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1 Preambule

Tato doporuceni jsou urena pro pouziti zdravotnickymi
pracovniky a nenahrazuji individudlni odpovédnost.

Tato doporuceni aktualizuji a nahrazuji pfedchozi ver-
zi z roku 2019 a ¢astecné nahrazuji doporuceni pro myo-
kardialni revaskularizaci z roku 2018.

Trida kazdého doporuceni a uroven dukazu, které je
podporuji, byly zvdZzeny a ohodnoceny podle predem de-
finovanych skal, jak je uvedeno v tabulkach 1 a 2 nize.
Vsechna schvalena doporuceni dosadhla alesporn 75% sho-
dy mezi hlasujicimi ¢leny.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

V téchto doporucenich maze byt prezentovano off-la-
bel pouziti 1ékd, pokud dostatecna urover dikazl ukazu-
je, Ze je Ize povazovat za medicinsky vhodné pro dany stav.

2 Uvod

Chronické koronarni syndromy (CHKS) jsou rfadou klinic-
kych prezentaci nebo syndromu, které vznikaji v dusled-
ku strukturalnich a/nebo funkénich zmén souvisejicich
s chronickym onemocnénim korondrnich tepen a/nebo
mikrocirkulace. Tyto zmény mohou vést k pfechodnému
a reverzibilnimu nesouladu mezi potfebou myokardu
a zasobenim krvi, coz ma za nasledek hypoperfuzi (is-
chemii). Ta je obvykle (ale ne vzdy) vyvoldna ndmahou,
emocemi nebo jinym stresem a muize se projevovat jako
angina pectoris, jiné nepfijemné pocity na hrudi, dusnost,
nebo muaze byt asymptomatickd. Chronickd koronarni
onemocnéni jsou Casto progresivni a mohou se kdykoli

Tabulka 2 - Uroveri dtikazt

Urover dikazii C Shoda nézort expertt a/nebo malych studii,

retrospektivnich studif, registrd.

Formulace

Je tfeba/nutno zvazit.

Tridy doporuceni Definice
Trida | Dulikazy a/nebo obecnd shoda, Ze dany zpusob Iécby nebo vykon je pFinosny,
uzitecny, ucinny.
Trida Il Protichidné dukazy a/nebo rozdilné nazory na uzitecnost/uc¢innost daného zpusobu Iécby nebo vykonu.
Trida lla Vaha dikazi/nazort ve prospéch uzitecnosti/ucinnosti.
Trida Ilb Dlkazy/nazory hovori méné ve prospéch uzite¢nosti/cinnosti.
Trida Il Dlkazy nebo obecna shoda, ze dany zpusob lé¢by nebo vykon neni uzitecny/

prinosny a v nékterych pripadech maze byt i skodlivy.
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destabilizovat s rozvojem akutniho koronarniho syndro-
mu (AKS).

2.1 Vyvijejici se patofyziologické koncepty
chronickych koronarnich syndromu

Na makrovaskuldrni drovni mohou ischemii pfi zatézi
zpUsobovat nejen fixni stendzy omezujici pratok, ale také
difuzni aterosklerotické Iéze bez identifikovatelného zu-
Zeni lumen. Strukturdlni abnormality, jako jsou myokar-
didlni mistek a vrozené arteridlni anomalie nebo dyna-
micky epikardialni vazospazmus, mohou byt zodpovédné
za prfechodnou ischemii. Na mikrovaskularni drovni je
koronarni mikrovaskularni dysfunkce (CMD) stédle vice
uznavana jako casty faktor charakterizujici celé spektrum
CHKS. Priznaky dysfunk¢ni mikrocirkulace se mohou pre-
kryvat s pfiznaky vazospastické, nebo dokonce obstrukéni
anginy pectoris velkych a stfednich tepen.

2.2 Chronické koronarni syndromy: klinické
projevy (obr. 1)

(i) Symptomaticky pacient s reprodukovatelnou stresové
indukovanou anginou pectoris nebo ischemii s epikar-
didlnim obstrukénim postizenim korondrnich tepen.

(ii) Pacient s anginou pectoris nebo ischemii zpUsobenou
epikardiadlnimi vazomotorickymi abnormalitami nebo
funkénimi/strukturdinimi mikrovaskuldarnimi zménami
v nepritomnosti epikardialniho obstruk¢niho koronar-
niho postizeni (ANOCA/INOCA);

(iii) Neakutni pacient po AKS nebo po revaskularizaci.

(iv) Neakutni pacient se srde¢nim selhdnim ischemického
nebo kardiometabolického plvodu.

(v) Asymptomatické osoby, u kterych je epikardialni ko-
ronarni postizeni detekovano béhem zobrazovaciho
vysetreni.

2.3 Ménici se epidemiologie a strategie lécby

Soucasnd primarni prevence, vcéetné zmény zivotniho
stylu a standardni farmakologické |é¢by (GDMT), vedla
k poklesu vékové standardizované prevalence obstruk¢-
ni epikardidlni koronarni aterosklerézy u pacientd s po-
dezienim na CHKS. Koronarni CT angiografie (CCTA) je
stdle castéji implementovana v klinické praxi. Invazivni
koronarni angiografie se vyvinula ve funk¢ni test, ktery
zahrnuje zpresnéné hemodynamické hodnoceni epikardi-
alnich stendz, provokacni testy pro detekci epikardialni-
ho nebo mikrovaskuldrniho spasmu a funkéni hodnoceni
koronarni mikrovaskularni dysfunkce. Navic roste zajem
0 neinvazivni zobrazovaci metody, jako je zatézova po-
zitronova emisni tomografie nebo zatézova magneticka
rezonance, které umoznuji detailni hodnoceni koronarni
mikrocirkulace kvantitativnim zplGsobem (tabulky 3, 4).

3 Postupny pristup k pocatecni lécbé
pacientu s podezienim na chronicky
koronarni syndrom

Management pacientl s podezienim na chronicky koro-
narni syndrom (CHKS) zahrnuje ¢tyfi kroky (obr. 2):

e KROK 1. Vyhodnoceni celkového klinického stavu, tzn.
pfitomnost symptomU a znamek CHKS, odliseni nekar-
didlnich pfic¢in bolesti na hrudi a vylouceni akutniho
koronarniho syndromu. Toto vyzaduje zdznam 12svo-
dového klidového elektrokardiogramu (EKG), zaklad-
nich krevnich testd, u vybranych pacientl rtg hrudniku
a funkéni vysetfeni plic. Toto hodnoceni mize provést
prakticky lékar.

e KROK 2. Vysetreni srdce, v¢etné klidové echokardiogra-
fie k vylouceni dysfunkce levé komory (LK) a chlopen-
niho onemocnéni a odhad klinické pravdépodobnosti
obstrukéniho typu ischemické choroby srdec¢ni (ICHS).

e KROK 3. Diagnostické metody pro potvrzeni CHKS a sta-
noveni rizika budoucich prihod.

¢ KROK 4. Uprava zivotniho stylu a rizikovych faktora
v kombinaci s léky modifikujicimi onemocnéni. Pokud
symptomy pretrvavaji i po vylouceni obstrukéni ICHS, je
tfeba myslet na mikrovaskuldrni postizeni koronarniho
fecisté nebo vazospasmus.

3.1 KROK 1: Vysetieni celkového
klinického stavu

3.1.1 Anamnéza, diferenciadlni diagnostika
a fyzikalni vysetreni

Prvnim krokem je peclivé a podrobné vyhodnoceni
anamnézy. Zakladnim priznakem CHKS je bolest nebo
diskomfort na hrudi (obr. 3), avsak fada pacientd nema
charakteristické anginézni pfiznaky. Klasickd angina pec-
toris s typickymi zhor3ujicimi a ulevovymi znaky se mani-
festuje pouze u 10-25 % pacientll, 57-78 % ma sympto-
my méné charakteristické pro anginu pectoris, u 10-15 %
se projevuje namahovou dusnosti. Angindzni bolest na
hrudi se vyskytuje stejné u obou pohlavi. U vice neZ dvou
tfetin pacientl se chronickd ICHS manifestuje necharak-
teristickymi pfiznaky. Absence anginéznich symptomd
nevylucuje CHKS, maze absentovat u nemocnych s diabe-
tem s diabetickou autonomni neuropatii nebo u starsich
pacientU se sedavym stylem Zivota. Na druhé strané an-
gindzni bolest na hrudi nemusi znamenat vzdy ischemic-
kou chorobu srdecni.

Angindézni bolesti spliujici tfi zakladni charakteristi-
ky: retrosternalni diskomfort vyvolany fyzickou zatézi i
emoc¢nim stresem s ulevou v klidu ¢i po nitratech je vyso-
ce suspektni z obstrukéniho postizeni koronarnich tepen.
Naopak u mikrovaskularni dysfunkce ¢i vazospasmu jsou
tyto charakteristiky naplnény soucasné jen vyjimec¢né. Jak
ukdzala studie PRECISE, klinicky obraz typické a atypické
anginy pectoris nema prognosticky vyznam a neodrazi
soucasny koncept Iécby CHKS (obr. 3).

Klasifikace Canadian Cardiovascular Society je stale $i-
roce pouzivana (tabulka 5). Zeny maji anginézni boles-
ti castéji a nezdvisle na méné rozsahlém epikardidlnim
postizeni koronarnich tepen a méné zavaznou ischemii
myokardu nez muzi. Klidova angina nesvéd¢i vzdy pro
tézkou obstrukéni ICHS, protoZe se mUze objevit také
u pacientd s prechodnym epikardidlnim nebo mikrovas-
kularnim spasmem koronarnich cév.

PFi odebirani anamnézy je doporuceno dokumentovat
rizikové faktory pro ICHS. Poradenstvi v odvykani koure-
ni zac¢ina kvantitativnim posouzenim predchoziho a sou-
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Obr. 1 - (Centralni ilustrace). Klinické projevy chronického koronarniho syndromu a mechanismy ischemie myokardu. AKS - akutni koronar-
ni syndrom; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries);
CABG - aortokoronarni bypass; CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemické choroba srde¢ni; INOCA - ischemie bez klinicky
vyznamné obstrukce koronarnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); LK - leva komora; LVEDP - end-diastolicky tlak
v levé komote; PCl - perkutanni koronarni intervence.
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Obr. 2 - Pristup k pocatecni Iécbé osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom krok za krokem. ANOCA - angina pectoris bez klinicky
vyznamné obstrukce koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); EKG - elektrokardiogram; CHKS - chronicky koro-
narni syndrom; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce korondrnich tepen (ischaemia with
non-obstructive coronary arteries); OUP — oddéleni urgentniho pfijmu; rtg - rentgen. 2 U vybranych pacientd. ® Zvazte i moznost vazospasmu

korondrni tepny nebo mikrovaskularni dysfunkce.
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Tabulka 3 - Nova hlavni doporuceni v roce 2024

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dakaza

Doporuceni pro odbér anamnézy, posouzeni rizikovych faktori a klidovy elektrokardiogram u osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom - oddil 3

U osob se symptomy podezielymi z myokardialni ischemie se doporucuje podrobné posouzeni kardiovaskularnich
rizikovych faktord, anamnézy a symptomové charakteristiky (véetné zacatku, trvani, typu, lokalizace, spoustécich 1 C
faktord, ulevovych mechanismt, denni doby).

Pfiznaky jako bolest na hrudi vyvolana emocnim stresem, dusnost nebo zavraté pfi namaze, bolest pazi, celisti,

krku nebo horni ¢asti zad nebo unava by mély byt povazovany za potencialni ekvivalenty anginy pectoris. 1 £
Zékladni biochemie v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3
Navic je tfeba zvazit analyzu koncentrace hs-CRP a/nebo fibrinogenu v plazmé. lla B

Pravdépodobnost obstrukéni aterosklerotické ischemické choroby srdecni pii ivodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom - oddil 3

Je doporuceno odhadovat predtestovou pravdépodobnost ICHS s obstrukci epikardidlnich tepen pomoci modelu
klinické pravdépodobnosti na zékladé rizikovych faktord.

Je doporuceno pouzivat dalsi klinické tdaje (napf. vysetreni perifernich tepen, klidové EKG, klidovou
echokardiografii, pfitomnost cévnich kalcifikaci pri dfive provedenych zobrazovacich vysetrenich) k tpravé | C
odhadu ziskaného pomoci modelu klinické pravdépodobnosti rizikovych faktord.

U osob s velmi nizkou (< 5%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je tfeba zvazit odlozeni dalsich

diagnostickych test. lla B

U osob s nizkou (> 5-15%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS by se mélo zvazit koronarni kalciové
skore k reklasifikaci a k identifikaci vétsiho poctu osob s velmi nizkou (< 5%) klinickou pravdépodobnosti podle lla B
korondrniho kalciového skére.

U osob s inicialné nizkou (>5-15 %) pravdépodobnosti obstrukéni ICHS Ize zvazit zatézové EKG a detekci

aterosklerotického onemocnéni v nekoronarnich tepnach k Gpravé odhadu predtestové pravdépodobnosti. 1 <
Ambulantni monitorovani EKG pfi uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3
U osob s podezrenim na vazospastickou anginu pectoris je tfeba zvazit ambulantni monitorovani EKG. lla B

Neinvazivni anatomicka zobrazovaci vysetreni v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - CT koronarografie,
pokud je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky - oddil 3

U osob s podezienim na CHKS a nizkou nebo stredni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS I

je k diagnostice obstrukéni ICHS a odhadu rizika MACE doporucena CT koronarografie.

Neinvazivni testy v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - zatézova echokardiografie, pokud je k dispozici
a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky - oddil 3

U osob s podezrenim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni
ICHS je doporuceno provadét zatézovou echokardiografii k diagnostice ischemie myokardu a k odhadu rizika 1 B
MACE.

Pri zatézové echokardiografii, pokud nelze zobrazit dva nebo vice sousednich segmentt myokardu, se ke
zvyseni diagnostické presnosti doporucuje pouzit komercné dostupné intravenoézni ultrazvukové kontrastni latky | B
(mikrobubliny).

Béhem zatéZzové echokardiografie se doporucuje provadét testovani perfuze myokardu pomoci komercné
dostupnych intravendéznich ultrazvukovych kontrastnich latek (mikrobublin) ke zlepseni diagnostické presnosti 1 B
a zpresnéni stratifikace rizika nad ramec kontroly kontraktility stén.

Béhem zatézové echokardiografie Ize zvazit dopplerovské vysetreni pritokové rezervy RIA ke zlepseni b
stratifikace rizika nad rdmec kontroly kontraktility stén a k posouzeni mikrovaskularni funkce.

Neinvazivni funk¢ni zobrazovaci vysetieni myokardu v tivodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - klidova
a zatézova jednofotonova emisni vypocetni tomografie/pozitronova emisni tomografie, magneticka rezonance srdce, pokud jsou k dispozici
a jsou provadény mistnimi zkusenymi odborniky - oddil 3

U osob s podezrenim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni

ICHS je doporuceno provadét zatézovy SPECT nebo nejlépe PET perfuzni zobrazeni myokardu k:
e diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy myokardu; 1 B
¢ odhadu rizika MACE;
e kvantifikaci krevniho pritoku myokardem (PET).

U pacientd s indikaci k PET nebo SPECT perfuznimu zobrazeni myokardu je doporuceno méfit koronarni kalciové

skore z nativniho CT hrudniku (pouzitého pro korekci tlumeni) ke zlepseni detekce neobstrukéni i obstrukéeni | B
ICHS.

U osob s podezfenim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni

ICHS je doporuceno provadét zatézové perfuzni MR vysetieni srdce k diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo | B

jizvy myokardu a k odhadu rizika MACE.
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Doporuceni pro invazivni koronarografii v diagnostickém managementu osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3

Pokud je indikovana invazivni koronarografie, je doporuceno pouzit jako preferované misto pristupu radialni
tepnu.

Pokud je indikovéna invazivni koronarografie, je doporuc¢eno mit k dispozici hodnoceni koronérniho tlaku a pred
revaskularizaci jej pouzit k posouzeni funkcni zavaznosti strednich stendz (mimo kmen levé véncité tepny).

U osob s de novo priznaky, které vysoce nasvédcuji obstrukeni ICHS a které se objevuji pfi nizké zatézi, se
jako prvni diagnosticky test po klinickém posouzeni kardiologem doporucuje invazivni koronarografie s cilem
revaskularizace.

Funk¢ni hodnoceni zavaznosti stenéz epikardialnich tepen pfi invazivni koronarografii — oddil 3

Pfi invazivni koronarografii je doporuceno selektivni hodnoceni funkcni zavaznosti stenéz stiedniho priméru, které slouzi jako voditko pro
rozhodnuti o revaskularizaci, a to pomoci nasledujicich metod:

¢ FFR (signifikantni < 0,8) nebo IFR (signifikantni < 0,89);
¢ QFR (signifikantni < 0,8).

Navic:

e CFR/HSR/CFC by mély byt povazovany za doplrikové vysetreni; lla

¢ jako alternativni parametry Ize zvazit klidové invazivni méreni Pd/Pa, dPR, RFR nebo angiografické méreni FFR.

Systematické a rutinni katétrové hodnoceni intrakorondarniho tlaku ve vsech koronarnich cévach se
nedoporucuje.

Vybér vstupnich diagnostickych testti u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3

K vylouceni obstrukéni ICHS u osob s nizkou nebo stredni (5-50%) predtestovou pravdépodobnosti je jako
preferovana diagnostickd metoda doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena u osob s nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti
obstruk¢ni ICHS, pokud funkéni zobrazovaci vysetreni k detekci ischemie myokardu neni diagnostické.

Invazivni koronarografie s dostupnosti invazivniho funkéniho testovani se doporucuje k potvrzeni nebo vylouceni
diagndzy obstrukéni ICHS nebo ANOCA/INOCA u osob s nejistou diagndzou na zakladé neinvazivniho testovani.

U pacientl se znamou stfedni stenézou koronarni tepny v proximalnim nebo stfednim korondrnim segmentu na
zakladé CT koronarografie Ize zvazit na CT zaloZenou FFR.

Definice vysokého rizika zévaznych nezadoucich pfihod

Pocatecni stratifikaci rizika zavaznych nezadoucich prihod se doporucuje provést na podkladé zakladniho
klinického hodnoceni (napf. vék, EKG, angindzni prah, diabetes, CKD, EF LK).

K identifikaci osob s vysokym rizikem zavaznych nezédoucich piihod se doporucuje pouZit jedno nebo vice
z nésledujicich vysetreni:
° z4tézové EKG:
o Duke Treadmill Score < -10;
e z4tézové perfuzni zobrazeni SPECT nebo PET:
o oblast ischemie > 10 % myokardu LK;
e z4tézova echokardiografie:
0 >3z 16 segmentl s hypokinezi nebo akinezi vyvolanou zatézi;
e zatézové MR srdce:
0 > 2 ze 16 segmentl se zatézi vyvolanou poruchou perfuze nebo
0 > 3 segmenty s dobutaminem vyvolanou dysfunkci;
e CT koronarografie:
o stenéza > 50 % kmene levé korondrni tepny,
0 onemocnéni tfi tepen se stendzou > 70 %,
0 onemocnéni dvou tepen se stendzou > 70 %, véetné proximalniho RIA,
o onemocnéni jedné tepny proximalni RIA se stendzou > 70 % a FFR-CT <0,8.

Kardiovaskularni riziko, zmény Zivotniho stylu a pohybové intervence u pacienti s prokazanym chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Je doporuceno vést informovanou diskusi o riziku KVO a pfinosu lécby pfizptisobenou individualnim potiebam
pacienta.

Kromé vhodné farmakologické lé¢by jsou doporuceny multidisciplinarni behavioralni pfistupy k dosazeni
zdravého Zivotniho stylu pacientu.

Doporucuje se provadét aerobni fyzickou aktivitu v rozsahu alespon 150-300 min tydné stfedni intenzity nebo
75-150 min tydné vysoké intenzity a omezit dobu stravenou vsedé.

Domaci kardiologicka rehabilitace a mobilni zdravotni intervence by mély byt zvézeny s cilem zvysit
dlouhodobou adherenci pacientl ke zdravému Zivotnimu stylu a snizit pocet hospitalizaci a kardiovaskuldrnich
prihod.

Antianginézni medikace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Je doporuceno prizpusobit vybér antiangindznich Iékl pacientovym vlastnostem, komorbiditam, soubézné
uzivanym lékam, snasenlivosti |é¢by a odpovidajici patofyziologii anginy pectoris, a to i s ohledem na mistni
dostupnost lékl a jejich cenu.
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Ivabradin by mél byt zvazen jako dopliikové antianginézni terapie u pacientt se systolickou dysfunkci levé
komory (EF LK < 40 %) a nedostate¢nou kontrolou symptomu nebo jako soucast ivodni |é¢by u vhodné
vybranych pacientd.

Ivabradin se nedoporucuje jako doplrikové lécba u pacientl s CHKS, EF LK > 40 % a bez klinického srde¢niho
selhani.

Kombinace ivabradinu s non-DHP BKK nebo jinymi silnymi inhibitory CYP3A4 se nedoporucuje.
Antitromboticka Iécba u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4
Dlouhodobé antitromboticka lécba u pacientt s chronickym koronarnim syndromem bez jasné indikace k perorélni antikoagulaci

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se po poc¢ate¢nim obdobi DAPT doporucuje
poddvat ASA v dédvce 75-100 mg denné po cely Zivot.

Po CABG se doporucuje celozivotni podavani 75-100 mg ASA denné.

U pacientl bez predchoziho infarktu myokardu nebo revaskularizace, ale s prokdzanou vyznamnou obstrukéni
ICHS je doporuceno podavat celozivotné 75-100 mg ASA denné.

Hypolipidemicka terapie u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Je doporucena terapie hypolipidemiky s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C
oproti vychozi hodnoté.

lla C

Inhibitory sodiko-gluk6zového kotransportéru 2 a/nebo agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 u pacientt s chronickym
koronarnim syndromem - oddil 4

Inhibitory SGLT2 s prokdzanym KV pfinosem jsou doporuceny u pacientd s DM 2. typu a CHKS ke snizeni poctu
KV prihod, nezavisle na vychozim nebo cilovém HbA, a nezévisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.
U pacientt s DM 2. typu a CHKS jsou doporuceni agonisté receptoru GLP-1 s prokdzanym KV pfinosem ke snizeni

poctu KV prihod, a to nezévisle na vychozim nebo cilovém HbA, a nezévisle na soubézné medikaci snizujici
glykemii.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny a nedosahuiji cilovych hodnot pfi lé¢bé ezetimibem, se doporucuje kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientd, ktefi nedosahuji cilové davky statinu a ezetimibu, by mélo byt zvazeno podani kombinace
s kyselinou bempedoovou.

lla

U pacientl s CHKS s aterosklerotickou ICHS by mélo byt zvazeno podavani nizkych davek kolchicinu (0,5 mg
denné) ke snizeni vyskytu infarktu myokardu, cévni mozkové piihody a nutnosti revaskularizace.

lla

Revaskularizace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4
Informovana a sdilend rozhodnuti

U slozitych klinickych pfipadu se pro stanoveni optimalni é¢ebné strategie, zejména v pfipadech, kdy jsou CABG
a PCl na stejné urovni doporuceni, doporucuje diskuse v rdmci kardiotymu, zahrnujiciho zastupce intervendni
kardiologie, kardiochirurgie, neintervencni kardiologie a v pfipadé indikace i dalSich specializaci, zamérend na
vybér nejvhodnéjsi |écby ke zlepseni vysledku a kvality Zivota pacienta.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o revaskularizaci a jeji modalité bylo zaméreno na pacienta a zohledrovalo jeho
preference, zdravotni gramotnost, kulturni podminky a socialni podporu.
Revaskularizace ke zlepseni klinickych vysledku

U pacientt s CHKS s EF LK < 35 % je doporuceno provést volbu mezi revaskularizaci a samotnou medikamentézni
|écbou po peclivém zhodnoceni (nejlépe kardiotymem) korondrni anatomie, korelace mezi koronarnim
onemocnénim a dysfunkci LK, komorbidit, ocekdvané délky zivota, individudlniho poméru rizika a pfinosu

a perspektivy pacienta.

Hodnoceni s vykonem spojenych rizik a vysledkii po vykonu

Pfi provadéni PCl u anatomicky sloZitych |ézi, zejména u kmene levé korondrni tepny, pravych bifurkaci
a dlouhych |ézi, se doporucuje intrakoronarni zobrazovani pomoci IVUS nebo OCT.

Méreni (FFR nebo iFR) nebo vypocet (QFR) intrakoronarniho tlaku:
e se doporucuje jako voditko pro vybér lézi k intervenci u pacientl s postizenim vice tepen; _

¢ by mélo byt zvaZzeno na konci zékroku za ucelem identifikace pacientl s vysokym rizikem pretrvavajici anginy
pectoris a naslednych klinickych pfihod;

* |ze zvazit na konci zakroku k identifikaci lézi potencialné vhodnych k dalsi PCI. _—

Volba revaskulariza¢ni metody

Je doporuceno, aby lékafi vybrali nejvhodnéjsi metodu revaskularizace na zakladé profilu pacienta, koronarni C
anatomie, procedurélnich faktord, EF LK, preferenci a o¢ekavanych klinickych vysledkd.

C
C
C
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Metoda revaskularizace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Postizeni kmene levé véncité tepny

U pacientti s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny je CABG:
e doporucen oproti samotné medikamentdzni [écbé ke zlepseni preziti;

e doporucen jako celkové preferovany zpUsob revaskularizace pred PCl vzhledem k niz$imu riziku spontdnniho
infarktu myokardu a opakované revaskularizace.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny nizké komplexity (skére SYNTAX < 22),
u nichz muze PCl zajistit rovhocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, se PCl doporucuje jako alternativa CABG
vzhledem k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

Lécba pacientt s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srdecnim selhanim - oddil 5

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK < 35 %, u nichZ je podezieni na obstrukéni ICHS, se doporucuje invazivni
koronarografie s ohledem na zlepseni prognézy pomoci CABG, pficemz je treba vzit v Gvahu pomér rizika
a pfinosu téchto zakrokda.

U pacientl se srdec¢nim selhanim s EF LK > 35 % a podezrenim na CHKS s nizkou nebo stredni (> 5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci
vysetreni.

U pacientl s HFpEF s pretrvavajici anginou pectoris nebo priznaky jejiho ekvivalentu a epikardialnimi
korondrnimi tepnami normalnimi nebo bez patrné vyznamné obstrukce by mélo byt zvéZeno provedeni PET
nebo MR perfuzniho vysetieni nebo funkéniho vysetieni béhem invazivni koronarografie k odhaleni nebo
vylouceni mikrovaskuldrni dysfunkce koronarniho recisté.

lla

U vybranych pacientl s HFrEF podstupujicich vysoce rizikovou PCl pro komplexni ICHS Ize v centrech
s dostatecnymi zkusenostmi zvazit pouziti mikroaxialni prdtokové pumpy.

Je doporuceno, aby pacienti s CHKS a srdecnim selhanim byli zarfazeni do multidisciplinarniho programu
managementu srde¢niho selhdni za Ucelem snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani a zlepseni preziti.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako nahrada ACEl nebo ARB u pacientti s CHKS a HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a celkové mortality a mortality z kardiovaskularnich pficin.

Diagnostika a lécba pacientu s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen - oddil 5
Management ANOCA/INOCA

U symptomatickych pacientli s ANOCA/INOCA by méla byt zvazena medikamentozni Iécba zaloZena na vysledcich
koronarnich funk¢nich test s cilem zlepsit symptomy a kvalitu Zivota.

K 1é¢bé endotelidlni dysfunkce je treba zvazit podavani ACEl v ramci kontroly symptom(i.

Pfi 1é¢bé mikrovaskuldrni anginy pectoris spojené se snizenou rezervou koronarniho/myokardidlniho krevniho
pratoku by méla byt zvazena antianginézni medikace zamérena na prevenci ischemie myokardu nedostate¢nym
krevnim pritokem ke kontrole symptoma.

K 1é¢bé izolované vazospastické anginy pectoris:
e Blokatory kalciovych kanalu jsou doporuceny ke kontrole symptom, k prevenci ischemie a potencialnich
fatalnich komplikaci.
e Nitraty by mély byt zvazeny k prevenci opakujicich se epizod.

U pacientt s prokazanym prekryvanim endotypu Ize zvazit kombinovanou lécbu nitraty, blokatory kalciovych
kanalt a dalsimi vazodilatancii.

Starsi pacienti, Zeny, pacienti s vysokym rizikem krvaceni, pacienti s komorbiditami a socidlné/geograficky odlisné populace pacientt - oddil 5
Podobna kardiovaskularni preventivni Iécba je doporucena u zen i muz.

Doporucuje se hodnotit riziko krvaceni pomoci skére PRECISE-DAPT, kvalitativniho nastroje ARC-HBR nebo jinych
validovanych metod.

U pacientl s HIV je doporuceno vénovat pozornost interakcim mezi antiretrovirovou lécbou a statiny.
Socioekonomické, geografické a nedostatecné zkoumané skupiny

Je doporuceno pokracovat v cileném Usili:
e zvysit poskytovani bezpecné a ucinné kardiologické péce viem pacientdim s CHKS, zejména pacientlim
z nizsich socioekonomickych vrstev, a
o zlepsit zapojeni geografickych, socialnich nebo jinych skupin, které jsou v soucasné dobé nedostatecné
zastoupeny, do budoucich klinickych studii.

Screening ischemické choroby srdeéni u asymptomatickych osob - oddil 5

Pokud jsou k dispozici nélezy kalcifikace koronarnich tepen z predchozich CT vysetieni hrudniku, mélo by byt

zvazeno vyuziti téchto nalezt k posileni stratifikace rizika a k vedeni [écby ovlivnitelnych rizikovych faktord. 1=

Koronarni kalciové skore Ize zvazit ke zlepseni klasifikace rizika kolem prahovych hodnot pro rozhodovani
o |éché.
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Adherence k medikaci a zménam Zivotniho stylu - oddil 6

Ke zlepseni adherence pacientl ke zdravému Zivotnimu stylu a medikaci jsou doporuceny mobilni zdravotni
intervence (napf. pomoci textovych zprav, aplikaci, nositelnych zafizeni).

Ke zlepseni adherence se doporucuji behavioralni intervence.

Ke zvyseni adherence pacientl k medikaci se doporucuje zjednodusovat Iékové rezimy (napf. pouzivat fixni

kombinace Iéka).

Kromé vzdélavani a zapojeni pacientu se k podpore adherence doporucuje také zapojeni rodiny a vice

zdravotnickych profesi.

Recidivujici nebo refrakterni angina pectoris/ischemie

U pacient0 s refrakterni anginou pectoris vedouci ke Spatné kvalité Zivota a s dokumentovanou nebo suspektni
ANOCA/INOCA se doporucuje invazivni koronarni funkéni vysetieni k ur¢eni endotypd ANOCA/INOCA a vhodné

|écby s ohledem na volbu a preference pacienta.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen (angina

with non-obstructive coronary arteries); ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARC-HBR - Academic Research Consortium for High
Bleeding Risk; BKK - blokator kalciovych kanal(i; BMI - index télesné hmotnosti; CABG — aortokoronarni bypass; CFC — koronarni pritokova
kapacita (coronary flow capacity); CFR — koronarni pritokova rezerva (coronary flow reserve); CKD - chronické onemocnéni ledvin; CT - vypocetni
tomografie; CYP3A4 - cytochrom P450 3A4; DHP - dihydropyridinovy; DM - diabetes mellitus; dPR — pomér diastolickych tlaku (diastolic

pressure ratio); EF — ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakcni priitokova rezerva; FFR-CT - frakéni pritokova rezerva vyvozend z CT
koronarografie; GLP-1 - glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei levé
komory; HFrEF - srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakei levé komory; HIV — human immunodeficiency virus; HSR — hyperaemic stenosis resistance;
CHKS - chronicky koronarni syndrom; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INOCA - ischemie bez klinicky
vyznamné obstrukce koronarnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); IVUS — intravaskularni ultrazvuk; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; LK - levd komora; MACE - zavazné nezadouci
kardiovaskularni pfihody (major adverse cardiovascular events); MR — magneticka rezonance; non-DHP-BKK - nondihydropyridinové blokatory
kalciovych kanéld; OCT - opticka koherencni tomografie; PCl - perkutanni koronarni intervence; Pd/Pa — pomér distalniho intrakoronarniho

k aortalnimu tlaku (distal coronary pressure to aortic pressure ratio); PET — pozitronové emisni tomografie; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR - quantitative flow ratio; RFR - relativni
pratokové rezerva (relative flow reserve); RIA — ramus interventricularis anterior; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér typu 2; SPECT —

jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

Tabulka 4 - Prepracovana doporuceni

Doporuceni ve verzi z roku 2019

Uroven
dikaza

Trida
doporuceni

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

Doporuceni ve verzi z roku 2024

Doporuceni pro antiangindzni medikaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Nicorandil, ranolazin, ivabradin

a trimetazidin by mély byt zvazeny jako
|écba druhé volby ke snizeni frekvence
anginy a ke zlepseni tolerance namahy

u pacientd, u nichz je [écba betablokatory,
BKK nebo dlouhodobé plisobicimi nitraty
kontraindikovana, Spatné tolerovana nebo
nestaci ke kontrole potizi.

U vybranych pacientti miize byt zvazena
|écba prvni volby kombinaci betablokatoru
nebo BKK s Iéky druhé volby (ranolazin,
nicorandil, ivabradin a trimetazidin)

s ohledem na tepovou frekvenci, TK

a toleranci.

Dlouhodobé plsobici nitraty nebo ranolazin
by mély byt zvazeny jako doplrikova lécba

u pacientl s nedostatecnou kontrolou
symptom pfi lé¢bé betablokatory

a/nebo BKK nebo jako soucast uvodni Iécby
u vhodné vybranych pacient(.

Nicorandil nebo trimetazidin Ize zvazit
jako doplikovou lécbu u pacientl

s nedostatecnou kontrolou symptomu pri
|écbé betablokatory a/nebo BKK nebo jako
soucast Uvodni [é¢by u vhodné vybranych
pacientu.

Antitromboticka lécba u pacienti s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

ASA 75-100 mg denné je doporucena
u pacientl po infarktu myokardu nebo
revaskularizaci.

Clopidogrel v davce 75 mg denné se
doporucuje jako alternativa k ASA
u pacientl s nesnasenlivosti ASA.

U symptomatickych a asymptomatickych
pacient(i s PAD nebo s anamnézou
ischemické cévni mozkové prihody ¢i
tranzitorni ischemické ataky Ize pred ASA
uprednostnit clopidogrel v davce 75 mg
denné.

U pacientl s CHKS po predchozim infarktu
myokardu nebo PCl se po pocatecnim
obdobi DAPT doporucuje podédvat ASA

v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.

U pacientt s CHKS a predchozim infarktem
myokardu nebo PCl se doporucuje
clopidogrel v davce 75 mg denné

jako bezpecna a ucinna alternativa

k monoterapii ASA.

IIP
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ASA 75-100 mg denné Ize zvézit u pacientd
bez anamnézy infarktu myokardu nebo
revaskularizace, ale s presvédcivym dikazem
ICHS na zobrazovacich metodach.

U pacientl bez piedchoziho infarktu
myokardu nebo revaskularizace, ale

C s prokdzanou vyznamnou obstrukéni ICHS
se doporucuje celozivotni uzivani ASA
75-100 mg denné.

Antitromboticka lécba po perkutanni koronarni intervenci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem a bez indikace k perorélni

antikoagulaci - oddil 4

U pacientd s vysokym rizikem krvaceni,

ale ne s vysokym ischemickym rizikem, se
doporucuje prerusit DAPT 1-3 mésice po PCl
a pokracovat v antiagregacni monoterapii.
U pacientd, ktefi nemaji vysoké riziko
krvaceni ani vysoké riziko ischemickych
pfihod, Ize zvazit ukonceni DAPT po 1-3
mésicich od PCl-stentingu.

Dlouhodoba antitromboticka lécba u pacientti s chronickym koronarnim syndromem a indikaci k peroralni antikoagulaci - oddil 4

Po zavedeni stentu se doporucuje podavat
75-100 mg ASA denné.

Ke kyseliné acetylsalicylové se doporucuje
pridat clopidogrel 75 mg denné po
adekvatni nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo
> pét dni udrzovaci terapie) na Sest mésict
po korondrnim stentingu nezavisle na typu
stentu, pokud neni indikovano kratsi trvani
|écby (jeden az tfi mésice) kvali riziku Zivot
ohrozujiciho krvaceni.

U pacientl s CHKS bez indikace

k peroralni antikoagulaci se jako vychozi
antitromboticka strategie po PCl-stentingu
doporucuje DAPT sestavajici z ASA 75-100
mg a clopidogrelu 75 mg denné po dobu az
6 mésich.

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

Clopidogrel 75 mg denné po adekvatni

nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrzovaci

terapie > pét dni) by mél byt zvazen na tfi lla
mésice u pacientd s vy$sim rizikem zZivot

ohrozujiciho krvaceni.

Zahajuje-li se perorélni antikoagulacni Iécba
u pacientt s FS, ktefi nemaji kontraindikace
DOAC, doporucuje se dat jim prednost pred
podavanim VKA.

U pacientt s FS a skére CHA,DS,-VASc
>2 umuzud a >3 u Zen se doporucuje
dlouhodoba perorélni antikoagulacni
|écba (DOAC nebo VKA s casem

v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Dlouhodobd lé¢tba OAC (NOAC nebo VKA

s Casem v terapeutickém rozmezi vice nez

70 %) by méla byt zvazovana u pacientt s FS
a skére CHA,DS,-VASc > 1 u muzl
a>2uzen.

U pacientl s CHKS a dlouhodobou indikaci
k peroralni antikoagulaci se doporucuje
celozivotni podavéani samotného VKA

v terapeutické davce pro FS nebo

nejlépe samotného DOAC (pokud neni
kontraindikovano).

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

- .

Antitromboticka medikace po perkutanni koronarni intervenci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem a indikace k peroralni
antikoagulaci - oddil 4

Po nekomplikované PCl by mélo byt zvazeno Po nekomplikované PCl u pacientu
casné ukonceni podavani (< jeden tyden) s CHKS a se soucasnou indikaci k peroralni
kyseliny acetylsalicylové a pokracovani dualni antikoagulaci je doporuceno:
|écby QAC a clopidog[elg, pokud je riziko - Easpé ukqnéeni uiiyén!’ ASA (<1 t;’/d’en’);
trombozy ve stentu nizké nebo p.okud obavy -s naslednym. pokracovénim v Podavanl
z krvaceni prevazuji nad obavaml_z trombozy lla peroralni antlkoagulqce a clopidogrelu:
ve stentu bez ohledu na typ pouZzitého 0 az 6 mésicl u pacientl bez vysokého
stentu. ischemického rizika nebo
0 az 12 mésicd u pacientu s vysokym
ischemickym rizikem;

- nasledované samotnou peroralni

antikoagulaci.
Triple terapie ASA, clopidogrelem U pacientt s vysokym trombotickym rizikem
a perorélni antikoagulaci po dobu > 1 mésic nebo s anatomickymi/s vykonem spojenymi
by méla byt zvazena, pokud riziko trombézy charakteristikami, u nichz se usuzuje, ze
stentu pfevazuje nad rizikem krvéceni, lla C prevazuje riziko krvéaceni, by se mélo zvazit
pricemz o celkové délce lécby (< 6 mésica) pokracovani v podavani ASA az 1 mésic
by mélo byt rozhodnuto podle posouzeni po PCl, navic k peroralni antikoagulaci
téchto rizik a méla by byt jasné specifikovana a clopidogrelu.

pfi propusténi z nemocnice.
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Doporuceni pro léky snizujici koncentracfi lipidii u pacientti s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Statiny jsou doporuceny u vsech pacientd
s CHKS.

Diagnostika a lécba pacienttli s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen - oddil 5

CFR a méfeni rezistence mikrocirkulace

by mélo byt zvéZeno u pacientl

s pretrvavajicimi obtizemi, ktefi maji bud'
angiograficky normalni koronarni tepny,
nebo stiedni stendzy se zachovanou iwFR/
FFR.

Pfi koronarografii je mozno zvazit podani
intrakoronarniho acetylcholinu s monitoraci
EKG, pokud jsou koronarni tepny
angiograficky normalni nebo se stfednimi
stenézami a se zachovanou iwFR/FFR

k vylouceni mikrovaskularniho vazospasmu.

Diagnostické testy u vazospastické anginy pectoris — oddil 5

Ambulantni monitorace useku ST by méla
byt zvazena k posouzeni zmén Useku ST

v nepfitomnosti vyssi tepové frekvence. lla C

U vsech pacientli s CHKS se doporucuje
podavat vysoce intenzivni statinovou terapii
az do nejvyssi tolerované davky k dosazeni
cilovych hodnot LDL-C.

U pacient0 s pretrvavajicimi symptomy
navzdory medikamentézni lé¢bé

s podezienim na ANOCA/INOCA (tj.
angindézni symptomy s normalnimi
koronarnimi tepnami nebo neobstrukénimi
|ézemi pfi neinvazivnim zobrazeni nebo
stfedni stendzy s normalnimi FFR/iIFR

pfi koronarografii) a $patnou kvalitou
Zivota je doporuceno invazivni koronarni
funkeni vysetreni k identifikaci potencialné
|écitelnych endotypt a ke zlepseni
symptom0 a kvality Zivota s ohledem na
volbu a preference pacienta.

U osob s podezienim na vazospastickou
anginu pectoris a ¢astymi symptomy by
mélo byt zvdzeno ambulantni monitorovéni
useku ST, aby se zjistila odchylka Useku ST
béhem anginy pectoris.

Screening ischemické choroby srdecni u asymptomatickych osob - oddil 5

U asymptomatickych dospélych ve véku

> 40 let bez zndmek KVO, diabetu, CKD
nebo familiarni hypercholesterolemie se
doporucuje odhad celkového rizika pomoci
systému pro odhad rizika, jako je SCORE.

Diagnostika progrese onemocnéni u pacientt s prokazanym chronickym koronarnim syndromem - oddil 6

Rizikova stratifikace se doporucuje

u pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se
priznaky preferencné pomoci zatézového
zobrazeni, alternativné pomoci zatézového
EKG.

Doporuceni k revaskularizaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Revaskularizace ke zlepseni klinickych vysledku
U pacienti s CHKS s EF LK < 35 %

U pacientl s onemocnénim jedné nebo
dvou tepen by méla byt PCl zvazena jako

alternativa k CABG, pokud muze byt 15 e
dosazeno kompletni revaskularizace.

U pacientl s onemocnénim tfi tepen by mélo

byt zvazeno provedeni PCl kardiotymem po

zhodnoceni pacientovy koronarni anatomie, lla C

ocekdvané kompletnosti revaskularizace,
pfitomnosti diabetu a pridruzenych
onemocnéni.

Je doporuceno provadét prilezitostny
screening kardiovaskuldrnich rizikovych
faktor( u zdravych osob a odhadovat
riziko budoucich kardiovaskularnich
prihod pomoci skérovacich systémd, napf.
SCORE2 a SCORE2-OP za ucelem odhaleni
osob s vysokym rizikem a k usnadnéni
rozhodovani o lécbé.

U pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se
pfiznaky je doporucena stratifikace rizika,
nejlépe pomoci zatéZového zobrazovaciho
vysetreni.

U vybranych pacientd s CHKS s funkcné
vyznamnym onemocnénim vice tepen a EF
LK <35 %, ktefi maji vysoké operacni riziko
nebo nejsou operovatelni, Ize zvazit PCI
jako alternativu k CABG.

Na anatomii a klinickych vlastnostech zaloZzena doporuceni pro revaskularizaci u chronického koronarniho syndromu - oddil 4

Nemoc kmene levé véncité tepny

Nemoc kmene levé véncité tepny s nizkym
skére SYNTAX (0-22), PCI.

U pacientt s CHKS a vyznamnou sten6zou
kmene levé véncité tepny nizké komplexity
(skére SYNTAX < 22), u nichz muze PCI
zajistit rovnocenné Uplnou revaskularizaci
jako CABG, se PCl doporucuje jako
alternativa CABG vzhledem k jeji nizsi
invazivité a mife preziti ne nizsi nez

u CABG.
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Nemoc kmene levé véncité tepny se stfednim
skére SYNTAX (22-32), PCI.

lla

Nemoc kmene levé véncité tepny s onemocnénim vice tepen

Nemoc kmene levé véncité tepny s vysokym
skore SYNTAX (> 33), PC.

Onemocnéni vice tepen a diabetes

U pacientl s CHKS, diabetem, onemocnénim
tfi tepen a s nizkym skore SYNTAX 0-22, PCI.

U pacientl s CHKS, diabetem, onemocnénim

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou
kmene levé véncité tepny stredni
komplexity (skére SYNTAX 23-32), u nichz
muze PCl zajistit rovnocenné Gplnou
revaskularizaci jako CABG, by PCl méla byt
zvazena jako alternativa CABG vzhledem
k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi
nez u CABG.

lla

U pacientl s CHKS a s vysokym chirurgickym
rizikem |ze zvazit PCl namisto samotné
medikamentdzni [écby.

U pacientl s CHKS s velmi vysokym
chirurgickym rizikem by méla byt zvazena
PCl namisto samotné medikamentdzni lécby

lla
ke zlepseni symptomu a snizeni vyskytu

tfi tepen a se strednim nebo vysokym skére

SYNTAX (> 22),PC. --

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA

nezéadoucich klinickych vysledkd.

V pfipadé onemocnéni jedné nebo dvou
tepen se stendzou proximélniho RIA je
doporuceno provést CABG nebo PClI.

U pacientl s CHKS s vyznamnym postizenim
jedné nebo dvou tepen zahrnujicim
proximalni RIA a nedostatecnou odpovédi
na medikamentdzni |écbu se doporucuje
CABG nebo PCl namisto samotné
medikamentézni |écby ke zlepseni
symptom a klinickych vysledkd.

ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); ASA - kyselina
acetylsalicylova; BKK - blokator kalciovych kanald; CABG - aortokoronarni bypass; CFR — koronarni pratokové rezerva (coronary flow reserve);

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dudlini protidesti¢kova lé¢ba; DOAC - piima peroralni antikoagulancia; EACTS - Evropska asociace
hrudni chirurgie a kardiochirurgie (European Association for Cardio-Thoracic Surgery); EF — ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram; ESC - Evropska
kardiologicka spole¢nost (European Society of Cardiology); FFR - frakcni pritokova rezerva; FS - fibrilace sini; iFR(iwFR) — instantaneous wave-free
ratio; CHKS - chronicky korondrni syndrom; ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; IM - infarkt myokardu; INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné
obstrukce koronarnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; LK - leva
komora; PCl - perkutanni koronarni intervence; RIA - ramus interventricularis anterior; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Estimation 2;

SCORE-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SYNTAX - SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery;

VKA - antagonista vitaminu K.

U pacientl s CHKS s komplexnim
vyznamnym postizenim jedné nebo dvou
tepen zahrnujicim proximalni RIA, hare
pfistupnym PCl a s nedostatecnou odpovédi
na na doporucenych postupech zalozenou
medikamentdzni [écbu se doporucuje CABG
ke zlepseni symptomu a snizeni poctu
revaskularizaci.

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen nezahrnujici proximalni RIA

V pfipadé onemocnéni jedné nebo dvou
tepen bez stenézy proximalniho RIA je
doporuceno provést PCI.

U symptomatickych pacienti s CHKS

s vyznamnym postizenim jedné nebo

dvou tepen bez postizeni proximalniho
RIA a s nedostate¢nou odpovédi na
medikamentdzni [é¢bu zaloZzenou na
doporucenych postupech se doporucuje PCI
ke zlepseni symptom(i.

V pfipadé onemocnéni jedné nebo dvou
tepen bez stendzy proximalniho RIA mlze
byt zvazeno provedeni CABG.

U symptomatickych pacienti s CHKS

s vyznamnym postizenim jedné nebo
dvou tepen bez postizeni proximalniho
RIA a s nedostate¢nou odpovédi na
medikamentézni lécbu zalozenou na
doporucenych postupech, u nichZ neni
mozné provést revaskularizaci pomoci PCl,
Ize ke zlepseni symptomu zvazit CABG.
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N
Charakteristika symptomu
(X ]
Snizujici se pravdépodobnost CHKS ﬂﬂ Zvysuijici se pravdépodobnost CHKS
e Paliva ¢ Dusiva
® Ostra e Svirava
Charakter ¢ Trhava * Tlakova
e Pleuriticka o Utiskujici
¢ Obtézujici e ,Tiha na hrudi”
. oV o Rgtros_)ternélm’
Lokalizace . P&ﬁ;’&au ; o S iradiaci do levé paze, krku nebo
arozsah uvajict se & i mezi lopatk
® Rozséhla oblast nebo malé misto pMy
¢ Rozsah ,na pést
Doba trvani  * Pietrvavaiici ¢ Kratkodobé: do 5-10 minut, pokud jsou
| vyvolany fyzickou ndmahou nebo emocné
Bolesti oV klidu * Pfi ndmaze
na hrudi e ¢ Pfi hlubokém nadechu nebo pfi o Castéjsi za chladného pocasi, silného
Spoustéc kali vétru nebo po tézkém jidle
(utrigger”) o P¥i tlaku na Zebra nebo hrudni ¢ Emocionalni rozruieni (Uzkost, hnév,
kost podrazdéni nebo nocni mura)
¢ Odeznivani béhem 1-5 min po preruseni
Ulevovy e Uzitim antacid, pitim mléka namahy A
. ¢ Uleva urychlené sublingvalnim
mechanismus . .
nitroglycerinem
Charakter ° thrégny vydech e Lapani po dechu
e Sipani
Spoustéc e Jak v klidu, tak pfi ndmaze o PFi N
(,trigger”) o Pii kasli fl namaze
Dusnost
Ulevovy e Pomalu ustupuijici v klidu nebo po ¢ Rychle ustupujici po preruseni
mechanismus inhalaci bronchodilatancif namahy

@ESC

Obr. 3 - Hlavni symptomy CHKS: angina pectoris a namahova dusnost. CHKS — chronicky korondarni syndrom.

Tabulka 5 - Klasifikace zavaznosti anginy pectoris podle Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Stupen
|

Klasifikace zavaznosti anginy pectoris

Obtize vyvolané pouze velkou

namahou

Obtize pfi stfedni namaze

Obtize pfi mirné namaze

Klidové obtize

Pritomnost anginy pectoris pfi namahavé, rychlé nebo dlouhotrvajici bézné ¢innosti (chlize nebo
chiize do schodu)

Mirné omezeni béznych cinnosti, pokud jsou vykonavény rychle, po jidle, v chladu, ve vétru,
v emocnim stresu nebo béhem prvnich nékolika hodin po probuzeni, ale také chlize do kopce, vystup
vice nez jednoho patra béznych schodl béznym tempem a za béznych podminek

Obtize pri chlzi okolo jednoho nebo dvou blok( nebo pfi chiizi po schodech v bézném tempu a za
béznych podminek

K vyvolani anginy pectoris neni nutna zadna namaha
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casného uzivani tabdku. Kromé toho by méla byt vzdy
ziskana podrobna rodinna anamnéza hledajici predcasné
kardiovaskularni onemocnéni nebo nahlou srde¢ni smrt.
Pokud jsou k dispozici hodnoty cholesterolu, pomahaji
definovat familiarni hypercholesterolemii. Je také ne-
zbytné posoudit pfitomnost komorbidit, které ovliviuji
pravdépodobnost ICHS a celkové preziti (zvlasté diabetes,
chronicka obstrukéni plicni nemoc, onemocnéni ledvin
a onemocnéni perifernich a cerebralnich cév).

Nedavno vzniklé angindzni symptomy s proménlivou
frekvenci ¢i intenzitou vzbuzuji podezieni na destabi-
lizaci koronarniho platu (algoritmus pro l1é¢bu pacientt
s akutnimi koronarnimi syndromy Evropské kardiologické
spolecnosti [ESC] 2023 a vyloucit akutni udalost).

PFi podezieni na chronicky koronarni syndrom je dule-
zité provést fyzikalni vysetieni zahrnujici méreni krevniho
tlaku, urcit index télesné hmotnosti, vyloucit prfitomnost
anémie, hypertenze, chlopennich vad, hypertrofie levé
komory ¢i arytmii. Soucasné je doporuceno pétrat po pfi-
tomnosti nekorondrnich onemocnéni, kterd mohou byt
asymptomaticka (palpace pulsu, poslech karotid a femo-
ralnich arterii), a znamek ostatnich komorbidit (tyreopa-
tie, onemocnéni ledvin ¢i diabetu).

3.1.2 Zakladni vysetreni: 12svodové EKG

a biochemie

Dvandctisvodové EKG, standardni laboratorni vysetfeni,
klidova echokardiografie, u vybranych pacientd rtg hru-
di, v pfipadé dominance dusnosti funkcni vysetreni plic.

3.1.2.1 Elektrokardiogram

Klidové 12svodové EKG je nepostradatelnou ¢asti inicidl-
niho vysetfeni pacienta. Myokardidlni ischemie se proje-
vuje repolarizacnimi zménami, predevsim depresemi Use-
ka ST nebo abnormalitami viny T.

| pfi absenci repolariza¢nich zmén je mozné nalézt
zndmky, které nepfimo svédci pro CHKS: zndmky pred-
choziho infarktu myokardu, pfevodni poruchy (predevsim
blokada levého Tawarova raménka, poruchy nitroko-
morového vedeni). Fibrilace sini neni vzacné asociovana
s CHKS. Deprese Usekl ST v prlibéhu supraventrikularnich
tachyarytmii nejsou silnymi prediktory postizeni koronar-
nich tepen.

Dynamické zmény Usekl ST v prlbéhu anginézni bo-
lesti maji zasadni vyznam. U vybranych pacientd mUze
pomoci detekovat ischemii dlouhodobd ambulantni EKG
monitorace.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro odbér anamnézy,

posouzeni rizikovych faktord a klidovy elektrokardiogram u osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Odbér anamnézy a posouzeni rizikovych faktort

U osob se symptomy podezielymi

z myokardiélni ischemie se doporucuje

podrobné posouzeni kardiovaskularnich

rizikovych faktor(, anamnézy C

a symptomové charakteristiky (v¢etné
zacatku, trvani, typu, lokalizace,
spoustécich faktord, ulevovych
mechanismd, denni doby).

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro odbér anamnézy,

posouzeni rizikovych faktoru a klidovy elektrokardiogram u osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom (Dokonceni)

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Odbér anamnézy a posouzeni rizikovych faktort

Priznaky jako bolest na hrudi vyvolana
emocnim stresem, dusnost nebo zavraté
pfi namaze, bolest pazi, celisti, krku nebo
horni ¢asti zad nebo Unava by mély byt
povazovany za potencidlni ekvivalenty
anginy pectoris.

Klidové EKG

Pokud klinické vysetieni nebo EKG
svédci spise pro AKS nez pro CHKS, je
doporuceno neprodlené odeslani na
oddéleni urgentniho pfijmu a/nebo
opakované méreni troponinu v krvi,
nejlépe pomoci vysoce citlivych nebo
ultrasenzitivnich testd, k vylouceni
akutniho myokardialniho poskozeni.

Klidové 12svodové EKG je doporuceno

u vSech osob, které uvadéji bolest

na hrudi (pokud neni zjisténa zjevna
nebo bezprostredné po prihodé suspektni
z myokardialni ischemie.

Denivelace useku ST pri
supraventrikuldrnich tachyarytmiich,
zejména pfi atrioventrikularnich
tachykardiich s reentry mechanismem,
se nedoporucuje pouzit jako spolehlivy
dikaz obstrukéni ICHS.

AKS - akutni koronarni syndrom; EKG - elektrokardiogram; ICHS -
ischemicka choroba srdecni; CHKS - chronicky korondarni syndrom.

3.1.2.2 Biochemické vysetreni

Laboratorni vySetfeni mohou odhalit potencialni pfic¢inu
ischemie (napf. téZzkou anémii, hyperfunkci stitné zlazy),
kardiovaskularni rizikové faktory (napft. lipidy, glykemie)
¢i prinést prognostickou informaci (napf. onemocnéni
ledvin, zanét), pfipadné ordlni glukézotolerancni test.
U kazdého pacienta hodnoty lipidd. Pro stanoveni trigly-
ceridd je nutné vysetreni jejich koncentrace nalac¢no. Jed-
norazové stanoveni koncentrace lipoproteinu (a).

Porucha funkce ledvin zvysuje pravdépodobnost ische-
mické choroby srdec¢ni a ma negativni vliv na prognézu, je
vhodné stanovit i hodnotu kyseliny mocové.

Pfi podezieni na destabilizaci ischemické choroby sr-
de¢ni by mély byt stanoveny biochemické markery posko-
zeni myokardu (troponin T nebo I), preferovany maji byt
vysoce senzitivni metody. Jejich zvyseni je spojeno s horsi
prognézou, nékteré malé studie naznacily jejich vyznam
pro diagnostiku obstrukéniho poskozeni korondrnich
tepen. Zatimco multimarkerové testovani muze byt pri-
nosné pro stanoveni progndézy, zatim nema vyznam pro
diagnostiku stupné obstrukce koronarni tepny. Stanoveni
N-termindlniho fragmentu natriuretického propeptidu
typu B (NT-proBNP) pomdha posoudit pfitomnost srdec-
niho selhani. Markery zdnétu (napf. C-reaktivni protein
[CRP]) a fibrinogen maji limitovanou vypovédni hodnotu.
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Avsak u pacientd lécenych statiny je vysokd koncentrace
CRP stanoveného vysoce senzitivni metodou (hs-CRP) sil-
néjsim prediktorem kardiovaskularni pfihody ¢i umrti nez
LDL cholesterol. Tato skupina mtze profitovat z posileni
terapie ezetimibem, inhibitorem proprotein/konvertazy
subtilisin kexin typu 9 (PCSK9), inclisiranem ¢i bempedo-
ovou kyselinou.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro zakladni biochemii

v pocatecni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom

Uroveri
dakaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

Nasledujici krevni testy se doporucuji

u vSech osob ke zpresnéni stratifikace
rizika, diagnostice komorbidit a vedeni
|écby:

¢ |ipidovy profil véetné LDL-C;

¢ kompletni krevni obraz (vcetné
hemoglobinu);

e kreatinin s odhadem funkce ledvin;

e screening diabetu pomoci HbA, a/
nebo koncentrace glukézy v plazmé
nalacno.

U pacientl s podezienim na CHKS
se doporucuje alespon jednorazové
zhodnotit funkci $titné zlazy.

Déle je tfeba zvézit analyzu koncentraci

hs-CRP a/nebo fibrinogenu v plazmé. I

HbA, - glykovany hemoglobin; hs-CRP - vysoce senzitivni C-reaktivni
protein; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté.

3.2 Krok 2: Dalsi vysetreni

3.2.1 Pfedtestova pravdépodobnost
obstrukéniho koronarniho postizeni

Pro usnadnéni diagnézy mohou byt pouzity tabulky pro
predikci obstrukéniho postizeni koronarnich tepen. Tyto
modely nezahrnuji pravdépodobnost ANOCA/INOCA.

Doporuceni ESC pro diagnostiku a Ilé¢bu CHKS z roku
2019 prinesla koncept klinické pravdépodobnosti jako
komplexnéjsi a individualizované hodnoceni pravdépo-
dobnosti obstrukéniho postizeni koronarnich tepen.

Model klinické pravdépodobnosti vazeny rizikovymi
faktory (RF-CL) zahrnuje pohlavi, vék, pfiznaky anginy
a pocet rizikovych faktor(, aniz by ztratil diagnostickou
presnost ve srovndni s pokrocilejsimi modely vyZadujicimi
vypocty (obr. 4). Model RF-CL tfikrat zvysuje pocet subjek-
td zatazenych do velmi nizké (< 5%) pravdépodobnosti
obstrukéni ICHS ve srovnani s modelem predtestové prav-
dépodobnosti ESC (ESC-PTP) (38 % vs. 12 %). Individualni
Uprava pravdépodobnosti mize byt nezbytnd u osob se
zavaznymi rizikovymi faktory nebo komorbiditami, které
nejsou zahrnuty v modelu RF-CL, napf. familidrni hyper-
cholesterolemie, zavazna funk¢ni porucha ledvin, revma-
tickd/zanétliva onemocnéni a onemocnéni perifernich
tepen (PAD).

Testovani zatézového EKG muze upravit pravdépo-
dobnost obstrukéni ICHS a maze byt pouzito u pacientld

s nizkou (> 5-15 %) klinickou pravdépodobnosti, u nichz
negativni test umozni prefazeni do velmi nizké (< 5 %)
klinické pravdépodobnosti s pFiznivou prognézou. Nic-
méné CCTA jako test prvni volby mUze poskytnout pres-
néjsi informace.

Vizualizace kalcifikovanych aterosklerotickych platd
v korondrnich tepndch ma vyznamny vliv na klinickou
pravdépodobnost aterosklerotické obstrukcni ICHS. Kalci-
fikace koronarnich tepen (CAC) muze byt mérena pomoci
skore kalcifikace korondrnich tepen (CACS). Alternativné
muze byt prfitomnost CAC hodnocena kvalitativné vizu-
alnim vysetfenim koronarnich tepen na predchozim vy-
Setfeni hrudniku vypocetni tomografii (CT). Absence CAC
(CACS = 0) ma velmi vysokou negativni prediktivni hodno-
tu (> 95 %) pro obstrukcni koronarni aterosklerézu.

Kombinace CACS s modelem RF-CL [CACS + RF-CL (Sko-
re kalcifikace koronarnich tepen — vazena klinicka prav-
dépodobnost — CACS-CL)] vykdazala nejvétsi potencial
pro efektivni odloZeni kardiologickych testd ve srovnani
s jinymi klinickymi predikénimi modely nebo samotnym
CACS.

Detekce aterosklerotického onemocnéni v nekoro-
narnich tepnach pomoci ultrazvuku nebo CT scand napf.
aorty, karotickych nebo femordlnich tepen muze zvysit
klinickou pravdépodobnost obstrukéni koronarni atero-
sklerézy a riziko budoucich kardiovaskularnich udalosti.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro odhad, upraveni
a reklasifikaci pravdépodobnosti obstrukcni aterosklerotické

ischemické choroby srdecni pfi pocatecni diagnostice osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Uroven
dikaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

Je doporuceno odhadovat predtestovou
pravdépodobnost ICHS s obstrukci
epikardialnich tepen pomoci modelu
klinické pravdépodobnosti na zdkladé
rizikovych faktord.

Je doporuceno pouzivat dalsi klinické udaje
(napt. vysetieni perifernich tepen, klidové
EKG, klidovou echokardiografii, pfitomnost
cévnich kalcifikaci na dfive provedenych
zobrazovacich vysetienich) k upravé
odhadu ziskaného pomoci modelu klinické
pravdépodobnosti rizikovych faktord.

U osob s velmi nizkou (< 5%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je tieba
zvazit odlozeni dalsich diagnostickych
testd.

lla

U osob s nizkou (> 5-15%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS by

se mélo zvazit koronarni kalciové skore

k reklasifikaci a k identifikaci vétsiho
poctu osob s velmi nizkou (< 5%) klinickou
pravdépodobnosti podle koronarniho
kalciového skore.

EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srdecni.

U jedinct s inicidlné nizkou (> 5-15%)
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS

lze zvazit zatézové EKG a detekci
aterosklerotického onemocnéni

v nekoronarnich tepnach k Gpravé odhadu
predtestové pravdépodobnosti.
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D

Charakteristika bolesti na hrudi

Symptomové skore (0-3 body)

N\

") Symptomové skére )

Typ a lokalizace

Pocit sevieni lokalizovany retrosternalné nebo
v oblasti krku, Celisti, ramene nebo paze (1 bod)

Hlavni symptom bud:
bolest na hrudi

Klinicka pravdépodobnost:

.

Spoustéc Fyzicky nebo emociondlni stres (1 bod)
(0-3 body),
Ulevovy mechanismus  Ustup obtizi do 5 min pfi zklidnéni nebo uziti nitratu (1 bod) nebo
— - - dusnost
Charakteristika dusnosti ") (2 body)
Potize s dechem nebo lapéani po dechu zhorsujici se
pri fyzické ndmaze (2 body)
Pocet rizikovych faktord pro ICHS (0-5):
j Rodinna anamnéza, koufeni, dyslipidemie, arteridlni hypertenze a diabetes

Odhad klinické pravdépodobnosti na zakladé rizikovych faktord (RF-CL)
y, ICHS s obstrukci koronarnich tepen

Symptomové skére

0-1 bod 2 body 3 body
i Zeny i Muzi i Zeny i\ Muzi i Zeny i\Muii
:":Iff:rgﬂkwyc"' 0-12-345 0-1 2-34-5 0-12-345 0-1 2-34-5 0-12-345 0-1 2-34-5
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Vék 60-69 let DOO 00 @@ 19 323539
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Velmi nizkd @ Nizka

Stredni

@ESCc

Obr. 4 - Odhad klinické pravdépodobnosti obstrukéni ischemické choroby srdecni. ICHS — ischemickd choroba srde¢ni; RF-CL - klinickd prav-
dépodobnost na zékladé rizikovych faktoru (risk factor-weighted clinical likelihood). Symptomové skére nahrazuje predchozi, potencidlné
zavadéjici, terminologii, kterd definovala pritomnost tfi charakteristik bolesti na hrudi jako ,typickou” anginu pectoris (zde = 3 body), dvé
ze tfi charakteristik jako ,atypickou” anginu pectoris (zde = 2 body) a Zddnou nebo jednu charakteristiku jako , nekardidlni/neanginézni bo-
lest” (zde = 0-1 bod). Rodinna anamnéza ICHS je definovéana jako 1 nebo vice pfibuznych prvniho stupné s ¢asnou ICHS (muzi < 55 let a zeny
< 65 let); koureni jako soucasné nebo v minulosti; dyslipidemie, arteridini hypertenze a diabetes jako pfitomné v dobé diagnézy. Hodnoty ve
spodnim panelu jsou odhady klinické pravdépodobnosti vyjadiené v %.

Obecné plati, Ze jednotlivci s velmi nizkou (< 5%) prav-
dépodobnosti obstrukéni ICHS nevyzaduji dalsi diagnos-
tické testy, pokud priznaky pretrvavaji a byly vylouceny
nekardialni pficiny. U pacientud s nizkou (> 5-15%) pravdé-
podobnosti obstrukcni korondrni aterosklerézy je prinos
diagnostického testovani nejisty, ale mdze byt proveden,
pokud pfiznaky omezuji Zivot a vyZaduji objasnéni. Pa-
cienti se stfredni (> 15-50%), vysokou (> 50-85%) a velmi

vysokou (> 85%) pravdépodobnosti obstrukéni korondrni
aterosklerézy jsou doporucovani k dalsim diagnostickym
testdm.

3.2.2 Transtorakalni echokardiografie a klidova
magnetickd rezonance srdce

Pacienti s CHKS ¢asto maji zachovanou ejekéni frakci levé
komory (EF LK). Snizena funkce levé komory a/nebo regi-
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onalni poruchy kinetiky mohou zvysit podezfeni na ische-
mické poskozeni myokardu. Strain analyzy nebo pouziti
novych parametrd (globalni myokardidlni prace) mohou
byt uzite¢né u jedincl s na prvni pohled normalni funkci
levé komory a s klinickym podezifenim na CHKS. Diasto-
lickd dysfunkce levé komory mize byt ¢asnym priznakem
ischemické dysfunkce myokardu a mikrovaskularni dys-
funkce.

Pouziti kontrastni latky pri echokardiografii mize byt
pfinosné u Spatné vysetfitelnych pacientd.

Magnetickd rezonance myokardu (CMR) je alternati-
vou u pacientl s podezienim na korondrni ateroskleré-
zu, kdyz je echokardiogram (po pouziti kontrastni latky)
nejednoznacny. NejlepSim prediktorem dlouhodobého
prezivani je systolicka funkce levé komory.

Stratifikace rizika prostrednictvim hodnoceni systolické
funkce levé komory je uzitecna u viech symptomatickych
jedinct s podezienim na CHKS. Mortalita roste s tim, jak
klesa EF LK. Management pacientt s anginéznimi pfizna-
ky nebo srde¢nim selhanim, s redukovanou EF LK <40 %
nebo mirné snizenou EF LK 41-49 % je popsan v oddilu 4.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro klidovou transtorakalni

echokardiografii a magnetickou rezonanci srdce v tivodni diagnostice
u osob s podezrenim na chronicky koronarni syndrom

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Klidové transtorakalni echokardiografické

vysetieni je doporuceno k:

e méreni EF LK, objemU srdecnich oddill
a diastolické funkce;

¢ odhaleni regionalnich poruch kinetiky
stén;

¢ odhaleni nekoronarniho srdecni
onemocnéni (napf. hypertrofie,
kardiomyopatie, onemocnéni chlopni,
perikardialni vypotek);

¢ posouzeni funkce pravé komory
a odhadu systolického tlaku v plicnici;

e zptesnéni stratifikace rizika a vedeni
|écby.

MR srdce, pokud je k dispozici, Ize zvazit

jako alternativni zobrazovaci vysetreni

u osob s neprikaznou echokardiografii.

EF - ejek¢ni frakce; LK - leva komora; MR — magneticka rezonance.

S

3.2.3 Zatézovy elektrokardiogram

U pacientl s podezienim na CHKS ma zatézové EKG v po-
rovnani s modernim funkénim zobrazovanim a CCTA niZzsi
diagnostickou vytéznost. Ackoliv skotska studie SCOT-HE-
ART favorizovala CCTA jako test prvni volby u CHKS, post
hoc analyza naznacila, ze abnormalni vysledky zatézové-
ho EKG zUstavaji specifickym ukazatelem obstrukéni CAD
a jsou asociovany s budouci koronarni revaskularizaci a ri-
zikem IM. Nejvice prediktivni bylo zatéZzové EKG s jasné
abnormalnimi nalezy. Ve studii WOMEN, kterd zahrno-
vala Zeny s nizkym rizikem a symptomy, bylo zatézové
EKG stejné ucinné ve srovnani se zatéZzovou myokardialni
perfuzni scintigrafii, mélo podobnou dvouletou inciden-
ci zdvaznych nezadoucich kardiovaskuldrnich uddlosti
(MACE), definovanou jako umrti na koronarni ateroskle-
rézu nebo hospitalizace pro AKS ¢i srde¢ni selhani.

Pacienti, ktefi dosahnou Urovné zatéze > 10 metabolic-
kych ekvivalentl s negativnim zatéZzovym EKG a nizkym
Duke Treadmill Score, maji dobrou prognézu.

Pacienti s vyraznou ischemii pti nizké zatézi a vysokym
Duke Treadmill Score mohou profitovat z dalsiho anato-
mického nebo funkéniho testovani.

Zatézové EKG nema diagnostickou hodnotu u pacien-
td s EKG abnormalitami v klidu, které neumoznuji spo-
lehlivou interpretaci zmén Usekl ST béhem zatéze (napf.
LBBB, stimulovany rytmus, WolffGv—Parkinsontv-Whi-
telv syndrom, deprese tseku ST > 0,1 mV na klidovém
EKG nebo [écba digitalisem).

Vzhledem k nizké senzitivité (58 %) a specificité (62 %)
ma zatézové EKG maly vyznam pro diagnostiku obstruk¢-
ni koronarni aterosklerézu a mélo by byt pouzivano pre-
devsim pro stratifikaci rizika téchto pacientu.

Komentovana doporuceni 5 — Doporuceni pro zatézové EKG

v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno provadét zatézové
EKG? k posouzeni tolerance zatéze,
odezvy krevniho tlaku, rizika pfihod
a pfitomnosti symptom0 a arytmii.

Zatézové EKG Ize povazovat za
alternativni test k potvrzeni a vyloucenf
ICHS, pokud nejsou k dispozici
neinvazivni zobrazovaci testy.

Provedeni zatéZového EKG lze zvazit ke
zpresnéni stratifikace rizika a lécby.

U osob s nizkou (> 5-15%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS

Ize zvézit provedeni zatézového EKG

k identifikaci pacientd, u nichz Ize dalsi
testovani odlozit.

Zatézové EKG se nedoporucuje

k diagnostickym tceltim u pacientt

s depresi Useku ST > 0,1 mV na klidovém
EKG, blokadou levého Tawarova
raménka nebo u pacientl Iécenych
digoxinem.

U osob s nizkou nebo stredni

(> 5-50%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS
se zatézové EKG k vylouceni ICHS
nedoporucuje, pokud je k dispozici
CT koronarografie nebo funkéni
zobrazovaci vysetreni.

CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; ICHS -
ischemicka choroba srde¢ni.

2Pokud bude mit tato informace dopad na diagnostickou strategii
nebo lécbu.

3.2.4 Rtg hrudniku

Rentgen hrudniku je béZzné vyuzivan pfi vysetfeni pacien-
t0 s bolesti na hrudi. V kontextu CHKS vsak neposkytuje
specifické informace.

Rtg hrudniku mlze byt uZitecny pfi diagnostice plic-
nich onemocnéni, ktera ¢asto koexistuji s ICHS nebo pfi
vyluc¢ovani ostatnich pficin bolesti na hrudi.
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3.2.5 Ambulantni monitorace EKG

Ambulantni monitorace EKG mulZe pomoci u pacientu
s bolesti na hrudi a palpitacemi. Maze také pomoci pfi
detekci a hodnoceni tiché ischemie myokardu, pfi pode-
zfeni na variantni anginu.

Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro rentgenové vysetreni

hrudniku v pocatecni diagnostice osob s podezienim na chronicky
koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Rentgenové vysetieni hrudniku by mélo

byt zvéZzeno u osob s:

e znaky a pfiznaky srdecniho selhani;

¢ podezienim na akutni plicni lla C

onemocnéni;

¢ podezienim na aortalni, srde¢ni
nekoronarni nebo jinou hrudni pficinu
bolesti na hrudi.

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro ambulantni

monitorovani EKG pri ivodni diagnostice osob s podezienim na
chronicky koronarni syndrom

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U osob s bolesti na hrudi a podezienim
na arytmii je doporuceno provést
ambulantni monitorovéni EKG.

U osob s podezienim na vazospastickou
anginu pectoris je tfeba zvazit
ambulantni monitorovéni EKG.

EKG - elektrokardiogram.

3.3 KROK 3: Potvrzeni diagnozy

3.3.1 Anatomické zobrazovani: koronarni
vypocetni tomograficka angiografie (CCTA)

PFi porovnani s invazivni korondrni angiografii (ICA) nabi-
zi CCTA prakticky, neinvazivni test, ktery ma prokazanou
spolehlivost pfi prakazu obstrukénich stendz koronarnich
tepen.

V zavislosti na klinickém kontextu pfi sporném hod-
noceni hemodynamicky vyznamnosti stenézy je vhodné
doplnit CCTA o funk¢ni data bud' z neinvazivnich zobra-
zovacich technik, nebo z invazivni koronarni angiografie
s hodnocenim frakéni pratokové rezervy (FFR) (viz oddil
3.3.3.2).

Hodnoceni frakéni pritokové rezervy koronarni vypo-
Cetni tomografii (FFR-CT) doplniuje CCTA o velmi dllezita
data.

3.3.1.1 Perfuzni zobrazovani pomoci vypocetni
tomografie

Perfuzni zobrazovani pomoci vypocetni tomografie, pro-
vedené s farmakologickou zatézi, bylo validovano proti
nékolika referen¢nim standarddm, vcetné jednofotono-
vé perfuzni emisni vypocetni tomografie(SPECT) a inva-
zivniho méreni frakeni pratokové rezervy (FFR). Perfuzni
zobrazovani CT mlze doplnit CCTA pfi jednom vysetieni,

avsak vyZzaduje podani farmakologické zatéze, kontrastni
latky a dalsi ozareni pacienta.

3.3.1.2 Progndza, charakteristika platu

a zlepseni prognozy

Studie SCOT-HEART prokazala maly, ale vyznamny po-
kles kombinovaného cilového ukazatele umrti z kardio-
vaskularnich pficin nebo nefatalniho infarktu myokardu
(z 3,9 % na 2,3 % béhem pétiletého sledovani) u pacien-
td, u kterych bylo navic k rutinnimu testovani (zatézové
EKG) provedeno CCTA.

Metaanalyza randomizovanych studii ukazala, Ze dia-
gnostické testovani pomoci CCTA bylo spojeno s klinicky-
mi vysledky podobnymi tém, které byly zjistény pii funk¢-
nim zobrazovani u pacientl s podezfenim na stabilni
koronarni aterosklerézu.

Ukazuje se, Ze standardizace pfi hodnoceni vysledkd
CCTA, kterd zahrnuje popis klicovych rysd platd, bude ne-
zbytna pro systematické zhodnoceni prognézy a strategii
ovlivnéni rizika.

3.3.1.3 Predpoklady pro koronarni CT

angiografii

Obecné je pro dosazeni dobré kvality obrazu nezbytny
pomaly a pravidelny srde¢ni tep a dodrzovani pokynt pro
zadrzovani dechu. Pokud je potreba, je namisté podani
premedikace (typicky peroralni nebo i.v. betablokatory).
Pred odeslanim pacienta by méla byt posouzena funkce
ledvin a alergie na kontrastni latky.

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro neinvazivni
anatomicka zobrazovaci vysetreni v tivodni diagnostice osob

s podezienim na chronicky koronarni syndrom - CT koronarografie,
pokud je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U osob s podezrenim na CHKS

a nizkou nebo stiedni (> 5-50%)

predtestovou pravdepodobnostl

obstrukéni ICHS je k diagnostice

obstrukéni ICHS a odhadu

rizika MACE doporucena CT

koronarografie.

CT koronarografie je doporucena
u osob s nizkou nebo stredni

(> 5-50%) predtestovou
pravdepodobnostl obstrukéni ICHS
k upresnenl dlagnozy, pokud jiny
neinvazivni test neni diagnosticky.

CT koronarografie se nedoporucuje

u pacientt s tézkym selhanim

ledvin (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?),
dekompenzovanym srdecnim selhanim,
rozsahlymi koronarnimi kalcifikacemi,
rychlou nepravidelnou srde¢ni frekvenci,
tézkou obezitou, neschopnosti
spolupracovat na pokynech k zadrzeni
dechu nebo u jinych stav(, které
mohou znemoznit ziskani dobré kvality
zobrazeni.

CT - vypocetni tomografie; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace;
CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemickd choroba
srdecni; MACE - zdvazna nezadouci kardiovaskularni pfihoda.
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3.3.2 Funk¢ni zobrazovani

3.3.2.1 Zatézova echokardiografie

Zatézova echokardiografie se pouziva k detekci ischemie
myokardu hodnocenim regiondlnich abnormdlnich ztlus-
téni stény béhem zatéze (RWTA).

Protoze ischemie zacina v subendokardialnim pro-
storu, ktery pfispivd k vice nez 50 % systolického
ztlusténi stény myokardu, zatézové testovani vyvola
abnormalni ztlusténi stény v oblasti zdsobované zuze-
nou korondrni tepnou. Metody zatéze zahrnuji fyzic-
kou zatéz (béhaci pas nebo bicykl) nebo intravendzni
podani dobutaminu ¢i vazodilatator( (adenosin, dipy-
ridamol, regadenoson) v kombinaci s atropinem. Vy-
hody zatézové echokardiografie spocivaji v jeji Siroké
dostupnosti, nizkych nakladech, moznosti provedeni
a interpretaci pfimo u lGzka pacienta, jeji rychlos-
ti, absenci ionizujiciho zareni a moznosti opakovani.
RWTA nemusi nastat, pokud zvyseni pozadavku na
kyslik v myokardu neni dostate¢né nebo pokud indu-
kované perfuzni abnormality nejsou dostatecné velké
(<10 % myokardu) a muze podcenit ischemii u paci-
entl s mikrovaskuldrni chorobou, kterd neovliviiuje
subendokard (ANOCA/INOCA).

Zlepseni kvality obrazu a definice endokardidlniho
okraje pomoci ultrazvukovych kontrastnich latek vyraz-
né zvySuje presnost zatézové echokardiografie a je silné
doporuceno. Ultrazvukové kontrastni latky jsou obecné

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro neinvazivni testy
v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni

syndrom - zatézova echokardiografie, pokud je k dispozici a je
provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

Uroven
dikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni

U osob s podezienim na CHKS a stfedni
nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS
je doporuceno provadét zatéZovou
echokardiografii k diagnostice ischemie
myokardu a k odhadu rizika MACE.

Pfi zatézové echokardiografii, pokud
nelze zobrazit dva nebo vice sousednich
segmentu myokardu, se ke zvyseni
diagnostické presnosti doporucuje
pouzit komercné dostupné intravenozni
ultrazvukové kontrastni latky
(mikrobubliny).

Béhem zatézové echokardiografie

se doporucuje provadét testovani

perfuze myokardu pomoci komercné
dostupnych intravendznich ultrazvukovych
kontrastnich latek (mikrobublin), ke
zlepseni diagnostické presnosti a zpresnéni
stratifikace rizika nad ramec kontroly
kontraktility stén.

Béhem zatézové echokardiografie Ize
zvazit dopplerovské vysetreni pritokové
rezervy RIA ke zlepseni stratifikace rizika
nad ramec kontroly kontraktility stén

a k posouzeni mikrovaskularni funkce.

CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemické choroba
srdecni; MACE - zavazna nezadouci kardiovaskularni ptihoda; RIA -
ramus interventricularis anterior.

bezpecné, ale byly zaznamendny vzacné pfipady anafy-
laktickych reakci. Méreni koronarni rezervy pritoku krve
(CFVR) zaloZené na dopplerovskych zaznamech prutoku
krve v klidovém stavu a béhem zatéze v ramus interven-
tricularis anterior (RIA) a hodnoceni plicni kongesce pro-
stfednictvim vizualizace B-linii na plicnim ultrazvuku lze
snadno pridat k béznému protokolu zatézové echokar-
diografie.

Pro hodnoceni extrakardidlni ateroskleré6zy muaze byt
provedeno echokardiografické vysetfeni karotid.

3.3.2.2 Perfuzni scintigrafie myokardu —
jednofotonova emisni vypocetni tomografie
Perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT) je zaloZena na ab-
sorpci a akumulaci radiofarmaka v myokardu. Nejbéznéji
pouzivanymi radiofarmaky jsou znacené technecium-99m
(99mTc). Hypoperfuze myokardu je charakterizovana re-
lativné niz8i absorpci a akumulaci radioizotopu béhem
vazodilatace nebo zatéze ve srovnani s absorpci a akumu-
laci v klidu. Potfeba normalné perfundované referenc¢ni
oblasti myokardu pro porovnani myokardu s relativni hy-
poperfuzi je hlavnim omezenim SPECT (a zatéZzové CMR),
predevsim pak u multivaskuldrni formy koronarni atero-
sklerdzy.

Ischemie muze byt indukovéana fyzickou zatézi nebo
podanim farmak (napf. dobutaminu) nebo vazodilata-
tord (napf. dipyridamolu, adenosinu nebo regadenoso-
nu).

Novéjsi generace SPECT kamer zaloZzené na technologii
polovodicového detektoru kadmium-zinek-tellurid (CZT)
umoziuji znacné sniZeni expozice zarfeni a doby akvizi-
ce, stejné jako zvyseni diagnostické presnosti a absolutni
kvantifikace perfuze myokardu krvi (MBF).

Hodnoceni perfuze myokardu pomoci SPECT je dopo-
ruceno u pacientl s podezienim na CHKS s mirnou nebo
vysokou predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni CAD
(15-85 %) nebo zndmym CHKS.

3.3.2.3 Pozitronova emisni tomografie —
vypocetni tomografie (PET-CT)

Na rozdil od SPECT jsou radionuklidy bézné pouzivany
v PET (napf. 13N-amoniak, 150-voda, 82rubidium) krat-
kodobé, s polo¢asem rozpadu v Fddu minut. Scany se pro-
vadéji jak béhem klidu, tak i po farmakologické zatézi
(napf. dobutaminem) nebo vazodilatatory.

Pri vysetfeni perfuze myokardu pfi PET-CT vysetieni
vznikaji oblasti akumulace radionuklidd, které ukazuji
relativni rozdily v regiondlnim zasobeni myokardu krvi
podobné jako SPECT, ma na rozdil od néj vyrazné lepsi
kvalitu obrazu a nizsi expozici zafrenim. PET-CT poskytuje
robustni absolutni kvantitativni méreni MBF.

Ve velkych studiich byla nizkd rezerva MBF zmérena
pomoci PET nezavislym prediktorem mortality a pomohla
identifikovat pacienty, ktefi profitovali ze v¢asné revas-
kularizace.

Hodnoceni perfuze myokardu pomoci PET-CT je
zvlasté doporuceno u obéznich pacientt (vzhledem
k vysoké energii fotona), u mladsich pacientd (vzhle-
dem k nizké expozici zafenim) a u téch, ktefi maji zna-
my nebo suspektni difuzné naruseny MBF (napf. pa-
cienti s multivaskuldrnim postizenim ¢i mikrovaskuldrni
dysfunkci).
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3.3.2.4 Magneticka rezonance srdce

CMR nabizi vysoce presné a reprodukovatelné hodnoceni
celkové anatomie srdce, objemU srdce, funkce a charak-
terizace tkani, schopnost hodnotit myokardialni perfuzi,
ktera je zalozena na hodnoceni prvniho prichodu kon-
trastnich latek na bazi gadolinia myokardem.

Koronarni magnetickd rezonancni angiografie umoz-
fluje neinvazivni zobrazeni koronarnich tepen. Nicméné
CMR angiografie zUstava primarné vyzkumnym nastro-
jem.

Obecnd omezeni CMR pro hodnoceni myokardialni
perfuze vyplyvaji z jeji omezené dostupnosti, klaustrofo-
bie u pacientll, doby snimkovani a moznych kontraindi-
kaci pro CMR nebo pro kontrastni latky na bazi gadolinia
(napf. renalni selhani, kvuli potencidlnimu riziku nefro-
genni systémové fibrézy). CMR v soucasnosti neposkytuje
informace o pritomnosti nebo nepritomnosti koronarnich
kalcifikaci.

Z&atéZzova CMR je doporucena u pacientd s podezienim
na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni korondrni aterosklerézy
nebo zndmym CHKS.

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro neinvazivni funkcni
zobrazovaci vysetfeni myokardu v tvodni diagnostice osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom - klidova a zatézova

jednofotonova emisni vypocetni tomografie/pozitronova emisni
tomografie - magneticka rezonance srdce, pokud jsou k dispozici
a jsou provadény mistnimi zkusenymi odborniky

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno odhadovat predtestovou
pravdépodobnost ICHS s obstrukci
epikardialnich tepen pomoci modelu
klinické pravdépodobnosti na zékladé
rizikovych faktord.

U osob s podezienim na CHKS a stfedni

nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou

pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je

doporuceno provadét zatézovou SPECT

nebo nejlépe PET perfuzni zobrazeni

myokardu k:

- diagnostice a kvantifikaci ischemie
a/nebo jizvy myokardu;

- odhadu rizika MACE;

- kvantifikaci krevniho pratoku
myokardem (PET).

U pacientt s indikaci k PET nebo SPECT
perfuznimu zobrazeni myokardu je
doporuceno mérit koronarni kalciové
skore z nativniho CT hrudniku
(pouzitého pro korekci tlumeni)

ke zlepseni detekce neobstrukcni

i obstrukeni ICHS.

U osob s podezienim na CHKS a stfedni
nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je
doporuceno provadét zatézové perfuzni
MR vysetreni srdce k diagnostice

a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy
myokardu a k odhadu rizika MACE.

CT - vypocetni tomografie; CHKS - chronicky koronarni syndrom;
ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; MACE - zdvazna nezadouci
kardiovaskularni ptihoda; MR - magneticka rezonance; PET -
pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni
vypocetni tomografie.

3.3.2.5 Neinvazivni testovani mikrovaskularni
dysfunkce

Funkéni poruchy vedouci k ANOCA/INOCA (napft. po-
stizeni vice tepen ¢i vazospasmy) jsou Castéjsi u zen nez
u muzUd. Neddvna metaanalyza uvedla celkovou prevalen-
ci postizeni vice tepen u 41 % a vazospasmy u 40 % vy-
branych pacientl bez obstrukcniho postizeni koronarnich
cév. Pravd prevalence v neselektované populaci s pode-
zfenim na CHKS vsak zUstdva nejasna. Pacienti s ANOCA/
INOCA maji zvysenou morbiditu/mortalitu a zhorsenou
kvalitu zZivota (QoL).

Moznost mikrocirkula¢niho pdvodu anginy by méla
byt zvazovdna u jedinct se symptomy naznacujicimi myo-
kardidlni ischemii a korondrnimi tepnami, které jsou bud
normalni, nebo maji neobstrukéni [éze pfi vySetfeni CCTA
nebo invazivni koronarografii.

Transtorakalni dopplerovska echokardiografie je ome-
zena na hodnoceni RIA a je ovlivnéna vysokou variabili-
tou v rdmci vysetfujicich a je také pouzivana pro hodno-
ceni koronarni pritokové rezervy (CFR).

Presnéjsi hodnoceni mikrovaskularni funkce je zaloze-
no na méreni MBF.

Pratokova rezerva myokardu (MFR) < 2,0 (2,5 pro ne-
obstrukéni koronarni postizeni) je casto povazovéna za
abnormalni pro PET.

Kvantitativni myokardialni perfuze muze byt také hod-
nocena pomoci myokardialni kontrastni echokardiogra-
fie (MCE).

Méreni MBF v klidu a béhem hyperemie umoznuje vy-
pocet rezervy MBF.

Diagnostika vazospastického postizeni by méla vycha-
zet z provokacnich testl v katetriza¢ni laboratofi pfi se-
lektivni intrakoronarni infuzi acetylcholinu (Ach) (viz od-
dil 5.2.5.2).

Je dullezité si uvédomit, Ze mezi hodnotami rezervy
MBF méfenymi rlznymi technikami a modalitami existuje
pouze mirna korelace.

3.3.3 Invazivni vysetieni

Invazivni koronarni angiografie neni pouze angiografic-
kou technikou, kterd poskytuje anatomické informace,
ale v soucasnosti i kvantifikuje funkcni dasledky stenéz
na koronarni pritok krve (FFR a iFR) pfimym méfenim
koronarniho tlaku nebo vypo¢tem z angiografie. Nové
technologie umoznuji méreni koronarni pritokové rezer-
vy (CFR) a mikrovaskularni rezistence a testovani pritom-
nosti koronarniho vazospasmu.

3.3.3.1 Invazivni koronarni angiografie

Invazivni koronarni angiografie (ICA) s dostupnym hod-
nocenim korondrniho tlaku je indikovana u pacientt
s velmi vysokou (> 85%) klinickou pravdépodobnosti ob-
strukéniho typu ICHS, zejména u téch s tézkymi sympto-
my a rezistenci na antianginézni 1é¢bu nebo charakteris-
tickou anginou ¢i dudnosti pfi nizké Urovni zatéZze nebo
dysfunkci levé komory naznacujici rozsahlé postizeni ko-
rondrnich tepen.

Invazivni koronarni angiografie/hodnoceni koronar-
niho tlaku jsou také indikovany, pokud neinvazivni hod-
noceni naznacuje vysoké riziko udalosti — napf. CCTA
ukazuje > 50% stendzu levé hlavni tepny, nebo > 70%
proximalni stenézu RIA pfi postizeni jedné nebo dvou
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tepen, nebo > 70% proximalni stenézu tfi cév — nebo
kdyz jakykoli zatézovy test ukaze mirnou az tézkou in-
dukovanou ischemii nebo kdyz symptomy silné naznacuji
obstruk¢ni koronarni postizeni. Ve vsech téchto situacich
je ICA/hodnoceni koronarniho tlaku provadéno pro dalsi
stratifikaci rizika a urceni revaskulariza¢niho pfistupu (viz
oddil 4.4).

Invazivni koronarni angiografie/hodnoceni koronar-
niho tlaku mdze byt také indikovano k potvrzeni nebo
vylouceni diagnoézy obstrukéniho postizeni koronarnich
tepen u pacientd s nejasnymi vysledky neinvazivniho tes-
tovani.

Mohou byt provedeny dalsi invazivni vy3etfeni, véetné
indexu mikrovaskularni rezistence (IMR), CFR, invazivniho
testovani vazoreaktivity pomoci Ach (nebo ergonovinu).

Pristup cestou a. radialis je standardni.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro invazivni

koronarografii v diagnostickém managementu osob s podezienim
na chronicky koronarni syndrom

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pokud je indikovéana invazivni
koronarografie, je doporuceno pouzit
jako preferované misto pfistupu radialni
tepnu.

Pokud je indikovéna invazivni
koronarografie, je doporuceno mit

k dispozici hodnoceni koronarniho
tlaku a pred revaskularizaci jej pouzit
k posouzeni funk¢ni zavaznosti
stfednich sten6z? (mimo kmen levé
véncité tepny).

Invazivni koronarografie se doporucuje
k diagnostice obstruké¢ni ICHS u jedinct
s velmi vysokou (> 85%) klinickou
pravdépodobnosti onemocnéni,
zavaznymi symptomy refrakternimi

na medikamentézni lécbu, s anginou
pectoris pfi nizké zatézi a/nebo vysokym
rizikem zavazné prihody.

U osob s de novo priznaky, které vysoce
nasvédcuji obstrukéni ICHS a které

se objevuji pfi nizké zatézi, se jako
prvni diagnosticky test po klinickém
posouzeni kardiologem doporucuje
invazivni koronarografie s cilem
revaskularizace.

Pokud je indikovéna invazivni
koronarografie, mélo by byt zvazeno
méreni FFR/FR k posouzeni funkéni
zavaznosti stfednich stenéz? kmene levé
véncité tepny pred revaskularizaci.

Pokud je indikovéna invazivni
koronarografie, mélo by byt zvazeno
provedeni IVUS ke zhodnoceni
zavaznosti stfednich stenéz?

kmene levé véncité tepny pred
revaskularizaci.

lla

FFR - frak¢ni pratokova rezerva; iFR - instantaneous wave-free ratio;
ICHS - ischemickd choroba srdecni; IVUS - intravaskularni ultrazvuk.
2 Obvykle 40-90 % u stenéz mimo kmen levé korondrni tepny a 40—
70 % u stendzy kmene levé véncité tepny podle vizudlniho odhadu.
Ohledné informace k invazivni koronarografii v diagnostickém
managementu jedincd s podezfenim na ANOCA/INOCA.

3.3.3.2 Funk¢ni hodnoceni zavazZnosti
epikardialnich stendéz pro koronarni
revaskularizaci

V ptipadé nejednoznacnych vysledkd neinvazivnich zaté-
Zovych vysetieni Ci pfi jejich absenci mUze byt identifikace
tepny odpovédné za ischemii béhem ICA vyzvou. Zejmé-
na v pfipadech postizeni vice tepen nebo stendz stfed-
ni zdvaznosti (typicky kolem 40-90 % pro stenézy mimo
kmen levé koronarni tepny nebo 40-70 % pro stenézy
kmene podle vizualniho odhadu) se doporucuje zméreni
intrakoronarniho tlaku pomoci vodi¢e. Hemodynamicka
relevance, definovana FFR < 0,80 nebo iFR < 0,89, koreluje
Spatné s primérnou stenézou podle vizudlniho odhadu.
Nesoulad mezi angiografickym a funkénim hodnocenim
zdvaznosti koronarni stendzy se lisi v zavislosti na véku,
pritomnosti CMD a specifickych faktorech léze.

Zahrnuti méreni FFR pfi invazivni koronarni angiogra-
fii je spojeno se zménou terapie ve 30-50 % pripadu.

Nasledné byly zavedeny i dalsi nehyperemické tlakové
parametry.

Metaanalyzy pétiletych vysledkt pacientt lIé¢enych po-
moci iFR a FFR v rdmci randomizovanych studii DEFINE-
-FLAIR a DEFINE-SWEDEHEART prokdazaly 2% absolutni
narust mortality ze viech pfic¢in u pacientl Iécenych po-
moci iFR. Tento narust nebyl spojen s vy$si mirou neplano-
vané revaskularizace nebo vyskytem nefatalniho infarktu
myokardu.

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro funkéni hodnoceni

zavaznosti stenéz epikardialnich tepen pfi invazivni koronarografii
k rozhodnuti o revaskularizaci

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pfi invazivni koronarografii je doporuceno selektivni hodnoceni
funkéni zavaznosti stenoz stiedniho?® prliméru, které slouzi jako
voditko pro rozhodnuti o revaskularizaci, a to pomoci nasledujicich
metod:

* FFR (signifikantni < 0,8) nebo iFR
(signifikantni < 0,89);

* QFR (signifikantni < 0,8).
Navic:

- CFR/HSR/CFC by mély byt povazovény za
doplrikové Setreni;

lla

- jako alternativni parametry lze zvazit
klidové invazivni méfeni Pd/Pa, dPR, RFR
nebo angiografické méreni FFR.

Systematické a rutinni katétrové
hodnoceni intrakoronarniho tlaku ve vsech
korondrnich cévéach se nedoporucuje.

CFC - koronarni pritokova kapacita (coronary flow capacity); CFR -
koronarni prutokova rezerva (coronary flow reserve); dPR — pomér
diastolickych tlaku (diastolic pressure ratio); FFR - frakcni pritokova
rezerva (fractional flow reserve); HSR - hyperaemic stenosis resistance;
iFR - instantaneous wave-free ratio;

Pd/Pa - pomér distalniho intrakorondrniho k aortalnimu tlaku (distal
coronary pressure to aortic pressure ratio);

QFR - quantitative flow ratio;

RFR - relative priitokova rezerva (relative flow reserve).

20bvykle kolem 40-90 % pro jinou tepnu nez kmen levé koronarni
nebo 40-70 % pro kmen levé koronérni tepny podle vizualniho
odhadu.
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Obr. 5 - Pfizplisobeni a pfehodnoceni odhadu klinické pravdépodobnosti obstrukéni ischemické choroby srdecni. CACS - koronarni kalciové
skore (coronary artery calcium score); CACS-CL — korondrni kalciové skére + model RF-CL; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardio-
gram; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; RF-CL — odhad klinické pravdépodobnosti na zakladé rizikovych faktord.

Pavodné se predpokladalo, Zze tento narlst mortality
by mohl byt spojen s vyssi proporci ,,neadekvatné odlo-
zené revaskularizace” u iFR ve srovnani s FFR (50 % vs.
45 %), avsak pozdéji se ukdzalo, Ze odlozeni revaskulari-
zace na zéakladé iFR je stejné bezpecné jako odloZeni na
zakladé FFR, a to az do péti let.

Kombinovana méreni tlaku a pritoku (dopplerovské
méreni nebo termodiluce) mohou déle snizit pocet in-
tervenci. Pacienti s 1ézemi a shodnymi normalnimi FFR
a CFR maji vynikajici prognézu. Pacienti s |ézemi a ne-
souhlasnymi vysledky mezi FFR a CFR maji podobnou
progndézu jako pacienti s Iézemi a shodnymi abnormal-

nimi FFR a CFR, ktefi podstoupi perkutanni koronarni
intervenci (PCl).

Léze s abnormdlnim FFR, ale normdlnim CFR maji
dobrou klinickou prognézu az do pétiletého sledovani,
pokud nejsou lé¢eny. Navic je hyperemickd rezistence
stendézy (HSR) v poméru k pritoku vynikajicim indexem
pro diagnostické i prognostické ucely. Nedavno zavedend
technika kontinudlni termodiluce pro méreni absolutni-
ho korondrniho pratoku predstavuje alternativni metodu
pro uréeni CFR. Tato metoda také umoznuje vyhodnoceni
rezervy mikrovaskularni rezistence (MRR), coz je novy in-
dex pro hodnoceni funkce koronarni mikrocirkulace.
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Obr. 6 - Vhodné testy prvni volby u symptomatickych jedincti s podezienim na chronicky koronarni syndrom. CHKS - chronicky koronarni
syndrom; ICHS - ischemicka choroba srdecni; MR — magnetickéd rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova

emisni vypocetni tomografie.

Kapacita koronarniho pratoku (CFC) integruje hypere-
micky pritok a CFR a je uzite¢nd pro diagnostické ucely,
stejné jako pro hodnoceni vysledk(d po PCI.

Intravaskularni zobrazovaci techniky (napf. intravasku-
larni ultrazvuk [IVUS] nebo optickd koheren¢ni tomogra-
fie [OCT]) prokazaly dobrou diagnostickou presnost pfi
predikci FFR, zejména u stenéz umisténych v kmeni levé
korondrni tepny.

3.3.3.3 Hodnoceni mikrovaskularni dysfunkce

Podrobna diskuse o mikrovaskuldrni dysfunkci pomoci
invazivniho koronarniho funkéniho testovani je uvede-
na v oddile 5.2.5.2. Po podani nitroglycerinu je aplikovan
adenosin k hodnoceni na endotelu nezavislé (CFR, IMR
a hyperemickd myokardialni rezistence rychlosti [HMR]).
Zvyseny index mikrocirkuldrni rezistence (IMR) > 25 U na-
znacuje mikrovaskuldrni dysfunkci. Angiograficky odvo-
zeny index koronarni mikrocirkuldrni rezistence (angio-
-IMR) umoznuje hodnoceni mikrocirkulace bez pouziti
intrakoronarnich katétrd.

3.3.3.4 Testovani koronarniho vazospasmu

Testovani vazoreaktivity zkouma endotel-dependentni
mechanismy dysfunkce koronarni mikrocirkulace a po-
ruchy vazomotorického tonu epikardialnich a mikrovas-
kuldrnich tepen. Nejvice zavedenym pfistupem pro tes-
tovani korondrni vazoreaktivity je intrakoronarni infuze
acetylcholinu. Metodologie je podrobné popsana v oddi-
le 5.2.5.2.2.

3.3.4 Diagnosticky algoritmus
a vybér vhodnych testl

Po odhadu predtestové pravdépodobnosti obstrukéniho
epikardialniho postiZzeni koronarnich tepen na zakladé
modelu RF-CL (obr. 4 a 5), dalsi diagnostické testovani za-
visi na klinickém scénafri, celkovém stavu pacienta, kvalité
jeho zZivota, pfitomnosti komorbidit, mistni dostupnosti
ostatnich diagnostickych metod, a co je dulezité, na oce-
kavanich a preferencich pacienta (obr. 6, tabulka 6).
IndividudIni pFizpUsobeni klinické pravdépodobnosti
by mélo byt vzdy zvaZzeno na zakladé klinického scéna-
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Tabulka 6 - Pfehled neinvazivnich testt pouzivanych v prvni linii u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Hlavni zobrazovaci cil(e)
u CHKS

Anatomické zobrazovani

CT koronarografie  Aterosklerdza (obstrukéni
a neobstrukéni)
v epikardialnich koronarnich

tepnach

SPECT/CT PET/CT Ateroskleréza kalciové skére

koronarnich tepen
Funk¢ni zobrazovani
Zatézova
echokardiografie

EF LK a objemy

Abnormality pohybu stény
Perfuze myokardu
Koronarni pritokova rezerva

Pozadavky

Jodovy kontrast

Radiace

Premedikace:

¢ Betablokatory nebo ivabradin

pro kontrolu srdecni frekvence

e Nitroglycerin k dostatecné
vazodilataci

Zareni

Provadi se s fyzickou zatézi,
dobutaminem a vazodilatancii.
Ultrazvukovy kontrast pro

Limitace

Zavazna porucha funkce ledvin?
Dokumentovana alergie na jodovou kontrastni
latku

Tachyarytmie refrakterni na betablokatory
Ozéreni (zejména u mladych zen)

Ozéreni (zejména u mladych Zen)

Spatné echokardiografické okno

Spatné echokardiografické okno
Kontraindikace zatézového faktoru

zlepseni kvality obrazu
a posouzeni perfuze

MR srdce EF LK a objemy
Infarkt myokardu (jizva) Paramagneticky kontrast
Ischemie/krevni pritok Z4téz vazodilatatory +

paramagneticky kontrast

Abnormality pohybu stény Inotropni z4téz (dobutamin)

SPECT EF LK a objemy Fyzicka z&téz nebo vazodilatétory
Ischemie/viabilita Radioaktivni znacici latka

PET EF LK Z4téz vazodilatatory

Ischemie/krevni pritok
Viabilita

Radioaktivni znacici latka
("*N-amoniak, "*O-voda, #2Rb)

MR-nekompatabilni kovové pristroje
Tézka klaustrofobie

MR-nekompatabilni kovové pristroje
Tézka klaustrofobie
Hemodialyza

MR-nekompatabilni kovové pristroje
Tézka klaustrofobie

Kontraindikace zatézového faktoru
Hemodialyza

MR-nekompatabilni kovové pristroje
Tézka klaustrofobie
Kontraindikace zatézového faktoru

Kontraindikace zatézového faktoru
Ozareni (zejména u mladych zen)

Kontraindikace zatézového faktoru
Ozéreni (zejména u mladych Zen)

CT - vypocetni tomografie; EF — ejek¢ni frakce; CHKS - chronicky koronarni syndrom; IM - infarkt myokardu; LK - leva komora; MR - magneticka
rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonové emisni vypocetni tomografie.

2U pacientt s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? se doporucuji preventivni opatieni.

fe CHKS vcetné vysledkt EKG a echokardiografie (obr. 5,
oddil 2).

Pacienti s velmi nizkou a nizkou (< 15%) pravdépodob-
nosti obstrukéniho typu CAD tvofi pfiblizné 85 % jedin-
¢l s de novo priznaky podezieni na CHKS. Vétsina z nich
mUze byt [éCena konzervativné bez potreby dalsich testu.

Pacienti s mirnou nebo vysokou (> 15-85%) pravdé-
podobnosti obstrukéniho typu CAD by méli byt odeslani
k neinvazivnimu anatomickému nebo funkénimu zobra-
zeni, roste podpora pouziti CCTA jako testu prvni linie
u skupiny s nizkou nebo stifedni (15-50%) pravdépodob-
nosti.

U pacientl s velmi vysokou (= 85%) klinickou pravdé-
podobnosti obstrukéniho typu CAD, pfiznaky nereagu-
jicimi na farmakoterapii nebo anginou pfi nizké Urovni
zatéze a s pocatecnim klinickym vysetfenim (vcetné echo-
kardiogramu a u vybranych pacientt zatéZzového EKG),
které naznacuje vysoké riziko pfihody, je racionalni pro-

vedeni ICA. V téchto pfipadech by indikace pro revaskula-
rizaci sten6z se zdzenim priiméru < 90 % méla byt vedena
hodnocenim koronarniho tlaku (obr. 6, tabulka 6).

Funk¢ni zobrazovani by mélo byt provedeno jako test
prvni linie, pokud je pozadovéna informace o myokar-
dialni ischemii, viabilité nebo mikrovaskularni nemoci
(obr. 7).

Diskuse o tom, kterou modalitu pouzit jako test prvni
linie, se soustfedila hlavné na detekci obstrukcnich epi-
kardialnich stenéz, zanedbdvajic relativné vysokou pre-
valenci neobstrukéni korondrni nemoci a ANOCA/INOCA,
zejména u zZen.

Sekvencni testovani (tj. funkcni testovani po CCTA
nebo naopak) bude nezbytné u mnoha pacientt k pres-
nému stanoveni diagnézy obstrukéni ICHS (obr. 8). Sek-
vencni nebo kombinované anatomické a funk¢ni testova-
ni je také uzitecné pro neinvazivni diagnostiku ANOCA/
INOCA.



P. Kala et al. 255
( A
Osoba s podezienim na CHKS: predtestova pravdépodobnost obstrukéni ICHS?
~ X Invazivni koronarografie s FFR/
;@ iFR vhodn&j$i v pripadé:
: e Velmi vysoké predtestové prav-
Anatomické zobrazeni pomoci CT Funkéni zobrazeni pomoci zatézové dépodobnosti obstrukéni ICHS
koronarografie vhodnéjsi v pipadé: echokardiografie, SPECT, PET nebo CMR * Pfitomné anginy pectoris (nebo
vhodnéjsi v pripadé: jejiho ekqulve:\ntu) s nizkym
o Nizké nebo stfedni predtestové prahem obtizi oo
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS o Stfedni nebo vysoké predtestové * Existence nalezd néznacvuuach
* Snahy o ziskani informaci pravdépodobnosti obstrukéni ICHS Spatnou prognozu: napr.
i 0 neobstrukéni ICHS * Snahy o ziskani informaci zavazna dysfunkce levé komory,
¢ Individualnich charakteristik i 0 ischemii myokardu, viabilité nebo komorové arytmie nebo
naznacujicich vysokou kvalitu zobrazeni mikrovaskularnim postizeni hypotenze béhem zatéze
Vysoce Sekven,én,i o
rizikova testovani Zavazna
ICHS® dle potieby Funkéni ischemie
............ CT koronarografie L [ITTCRRR S zobrazovaci
metody
¢ ¢ Symptomy
rezistentni
Uprava zivotniho stylu a rizikovych faktord na lécbu
Lécba antiangindzni a s vlivem na prognézu
» . re v v ’ 4 """
’ Invazivni Vysetrenl P
)\
v v
A o Bez obstrukéni ICHS
ICHS s g\?;;'::krcelvzglLﬁ;?ilggc]il PNy zvaste funkéni invazivni vysetieni:
ANOCA/INOCA?
N

@ESC—

Obr. 7 - Pocatecni lécby jedinct s podezienim na chronicky koronarni syndrom. ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce
koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); CMR - magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; FFR —
frakéni pritokové rezerva; CHKS - chronicky koronérni syndrom; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS - ischemické choroba srdecni;
INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce koronérnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); PET - pozitronova
emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie. Pfi vybéru neinvazivniho vysetreni je tfeba zvazit mistni dostup-
nost, zkusenosti a individualni charakteristiky. Tabulka 6 nabizi tipy k vybéru testu prvni volby u osob s podezifenim na CHKS. 2Vysoce rizikova
ICHS: obstruk¢ni ICHS s vysokym rizikem zavaznych piihod podle CT koronarografie: > 50% stendza kmene levé korondrni tepny; nemoc tfi
tepen se zédvaznymi stendzami (> 70% stendza); onemocnéni jedné nebo dvou tepen vcetné proximalniho RIA se zdvaznymi stendzami. Je

tieba zvazit funkcni zobrazovaci vysetieni nebo invazivni vysetieni.

Po potvrzeni diagndézy prvnim testem by viem pacien-
tum méla byt doporucena zména Zivotniho stylu a Uprava
rizikovych faktor( a méla by jim byt predepsana modifiko-
vana a antianginozni terapie.

Pro pacienty s obstrukénim typem ICHS a refrakternimi
pfiznaky i pres optimalni farmakoterapii (GDMT) muze

byt zvdZzeno odeslani na ICA ke zlep3eni pfiznakl pro-
stfednictvim revaskularizace. Optimalizace farmakotera-
pie kombinovanim dvou nebo vice antianginéznich 1éka
muze byt bezpecné dosazena béhem Sesti tydnd u témér
vsech pacientd a méla by byt provedena pred odeslanim
na ICA.
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Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro vybér vstupnich

diagnostickych testl u osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom

Uroven
dakaza

ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronérnich
tepen (angina with non-obstructive coronary arteries);

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni;

CT - vypocetni tomografie (computed tomography);

FFR - frakcni pratokova rezerva (fractional flow reserve);

INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen
(ischaemia with non-obstructive coronary arteries).

aCharakteristiky tykajici se schopnosti provadét zatéz,
pravdépodobnosti dobré kvality obrazu, ocekévané radiacni expozice
a rizik nebo kontraindikaci.

> Obvykle kolem 40-90 % podle vizudlniho odhadu.

Doporuceni Trida
doporuceni

Vybér neinvazivnich testt

Je doporuceno zvolit uvodni neinvazivni
diagnosticky test na zékladé predtestové
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS,
dalSich charakteristik pacienta, které
ovliviuji provedeni neinvazivnich

test(,,2 a mistnich odbornych znalosti

a dostupnosti.

U symptomatickych pacient(, u nichz

je predtestové pravdépodobnost
obstrukéni ICHS na zékladé klinického
hodnoceni > 5 %, se jako pocatecni
diagnosticky test doporucuje CT
koronarografie nebo neinvazivni funkéni
zobrazovaci metody k detekci ischemie
myokardu.

K vylouceni obstrukéni ICHS u osob

s nizkou nebo stfedni (5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti je
jako preferovana diagnostickd metoda
doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena

u osob s nizkou nebo stredni (>5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti
obstrukéni ICHS, pokud funkéni
zobrazovaci vysetreni k detekci ischemie
myokardu neni diagnostické.

Funkéni zobrazeni k detekci ischemie
myokardu je doporuceno v pfipadé,

Ze CT koronarografie prokazala ICHS
nejasného funkéniho vyznamu nebo neni
diagnosticka.

U pacientl se znamou stredni stendzou
koronarni tepny® v proximalnim nebo
stfednim koronarnim segmentu na
zakladé CT koronarografie Ize zvazit na
CT zalozenou FFR

Nasledné invazivni testovani

Invazivni koronarografie s dostupnosti
invazivniho funk¢niho testovani se
doporucuje k potvrzeni nebo vylouceni
diagndzy obstrukéni ICHS nebo ANOCA/
INOCA u osob s nejistou diagnézou na
zékladé neinvazivniho testovani.

3.3.5 Hodnoceni rizika nezadoucich pfihod

Chronické koronarni syndromy mohou byt komplikovany
umrtimi z kardiovaskularnich pfic¢in, ischemickymi a he-
moragickymi pfihodami, srde¢nim selhdnim, arytmiemi,
progresi srdec¢nich vad a dalsimi komorbiditami. Dopo-

rucuje se, aby vsichni pacienti s nové diagnostikovanym
obstrukénim typem ICHS nebo myokardialni ischemii pod-
stoupili hodnoceni rizika nezadoucich pfihod, aby bylo
mozné identifikovat pacienty s vysokym rizikem, ktefi by
mohli mit prospéch z revaskularizace nad rdmec ulevy od
priznakl. Na zakladé velkych registrd a historickych ran-
domizovanych kontrolovanych studii (RCT) bylo defino-
vano vysoké riziko jako kardialni umrtnost vy3si nez 3 %
ro¢né, stfedni riziko jako > 1 % a < 3 % rocné a nizké
riziko jako < 1 % rocné.

Stratifikace rizika nezadoucich pfihod je obvykle zalo-
Zena na stejnych klinickych, neinvazivnich a invazivnich vy-
Setfenich, ktera se pouzivaji k diagnostice obstrukéni CAD.

Anamnéza, fyzikalni vysetfeni, 12svodové EKG a labo-
ratorni testy mohou poskytnout dilezité prognostické
informace. Hodnoceni rizikovych faktord, jako je pokroci-
ly vék, diabetes mellitus nebo rendlni selhani, umoznuje
identifikovat pacienty s vysokym rizikem pfihod. Ejekéni
funkce levé komory (EF LK) je nejsilnéjsim prediktorem
dlouhodobého preziti; pacient s EF LK < 50 % je jiz vysoce
rizikovy pro umrti z jakékoliv pric¢iny a z kardiovaskular-
nich pficin.

Ackoli je diagnostickd hodnota zatéZzového EKG ome-
zend, vyskyt depresi Usekl ST pFi nizké zatézi spojeny se
symptomy (angina nebo dudnost), nizka tolerance zatéze,
komplexni komorové extrasystoly ¢i jiné arytmie a abnor-
malni odpovéd krevniho tlaku jsou ukazatele vysoké mor-
tality z kardialnich pricin.

Vysoky obsah kalcia v platu a koronarni stenézy jsou
zndmymi prognostickymi markery. Studie ISCHEMIA
s prahovou hodnotou stenézy 70 % na CCTA potvrzuje
velmi staré pozorovani Coronary Artery Surgery Study,
Ze progndza obstrukéni ICHS souvisejici s CHKS je hlavné
ur¢ovana poctem korondrnich arterii s > 70% stendzou
nebo pritomnosti stenézy kmene levé korondrni tepny
(pro tuto hodnotu je prahovd hodnota > 50 % stendzy
praméru pii koronarni angiografii). CCTA, predevsim de-
tekci neobstrukéniho koronarniho postizeni, predstihla
funk¢ni testy v predikci vysledka, coz zdarazriuje pro-
gnosticky vyznam zobrazovani koronarni aterosklerézy
nad rdmec myokardialni ischemie. Pfidani Framingham
Risk Score k vysledkdm funkéniho testovani zlepsilo jeho
prognostickou hodnotu, ¢imz se rozdil mezi anatomickym
testovanim a funkénimi testy stal nevyznamnym. Obé mo-
dality jsou tedy rovnocenné pro detekci priznakd CHKS
a predikci vysledkd pri zohlednéni rizikovych faktora.

Kromé zobrazovani koronarni aterosklerézy je dalsi
vyhodou ICA schopnost provddét intrakoronarni méreni
tlaku. Neddvné metody vyuzivajici 3D rekonstrukci ob-
razu a vypocetni fluidni dynamiku umoznuji odhad FFR
s CCTA nebo s ,,wire-less” invazivni koronarni angiogra-
fii. To umozZniuje méné invazivni, snadnéjsi a presné;si vy-
pocet globalniho FFR, pokud je zobrazovani dostate¢né
kvalitni.

Stru¢né feceno, pfi hodnoceni rizika pfihod by méli
klinici zvolit integrujici pfistup, ktery zohledruje rizikové
faktory, komorbidity, dysfunkci levé komory, zdvaznost
myokardialni ischemie, pocet funkéné vyznamné steno-
tickych koronarnich tepen a zatiZzeni plaku koronarnich
tepen a jeho charakteristiky, protoze viechny tyto faktory
jsou pravdépodobné vzajemné provazany a ovliviuji cel-
kovou prognézu.
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Obr. 8 - Potvrzeni a vylouceni funkéné vyznamné obstrukéni ischemické choroby srde¢ni pomoci sekvenéniho anatomického (CT koro-
narografie) a funk¢niho (dobutaminova zatézova echokardiografie) vysetieni.? CT - vypocetni tomografie; DE — dobutaminové zatézova
echokardiografie; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakéni pratokova rezerva; ICHS - ischemicka choroba srdecni. K¥ivky zobrazuji potestovou
pravdépodobnost obstrukéni ICHS (pro pozitivni (+) a negativni (-) vysledek testu CT koronarografie a DE) jako narUst pfedtestové pravdé-
podobnosti. Potestové pravdépodobnosti byly vypocteny pomoci pomért vérohodnosti prevzatych z nedavnych metaanalyz. * Na zakladé
invazivniho méreni FFR nebo stendzy o priméru > 70 %.

e 70leta Zena se ¢tyfmi rizikovymi faktory ICHS a namahovou dusnosti mé predtestovou pravdépodobnost 16 % (A). Normalni CT koronaro-
grafie témér uplné vylucuje obstrukcni ICHS s velmi nizkou negativni potestovou pravdépodobnosti (2 %).

e 55lety muz se dvéma rizikovymi faktory ICHS a vSemi tfemi symptomovymi charakteristikami bolesti na hrudi ma predtestovou pravdépo-
dobnost 27 % (B). Abnormalni CT koronarografie zvySuje potestovou pravdépodobnost na 40 %, coZ nestaci k vylouceni obstrukéni ICHS.
Sekvencni testovani pomoci DE provedené po CT koronarografii zvysuje potestovou pravdépodobnost na 82 %. Normalni nalez na CT koro-
narografii by témér vyloucil obstrukéni ICHS.

¢ 69lety muz se ¢tyrmi rizikovymi faktory ICHS a vSemi tfemi symptomovymi charakteristikami bolesti na hrudi mé upravenou predtestovou
pravdépodobnost 60 % (C) (upravenou na zdkladé abnormalniho klidového EKG a symptomu béhem zatéze). Samotny pozitivni vysledek
DE ma vysokou potestovou pravdépodobnost (+ 90 %). Negativni vysledek DE je spojen s 32% potestovou pravdépodobnosti. Sekvencni
vySetfeni pomoci CT koronarografie by umoznilo vyloucit obstrukéni ICHS (< 5% potestova pravdépodobnost).
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Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni k definici vysokého

rizika zavaznych nezadoucich prihod

Uroven
dikazh

Doporuceni Trida

doporuceni
Pocatecni stratifikaci rizika zavaznych
nezadoucich pfihod se doporucuje provést
na podkladé zakladniho klinického
hodnoceni (napf. vék, EKG, anginézni
prah, diabetes, CKD, ejek¢ni frakce levé
komory).

K identifikaci osob s vysokym rizikem
zévaznych nezadoucich pfihod se
doporucuje pouzit jedno nebo vice

z nasledujicich vysetreni:

e Zatézové EKG:

o Duke Treadmill Score < -10;

e Zatézové perfuzni zobrazeni SPECT nebo

PET:

0 Oblast ischemie > 10 % myokardu LK;

e Zatézova echokardiografie: >3z 16
segmentu s hypokinezi nebo akinezi
vyvolanou zatézi;

e Z4tézové MR srdce:

0 22 ze 16 segment se zatézi vyvolanou
poruchou perfuze nebo > 3 segmenty
s dobutaminem vyvolanou dysfunkci;

e CT koronarografie:

o Stendza 2 50 % kmene levé koronérni
tepny, nemoc tfi tepen se stendzou
>70 % nebo nemoc dvou tepen se
stenézou > 70 %, vcetné proximalniho
RIA nebo nemoc jedné tepny
proximalni RIA se stendzou > 70 %

a FFR-CT £0,8.

U osob s vysokym rizikem zavaznych
nezadoucich pfihod (bez ohledu na
symptomy) se doporucuje invazivni
koronarografie - v pfipadé potieby
doplnéna o invazivni koronarni tlak (FFR/
iFR) — s cilem zpfesnit stratifikaci rizika

a zlepsit symptomy a kardiovaskularni
vysledky revaskularizaci.

CKD - chronické onemocnéni ledvin; CT - vypocetni tomografie;

EF - ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram; FFR — frakeni

pratokova rezerva; FFR-CT - frakéni pritokova rezerva vyvozena z CT
koronarografie; iFR - instantaneous wave-free ratio; LK - leva komora;
MR - magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie;
RIA - ramus interventricularis anterior; SPECT - jednofotonova emisni
vypocetni tomografie.

3.4 KROK 4: Inicidlni terapie

Inicidlni [é¢ba casto zacind jiz béhem diagnostického pro-
cesu. U nemocnych s vysokym podezienim na CHKS je
k [é¢bé angindznich bolesti ¢asto prfedepsan sublingvalni
nitroglycerin. Rychla uleva do 1-2 minut po jeho uziti zvy-
Suje pravdépodobnost diagndézy CHKS. Pacientim muze
byt doporuceno, aby se vyhnuli intenzivni fyzické aktivité.

Terapie je zahdjena béhem nebo po dokonceni dia-
gnostického procesu. Hlavnimi cili 1é¢by CHKS jsou zlep3e-
ni kvality Zivota a prodlouzZeni oc¢ekdvané délky Zivota. PFi
rozhodovani o moznostech |éc¢by je dllezité zvazit pre-
ference pacientll, mozné komplikace vykonu nebo neza-
douci efekty medikace a naklady na zdravotni péci. Lékar
by mél pacientovi jasné vysvétlit, Ze nékteré léky mohou
zmirnit symptomy, zatimco jiné mohou snizit pravdépo-
dobnost ischemickych pfihod.

4 Terapie dle doporucenych postupt

4.1 Edukace pacientti, optimalizace zivotniho
stylu pro kontrolu rizikovych faktoru
a pohybova terapie

4.1.1 Vzdélavani pacientt

Vzdélavani pacientl o rizikovych faktorech a [écbé sym-
ptom0 vede ke zlepseni jejich znalosti, schopnosti se-
bepéce a posileni pacientovy role v |é¢bé a muze zlep-
it kvalitu Zivota souvisejici se zdravim. Implementace
programu sebepéce je nezbytnd k zajisténi aktivni role
pacienta v managementu jeho onemocnéni a k podpore
adherence k predepsané Iécbé. Je nezbytné pacienty in-
formovat o vlivu kontroly rizikovych faktorl na snizeni
opakovanych pfihod, progresi onemocnéni, vyskyt kom-
plikaci a celkového prezivani pacient(.

4.1.2 Klicové intervence zivotniho stylu pro
kontrolu rizikovych faktora

Pro odhad rizika u pacientt s predchozim kardiovaskular-
nim onemocnénim (KVO) se navrhuje pouZiti skére Smart
risk score (U-prevent.com). Cile Ié¢by jsou sdélovany s vy-
uzitim pfistupu zaméreného na pacienta (tabulka 7).

4.1.2.1 Koureni a zneuzivani navykovych latek

Zanechani koureni prokazatelné zlepsuje progndézu paci-
entl s CHKS a redukuje riziko prfedcasné mortality 0 36 %.
Pacientiim se doporucuje i vyvarovani se pasivnimu kou-
feni. Specificka Iécba, tj. ndhradni terapie nikotinem, te-
rapie bupropionem nebo vareniclinem, neni spojena s na-
rastem zdvaznych nezadoucich kardiovaskularnich prihod
(MACE). Uziti elektronickych cigaret |ze vSak zvazit pouze
jako podptrny prostfedek pfi odvykani koureni, a to vzdy
v kombinaci s programem odvykani koureni.

Kokain, opioidy a marihuana mohou mit nepfiznivé
ucinky na kardiovaskularni systém a mohou zpusobovat
interakce s kardiovaskularnimi léky.

4.1.2.2 Uprava télesné hmotnosti

Celozivotni riziko KVO a kardiovaskuldrni morbidity
a mortality je signifikantné vyssi u jedincd s nadvahou
nebo obezitou ve srovnani s jedinci s normalnim inde-
xem télesné hmotnosti (BMI) v rozmezi 18,5-24,9 kg/m2.
K dosazeni a udrzeni optimalni télesné hmotnosti je za-
potrebi zdrava strava s restrikci energetického pfijmu
a zvysend pohybové/fyzicka aktivita. Pokud neni dosa-
zeno cilovych hodnot hmotnosti, Ize zvazit farmakolo-
gickou lé¢bu agonisty receptoru pro glukagonu podob-
ny peptid 1 (GLP-1). U pacientld bez diabetu prokazaly
pfinos pro snizeni hmotnosti Iéky semaglutid, liraglutid
a tirzepatid. Bariatricka operace se u tézké obezity jevi
jako bezpecny a ucinny zadkrok. Kardiologicka rehabilita-
ce ma zahrnovat komplexni program redukce hmotnosti
véetné telemediciny a farmakoterapie.

4.1.2.3 Strava a alkohol

V pfipadé konzumace alkoholu se doporucuje limitovat
jeho pfijem na maximdlni hodnotu 100 g/tyden, respek-
tive 15 g/den.
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Tabulka 7 - Praktické rady tykajici se poradenstvi a intervenci

v oblasti Zivotniho stylu

Téma Doporuceni a cile lécby u pacienti

s prokazanym CHKS
Poradenstvi tykajici se Zivotniho stylu

Ockovéni ¢ Ockovani proti chripce, pneumokokovym
onemocnénim a dal$im rozsifenym infekcim,

napf. covidu-19

Kvalita spanku e Lécba poruch dychani ve spanku

Pohlavni aktivita e Muzi a Zeny: nizké riziko pro stabilni
pacienty, ktefi nemaji symptomy pfi fyzické
aktivité nizké az stfedni zatéze

¢ Muzi: Inhibitory PDE-5 jsou obecné
bezpecné, nesméji se ale uzivat v kombinaci

s nitraty kvlli riziku zavazné hypotenze

Psychosocialni
aspekty

¢ Vlyhybani se psychosocialnimu stresu
e Lécba deprese a Uzkosti pomoci psycholo-
gickych nebo farmakologickych intervenci

Zivotni prostiedi/
znedisténi

¢ \lyhybani se pasivnimu koureni

¢ Snizeni hlu¢nosti prostredi

¢ \lyhybani se znecisténému ovzdusi
Opatreni v oblasti Zivotniho stylu ke kontrole rizikovych faktort
Koufeni a uzivani
névykovych latek

e Pouziti farmakologickych a behavioralnich
strategif pfi odvykani koureni.

¢ Vlyhybani se e-cigaretam

e Zdrzeni se zneuzivani ndvykovych latek

* Dosazeni a udrzeni zdravé hmotnosti (BMI
18,5-25 kg/m?)

e Snizeni hmotnosti pomoci doporuceného
energetického pfijmu a zvysené fyzické
aktivity a pomoci farmakologickych/
chirurgickych opatreni u vybranych pacient

e Konecny cil LDL-C je < 1,4 mmol/l (55 mg/dl)
a doporucuje se > 50% snizeni LDL-C oproti
vychozi hodnoté

¢ HbA, < 7,0 % (53 mmol/mol)

o Systolicky krevni tlak 120-129 mm Hg za
predpokladu, Ze je antihypertenzni Iécba
dobre tolerovéna

Obezita a nadvaha

Dyslipidemie

Diabetes mellitus

Arteridlni
hypertenze

* Omezeni konzumace alkoholu
pod 100 g/tyden
e Strava s vysokym obsahem zeleniny, ovoce
a celozrnnych obilovin (stfedomofrska strava)
* Omezeni pfijmu nasycenych tukd na < 10 %
celkového kalorického pfijmu

VyZivova opatfeni
a konzumace
alkoholu

Fyzicka aktivita
a cviceni

¢ 30-60 minut stfedné intenzivni aktivity,
>5dni v tydnu

® Omezeni casu straveného vsedé a provadéni
alespon lehké aktivity po cely den

BMI - index télesné hmotnosti; covid-19 - coronavirus disease 2019;
HbA,. — glykovany hemoglobin; CHKS - chronicky koronarni syndrom;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;

PDE-5 - fosfodiesteraza 5.

4.1.2.4 Dusevni zdravi

Psychosocidlni stres, deprese a Uzkostné stavy negativné
ovliviuji kardiovaskuldrni stav pacientd, proto je v sekun-
darni prevenci zasadni hodnoceni psychosocialnich riziko-
vych faktora.

4.1.2.5 Fyzicka aktivita a sedavé zaméstnani

Existuje inverzni vztah mezi stfedné intenzivni az inten-
zivni fyzickou aktivitou a Umrtnosti ze vsech pficin, z kar-

diovaskularnich pfi¢in a aterosklerotickym kardiovasku-
l[arnim onemocnénim (ASKVO). Dospélym se doporucuje
alespori 150-300 minut tydné stfedné intenzivni nebo
75-150 minut intenzivni fyzické aktivity, pripadné jejich
kombinace, s rozloZzenim do celého tydne.

4.1.3 Pohybova terapie

Pravidelny pohybovy trénink, at uz samostatny, nebo
jako soucast multidisciplinarni kardiologické rehabilitace,
prokazatelné snizuje frekvenci hospitalizaci, vyskyt neza-
doucich kardiovaskularnich pfihod, celkovou mortalitu
a pozitivné ovliviuje rizikovy profil pacientd s ASKVO.

Pro aerobni trénink se doporucuje frekvence alespon
tfi dny v tydnu, s optimem 6-7 dni, pfi stfedné intenzivni
az vysoké intenzité odpovidajici individualni maximalni
(vrcholové) zatézi pacienta. Odporové cviceni jakozto do-
plnék k aerobnimu tréninku je asociovano s redukci rizika
celkovych kardiovaskularnich pfihod a celkové mortality.

Doporuceny protokol zahrnuje provedeni jedné az tfi
sérii s 8-12 opakovanimi, minimalné dvakrat tydné, s po-
uzitim 8-10 raznych cvikd. Cviceni je kontraindikovano
u pacientt s refrakterni/nestabilni anginou pectoris, vy-
soce rizikovymi kardiovaskularnimi stavy a nekardialni-
mi instabilitami (napf. aktivni infekce, dekompenzovany
diabetes mellitus, termindlni onkologické onemocnéni,
exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci). Sdilené
rozhodovani, individualizovany tréninkovy plan a vyuziti
mobilnich aplikaci a nositelnych technologii pro monito-
rovani aktivity mohou podpofit dlouhodobou adherenci
k 1écbé.

Tabulka doporuceni 15 - Doporuceni ke snizeni kardiovaskularniho

rizika, zméné Zivotniho stylu a pohybovym intervencim u pacientt
s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno vést informovanou
diskusi o riziku KVO a pfinosu Iécby
prizptsobenou individudlinim potfebam
pacienta.

Kromé vhodné farmakologické lécby

jsou doporuceny multidisciplinarni
behavioralni pfistupy k dosazeni zdravého
zZivotniho stylu pacientd.

Ke zlepseni kardiovaskularniho
rizikového profilu a snizeni mortality

z kardiovaskularnich pficin se doporucuje
multidisciplinarni program zalozeny na
cvicenti.

Doporucuje se provadét aerobni fyzickou
aktivitu v rozsahu alespori 150-300 min
tydné stfedni intenzity nebo 75-150 min
tydné vysoké intenzity a omezit dobu
strdvenou vsedé.

lla B

Domdci kardiologicka rehabilitace

a mobilni zdravotni intervence by mély
byt zvazeny s cilem zvysit dlouhodobou
adherenci pacientd ke zdravému
Zivotnimu stylu a snizit pocet hospitalizaci
a kardiovaskulérnich piihod.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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Obstrukéni ICHS
Mikrovaskularni dysfunkce
Arterialni hypertenze
Fibrilace sini

HFrEF

Obstrukéni ICHS
Vazospastickd angina pectoris

Dihydropyridinové
Fibrilace sini

BKK

HFrEF

Obstrukéni ICHS
Vazospasticka angina pectoris

Arteridlni hypertenze Diltiazem
Verapamil
Syndrom chorého sinu
HFrEF ©
Trimetazidin

Obstrukéni ICHS
Mikrovaskularni dysfunkce

Indikovéno, pokud neexistuji
specifické kontraindikace

== Vhodna kombinace
@== Nedoporuceno kombinovat

-

Betablokatory

Muze byt indikovano ve
specifickych situacich

CHOPN
Onemocnéni perifernich tepen
Diabetes mellitus 1. typu

Syndrom chorého sinu

Obstrukéeni ICHS
Vazospasticka angina pectoris

Nitraty

Nicorandil HFrEF
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®

Ranolazin
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Lékové skupiny s podobnym efektem
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Obr. 9 - Mozné kombinace antianginéznich léka. BKK — blokétory kalciovych kanald; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei;
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KMP - kardiomyopatie. Schéma ukazuje vhodné kombinace
(zelené ¢ary), nedoporucené kombinace (Cervené ¢ary), mozné kombinace (pIné Sedé cary) a léky s podobnymi ucinky (Sedé prerusované
Cary), které Ize ve vybranych indikacich kombinovat: HFrEF (ivabradin a betablokator), fibrilace sini (diltiazem/verapamil a betablokétor),

vazospasticka angina pectoris (dihydropyridinovy BKK a nitraty).

4.2 Antianginézni/antiischemicka lécba

4.2.1 Obecna terapeuticka strategie

U pacientl s CHKS je zdkladnim cilem antiangindzni far-
makoterapie efektivni kontrola symptom pfi zachova-
ni optimalni tolerance a adherence pacienta. Neexistuji
zadné dukazy, Ze by jakakoli antianginézni medikace,
s vyjimkou betablokatort podavanych v prvnim roce po
akutnim infarktu myokardu, mohla zlepsit kardiovasku-
larni prognézu. Stale neni jednoznacné stanoveno, zda
je kombinovand terapie dvéma antianginéznimi farma-
ky efektivnéjsi nez monoterapie a které kombinace 1éku
jsou preferované. Ischemie myokardu a symptomy angi-
ny pectoris se u jednotlivych pacientd mohou projevo-

vat v dusledku rdznych patofyziologickych mechanisma.
Doporucuje se hierarchicky, stupriovity algoritmus, ktery
zahrnuje farmaka prvni volby (betablokatory, blokatory
kalciovych kanald) a druhé volby (dlouhodobé pUsobi-
¢i nitradty, nicorandil, ranolazin, ivabradin, trimetazidin)
(obr. 9, doplnkové udaje online).

4.2.2 Betablokatory

Beta-adrenergni blokatory jsou indikovany k symptoma-
tické ulevé od anginy pectoris a ke zlep3eni prognézy
u vybranych pacientl s CHKS. Pfi jejich pouziti v ramci an-
tiangindzni terapie je cilovou hodnotou klidova srde¢ni
frekvence v rozmezi 55-60 tepl za minutu.

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro antianginézni medikaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Doporuceni

Vseobecna strategie

Je doporuceno prizpusobit vybér antiangindznich Iékl pacientovym vlastnostem, komorbiditam, soubézné uzivanym
|éktim, snasenlivosti |écby a odpovidajici patofyziologii anginy pectoris, a to i s ohledem na mistni dostupnost Iék

a jejich cenu.

Trida Uroven
doporuceni  dikazu
C
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Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro antiangin6zni medikaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Urovenh
doporuceni  dikazu

Vybér antianginézni medikace

Kratkodobé pusobici nitraty jsou doporuceny k okamzité tlevé od anginy pectoris. | B

U vétsiny pacientd s CHKS se doporucuje uvodni lécba betablokatory a/nebo BKK ke kontrole srdecni frekvence I B

a symptomu.?

Pokud se angindzni pfiznaky nepodafi Uspésné zvladnout Uvodni Iécbou samotnym betablokatorem nebo BKK, méla by lla B

se zvazit kombinace betablokatoru a DHP-BKK, pokud neni kontraindikovana.

Dlouhodobé pusobici nitraty nebo ranolazin by mély byt zvazeny jako doplrikova lécba u pacientt s nedostatecnou

kontrolou symptom pfi lécbé betablokatory a/nebo BKK nebo jako soucast Gvodni lécby u vhodné vybranych lla B

pacient(.

Pokud jsou predepsany dlouhodobé plsobici nitraty, je tfeba zvazit moznost intervalu bez nitratt nebo s nizkou lla B

davkou nitratd ke snizeni tolerance.

Ivabradin by mél byt zvazen jako doplrikové antianginézni terapie u pacientd se systolickou dysfunkci levé komory lla B

(EF LK < 40 %) a nedostatecnou kontrolou symptomU nebo jako soucést tvodni lé¢by u vhodné vybranych pacientd.

Nicorandil nebo trimetazidin Ize zvazit jako doplrikovou lécbu u pacientl s nedostatecnou kontrolou symptom pri b B

|écbé betablokatory a/nebo BKK nebo jako soucast tivodni [écby u vhodné vybranych pacientd.

Ivabradin se nedoporucuje jako doplrikova Ié¢ba u pacientl s CHKS, EF LK > 40 % a bez klinického srdecniho selhani. _

Kombinace ivabradinu s non-DHP-BKK nebo jinymi silnymi inhibitory CYP3A4 se nedoporucuje. _

Nitraty se nedoporucuji u pacientt s hypertrofickou kardiomyopatii nebo pfi sou¢asném podavani s inhibitory B

fosfodiesterazy.

BKK - blokator kalciovych kandl(; CYP3A4 — cytochrom P450 3A4; DHP - dihydropyridinovy; DM - diabetes mellitus; CHKS - chronicky koronarni

syndrom; EF — ejek¢ni frakce; LK - leva komora.

2Tyto Iéky mohou vyzadovat zvysenou opatrnost nebo mohou byt kontraindikovany u nékterych pacientt s nizkym tlakem (betablokatory
a DHP-BKK), DM (betablokatory), poruchami atrioventrikularniho vedeni (betablokatory a non-DHP-BKK), chronickou obstrukéni plicni nemoci

(neselektivni betablokatory).

bZvazeni pocatecni lécby: ivabradin, nicorandil, dlouhodobé pusobici nitraty, ranolazin nebo trimetazidin u pacientu s intoleranci nebo
kontraindikaci betablokator( a/nebo BKK; ranolazin a trimetazidin u pacientd s mikrovaskuldrni anginou pectoris; nicorandil nebo nitraty
u pacientt se spasmy korondrnich tepen. Léky jsou uvedeny v abecednim poradi.

4.2.3 Kombinovana lécba

Zahajeni lé¢by monoterapii s naslednou eskalaci na kom-
binaci antiangindznich [ékd v pfipadé nedostatecné ulevy
od symptomd0 je rozumnym pfistupem. Kombinace betab-
lokatoru s dihydropyridinovym blokatorem kalciovych ka-
nald (BKK) je vhodna pro vétsinu pacientd, zatimco pridani
dalSich antianginéznich 1€kl lze zvazit v pfipadech, kdy
je lécba betablokatorem a/nebo BKK kontraindikovana,
$patné tolerovana nebo kdyz jsou pfiznaky anginy pectoris
nedostatecné kontrolovany. Betablokatory nejsou indiko-
vany u pacientl se syndromem chorého sinu nebo poru-
chami atrioventrikuldrniho vedeni a mély by byt pouzivany
s opatrnosti u pacientdi s onemocnénim perifernich tepen
a chronickou obstruk¢ni plicni nemoci. BKK vyZzaduji opa-
trnost u pacientd se srde¢nim selhanim se snizenou ejekéni
frakci (HFrEF); ivabradin by nemél byt kombinovan s non-
-dihydropyridinovymi BKK (verapamil nebo diltiazem);
ranolazin a trimetazidin jsou vhodné alternativy v ramci
kombinované antianginézni terapie u pacientd s nizkou
srdecni frekvenci a/nebo krevnim tlakem.

4.3 Medikamentézni lécba pro prevenci
kardiovaskularni prihody

4.3.1 Antitrombotika

Zakladem antitrombotické terapie u pacientt s ateroskle-
rotickym postizenim epikardialnich korondrnich arterii je

monoterapie antiagregancii (SAPT), obvykle kyselinou ace-
tylsalicylovou. U pacientl s akutnim koronarnim syndro-
mem (AKS) nebo po PCl je standardem dudlni protidestic-
kova lécba (DAPT), kombinujici kyselinu acetylsalicylovou
s perordlnim inhibitorem P2Y,,, a to po dobu 12 mésict
po AKS (s PCl i bez PCl) nebo Sest mésict po PCl u pacientt
s CHKS. Volba a trvani antitrombotického rezimu je dana
individudlnim pomérem mezi rizikem ischemickych a he-
moragickych komplikaci (mechanismus ucinku viz obr. 10).

4.3.1.1 Antiagregacni léky
Doplrikové udaje online.

4.3.1.1.1 Monoterapie kyselinou acetylsalicylovou

Nizké davky kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg jednou
denné) vyznamné snizuji kombinované riziko nefatalniho
infarktu myokardu, nefatalni ischemické cévni mozkové
pfihody a umrti z kardiovaskularnich pficin. Uzivani ky-
seliny acetylsalicylové je spojeno s vyznamnym narUstem
rizika zdvazného gastrointestinalniho (Gl) a extrakranial-
niho krvaceni, celkové viak vede k 20% redukci cévnich
a korondrnich pfihod.

4.3.1.1.2 Peroralni monoterapie inhibitory P2Y,,

4.3.1.1.2.1 Monoterapie clopidogrelem

Kromé inhibice cyklooxygendzy 1 zprostfedkované kyse-
linou acetylsalicylovou je destickovy receptor P2Y,, cilem



262 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu chronickych koronarnich syndrom( 2024
4 A
Ruptura nebo eroze
aterosklerotického platu
™A, — CRERD
ADP
Adheze
trombocytu
TF: FVlla Receptor Clopidogrel
koagulace tromboxanu
Trombin | <
l ocoporrzy,
[ Vorapaxar ey MILUY Z
o
Eptifibatid
o
Agregace
trombocytd
—— FXa GP ||b/|||V Zrala fibrinova
j .
Dabigatran v - Fibrinogen o
——1 Trombin i
Fibrin -

> @ESC—

Obr. 10 - Antitromboticka lécba chronického koronarniho syndromu: farmakologické cile. ADP - adenosindifosfat; FVila — faktor Vila; FXa
- faktor Xa; GP - glykoprotein; PAR - protedzou aktivovany receptor; TF - tkénovy faktor; TxA, - tromboxan A,; UFH - nefrakcionovany
heparin; VKA - antagonista vitaminu K. Léky s peroralnim podanim jsou zndzornény modfre, parenteralné podavané léky cervené. Kyselina
acetylsalicylova zabraruje vzniku TxA, acetylaci destickové cyklooxygenézy 1.

tfi peroralnich inhibitord krevnich desticek: clopidogrelu,
prasugrelu a ticagreloru. Souhrnné klinické dakazy pod-
poruji monoterapii clopidogrelem jako efektivni a bez-
pecnou alternativu k monoterapii kyselinou acetylsali-
cylovou v dlouhodobé sekundarni prevenci u pacienttd
s CHKS.

4.3.1.1.2.2 Monoterapie ticagrelorem

Ticagrelor vykazuje vyssi ucinnost a méné variabilni
inhibici desticek v porovnani s clopidogrelem, avsak
s potencialné vyssim rizikem krvaceni. Studie srovné-
vajici monoterapii ticagrelorem s monoterapii kyseli-
nou acetylsalicylovou v sekundarni prevenci u pacientt



P. Kala et al. 263
4 N\
Pacienti s CHKS bez indikace k OAC podstupuijici PC

[— Zhodnotte riziko krvaceni 1
Nizké riziko krvaceni Vysoké riziko krvaceni
Vychozi e Vysoké ischemické riziko Vychozi
y ischemické riziko y y
1 mésic @
1-6 m. DAPT®
(tfida I1b)
3mésice -J-————_ _ L1 _ _}______&§______.J.
6 mésicu -—=-
Dlouhodobé
6 Kyselina acetylsalicylové Rivaroxaban 2,5 mg
100 mg jednou denné dvakrat denné
@ Clopidogrel 75 mg @ Ticagrelor 60 mg
jednou denné dvakrat denné
Prasugrel 10 mg Ticagrelor 90 mg
jednou denné® dvakrat denné

@ESC—

Obr. 11 - Antitromboticka lécba u pacientt s chronickym koronarnim syndromem podstupujicich perkutanni koronarni intervenci. ARC-HBR
- Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; CYP2C19 - cytochrom P450 2C19; DAPT - dudlni protidestickova lécba; CHKS —

chronicky korondrni syndrom; OAC - perordlni antikoagulancia; PCl -

perkutanni korondrni intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding

Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy. ® U pacientli s CHKS podstupuijicich
stenting s vysokym trombotickym rizikem (napf. komplexni postizeni levé hlavni tepny, bifurkace osetfend dvéma stenty, suboptimalni
vysledek stentingu, predchozi trombdza stentu, diive znamé polymorfismy CYP2C19*2/*3), prasugrel nebo ticagrelor (navic ke kyseliné ace-
tylsalicylové) mohou byt zvazeny misto clopidogrelu béhem prvniho mésice a az 3-6 mésic(.

® Prasugrel 5 mg jednou denné pro pacienty ve véku >75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg. Kritéria rizika krvaceni podle PRECISE-DAPT

nebo ARC-HBR.

s CHKS po PCl naznacuji, Ze monoterapie ticagrelorem
mUze byt alternativou u vybranych pacientd s CHKS
nebo u stabilizovanych pacientd po AKS lécenych PCI.
Nicméné sila dlikazu je limitovana a optimalni nac¢aso-
vani a trvani léCby ticagrelorem (maximalné 23 mési-

cl) zUstavaji nejasné. Data o monoterapii prasugrelem
u CHKS jsou omezena.

Pro dlouhodobou sekundarni prevenci u pacientd
s CHKS bez indikace k perordlni antikoagula¢ni lécbé
(OACQ) se doporucuje monoterapie kyselinou acetylsalicy-
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lovou nebo alternativné clopidogrelem. U pacientt s vy-
sokym ischemickym rizikem bez vysokého rizika krvaceni
(high bleeding risk, HBR) Ize zvazit monoterapii ticagre-
lorem, avsak s nizsi urovni dakazl nez u kyseliny acetyl-
salicylové nebo clopidogrelu (obr. 11) (doplrikové udaje
online).

4.3.1.1.3 Dudlni protidestickova lécba po perkutanni
koronarni intervenci

Po PCl u CHKS se doporucuje DAPT s kyselinou acetylsa-
licylovou a clopidogrelem pro redukci rizika trombozy
stentu a infarktu myokardu. Az na nékolik vyjimek nenf
davod nahrazovat clopidogrel ticagrelorem. Standardni
trvani DAPT je Sest mésicu, u pacientd s CHKS s nizkym is-
chemickym rizikem nebo s HBR |ze zvazit zkraceni na 1-3
mésice (kritéria v doplrikovych udajich online).

4.3.1.1.4 Rozsifena intenzifikovana antitromboticka lécba

U pacientd s vysokym ischemickym rizikem bez HBR
existuji tfi moznosti intenzifikace antitrombotické tera-
pie k prevenci ischemickych pfihod, i kdyz za cenu zvy-
seného rizika krvaceni: (i) prodlouzeni DAPT s kyselinou
acetylsalicylovou a clopidogrelem nebo prasugrelem po
PCI (studie DAPT); (ii) pfidani ticagreloru ke kyseliné ace-
tylsalicylové u pacientd po infarktu myokardu (studie
PEGASUS-TIMI 54); (iii) pridani nizké davky rivaroxaba-
nu ke kyseliné acetylsalicylové u pacientl s CHKS (studie
COMPASS). Jednotlivé moznosti jsou popsany v tabulce 8.
U pacientl s vysokym ischemickym rizikem a CHKS bez
HBR by mélo byt zvaZzovéano bud podavani kyseliny ace-
tylsalicylové s ticagrelorem 60 mg dvakrat denné, nebo
kyseliny acetylsalicylové s rivaroxabanem 2,5 mg dvakrat
denné (obr. 11). Prodlouzeni DAPT s clopidogrelem nebo
prasugrelem je také mozné, ale s limitovanymi dikazy.

Pravidelné pfehodnocovani rizika krvaceni a ischemie je
nezbytné.

4.3.1.1.5 Genotypem a fenotypem fizend dualni
protidestickova lécba

V soucasné dobé dostupna data nepodporuji rutinni
testovani genotypu ani funkce trombocytd u pacientd
s CHKS. Nicméné, u pacientl s vysokym rizikem, podstu-
pujicich PCl a se znamou ztratou funkce alely CYP2C19 je
vhodné zvazit nahrazeni kombinace kyseliny acetylsalicy-
lové s clopidogrelem kombinaci kyseliny acetylsalicylové
s ticagrelorem nebo prasugrelem.

4.3.1.2 Antikoagulacni lécba

4.3.1.2.1 Monoterapie peroralnimi antikoagulancii

U pacientl s CHKS bez soubézné indikace k dlouhodobé
|é¢bé perordlnimi antikoagulancii (OAC) se nedoporucuje
monoterapie OAC. Nicméné OAC lze zvazit v pripadech
intolerance protidestickovych léciv, nizkého rizika krva-
ceni nebo u pacientd s CHKS a soucasnou indikaci k OAC
(viz nize).

4.3.1.2.2 Kombinace antikoagulaéni a antiagrega¢ni
Iécby po PCl u pacient s CHKS a fibrilaci sini nebo jinou
indikaci k OAC

Dualni antitromboticka 1é¢ba (OAC plus inhibitor P2Y,,,
obvykle clopidogrel) snizuje ve srovndni s trojitou antit-
rombotickou Iécbou riziko zdvazného a klinicky relevant-
niho nezdvazného krvaceni bez vyznamného narustu is-
chemickych pfihod. U pacientd s CHKS a fibrilaci sini (FS)
po PCl se proto doporucuje dualni antitromboticka lécba
po 1-4 tydnech inicidlni trojkombinace antitrombotické
|éCby. U pacientl s vysokym rizikem krvaceni a nizkym ri-

Tabulka 8 - MozZnosti rozsifené intenzifikované antitrombotické lécby
Lék Davka

Soucasné podavani' s ASA 100 mg 1x denné

Rivaroxaban (studie
COMPASS; proti placebu)

2,5 mg 2x denné

Klinicka situace

Pacienti s ICHS nebo symptomatickym 77
onemocnénimi perifernich tepen

NNT (ischemické NNH (krvacivé klinické
klinické pfihody) pfihody)

84 (modifikované skore
zavazného krvéaceni ISTH)

s vysokym rizikem ischemickych prihod.

Soucasné podévani s nizkou ddvkou ASA 75-162 mg 1x denné

Clopidogrel, (6 505/9 961 75 mg/den
ze studie DAPT; proti

placebu)

Prasugrel, (3 456/9 961 10 mg/den

ze studie DAPT; proti
placebu)

(5 mg/den, pokud byla
hmotnost < 60 kg nebo
vék > 75 let)

Ticagrelor (PEGASUS-TIMI  60/90 mg 2x denné

54; proti placebu)

Po infarktu myokardu u pacient, ktefi 63
tolerovali DAPT po dobu 1 roku (25 %
AKS, 22 % predchozi infarkt myokardu).

Po PCl pro infarkt myokardu u pacientd, 63
kteri tolerovali DAPT po dobu 1 roku.

Po infarktu myokardu u pacientd, ktefi 84
tolerovali DAPT po dobu 1 roku.

105 (stfedni a zavazné
skore krvaceni GUSTO,
nebo skore krvaceni BARC
2,3,a5)

105 (stejné jako vyse)

81 (zdvazné krvaceni
podle TIMI)

AKS - akutni koronérni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; BARC - Bleeding Academic Research Consortium; DAPT - dualni protidesti¢ckova
|écba; GUSTO - Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Arteries; ICHS — ischemicka choroba srdecn;
ISTH - International Society on Thrombosis and Haemostasis; NNH — pocet [é¢enych ke zplsobeni poskozuijici pfihody (number needed to cause

a harmful event); NNT - pocet [écenych k prevenci nezadouci pfihody (number needed to treat to prevent an adverse event); PCl — perkutanni
koronarni intervence; TIMI - Thrombolysis In Myocardial Infarction. Léky (kromé ASA 75-100 mg/den) pro rozsifené moznosti DAPT jsou uvedeny
v abecednim poradi. Definice vysoce/stiedné zvyseného ischemického rizika a rizika krvaceni jsou uvedeny v doplrikovych online datech. NNT se
vztahuje k primarnim ischemickym cilovym ukazatelm a NNH se vztahuje ke klicovym bezpecnostnim cilovym ukazateldm pfislusnych studii. NNT

a NNH ze studie DAPT jsou souhrnna ¢isla pro clopidogrel a prasugrel.
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zikem ischemie lze zvazit ukonceni podavani clopidogre-
lu po Sesti (nebo i tfech) mésicich od PCl a pokracovani
v monoterapii OAC. Ticagrelor a prasugrel se v rezimu
trojkombinace antitrombotické Iécby obecné nedoporu-
Cuji. Jejich poddvani v ramci dudIni antitrombotické |écby
Ize zvazit u pacientl s vysokym rizikem trombdzy stentu
a nizkym rizikem krvaceni. Po 6-12 mésicich dualni antit-
rombotické 1é¢by je u vétsiny pacientl s CHKS, FS a po PCl
preferovdana monoterapie OAC.

4.3.1.3 Koronarni bypass

a antitromboticka lécba

Celozivotni podavani nizkych davek kyseliny acetylsalicy-
lové se doporucuje u pacientl po aortokoronarnim by-
passu (CABG). Kyselina acetylsalicylova by méla byt poda-
vana az do dne CABG a jeji podavani by mélo byt znovu
zahajeno co nejdfive po operaci, obvykle do 24 hodin.
Ostatni antitrombotika by méla byt vysazena (prasugrel

sedm dni, clopidogrel pét dni, ticagrelor tfi dny, pfima
perordlni antikoagulancia (DOAC) 1-2 dny v zvislosti na
léku a funkci ledvin). Dudlni protidestickova [écba neni
rutinné indikovana, ale Ize ji zvazit u pacientd se zvyse-
nym rizikem okluze $tépu a nizkym rizikem krvaceni (do-
plfkové udaje online).

Pfechodna FS se vyskytuje u pfiblizné tfetiny pacientd
2-3 dny po CABG. Vliv ¢asného zahajeni OAC na progné-
zu pacientl neni jasny. Delsi trvani FS a opoZzdény nastup
po CABG jsou asociovany s vyssim rizikem. Neni znamo,
zda kombinace kyseliny acetylsalicylové a OAC je v pre-
venci ischemickych pfihod po CABG efektivnéjsi nez mo-
noterapie OAC.

4.3.1.4 Inhibitory protonové pumpy

U pacientd se zvySenym rizikem gastrointestinalniho kr-
vaceni se doporucuje profylaxe inhibitory protonové
pumpy (PPI) béhem antitrombotické Iécby.

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni  dikazu

Dlouhodoba antitromboticka lécba u pacienttl s chronickym koronarnim syndromem bez jasné indikace k peroralni antikoagulaci

U pacientl s CHKS s predchozim infarktem myokardu nebo PCl se po poc¢atecnim obdobi DAPT doporucuje podavat

ASA v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se doporucuje clopidogrel v davce 75 mg denné jako

bezpecna a Gcinna alternativa k monoterapii ASA.

Po CABG se doporucuje celoZivotni podavani 75-100 mg ASA denné.

U pacientl bez predchoziho infarktu myokardu nebo revaskularizace, ale s prokédzanou vyznamnou obstrukéni ICHS je

doporuceno podavat celozivotné 75-100 mg ASA denné.

U pacientd se zvysenym ischemickym rizikem? a bez vysokého rizika krvaceni® by se mélo zvazit pfidani druhého

antitrombotika k ASA v rdmci prodlouzené dlouhodobé sekundarni prevence (moznosti a definice v tabulce 8 lla
a v doplrikovych online datech).

U pacientt s CHKS nebo stabilizovanych pacientt po AKS, ktefi podstoupili PCl a byli plivodné |é¢eni DAPT zaloZenou

na ticagreloru, ktefi maji nadale vysoké ischemické riziko a nemaji vysoké riziko krvaceni, |ze zvazit monoterapii Ilb

ticagrelorem 90 mg p.o. jako alternativu dudlni nebo jiné jednotlivé protidestickové lécby.

Antitromboticka terapie po perkutanni koronarni intervenci u pacientl s chronickym koronarnim syndromem a bez indikace k peroralni

antikoagulaci

U pacientl s CHKS bez indikace k perorélni antikoagulaci se jako vychozi antitromboticka strategie po PCl s implantaci
stentu doporucuje DAPT sestavajici z ASA 75-100 mg a clopidogrelu 75 mg denné po dobu az 6 mésicu.

U pacientd s vysokym rizikem krvaceni,® ale ne s vysokym ischemickym rizikem? se doporucuje prerusit DAPT 1-3

mésice po PCl a pokracovat v monoterapii jednim antiagreganciem.

U pacientd, ktefi nemaji vysoké riziko krvaceni ani vysoké riziko ischemickych prihod, Ize zvazit ukonceni DAPT po 1-3 ™

mésicich od PCl s implantaci stentu.>®

U pacientl s CHKS podstupujicich implantaci stentu s vysokym trombotickym rizikem (napt. komplexni léze kmene

levé véncité tepny, bifurkace se 2 stenty, suboptimalni vysledek implantace stentu, predchozi trombdza stentu, znamé Ilb

polymorfismy CYP2C19 *2/*3) Ize po dobu prvniho mésice a az 3-6 mésicti misto clopidogrelu zvazit prasugrel nebo

ticagrelor (navic k ASA).

Dlouhodoba antitromboticka lécba u pacienttl s chronickym koronarnim syndromem a indikaci k peroralni antikoagulaci

U pacientt s CHKS a dlouhodobou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje celozivotni podéavéni terapeutické
davky samotného VKA nebo nejlépe samotného DOAC (pokud neni kontraindikovan).

Antitromboticka lécba po perkutanni koronarni intervenci u pacientti s chronickym koronéarnim syndromem s indikaci k peroralni antikoagulaci

U pacientd s indikaci k peroralni antikoagulaci, kteri podstupuji PCl, se kromé antikoagulace a clopidogrelu
doporucuje tvodni nizk4 davka ASA jednou denné (nasycovaci davka, pokud neni pacient na predchozi udrzovaci

davce).

U pacientd, u nichZ je indikovana peroralni antikoagulace, se pred VKA doporucuje DOAC (pokud neni

kontraindikovano).

C
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Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro antitrombotickou Iécbu u pacientti s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Doporuceni

Po nekomplikované PCl u pacientt s CHKS se soucasnou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje:

e ¢asné ukonceni uzivani ASA (< 1 tyden);

e s naslednym pokracovanim v poddvani peroralni antikoagulace a clopidogrelu:

- az 6 mésicl u pacientt bez vysokého ischemického rizika;* nebo
- az 12 mésich u pacientd s vysokym ischemickym rizikem;*
* nasledované samotnou perordlni antikoagulaci.

Trida Uroven
doporuceni  dikazt

U pacient( s vysokym ischemickym rizikem® nebo u pacientt s anatomickymi nebo s vykonem spojenymi vlastnostmi,
u nichz se predpoklada, ze prevazi riziko krvaceni, by se mélo zvazit pokracovani v podavani ASA az 1 mésic po PCl, lla B

navic k peroralni antikoagulacni terapii a clopidogrelu.

Pokud obavy z vysokého rizika krvaceni prevazuji nad obavami z trombdzy stentu nebo ischemické cévni mozkové
pfihody: rivaroxaban 15 mg denné by mél byt zvézen pfednostné pred rivaroxabanem 20 mg denné po dobu soucasné lla B

antiagregacni terapie.

Dabigatran 110 mg dvakrat denné by mél byt uprednostnén pred dabigatranem 150 mg dvakrat denné po dobu

A L ; lla B
soucasné antiagregacni terapie.
U pacientt s indikaci k podavéani VKA v kombinaci s monoterapii nebo dualni antiagregacni lécbou je treba zvazit lla B
nastaveni intenzity VKA na INR v dolni ¢asti doporuceného rozmezi a na dobu v terapeutickém rozmezi > 70 %.
Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu se obecné nedoporucuje jako soucast trojité antitrombotické terapie s ASA C
a peroralni antikoagulacni terapii.
Antitromboticka terapie po koronarnim bypassu
Je doporuceno zahajit podavani ASA po operaci, jakmile ustoupi obava z krvéceni. _ B
U vybranych pacientd s vyssim rizikem okluze $tépu? a nizkym rizikem krvaceni Ize po CABG zvazit DAPT. lib B

Uzivani inhibitord protonové pumpy

U pacientt se zvysenym rizikem gastrointestinalniho krvaceni se po dobu kombinované antitrombotické lécby
(antiagregacni a/nebo perorélni antikoagulacni terapie) doporucuje podévat inhibitor protonové pumpy.

Inhibitor protonové pumpy by mél byt zvazen v pripadé pouziti jediného antitrombotického (protidestickového nebo
antikoagula¢niho) léku s ohledem na riziko krvaceni z gastrointestinalniho traktu u konkrétniho pacienta.

lla

AKS - akutni koronérni syndrom; ARC-HBR - Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; ASA - kyselina acetylsalicylova; CABG -
aortokorondrni bypass; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CYP2C19 - cytochrom P450 2C19; DAPT - dualni protidestickova lé¢ba; DOAC - pfimo
pusobici perordlni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemickd choroba srdecni; IM - infarkt
myokardu; INR — mezindrodni normalizovany pomér; PCl - perkutanni korondrni intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications
In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; RIA - ramus interventricularis anterior; VKA - antagonista

vitaminu K.

2Kritéria zvyseného trombotického/ischemického rizika pro prodlouzenou lécbu druhym antitrombotikem (doplrikova data online). Trombotické
riziko zahrnuje (i) riziko vyskytu trombozy a (ii) riziko umrti v pripadé vyskytu trombotické pfihody, pficemz obé tato kritéria se vztahuji

k anatomickym, s vykonem spojenym a klinickym charakteristikam. Mezi trombotické/ischemické rizikové faktory u pacient(i s CHKS (které se
mohou vztahovat i na CABG) patfi implantace stentu do kmene levé véncité tepny, proximalniho RIA nebo posledni zbyvajici patentni tepny;

suboptimalni zavedeni stentu; délka stentu > 60 mm; diabetes mellitus; CKD; bifurkace se dvéma implantovanymi stenty; |é¢ba chronické totalni
okluze a predchozi trombdza stentu pfi adekvatni antitrombotické lécbé.

b Kritéria pro riziko krvaceni podle PRECISE-DAPT nebo ARC-HBR (doplrikova data online).

¢Anatomické nebo s vykonem spojené charakteristiky trombotického rizika: implantace stentu do kmene levé véncité tepny, proximalniho RIA nebo
posledni zbyvajici patentni tepny; suboptimalni zavedeni stentu; délka stentu > 60 mm; bifurkace se dvéma implantovanymi stenty; lécba chronické
uplné okluze.

4Napriklad stentektomie, endarterektomie, zhorsena kvalita Zilniho Stépu.

4.3.2 Léky snizujici koncentraci lipidd

Pacienti s CHKS jsou povazovdni za vysoce rizikové z hle-
diska rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni. Cilem
|éCby je snizit koncentraci LDL cholesterolu (LDL-C) na
< 1,4 mmol/l a dosdhnout alespon 50% redukce oproti
vychozi hodnoté. U pacientl s druhou kardiovaskular-
ni pfihodou béhem dvou let navzdory maximalné tole-
rované |écbé statiny lze zvazit cilovou hodnotu LDL-C
< 1,0 mmol/I.

Vedle nefarmakologickych intervenci (viz bod 5.1) se
u vsech pacientt s CHKS v prvni linii doporucuje farmako-
terapie maximalné tolerovanou dévkou statinu s vysokou
intenzitou. Statiny jsou kontraindikovany v téhotenstvi
a béhem kojeni.

Ezetimib je indikovan jako [é¢ba druhé volby pfi nedo-
sazeni cilové hodnoty LDL-C na maximalni davce stating,
v pripadé intolerance statint je indikovan v prvni linii.
Inhibitory PCSK9 (alirocumab, evolocumab) snizuji LDL-C
0 60 % v kombinaci se statiny a vyznamné redukuji riziko
kardiovaskularnich pfihod, bez vlivu na mortalitu. Kyse-
lina bempedoova snizuje LDL-C pfiblizné o 18 % v mo-
noterapii a 0 38 % v kombinaci s ezetimibem. V recentni
studii u pacientt s intoleranci statina kyselina bempedo-
ova vyznamné redukovala MACE. Inclisiran sniZzuje LDL-C
0 50 %, a to v monoterapii i v kombinaci se statiny.

U pacientd s CHKS podstupujicich PCl |ze zvazit predlé-
Ceni vysokou davkou statinG pro redukci periprocedural-
niho rizika.
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Komentovana doporuceni 18 - Doporuceni pro hypolipidemickou

terapii u pacientu s chronickym koronarnim syndromem

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporucena terapie hypolipidemiky

s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l
(55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C oproti
vychozi hodnoté.

U vsech pacientli s CHKS je doporuceno
podavat vysoce intenzivni statinovou
terapii az do nejvyssi tolerované davky
k dosazeni cilovych hodnot LDL-C.

Pokud pacient nedoséhne cile s maximalni
tolerovanou dévkou statinu, doporucuje
se kombinace s ezetimibem.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny

a nedosahuji cilovych hodnot pfi [é¢bé
ezetimibem, se doporucuje kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientd, ktefi nedosahnou cilové
davky statinu a ezetimibu, se doporucuje
kombinace s inhibitorem PCSK9.

U pacientd, ktefi nedosahuiji cilové
davky statinu a ezetimibu, by mélo byt
zvazeno podani kombinace s kyselinou
bempedoovou.

lla C

U pacientd s recidivujici
aterotrombotickou pfihodou (ne nutné
stejného typu jako prvni piihoda), ktefi
uzivaji maximalné tolerovanou lé¢bu
statiny, |ze zvazit dosazeni cilové hodnoty
LDL-C < 1,0 mmol/I (< 40 mg/dl).

CHKS - chronicky koronarni syndrom; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté; PCSK9 - proprotein konvertaza
subtilisin/kexin typu 9.

4.3.3 Blokatory renin-angiotenzin-aldosteronu

a inhibitory neprilysinového receptoru

Dostupné udaje poskytuji presvédcivé dukazy pro do-
poruceni inhibitord angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI) nebo v pfipadé intolerance ACEI blokatorl recep-
toru AT, pro angiotenzin Il (ARB) k Iécbé pacientd s CHKS
se soucasnou hypertenzi, EF LK < 40 %, diabetes melli-
tus (DM) nebo chronickym onemocnénim ledvin (CKD),
pokud nejsou kontraindikovany (napft. zavazna porucha
funkce ledvin, hyperkalemie atd.).

U pacientt s EF LK < 35 % (z toho 60 % s ischemickou
etiologii) prokazal sacubitril/valsartan ve srovnani s ACEI
snizeni poctu hospitalizaci pro srde¢ni selhani a mortali-
ty z kardiovaskularnich pficin. Sacubitril/valsartan mUlze
navic snizovat ischemii myokardu diky svému uc¢inku na
snizeni napéti stény levé komory a zlepseni koronarniho
prokrveni.

4.3.4 Inhibitory sodiko-gluk6zového
kotransportéru 2 (SGLT2) a agonisté

receptoru GLP-1

Celkové kardiovaskularni vysledné parametry studii in-
hibitord SGLT2 a agonistd receptoru GLP-1 podporuji je-
jich doporuceni jako lé¢bu prvni volby u viech pacientt
s diabetem 2. typu a ASKVO, v¢etné CHKS, nezdvisle na
rozhodnutich o [é¢bé glykemie (dopllfikova data online).

Komentovana doporuceni 19 — Doporuceni pro inhibitory sodiko-
-glukézového kotransportéru 2 a/nebo agonisty receptoru pro

glukagonu podobny peptid 1 u pacientt s chronickym koronarnim
syndromem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pacienti s diabetem 2. typu a chronickym koronarnim syndromem

Inhibitory SGLT2 s prokdzanym

KV pfinosem? jsou doporuceny

u pacient s DM 2. typu a CHKS ke
snizeni poctu KV pfihod, nezavisle
na vychozim nebo cilovém HbA,

a nezavisle na soubézné medikaci
snizujici glykemii.

U pacientli s DM 2. typu a CHKS

jsou doporuceni agonisté receptoru
GLP-1 s prokazanym KV piinosem® ke
snizeni poctu KV prihod, a to nezavisle
na vychozim nebo cilovém HbA,

a nezavisle na soubézné medikaci
snizujici glykemii.

Pacienti s CHKS bez diabetu 2. typu

U pacientl s nadvahou

(BMI > 27 kg/m?) nebo obéznich
pacientl s CHKS bez diabetu by
mélo byt zvaZzeno nasazeni agonisty
receptoru GLP-1 semaglutidu ke
snizeni mortality z KV pficin, infarktu
myokardu nebo cévni mozkové
prihody.

lla

BMI - index télesné hmotnosti; DM - diabetes mellitus;

GLP-1 - glukagonu podobny peptid 1; HbA,. - glykovany hemoglobin;
CHKS - chronicky koronarni syndrom; KV - kardiovaskularni;

SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2 Canaglifozin, dapagliflozin, empagliflozin, sotagliflozin (uvedeny

v abecednim poradi).

®Dulaglutid, efpeglenatid, liraglutid, semaglutid (uvedeny v abecednim
poradi).

U pacientt se srde¢nim selhanim se snizenou (HFrEF)
nebo zachovanou ejekéni frakci (HFpEF) dapagliflozin
a empagliflozin snizuji riziko zhorseni srde¢niho selha-
ni nebo umrti z kardiovaskularnich pficin v pritomnosti
i nepfitomnosti diabetu 2. typu. Doporuceni tykajici se
uzivani téchto Iékl u pacienttd se srde¢nim selhanim jsou
uvedena v oddile 4.3.4.

4.3.5 Protizanétlivé latky pro prevenci
kardiovaskularnich pfihod

Ctyfi velké dvojité zaslepené studie porovnavaly Gcinky
protizanétlivych latek s placebem u pacientd s atero-
trombotickym onemocnénim koronarnich tepen. Cana-
kinumab, navzdory prokazané ucinnosti, nebyl pro tuto
indikaci dale vyvijen z dlvodu rizika fatdlnich infekci
a vysokych nakladu. Studie s nizkou davkou metotrexatu
byla pfedcasné ukoncena pro neucinnost.

Neddvna metaanalyza pacientt s aterotrombotickym
koronarnim postizenim lé¢enych colchicinem prokazala
vyznamné nizsi riziko infarktu myokardu (RR 0,76), cév-
ni mozkové prihody (RR 0,48) a revaskularizace z divodu
nestabilni anginy pectoris (RR 0,61), bez vyznamného roz-
dilu v mortalité z kardiovaskularnich pficin, celkové mor-
talité a gastrointestindlnich pfihodach (pfi denni dévce
nepresahujici 0,5 mg).
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro protizanétlivou

lécbu u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s CHKS s aterosklerotickou
ICHS by mélo byt zvazeno podavani
nizkych dévek colchicinu (0,5 mg denné)
ke snizeni vyskytu infarktu myokardu,
cévni mozkové piihody a nutnosti
revaskularizace.

CHKS - chronicky korondrni syndrom; ICHS — ischemicka choroba
srdedni.

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro inhibitory

angiotenzin konvertujiciho enzymu u pacientt s chronickym
koronarnim syndromem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s CHKS se ACEI (nebo ARB)
doporucuji v pfipadé pfitomnosti
specifickych komorbidit, jako je arterialni
hypertenze, diabetes mellitus nebo
srdecni selhani.

U pacientl s CHKS s velmi vysokym rizikem
kardiovaskularnich prihod by mélo byt
zvazeno podavani ACEI.

lla

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptory pro angiotenzin Il; CHKS - chronicky korondrni syndrom.

4.4 Revaskularizace u chronickych koronarnich
syndromu

DlUkazy podporuji benefit CABG z hlediska preziti ve
srovnani s medikamentézni l1é¢bou u pacientd s onemoc-
nénim levé hlavni tepny a onemocnénim tfi koronarnich
tepen, zejména u pacientt s dysfunkci LK. Vétsina téchto
dUkazu byla ziskana pred zavedenim lécby modifikujici
onemocnéni, jako jsou ACEI/ARB a statiny. Metaanalytic-
ké dlkazy naznacuji potencidlni benefit PCl z hlediska
kardiovaskularniho preziti. Obecné plati, Ze u pacientt
s postizenim vice koronarnich tepen vhodnych k chirur-
gické lécbé je CABG superiorni oproti PCl a medikamen-
tozni |é¢bé, zejména u pacientld s diabetem a komplexni
koronarni anatomii.

4.4.1 Vhodna indikace k revaskularizaci
myokardu

U pacientt s ischemickou chorobou srdecni (ICHS) se stied-
né tézkou nebo tézkou indukovatelnou ischemii, ale bez
onemocnéni levé hlavni tepny a s EF LK > 35 %, nejvétsi
dosavadni studie ISCHEMIA (az pét let) neprokazala signi-
fikantni benefit inicidlni invazivni strategie oproti inicial-
ni konzervativni strategii z hlediska primarniho cilového
parametru ischemickych kardiovaskuldrnich pfihod nebo
umrti z jakékoli pfic¢iny. Pacienti s inicidlni invazivni stra-
tegii zaznamenali signifikantné nizsi vyskyt spontanni-
ho infarktu myokardu (IM) a vétsi zlepseni zdravotniho
stavu souvisejiciho s anginou pectoris. Studie ORBITA 2
prokdzala, Ze pacienti se stabilni anginou pectoris, ktefi
dostavali minimalni nebo zadnou antianginézni medika-
ci a méli objektivni dikazy ischemie, zaznamenali po PCI

nizsi skére symptom0 anginy pectoris. Novéjsi metaana-
lyza randomizovanych kontrolovanych studii ukazala, ze
pridani revaskularizace ke standardni farmakologické 1é¢-
bé vedené dle guidelines (GDMT) sniZzuje mortalitu z kar-
didlnich pricin ve srovnani s GDMT samotnou.

Prodlouzené sledovani populace studie ISCHEMIA az
na sedm let (ISCHEMIA-EXTEND) odhalilo vyznamny 2,2%
absolutni pokles mortality z kardiovaskularnich pficin
(adjustovany pomeér rizik [HR] 0,78) ve prospéch inicial-
ni invazivni strategie. Pfinos byl nejvyraznéjsi u pacientt
s postizenim vice koronarnich tepen (> 70% stendza na
CCTA, adjustovany HR 0,68), ale byl kompenzovan vy-
znamnym 1,2% absolutnim nardstem mortality z jinych
nez kardialnich ptic¢in, bez vyznamného rozdilu (absolut-
ni pokles 0 —-0,7 %) v celkové mortalité.

4.4.2 Dalsi aspekty u pacientt se snizenou
systolickou funkci levé komory: viabilita
myokardu, revaskularizace a jeji modality
Ischemickd kardiomyopatie je hlavni pfi¢inou srdec¢niho
selhani se snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF) a nové ischemic-
ké prihody jsou hlavnimi faktory zhorSovani funkce LK,
coz silné ovlivriuje dlouhodobé preziti.

Studie STICH randomizovala 1 212 pacientl s ICHS bez
onemocnéni levé hlavni tepny, ktefi byli vhodni pro CABG
a méli EF LK < 35 %, do skupiny s CABG a GDMT nebo
do skupiny s GDMT samotnou. Studie nedosahla svého
primarniho cilového parametru celkové mortality pfi
medidnu sledovani ctyfi roky. Nicméné pfi medianu sle-
dovani 9,8 roku byla jak celkovd mortalita, tak mortalita
z kardiovaskularnich pficin signifikantné niz3i u pacientt
s CABG ve srovnani s GDMT samotnou. Redukce mortality
z kardiovaskularnich pfi¢in u CABG byla vétsi u pacien-
td s onemocnénim tfi korondrnich cév a redukce celkové
mortality byla vétsi u mladsich pacientd.

Studie REVIVED-BCIS2 randomizovala 700 pacientt
s poruchou funkce LK (EF < 35 %), rozsahlym postize-
nim korondrnich tepen vhodnym pro PCl a s prikazem
viability myokardu v alespon ¢tyfech dysfunkcnich seg-
mentech myokardu do skupiny s PCl plus GDMT nebo
do skupiny s GDMT samotnou. Po 3,4 roku sledovani
PCl neprokazala signifikantni snizeni kompozitniho
primarniho cilového parametru celkové mortality nebo
rehospitalizace pro srdec¢ni selhani. Pfedem specifiko-
vand sekundarni analyza provedend u 87 % pacientu
neprokazala signifikantni korelaci mezi rozsahem via-
bility myokardu a vysledky. Vétsi mnozstvi aviabilniho
myokardu bylo spojeno se zvysenym rizikem primarniho
cilového parametru. Dvé hlavni RCT, STICH a REVIVED-
-BCIS2 se lisi v mnoha aspektech.

Pro optimalni 1é¢bu pacientt a zlepseni vysledkd je ne-
zbytny integrovany pristup zahrnujici vysoce specializo-
vané zobrazovaci metody, specialisty na srdecni selhani,
arytmie a revaskularizaci.

4.4.3 Dalsi aspekty — kompletni
vs. parcidlni revaskularizace

Kompletni revaskularizace, pfi které se osetfi vsechny cévy
a léze zpusobujici ischemii, je preferovana pred neulplnou
revaskularizaci. Implementaci kompletni revaskularizace
vsak muze ovlivnit fada faktor(, véetné klinického stavu,
komorbidit, anatomickych a proceduralnich charakteris-
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tik, pokrocilého véku nebo fragility. Navic neni jasné, zda
by se kompletni revaskularizace méla zamérovat na ana-
tomické nebo funkd¢ni aspekty.

Dllezitym prediktorem anatomicky neuplné revas-
kularizace pomoci PCl je pfitomnost chronické totalni
okluze. Randomizované studie prokazaly zlepSeni anginy
pectoris a kvality Zivota s PCl u lézi s chronickou total-
ni okluzi, ale neprokazaly Zadné snizeni rizika mortality
a vyskytu IM.

4.4.4 Hodnoceni klinického rizika
a anatomické komplexity

Rizikové skore STS-PROM se ukazalo jako efektivnéjsi nez
EuroSCORE Il v predikci periopera¢ni mortality a kom-
plikaci u pacientd podstupujicich CABG, coz umoznuje
rozliseni vysokého (> 8 %), stfedniho (4-8 %) a nizkého
(< 4 %) rizika chirurgické mortality. Bylo zjisténo, Ze dalsi
klinické faktory, jako je fragilita nebo jaterni cirhdza, zvy-
Suji pooperacni mortalitu.

Tabulka 9 - Souhrn diikazti zaloZenych na studiich v ramci srovnani perkutanni koronarni intervence a koronarniho bypassu u pacientt

s onemocnénim kmene levé véncité tepny

Studie Studijni populace Primarni cilovy ukazatel Sledovani  Nalezy

PRECOMBAT 600 pacientl s nové Umrti ze vech pficin, infarkt 2 roky Sledovani po dobu 1 roku:

(non-inferiorita) diagnostikovanou ICHS myokardu, cévni mozkova p =0,01 pro non-inferioritu: 8,7% riziko
kmene levé véncité tepny, pfihoda nebo revaskularizace primdrniho koncového ukazatele pro PCl
ktefi méli stabilni anginu  cilové cévy z divodu ischemie a 6,7% pro CABG, absolutni rozdil rizik 2 %
pectoris, nestabilni anginu (95% CI-1,6 % az 5,6 %).
pectoris, némou ischemii Sledovani po dobu 2 let:
nebo infarkt myokardu HR 1,50 (95% Cl 0,90-2,52), p = 0,12
bez elevaci useku ST.

PRECOMBAT 5 let 17,5 % a 14,3 % primdrnich cilovych ukazateld

(rozsirené sledovani) pro PCl a CABG, HR 1,27 (95% Cl 0,84-1,90),

p=0,26
PRECOMBAT 11,3roku 29,8 % a 24,7 % primarnich cilovych ukazatell
(rozsitené sledovani) (medidn)  pro PCl a CABG, HR 1,25 (95% Cl 0,93-1,69).
SYNTAX 1 800 pacientd s de novo  Umrti ze viech pFicin, cévni 1 rok Pro skupinu s postizenim kmene levé véncité
onemocnénim tfi tepen mozkova piihoda, infarkt tepny: 15,8 % a 13,7 % primarnich cilovych
(n=1095) alCHS kmene  myokardu a opakovana ukazatel( pro PCl a CABG; p = 0,44
levé véncité tepny revaskularizace
(n=795).
SYNTAX 3 roky Pro skupinu postizeni kmene levé véncité
tepny: 26,8 % a 22,3 %, primarni cilové
ukazatele pro PCl a CABG; p = 0,20

SYNTAX 5 let Pro skupinu s postizenim kmene levé véncité
tepny: 36,9 % a 31,0 % primarnich cilovych
ukazatell pro PCl a CABG, HR 1,25 (95% ClI
0,93-1,69), p = 0,12

SYNTAX (rozsirené Umrti ze viech pricin 10 let Pro skupinu s postizenim kmene levé véncité

sledovani) tepny: 27 % a 28 % primarnich cilovych

ukazatell pro PCl a CABG, HR 0,92 (95% ClI
0,69-1,22)

NOBLE (hypotéza 1201 pacientu Umrti ze viech picin, infarkt 3,1 roku 28 % a 18 % primarnich cilovych ukazatell

non-inferiority) s postizenim kmene levé ~ myokardu bez souvislosti (pramér)  pro PCl a CABG, HR 1,51 (95% Cl 1,13-2,00),
véncité tepny, kteri méli se zakrokem, opakovana p = 0,004 pro superioritu
stabilni anginu pectoris, koronarni revaskularizace
nestabilni anginu pectoris  nebo cévni mozkova prihoda.
nebo infarkt myokardu
bez elevaci useku ST.

NOBLE (rozsifené 4,9 roku 28 % a 19 % primarnich cilovych ukazatell

sledovani) (median) pro PCl a CABG, HR 1,58 (95% Cl 1,24-2,01),

p < 0,001 pro superioritu

EXCEL (hypotéza 1905 pacientt Umrti ze viech pficin, CMP 3 roky 15,4 % a 14,7 % primarnich cilovych ukazateld

non-inferiority) s postizenim kmene nebo infarkt myokardu (median) pro PCl a CABG, absolutni rozdil rizika 0,7 %
levé véncité tepny nizké (horni 97,5% hranice spolehlivosti: 4 %),
nebo stfedni anatomické p = 0,02 pro non-inferioritu; HR 1,00 (95% CI
slozitosti (SYNTAX skore 0,79-1,26), p = 0,98 pro superioritu.
<32)

EXCEL (rozsifené 5 let 22,0 % a 19,2 % primarnich cilovych ukazatell

sledovani) pro PCl a CABG, absolutni rozdil rizika 2,8 %

(95% C1-0,9 a2 6,5), p = 0,13; OR 1,19 (95% Cl
0,95-1,50)

CABG - aortokoronarni bypass; Cl — interval spolehlivosti; HR — pomér rizik (hazard ratio); ICHS — ischemickd choroba srdecni; OR — pomér Sanci
(odds ratio); PCl - perkutanni korondrni intervence.
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Skére SYNTAX bylo prospektivné vyvinuto jako an-
giograficky stratifika¢ni nastroj pro kvantifikaci kom-
plexity koronarnich |ézi u pacientt s onemocnénim levé
hlavni koronarni tepny (LMCA) nebo vice koronarnich
tepen.

Skére SYNTAX Il bylo vyvinuto kombinaci klinickych
a anatomickych charakteristik. BCIS-JS je alternativou ke
skore SYNTAX.

4.4.5 Volba metody revaskularizace

myokardu

Obé modality myokardialni revaskularizace — PCl a CABG
— mohou u vhodné zvolenych pacientl, u kterych sa-
motnd GDMT selhdva, dosahnout excelentnich vysledkd,
i kdyZ rdznymi mechanismy.

4.4.5.1 Pacienti s onemocnénim jedné

nebo dvou koronarnich tepen

PCl a CABG vykazuji podobné vysledky z hlediska umrti,
cévni mozkové prihody nebo IM. U pacientd s komplex-
nimi lézemi RIA je potfeba opakované revaskularizace
vyssi po PCl nez po CABG, ale CABG je invazivnéjsi za-
krok s odpovidajicimi riziky, delsi hospitalizaci a rekon-
valescenci.

4.4.5.2 Pacienti s nechranénym onemocnénim
kmene levé koronarni tepny

Nékolik studii porovnavalo PCl a CABG u pacientl s po-
stizenim vice korondrnich tepen s nechrdanénym one-
mocnénim levé koronarni tepny (ULMCAD) nebo bez néj
(tabulka 9). Metaanalyzy RCT ukdzaly, Ze riziko umrti je
podobné pro CABG i PCl u ULMCAD, a to i u pacientl
s vysokym SYNTAX skore, az 5-10 let po intervenci. Rizi-
ko cévni mozkové prihody je vsak vyssi u CABG, zatimco
riziko spontdnniho IM je vys$si u PCl. U pacientd s vyso-
kym SYNTAX skére > 32 (HR 1,30) a/nebo stenézou LMCA
s postizenim dvou nebo tfi korondrnich cév (HR 1,25) byl
zaznamenan trend k vyssi celkové mortalité u PCl. Zku-
Senosti operatéra mohou vyznamné ovlivnit vysledky po
intervencnich vykonech.

Spolecna pracovni skupina ESC / European Associati-
on for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) z roku 2022 po-
tvrdila, Ze u stabilnich pacientd s CHKS s onemocnénim
kmene levé koronarni tepny vyZadujicich revaskularizaci
jsou obé moznosti 1é¢by klinicky pfijatelné na zakladé
preferenci pacienta, dostupnosti odbornikd a objemu
vykont provadénych operatérem. Bylo navrzeno, aby re-
vaskularizace pomoci CABG byla doporuc¢enou moznosti
s navrhovanou tfidou | a urovni dkazt (LOE) A, zatimco
PCl by méla byt celkové doporucena s navrhovanou tfi-
dou lla a LOE A.

4.4.5.3 Pacienti s viceCetnym onemocnénim
koronarnich tepen

Desetileté vysledky studie SYNTAX ukazaly podobnou
miru celkové mortality u obou modalit revaskularizace,
zatimco u pacientt se SYNTAX skére > 33 randomizova-
nych k PCl byla mortalita signifikantné vyssi (HR 1,41).
Vyznamny pétilety rozdil v mortalité mezi PCl a CABG
byl hlasen u pacientl s postizenim vice koronarnich te-
pen a diabetem (15,7 % po PCl vs. 10,7 % po CABG; HR
1,44).

4.4.5.4 Vliv méreni FFR na pacienty

s onemocnénim vice koronarnich tepen
podstupujici PCI

S pouzitim modernich lékovych stentd (DES) se snizila
mira opakované revaskularizace po PCl. PCl s mérenim
FFR vede k nizsi mite revaskularizace ve srovnani s PCl fi-
zenou angiograficky, s mensim poc¢tem implantovanych
stentd ve skupiné s FFR.

4.4.5.5 Virtualni PCI: kombinace mapovani
koronarniho tlaku s koronarni anatomii pro
planovani PCI

Existuje stale vice dlikazd o vlivu pooperacni FFR/iIFR/QFR
na vysledky po PCl. Ctvrtina téchto pacientd ma po an-
giograficky uspésné PCl rezidudlni ischemii (FFR < 0,80
nebo iFR < 0,89), pficemz pfiblizné 80 % pripadu je zpU-
sobeno fokdlnimi lézemi, které nejsou identifikovany
samotnou angiografii. Studie AQVA (n = 300) prokazala,
Ze strategie virtudIni PCl na bazi QFR/ICA byla spojena
s vy$si mirou pooperacni QFR > 0,90 ve srovnani s PCl Fi-
zenou angiograficky (93,4 % vs. 84,9 %, p = 0,009). Vir-
tualni PCl Ize provést kombinaci anatomickych informaci
z CCTA s FFR-CT.

4.4.5.6 Vliv intrakoronarniho zobrazeni na
pacienty s postiZzenim vice koronarnich tepen
podstupujici PCI

Tti velké randomizované studie nedavno potvrdily klinic-
ky pfinos intrakoronarniho zobrazovani (IVUS, OCT) bé-
hem , komplexni” PClI.

4.4.5.7 Hybridni revaskularizace u pacientt
s postiZenim vice koronarnich tepen

Hybridni revaskularizace u postizeni vice koronarnich te-
pen s minimalné invazivnim pfimym koronarnim bypas-
sem (MIDCAB) LAD a PCl zbyvajicich tepen muze pred-
stavovat alternativni moznost pro pacienty se stfednim
az vysokym rizikem operace, protoze se vyhyba pouziti
mimotélniho obéhu.

4.4.6 Sdilené rozhodovani mezi pacientem

a lékafem o provedeni a vybéru modality
revaskularizace

Zakladnimi aspekty sdileného rozhodovani jsou: komplet-
ni a presné vysvétleni onemocnéni; prezentace a popis
terapeutickych moznosti; diskuse o potencidlnich rizicich,
benefitech a dopadu na QoL pro kazdy zakrok; zohled-
néni preferenci a cilll pacienta a peclivé vysvétleni kazdé-
ho kroku pooperacniho pribéhu a sledovani. Odmitnuti
doporucené lécby pacientem by mélo byt zaznamenano
v pisemném dokumentu poté, co pacient obdrzel potreb-
né informace. V tomto pripadé mUze kardiotym nabid-
nout pacientovi alternativni moznost |écby.

4.4.7 Institucionalni protokoly,

klinické postupy a kvalita péce

Institucionalni protokoly, vyvinuté kardiotymem a v sou-
ladu s aktualnimi doporucenimi, by mély definovat spe-
cifickd anatomickd a funk¢ni kritéria komplexity onemoc-
néni a specifické klinické podskupiny pacientl s rizikem
pro kardiochirurgii nebo intervenci, které mohou nebo
nemuseji byt |é¢eny ad hoc.
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Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro revaskularizaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem

Doporuceni

Informovana a sdilena rozhodnuti

Je doporuceno, aby pacienti, u nichz je planovana perkutanni nebo chirurgicka revaskularizace, dostali v ramci
procesu sdileného klinického rozhodovani plné informace o pfinosech, rizicich, terapeutickych dasledcich
a alternativach revaskularizace.

U slozitych klinickych pfipadu se pro stanoveni optimalni lécebné strategie, zejména v pripadech, kdy
jsou CABG a PCl na stejné trovni doporuceni, doporucuje diskuse v ramci kardiotymu, zahrnujiciho
zastupce intervencni kardiologie, kardiochirurgie, neintervencni kardiologie a v pripadé indikace

i dalSich specializaci, zamérena na vybér nejvhodnéjsi 1é¢by ke zlepseni vysledkl a kvality Zivota
pacienta.

Je doporuceno tlumocit doporuceni kardiologického tymu vyvazenym zptsobem a jazykem, kterému pacient
rozumi.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o revaskularizaci a jeji modalité bylo zaméreno na pacienta a zohledrovalo jeho
preference, zdravotni gramotnost, kulturni podminky a socialni podporu.

Doporucuije se, aby kardiologicky tym (na pracovisti nebo s partnerskou instituci) vypracoval institucionalni
protokoly k zavedeni vhodné strategie revaskularizace v souladu s platnymi aktudlnimi doporuc¢enymi
postupy.

Revaskularizace ke zlepseni klinickych vysledku
U pacientt s chronickym koronarnim syndromem s ejekeéni frakci levé komory > 35 %

U pacientt s CHKS s EF LK > 35 % se ke zlepSeni preziti doporucuje kromé na doporucenych postupech zalozené
medikamentozni |écby také revaskularizace myokardu u pacientd s funkéné vyznamnou stenézou kmene levé
koronarni tepny.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientd s funkéné vyznamnym postizenim tii tepen doporucuje vedle
medikamentdzni |écby také revaskularizace myokardu ke zlepseni dlouhodobého preziti a ke snizeni dlouhodobé
kardiovaskularni mortality a rizika spontanniho infarktu myokardu.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientd s funkéné vyznamnym onemocnénim jedné nebo dvou tepen
zahrnujicim proximalni RIA doporucuje kromé medikamentézni lécby také revaskularizace myokardu ke snizeni
dlouhodobé kardiovaskularni mortality a rizika spontéanniho infarktu myokardu.

U pacientt s chronickym koronarnim syndromem s ejekéni frakei levé komory <35 %

U pacientt s CHKS s EF LK < 35 % je doporuceno provést volbu mezi revaskularizaci a samotnou medikamentézni
|écbou po peclivém zhodnoceni (nejlépe kardiotymem) korondrni anatomie, korelace mezi korondrnim
onemocnénim a dysfunkci LK, komorbidit, ocekdvané délky Zivota, individualniho poméru rizika a prinosu

a perspektivy pacienta.

U pacientt s CHKS vhodnych k chirurgické 1écbé, ktefi maji ICHS s postizenim vice tepen a EF LK < 35 %,
se ke zlepseni dlouhodobého preziti doporucuje revaskularizace myokardu pomoci CABG misto samotné
medikamentozni [écby.

U vybranych pacientt s CHKS s funk¢éné vyznamnym postizenim vice tepen a EF LK < 35 %, ktefi maji vysoké
operacni riziko nebo nejsou operovatelni, Ize zvazit PCl jako alternativu k CABG.

Revaskularizace ke zlepseni symptomu

U pacientl s CHKS s pretrvavajici anginou pectoris nebo jejim ekvivalentem se i pres na doporucenych postupech
zalozenou medikamentozni 1é¢bu doporucuje revaskularizace myokardu u funkéné vyznamné obstrukéni ICHS ke
zlepseni symptomd.

Hodnoceni s vykonem spojenych rizik a vysledkt po vykonu

U pacientt s komplexni ICHS, u nichz se zvazuje revaskularizace, je doporuceno posoudit rizika vykonu a klinické
vysledky po vykonu za tcelem spolecného klinického rozhodovani.

Vypocet skdre STS se doporucuje k odhadu nemocni¢ni morbidity a 30denni mortality po CABG.

U pacient0 s obstrukéni ICHS s postizenim vice tepen se k posouzeni anatomické slozitosti onemocnéni doporucuje
vypocet skore SYNTAX.

Pii provadéni PCl u anatomicky slozitych lézi, zejména u kmene levé koronarni tepny, pravych bifurkaci a dlouhych
|ézi, se doporucuje intrakoronarni zobrazovani pomoci IVUS nebo OCT.

Meéreni (FFR nebo iFR) nebo vypocet (QFR) intrakoronarniho tlaku:
- se doporucuje jako voditko pro vybér Iézi k intervenci u pacientd s postizenim vice tepen;

- by mélo byt zvazeno na konci zakroku za Ucelem identifikace pacientd s vysokym rizikem pretrvéavajici anginy
pectoris a naslednych klinickych pfihod;

- lze zvazit na konci zakroku k identifikaci |ézi potencialné vhodnych k dalsi PCI.

Trida
doporuceni

lla

Uroven
diikazd

C
Lol
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Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro revaskularizaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazt

Volba revaskulariza¢ni metody

Je doporuceno, aby lékafi vybrali nejvhodnéjsi metodu revaskularizace na zakladé profilu pacienta, koronarni C
anatomie, procedurélnich faktord,© EF LK, preferenci a ocekavanych klinickych vysledkd.

CABG - aortokoronarni bypass (coronary artery bypass grafting); ICHS - ischemickda choroba srdecni; CHKS - chronicky koronarni syndrom;

FFR - frakéni pritokova rezerva (fractional flow reserve); iFR - instantaneous wave-free ratio; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; RIA - ramus
interventricularis anterior; LK - levé komora; EF - ejek¢ni frakce; OCT - opticka koherencni tomografie; PCI - perkutanni koronarni intervence;
QFR - quantitative flow ratio; STS - Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX - SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery.

2Vék, kiehkost, kognitivni stav, diabetes a dal$i komorbidity.

bPostizeni vice tepen s/bez postizeni kmene levé korondrni tepny, vysoka anatomicka slozitost a pravdépodobnost dokonceni revaskularizace.
“Mistni odbornost a klinické vysledky, chirurgické a intervencni riziko.

Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro zptisob revaskularizace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Na anatomii a klinickém stavu zalozena doporuceni pro revaskularizaci u CHKS Trida Uroven
doporuceni diikazt

Postizeni kmene levé véncité tepny
U pacienti s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem® a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny je CABG:
- doporucen oproti samotné medikamentdzni [écbé ke zlepseni preziti;

- doporucen jako celkové preferovany zpusob revaskularizace pred PCl vzhledem k nizsimu riziku spontanniho
infarktu myokardu a opakované revaskularizace.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny nizké komplexity (skére SYNTAX < 22),

u nichz muze PCl zajistit rovhocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, se PCl doporucuje jako alternativa CABG
vzhledem k jeji nizsi invazivité a mire preziti ne nizsi nez u CABG.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny stredni komplexity (skére SYNTAX 23-32),
u nichz muze PCl zajistit rovhocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, by PCl méla byt zvézena jako alternativa
CABG vzhledem k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

Postizeni kmene levé véncité tepny s onemocnénim vice tepen®

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny stiedni komplexity (skore SYNTAX 23-32),
u nichz muze PCl zajistit rovhocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, by PCI méla byt zvézena jako alternativa
CABG vzhledem k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

U pacientl s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vhodnou anatomii se ke zlepseni preziti doporucuje CABG
misto samotné medikamentozni lécby.

U pacientl s CHKS s vysokym chirurgickym rizikem Ize zvazit PCl namisto samotné medikamentdzni lécby.
Nemoc vice tepen® a diabetes

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci vice tepen a diabetem, u kterych neni dostatecna odpovéd na
medikamentdzni [écbu, se doporucuje CABG misto samotné medikamentdzni lécby a misto PCl ke zlepseni
symptoma a klinickych vysledk.

U pacientl s CHKS s velmi vysokym chirurgickym rizikem by méla byt zvazena PCl namisto samotné
medikamentdzni [écby ke zlepseni symptomu a snizeni vyskytu nezadoucich klinickych vysledka.

Nemoc tfi tepen bez diabetu

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci tfi tepen, zachovanou EF LK, bez diabetu a s nedostate¢nou odpovédi

na medikamentdzni Ié¢bu zalozenou na doporucenych postupech se ke zlepseni symptomd, preziti a dalsich
klinickych vysledkt doporucuje CABG namisto samotné medikamentézni écby.

U pacientl s CHKS se zachovanou EF LK, bez diabetu, s nedostatecnou odpovédi na medikamentdzni lécbu

a vyznamnou nemoci tii tepen s nizkou az stifedni anatomickou slozitosti, u nichz muze PCl zajistit podobnou
Uplnost revaskularizace jako CABG, je PCl doporucena vzhledem k nizsi invazivité a obecné mire preziti ne nizsi
nez u CABG.

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA a nedostate¢nou
odpovédi na medikamentdzni [é¢bu se doporucuje CABG nebo PCl namisto samotné medikamentézni 1écby ke
zlepseni symptomu a klinickych vysledka.
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Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro revaskularizaci u pacientt s chronickym koronarnim

Na anatomii a klinickém stavu zaloZzena doporuceni pro revaskularizaci u CHKS Trida

U pacientl s CHKS s komplexni vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA, hire
pristupnym PCl a s nedostatecnou odpovédi na medikamentézni écbu zalozenou na doporucenych postupech se
doporucuje CABG ke zlepseni symptomU a snizeni poctu revaskularizaci.

Nemoc jedné nebo dvou tepen nezahrnujici proximalni RIA

U symptomatickych pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen bez postizeni proximélniho RIA
a s nedostate¢nou odpovédi na medikamentézni |é¢bu zaloZzenou na doporucenych postupech se doporucuje PCl

ke zlepseni symptomu.

U symptomatickych pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen bez postizeni proximalniho
RIA a s nedostatecnou odpovédi na medikamentdzni 1écbu zalozenou na doporucenych postupech, u nichz neni
mozné provést revaskularizaci pomoci PCl, Ize ke zlepSeni symptomu zvazit CABG.

5 Optimalni vysetieni a lécba
specifickych skupin

5.1 Koronarni ateroskleréza a srdecni selhani

Asi polovina nemocnych se srdecnim selhdnim ma ische-
mickou etiologii. Méné casto je ischemie pri¢inou HFrEF,
jeji vyskyt ale narustd pfi HFpEF. Az 75 % nemocnych
s HFpEF ma mikrovaskuldrni anginu (MVA) a ta je spojena
s poruchou relaxace levé komory a s horsi prognézou. Pro
priikaz ischemie je vyuzitelna zatéZzova echokardiografie,
SPECT nebo PET. Pfi omezené fyzické kapacité pacienta
je doporuc¢eno u nemocnych s nizkym a stfednim rizi-
kem koronarni nemoci provedeni CT korondrnich tepen
(CCTA). Pacienti s HFrEF a inducibilni ischemii maji lep-
$i progndézu pfi chirurgické revaskularizaci. Podle studie
REVIVED-BCIS2 u téchto nemocnych revaskularizace PCl
dlouhodobou prognézu neovlivni. Prakaz viability pfi
HFrEF nepfinasi lepsi prognézu.

P¥i HFrEF pfindsi 1écba ctyrmi skupinami 1éki (ACEI
nebo ARNI, betablokatory, MRA, inhibitory SGLT2) zlep-
seni osudu bez ohledu na etiologii srde¢niho selhani.
Pokud pacient netoleruje ACElI nebo ARNI, je indikovana

mem (Dokonceni)
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doporuceni diikazi

- C
CABG - aortokoronarni bypass; EF - ejek¢ni frakce; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LK — leva komora; PCl - perkutanni koronarni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior; SYNTAX - SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery.

2Napriklad: absence predchoziho kardiochirurgického zakroku, zavazné onemocnéni, kiehkost nebo imobilita neumozriujici CABG.
®Nemoc vice tepen je definovana jako onemocnéni nejméné dvou hlavnich koronarnich tepen.

[écba ARB. U pacientu se srdecni frekvenci (HR) > 70 tep0/
min, ktefi netoleruji betablokatory, je mozné zvazit iva-
bradin. Pro Ulevu symptomu anginy pectoris je pfi HFrEF
mozné pouzit amlodipin, felodipin, trimetazidin, ranola-
zin a nitraty, kontraindikované jsou diltiazem a verapa-
mil. Pfi ischemické etiologii a EF < 35% je doporucena
implantace implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
(ICD), doplnéna o srdecni resynchronizacni 1é¢bu v pfipa-
dé QRS > 130 ms.

Pfi HFpEF jsou indikovana diuretika k ulevé od mést-
ndni a inhibitory SGLT2 pro zlepseni progndzy. Pro ulevu
symptomU anginy pectoris jsou doporuceny betablokato-
ry, nitraty, BKK, ivabradin, ranolazin, trimetazidin a nico-
randil. Nizka davka rivaroxabanu muize byt zvaZzena u pa-
cientl s korondrni ateroskleré6zou a srde¢nim selhanim
i pfi dobré funkci levé komory a sinusovém rytmu, pokud
je vysoké riziko mozkové prihody a nizké riziko krvaceni.

Vedle jiz zminénych postupl revaskularizace myokar-
du mohou byt tito pacienti v pokrocilé fazi srdec¢niho se-
Ihani l1éceni mechanickymi podporami obéhu nebo srdec-
ni transplantaci. Pfi vysoce rizikové PCl u pacienta s HFrEF
snizuje pouziti mikroaxialni pumpy riziko proceduralnich
komplikaci a umoznuje dosahnout kompletni revaskula-
rizace.

Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro lécbu pacientt s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srdec¢nim selhanim

Doporuceni

Lécba CHKS u pacient se srdecnim selhanim

U pacientd se srde¢nim selhdnim s EF LK < 35 %, u nichzZ je podezreni na obstrukéni ICHS, se doporucuje invazivni
koronarografie s ohledem na zlepseni progndzy pomoci CABG, pricemz je tieba vzit v Gvahu pomér rizika a pfinosu

téchto zakroku.

U pacientt se srdecnim selhdnim s EF LK > 35 % a s podezienim na CHKS s nizkou nebo stredni (> 5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci

vysetreni.

U pacientd se srdecnim selhdnim s EF LK > 35 % a podezienim na CHKS s velmi vysokou (> 85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR, iFR nebo QFR).

Trida Uroven
doporuceni dtikazi
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Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro lécbu pacientti s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srde¢nim selhanim (Dokonceni)

Trida
doporuceni

Uroven
diikazi

Doporuceni

U pacientl s HFpEF s pretrvavajici anginou pectoris nebo pfiznaky jejiho ekvivalentu a epikardialnimi koronarnimi
tepnami normdlnimi nebo bez patrné vyznamné obstrukce by mélo byt zvazeno provedeni PET nebo MR
perfuzniho vysetieni nebo funkéniho vysetreni béhem invazivni koronarografie k odhaleni nebo vylouceni
mikrovaskularni dysfunkce koronérniho reciste.

U vybranych pacientt s HFrEF podstupujicich vysoce rizikovou PCl pro komplexni ICHS Ize ve zkuSenych centrech
zvazit pouziti mikroaxidlni pratokové pumpy.

Lécba srdecniho selhani u pacienti s CHKS

Je doporuceno, aby pacienti s CHKS a srde¢nim selhanim byli zafazeni do multidisciplinarniho programu
managementu srde¢niho selhdni za Ucelem snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a zlepseni preziti.

U pacientl s CHKS s HFrEF se doporucuje ACEI, MRA, inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) a ve
stabilizovaném stavu betablokator ke snizeni rizika hospitalizace a Umrti na HF.

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) se doporucuje u pacientl se srdecnim selhanim s mirné
snizenou ejekéni frakei (HFmrEF) nebo HFpEF ke sniZeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo umrti
z kardiovaskularnich pricin.

U symptomatickych pacientl s CHKS a HFrEF, ktefi netoleruji ACEl nebo ARNI, se doporucuje podavat ARB ke
snizeni rizika hospitalizace a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako nahrada ACEIO nebo ARB u pacientli s CHKS a HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a celkové a kardiovaskuldrni mortality.

Diuretika se doporucuji u pacientl s CHKS a srde¢nim selhdnim se znaky a/nebo priznaky méstnani ke zmirnéni
symptomd, zlepseni zdtéZové kapacity a snizeni poctu hospitalizaci z kardiovaskuldrnich pficin.

ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientl se symptomatickym srde¢nim
selhdnim (tfida NYHA lI-11l) ischemické etiologie (pokud v predchozich 40 dnech neprodélali infarkt myokardu)

a s EF LK <35 % navzdory > 3 mésicim optimalizované medikamentdzni [écbé, pokud se ocekava, ze bude preziti
v dobrém funkénim stavu podstatné delsi nez 1 rok.

ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientd, ktefi se zotavili z komorové arytmie
zpUsobujici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se ocekava, ze bude preziti v dobrém funkénim stavu podstatné
deldi nez 1 rok, pokud nejsou pfitomny reverzibilni pficiny nebo pokud se komorova arytmie nevyskytla < 48 hodin
po infarktu.

CRT se doporucuje u pacientt s CHKS se symptomatickym srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, EF LK <35 %
navzdory medikamentdzni terapii zaloZzené na doporucenych postupech a obrazem LBBB s délkou QRS > 150 ms ke
zlepseni symptomu a preziti a ke snizeni morbidity.

U pacientl s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo $itku QRS, ktefi maji indikaci ke komorové stimulaci pro AV
blokadu vyssiho stupné, se za ucelem snizeni morbidity doporucuje spise CRT nez stimulace pravé komory. To
zahrnuje i pacienty s FS.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory receptor(i AT, pro
angiotenzin Il a enzymu neprilysinu; AV - atrioventrikuldrni; CABG - aortokoronarni bypass; CRT - srdecni resynchronizacni |écba; CT - vypocetni
tomografie; EF — ejek¢ni frakce; FFR - frakeni pratokova rezerva; FS - fibrilace sini; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakci levé
komory; HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejekcni frakei levé komory; CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICD — implantabilni kardioverter-
-defibrilator; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS - ischemickd choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; LBBB - blokada levého Tawarova
raménka; LK - levé komora; MR - magnetickd rezonance; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptord; NYHA — New York Heart
Association; PCl - perkutdnni korondrni intervence; PET - pozitronové emisni tomografie; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

5.2 Angina/ischemie pfi neobstrukéni
koronarni nemoci (ANOCA/INOCA)

ni funkéni testy pomoci adenosinu a acetylcholinu urce-
ni specifického podtypu: endotelidlni dysfunkce (80 %),
omezeni korondrni rezervy a/nebo zvySena mikrovasku-
larni rezistence (50 %), epikardialni vazospasmus (60 %),
mikrovaskuldrni vazospasmus nebo kombinace uvedenych
mechanismU (obr. 12).

5.2.2.1 Mikrovaskularni angina (MVA)

5.2.1 Definice

ANOCA znamena pritomnost angindéznich obtizi bez
prikazu zuzeni (obstrukce) koronarni tepny. ZatéZzovym
testem dokumentovanou ischemii myokardu (INOCA) ma
10-30 % pacientd. ANOCA/INOCA je pti koronarografii

prokdzana castéji u Zen (50-70 %) nez u muzud (30-50 %),
vyznamné snizuje kvalitu Zivota, vede k opakovanym hos-
pitalizacim, opakovanym zbyte¢nym koronarografiim a je
spojena s vyssim vyskytem kardiovaskularnich pfihod.

5.2.2 Endotypy ANOCA/INOCA

Pokud pacient s anginou pectoris nema pfi koronarografii
prokazatelné zuzeni koronarnich tepen, umozni invaziv-

MVA je klinickd manifestace ischemie myokardu, kterd
je zpUsobena strukturalnimi a/nebo funkénimi zménami
korondrni mikrocirkulace. Prevalence se pohybuje mezi
26-54 % nemocnych s ANOCA a zavisi na pouzitém testu
a na nastaveni prahovych hodnot testu. Rizikovymi fakto-
ry MVA jsou koureni, vék, diabetes, hypertenze a dyslipi-
demie. ZvySené riziko MVA pfinaseji systémova zanétliva
onemocnéni a psychosocialni stres.
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Obr. 12 - Prevalence charakteristik onemocnéni u pacienti s ANOCA/INOCA odeslanych na invazivni koronarni funk¢ni testovani. Ach - ace-
tylcholin; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce korondrnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); CFR
- koronérni pratokova rezerva; ICHS - ischemickd choroba srdecni; i.c. — intrakorondarni; INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce
korondrnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries). V registru ILIAS (Inclusive Invasive Physiological Assessment in Angina
Syndromes) je ANOCA piitomna az u 70 % pacientll odeslanych na invazivni koronarni angiografii a funkéni testovani. Endotelidlni dys-
funkce je pritomna u 80 % a acetylcholinovy test je pozitivni u 60 % téchto pacient(. Zhorseny CFR (< 2,5), méfeny pomoci i.c. Dopplerovych
vodicd, je pfitomen u 50 %, zatimco ischemie (INOCA) je neinvazivnim funkénim testovanim prokézéna pouze u 25 % pacientti s ANOCA.
Prevalence koronarniho vazospazmu se muize v rliznych studiich lisit v zavislosti na dévce acetylcholinu a testovacim protokolu. @ Prevalence
ischemie zjisténé neinvazivnim funk¢nim testovanim se zvysuje od neobstrukéni po obstrukéni ICHS.

5.2.2.2. Epikardialni vazospasticka angina (VSA)

VSA je klinickd manifestace ischemie myokardu, ktera je
zpusobena abnormalni vazokonstrikci epikardidlni tepny.
Muze existovat spolecné s MVA, pricemz tato kombinace
zhorsuje prognézu.

5.2.3 Klinicka manifestace

Klinické obtize pacientdl s ANOCA/INOCA jsou variabilni
a maji rdznou intenzitu v case. Nepfitomnost koronarni-
ho zlUzZeni u pacienta s dokumentovanou ischemii ma vést
k invazivnimu funk¢énimu vysetieni, které urci specificky
podtyp.

5.2.4 Kratkodoba a dlouhodoba prognéza

ANOCA/INOCA je spojena se zhorsenou kvalitou Zivota,
snizenou pracovni schopnosti, opakovanymi hospitaliza-
cemi a invazivnimi vysetfenimi. Neobstruk¢ni ateroskle-
réza je spojena se zvysenym rizikem nefatalniho infarktu
myokardu a umrti. Prikaz myokardidlni ischemie zatézo-
vou echokardiografii nebo scintigrafii je spojen s vy$sim
vyskytem kardiovaskularnich ptrihod nez priakaz ischemie
zatézovou elektrokardiografii. Neinvazivni testy ale nedo-
voli individualni stratifikaci rizika. Naopak, provedeni in-
vazivnich funk¢nich testd dovoli rozlisit specifické podtypy
s vyznamné rozdilnou dlouhodobou prognézou.
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Obr. 13 - Diagnosticky algoritmus pro pacienty s anginou pectoris/ischemii bez nalezu obstrukéniho onemocnéni koronarnich tepen. Ach
— acetylcholin; ANOCA - angina pectoris bez nélezu obstrukce korondrnich tepen; CHKS - chronicky koronarni syndrom; CCTA - vypocetni
tomograficka angiografie; CFR — korondrni pritokova rezerva; EKG - elektrokardiogram; ECHO - echokardiografie; FFR - frakéni prutokova
rezerva; GDMT - farmakologicka lécba dle doporucenych postupti; HMR - hyperemicky odpor rychlosti myokarduy; i.c. — intrakoronarni; ICA
- invazivni korondrni angiografie; iFR — okamzity pomér volnych vin; IMR - index mikrovaskularni rezistence; INOCA - ischemie bez nédlezu
obstrukce korondrnich tepen; MR - magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni

tomografie.

5.2.5 Diagnéza

Diagnéza ANOCA/INOCA je vylu¢né zaloZzena na inva-
zivnim funkénim vySetfeni mikrocirkulace. Neinvazivni
testy (PET, perfuzni CCTA, CMR) mohou pouze vyloucit
pfitomnost onemocnéni (vysokd negativni prediktivni
hodnota). Soucasné vyloucit zuzeni korondrnich tepen
jsou ale schopny pouze hybridni techniky (CCTA s perfuzi,
PET-CT). Invazivni vySetfeni umozriuje pfi jednom vyko-

nu provedeni angiografie, hodnoceni intrakoronarniho
pratoku a farmakologické hodnoceni koronarni vazomo-
toriky (obr. 13). Vazomotorickd odpovéd epikardialnich
tepen a mikrocirkulace je testovdna adenosinem (neza-
visla na endotelu) a acetylcholinem (zavisld na endotelu).
Intrakoronarni podani acetylcholinu (obr. 14) vyZzaduje
specificky informovany souhlas.
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Protokol pro posouzeni vazoreaktivity zaloZzeny
na acetylcholinu a adenosinu
Test s Ach provedeny po alespori 24 hodinach od vysazeni BKK a nitratu
Prvotni Zopakuj angiogram po kazdém bolusu AL CFR/MR
angiogram ) anglog angiogram
Kontinualni monitorovani pritoku pomoci Dopplerova méreni, 12svodové EKG a monitorovani
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Obr. 14 - Protokol pro vyvolani spazmu a funkéni testovani. Ach - acetylcholin; BKK - blokator kalciovych kanald; CFR - koronarni pritokova
rezerva; EKG - elektrokardiogram; i.c. - intrakoronarni; i.v. - intravendzni; MR - mikrovaskuldrni rezistence; NTG - nitroglycerin; i.c. bolusové
injekce Ach po dobu 60 sekund k posouzeni: (I) na endotelu zavisla vazodilatace s nizkou davkou Ach (2-20 pg) a (ll) endotelidlni dysfunkce
a vazokonstrikce s vysokou davkou Ach (100-200 pg). Nasleduje i.c. podani nitroglycerinu (200 pg) k zvraceni vazospasmu. Na endotelu
nezdvisla vazodilatace se hodnoti pomoci i.c. adenosinu (200 pg) nebo i.v. infuze k uréeni CFR a IMR. Koronarni prutok Ize kontinualné mo-
nitorovat, pokud se pouzivaji i.c. Dopplerovy vodice. @ Postupné podavéani Ach se zastavi, kdykoli dojde k vyvolani korondrniho vazospasmu.

® Lze také pouzit i.v. adenosin.

5.2.6 Lécba

Lécba ANOCA/INOCA ma cast obecnou a ¢ast individualni
(obr. 15). U viech pacientt je snaha o ovlivnéni rizikovych
faktoru aterosklerézy s cilem ovlivnit symptomy, zlep-
Sit kvalitu Zivota a zlepsit prognézu. Lécba hypertenze,
dyslipidemie, koufeni a diabetes mellitus je vedena po-
dle dfive publikovanych doporuceni. Lécba angindznich
symptomU je obtizna pro heterogenitu populace a ab-
senci randomizovanych studii. Individualizovany pfistup,
vychazejici z prikazu mechanismu obtizi podle invaziv-
nich funkcnich testd, je podle malé studie ucinnéjsi pro
redukci obtizi a zlepseni kvality Zivota nez standardni
antianginézni |écba. Pro pacienty s mikrovaskularni an-
ginou pfi snizené koronarni rezervé (CFR) a/nebo zvysené
mikrovaskuldrni rezistenci (IMR) jsou pouzivany betablo-
katory, kalciové blokatory, ranolazin nebo ACEI. U téchto

nemocnych lé¢ba amlodipinem nebo ranolazinem vede
k vyznamnému zlep3eni tolerance zatéze. Pfi prikazu
epikardidlniho nebo mikrovaskuldrniho spasmu je [é¢bou
prvni volby BKK, nékdy podavany az v neobvykle vyso-
kych davkach (diltiazem az 960 mg denné) nebo kom-
binacich (diltiazem a amlodipin). Nicorandil mlze byt
ucinnou alternativou, ale s vy3sim vyskytem nezadoucich
ucinkd. Uvedena terapie prvni volby maze byt kombino-
vana s ranolazinem, ktery ma antianginézni efekt diky
zlepseni relaxace myokardu. Pfi refrakternich obtizich Ize
zvazit moznost stimulace michy. V soucasnosti probiha-
ji randomizované studie pro lé¢bu ANOCA/INOCA, které
testuji zavedené (statiny + ACEI/ARB, studie WARRIOR)
nebo experimentalni postupy (antagonisté receptoru pro
endotelin A, studie PRIZE).

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro diagnostiku a lécbu pacientt s anginou pectoris/ischemii s bez obstrukce koronarnich tepen

Doporuceni

Diagnostika endotypti ANOCA/INOCA

U pacientd s pretrvavajicimi symptomy navzdory medikamentdzni |é¢bé s podezienim na ANOCA/INOCA (tj.
angindézni symptomy s normalnimi koronarnimi tepnami nebo neobstrukénimi Iézemi pfi neinvazivnim zobrazovani
nebo stiedni stendzy s normalnimi FFR/iFR pfi koronarografii) a Spatnou kvalitou Zivota se doporucuje invazivni
koronarni funkéni vysetreni k identifikaci potencidlné lécitelnych endotypt a ke zlepSeni symptom( a kvality Zivota

s ohledem na volbu a preference pacienta.

Trida Uroven
doporuceni  dukazd
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Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro diagnostiku a lécbu pacientti s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

U dlouhodobé symptomatickych pacientl s dokumentovanou nebo suspektni ANOCA/INOCA lze zvazit transtorakalni
dopplerovské vysetieni RIA, zatézovou echokardiografii, MR a PET k neinvazivnimu posouzeni koronarni/ Ilb B
myokardidlni pritokové rezervy.
Diagnostické testy u vazospastické anginy pectoris
U osob s podezienim na vazospastickou anginu pectoris je doporuceno provést klidovy 12svodovy EKG zaznam I C
béhem anginy pectoris.
U pacientl s podezienim na vazospastickou anginu pectoris a opakovanymi epizodami klidové anginy pectoris
spojenymi se zménami Useku ST, které ustupuji po podani nitratti a/nebo blokatord kalciovych kanalu, je I C
doporuceno provést invazivni korondarni funkéni vy3etfeni k potvrzeni diagndzy a urceni zévaznosti zakladniho
aterosklerotického onemocnéni.
U osob s podezrenim na vazospastickou anginu pectoris a ¢astymi symptomy by mélo byt zvazeno ambulantni

: o e p i o & p . . lla B
monitorovani Useku ST ke zjisténi deviace Useku ST béhem anginy pectoris.
Management ANOCA/INOCA
U symptomatickych pacientl s ANOCA/INOCA by méla byt zvazena medikamentézni Iécba zaloZend na vysledcich lla
koronarnich funkcnich testd s cilem zlepsit symptomy a kvalitu Zivota.
K 1é¢bé endotelidlni dysfunkce je tfeba zvazit podavani ACEl v ramci kontroly symptomi. lla B
Pri [é¢bé mikrovaskuldrni anginy pectoris spojené se snizenou rezervou koronarniho/myokardialniho krevniho
pratoku by méla byt zvéZena antiangin6zni medikace zamérend na prevenci ischemie myokardu nedostatecnym lla B
krevnim pritokem ke kontrole symptoma.
Lécba izolované vazospastické anginy pectoris
Blokatory kalciovych kandld jsou doporuceny ke kontrole symptom, k prevenci ischemie a potenciélnich fatalnich I
komplikaci.
Nitraty by mély byt zvazeny k prevenci opakujicich se epizod. lla B
Lécba prekryvajicich se endotypt
U pacientl s prokazanym prekryvanim endotypu lze zvazit kombinovanou lécbu nitréty, blokatory kalciovych kanalt b B

a dalsimi vazodilatancii.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen; MR -
magneticka rezonance; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakcni pritokova rezerva; iFR - instantaneous wave-free ratio; INOCA - ischemie bez
klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen; RIA — ramus interventricularis anterior; PET — pozitronova emisni tomografie.

5.3 Ostatni specifické skupiny nemocnych

5.3.1 Starsi pacienti

Do roku 2050 se podil populace starsi 60 let zdvojnaso-
bi na 22 %. Vyssi vék predisponuje jak muze, tak i Zeny
k vy$simu vyskytu korondrni aterosklerézy. V souvislosti
s koronarni nemoci jsou za starS$i nemocné povazovany
osoby ve véku > 75 let. Klinické rozhodovani ovliviiuje ale
predevsim biologicky vék a dalsi charakteristiky pacienta
(kfehkost, soucasna onemocnéni, kognitivni deficit). Ko-
ronarni nemoc se u starSich nemocnych castéji projevuje
jinymi obtizemi nez anginou pectoris. Starsi lidé jsou malo
zastoupeni v randomizovanych studiich, a proto néktera
doporuceni mohou mit pro tuto populaci omezenou plat-
nost. Zvazeni této skutecnosti mize omezit ¢asto nadmér-
nou farmakoterapii ve stari. Starsi nemocni maji vétsi vy-
skyt komplikaci konzervativni i invazivni |écby (krvaceni,
rendlni insuficience, neurologické komplikace). Lékové
stenty se zkrdcenou DAPT jsou u starSich nemocnych vy-
soce efektivnim a bezpec¢nym postupem. Pii rozhodovani
o lécebnych strategiich u starsSich nemocnych je potfeba
uvazit predevsim stupen jejich kiehkosti.

5.3.2 Pohlavni rozdily

Koronarni nemoc je hlavni pfi¢inou umrti u Zen a tomu
neodpovida jejich malé zastoupeni v randomizovanych

studiich. Rozdilny vyskyt obtizi a odlisnd presnost dia-
gnostickych testd u Zen vede k rozdilnému klinickému
hodnoceni a k jiné 1é¢bé nez v pfipadé muzu, a to mlze
byt dldvodem horsiho pribéhu nemoci. U Zen existuji
specifické rizikové faktory pro budouci rozvoj koronarni
nemoci (pfed¢asnd menopauza, hypertenze nebo diabe-
tes mellitus v téhotenstvi, komplikace téhotenstvi). Niz-
ky socioekonomicky status pfindsi pro Zeny vétsi riziko
korondarni nemoci nez pro muze. Zeny jsou méné ¢asto
odesilany k vysetfeni a jsou u nich méné dusledné léceny
rizikové faktory. Preziti po revaskularizaci (PCl, CABG) je
u zen kratsi a vyskyt komplikaci [é¢by vétsi. Hormondlni
lé¢ba postmenopauzdlnich Zen nesnizuje riziko koronar-
ni nemoci.

5.3.3 Pacienti s rizikem krvaceni

Populace nemocnych s vysokym rizikem krvaceni je dobre
definovana, jeji zastoupeni stéle roste a efektivnim po-
stupem pfi |écbé PCl je pouziti [ékovych stentd a zkraceni
DAPT na 1-3 mésice.

5.3.4 Zanétliva revmatologicka onemocnéni
Zanétlivd revmatologickd onemocnéni zvysuji riziko koro-
narni nemoci, kardiovaskularni morbidity a mortality az
trojnasobné. Pfi ovlivnéni rizikovych faktor( aterosklero-
zy postupujeme stejné jako u ostatni populace.
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Obr. 15 Lécba anginy pectoris/ischemie s neobstrukénimi koronarnimi tepnami.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujicitho enzymu; ANOCA - angina pectoris bez ndlezu obstrukce korondrnich tepen; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin Il; BKK — blokator kalciovych kanald; INOCA - ischemie bez nalezu obstrukce korondrnich tepen. Lécba pa-
cientl s ANOCA/INOCA zahrnuje Upravu zivotniho stylu, [écbu kardiovaskularnich rizikovych faktord a antiangindzni Iécbu podle zakladnich
endotypud. Pozndmka: Endotypy se Casto prekryvaji a vyZzaduji kombinovanou medikamentézni terapii.

5.3.5 Hypertenze

Cilovym systolickym tlakem je 120-129 mm Hg, pokud je
tato hodnota tolerovana. Pokud je pfi této hodnoté dia-
stolicky tlak >80 mm Hg, je oprdvnéna intenzivnéjsi [é¢ba
k dosazeni cile 70-79 mm Hg. U starSich nemocnych a pfi
ortostatické hypotenzi je mozné zvazit cilové hodnoty
140/90 mm Hg. Preferovanym |ékem po prodélaném in-
farktu myokardu jsou betablokatory a blokatory systému
renin-angiotenzin (RAS), pfi anginé pectoris betabloka-
tory a BKK.

5.3.6 Fibrilace sini

Kontrola rytmu i frekvence muze zlepsit symptomy pfi
koronarni nemoci, pouzivany jsou obvyklé postupy (ami-
odaron, dronedaron, sotalol, katetrovd ablace pro kont-
rolu rytmu; betablokatory, diltiazem, verapamil, digoxin
pro kontrolu frekvence). Antritrombotickd Iécba je de-
tailné popsana v oddile 4.3.1.2.2. Pti CABG a fibrilaci sini
zlep3uje chirurgicka ablace a uzavér ouska levé siné dlou-
hodobou prognézu.
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Obr. 16 - Opatieni v péti dimenzich adherence k 1é¢bé. e-Health - elektronicky poskytované zdravotnické sluzby; mHealth — mobilni zdravot-

nické sluzby; PROMs - data o vysledcich uvadéna pacienty.

5.3.7 Onemocnéni chlopni

Neinvazivni testy a funkéni vysetfeni koronarnich sten6z
(FFR) maji pfi chlopennim onemocnéni maly pfinos. Lécba
koronarni nemoci ma byt pomoci CABG pfi chirurgické
|é¢bé a pomoci PCI pfi transkatétrové 1éc¢bé chlopenniho
onemocnéni.

5.3.8 Chronicka renalni insuficience

Omezeni kontrastni latky a dostate¢na hydratace snizuje
riziko poskozeni ledvin pfi CCTA nebo koronarografii. In-
vazivni |é¢ba pFi pokrocilém selhani ledvin (odhadovana
glomerularni filtrace [eGFR] < 30 ml/min/1,73 m?) nesni-

zila riziko amrti a infarktu myokardu. Lécba PCl ma lep-
$i kratkodobé a CABG dlouhodobé vysledky, ale chybéji
randomizované studie.

5.3.9 Onkologickd onemocnéni

Lécba je individualizovand a zohlednuje prognézu onko-
logické nemoci, interakci s onkologickou lé¢bou a zvyse-
né riziko trombozy i krvaceni.

5.3.10 Lidsky imunodeficitni virus (HIV)

Pacienti s HIV maji dvojnasobné riziko koronarni nemoci.
Problematickd muaze byt |écba dyslipidemie, kdy antire-
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trovirdlni latky a nékteré statiny jsou metabolizovany cy-
tochromem P450 3A4. Ezetimib nema interakci, inhibito-
ry PCSK9 jsou nyni v této populaci studovany.

5.3.11 Socialni a geografické rozdily

Nizky socioekonomicky status (vzdélani, zaméstndni, pfi-
jem domdcnosti) je spojen s vy$si mortalitou a horsi kon-

Komentovana doporuceni 26 - Doporuceni pro starsi pacienty, Zeny,

pacienty s vysokym rizikem krvaceni, pacienty s komorbiditami
a socialné/geograficky odlisné populace pacientt

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Starsi dospéli

U starsich dospélych (> 75 let)

je doporuceno vénovat zvlastni
pozornost nezadoucim ucinktm
|ékd, nesnasenlivosti, lékovym
interakcim, predavkovani

a komplikacim spojenym s vykony.

U starsich osob, stejné jako

u mladsich, je doporuceno
rozhodovat o diagnostice

a revaskularizaci na zakladé
symptom(, rozsahu ischemie,
kiehkosti, ocekavané délky Zivota,
komorbidit a preferenci pacienta.

Rozdily mezi pohlavimi

Podobna kardiovaskularni
preventivni |écba je doporucena
u Zen i muzd.

Systémovd postmenopauzalni
hormonalni lécba se u zen

s CHKS nedoporucuje vzhledem

k chybéjicimu kardiovaskularnimu
pfinosu a zvysenému riziku
tromboembolickych komplikaci.

Vysokeé riziko krvaceni

Doporucuje se hodnotit riziko
krvaceni pomoci skére PRECISE-
-DAPT, kvalitativniho néstroje
ARC-HBR nebo jinych validovanych
metod.

HIV

U pacientt s HIV je doporuceno
vénovat pozornost interakcim mezi
antiretrovirovou lécbou a statiny.

Socioekonomické, geografické a nedostatecné zkoumané skupiny

Je doporuceno pokracovat v cileném

Usili:

- zvyseni poskytovani bezpecné
a ucinné kardiologické péce
vsem pacientdm s CHKS,
zejména pacientdm z nizsich
socioekonomickych vrstev, a

- zlepseni zapojeni geografickych,
socialnich nebo jinych skupin, které
jsou v soucasné dobé nedostatecné
zastoupeny, do budoucich
klinickych studii.

ARC-HBR - Academic Research Consortium for High Bleeding Risk;
HIV — human immunodeficiency virus; CHKS - chronicky koronarni
syndrom; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications

In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual
AntiPlatelet Therapy.

trolou rizikovych faktord. Mezi svétovymi populacemi
existuji vyznamné rozdily ve vyskytu koronarni nemoci,
v jeji progndze a v odpovédi na antitrombotickou lécbu.

5.4 Screening asymptomatickych pacientu

CCTA v obecné asymptomatické Svédské populaci zjisti-
lo aterosklerézu u 42 % a vyznamnou korondrni nemoc
u 5 % vysetfenych. Plosny screening rizikovych faktoru
aterosklerézy neni doporucovan, ale ma byt proveden pfi
lékarském vysetreni z jiného dlvodu. Pfitomnost kalcifi-
kaci koronarnich tepen pomuze pfi rozhodovani o indi-
kaci statinG, nejisty je vyznam pfi rozhodovani o protides-
tickové lécbé.

Komentovana doporuceni 27 - Doporuceni ke screeningu ischemické

choroby srdecni u asymptomatickych osob

Uroven
dakazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno provadét prilezitostny
screening kardiovaskuldrnich rizikovych
faktor( u zdravych osob a odhadovat
riziko budoucich kardiovaskularnich
prihod pomoci skérovacich systémd,
napf. SCORE2 a SCORE2-OP za Ucelem
odhaleni osob s vysokym rizikem

a k usnadnéni rozhodovani o 1é¢bé.

Pokud jsou k dispozici nalezy kalcifikace
korondarnich tepen z predchozich

CT vysetreni hrudniku, mélo by byt
zvazeno vyuziti téchto nalezt k posileni
stratifikace rizika a k vedeni lécby
ovlivnitelnych rizikovych faktor(.

Koronarni kalciové skére Ize zvazit
ke zlepseni klasifikace rizika kolem
prahovych hodnot pro rozhodovéni
o léché.

Ultrazvukové vysetreni karotid Ize
povazovat za alternativu, pokud neni
k dispozici nebo neni proveditelné
koronarni kalciové skore, k detekci
aterosklerotického onemocnéni a ke
zlepseni klasifikace rizika kolem
prahovych hodnot pro rozhodovéni
o |éché.

lla

CT - vypocetni tomografie; SCORE2 - Systematic Coronary Risk
Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2-
Older Persons.

6 Dlouhodobé sledovani a péce

6.1 Nazor pacienta

Diagnéza CHKS ovliviiuje Zivot pacienta, vede k obavam
a zatézuje lé¢bou. Nazor pacienta je proto integralni sou-
¢asti rozhodovani o dalsim postupu.

6.1.1 Komunikace

Komunikace md probihat na adekvatni urovni poro-
zuméni informacim, s aktivnim naslouchdnim a ovéro-
vanim spravného pochopeni, s respektovanim pacien-
tovych priorit. Dobrd komunikace zvySuje vyznamné
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adherenci k lé¢bé. Hodnoceni symptomu lze zlepsit
pomoci jejich kvantifikace. Obrazové materidly zvysuji
pfipravenost pacienta podilet se na rozhodovacim pro-
cesu. Vysvétleni rizik CHKS ma byt provazeno poucenim
o jejich relativnim snizeni pomoci zmény zivotniho stylu
a medikamentdzni 1é¢by. Nekardidlni bolest na hrudi ma
byt vySetfena a lécena odpovidajicim zplsobem ke sni-
Zeni obav pacienta.

6.1.2 Deprese a uzkost

Prevalence deprese pfi CHKS je 15-20 %, snizuje adhe-
renci k 1é¢bé a zhorsuje progndzu. Pacienti s Uzkosti maji
0 27 % horsi klinicky pribéh. Lé¢ba uzkosti a deprese psy-
choterapii, farmakoterapii a cvi¢enim zlepsuje symptomy,
kvalitu Zivota a snizuje riziko srde¢nich pfihod. Lécbou
prvni volby jsou selektivni inhibitory zpétného vychytava-
ni serotoninu (SSR) a nefarmakologické pfistupy pfi mul-
tidisciplinarni spoluprdci.

6.2 Adherence a perzistence

Adherence k dlouhodobym terapiim je v zapadnim své-
té okolo 50 %. Pacienti s CHKS maji Spatnou dlouhodo-
bou adherenci k reZimovym opatfenim (koureni, dieta,
absence pohybu). Adherence a perzistence k |é¢bé maji
vyznamny dopad na progndézu pacienta. Doporucovdn je
spiSe podpurny pfistup nez obvinovani, individualizace
doporuceni podle stavu nemoci a chapani adherence jako
dynamického procesu. Adherence pacienta je pétiroz-
mérny systém, zahrnujici pacienta, nemoc, poskytovatele
léce, lé¢bu a zdravotni systém (obr. 16).

6.2.1 Adherence ke zdravému zivotnimu stylu

RUzné strategie mohou zlepsit dlouhodobou adherenci
(obr. 17).

6.2.1.1 Proc je zména chovani obtizna

Vedle dlouholetych navykl pacienta hraje ulohu deprese
a nizka zdravotni gramotnost.

6.2.1.2 Jak zménit chovani a podpo¥it zdravy
Zivotni styl

Intervence vedené sestrou v sekundarni prevenci proka-
zaly vétsi adherenci k nekoufeni, fyzické aktivité a zlep-
Sené kontrole cholesterolu, ale neovlivnily krevni tlak,
glykemii a prognézu. Intenzivnéjsi kontakt s pacientem
vede k 20% snizeni kardiovaskularnich pfihod. Do zmény
Zivotniho stylu maji byt pfizvani blizci pacienta. Fyzicka
aktivita 1-2x tydné vede ke sniZzeni mortality celkové, kar-
diovaskularni i onkologické.

6.2.1.3 Technologicka podpora

Digitalni pomucky (aplikace v chytrych telefonech, SMS
zpravy) zvysuji $anci na udrzeni zdravého Zivotniho sty-
lu (cviceni, dieta, kontrola krevniho tlaku), ale jsou malo
ucinné pro odstranéni nezdravého zivotniho stylu (koure-
ni, alkohol, absence pohybu). Technologickd podpora je
spojena s dosazenim vyssi fyzické aktivity, mensim obvo-
dem pasu, snizenim systolického tlaku a LDL cholesterolu.
Adherence k technologiim je velmi variabilni (20-85 %),
vyssi vykazuji mladsi pacienti a s ¢asem se ucinnost sni-
Zuje.

6.2.1.4 Posuzovani adherence

Klinické kontroly maji patrat po prekazkach v dodrzovani
zdravého Zivotniho stylu a medikamentézni 1é¢by, vyuzi-
vat pacientovy zaznamy a dotazniky.

6.2.2 Adherence k medikamentézni terapii

Nedodrzovani medikamentézni [é¢by je spojeno se zhor-
Senym zdravotnim stavem. Negativni vliv na adherenci
ma polypragmazie, slozité lécebné rezimy, cena a neza-
douci ucinky lékd.

6.2.2.1 Strategie ke zlepseni adherence

Zlepseni adherence Ize dosdhnout zasilanim SMS, pou-
zitim kombinovanych pfipravkd, vyuzitim casové ozna-
cenych lékovych krabi¢ek a kontaktem s terénnim zdra-
votnim pracovnikem. Lécba deprese zvysuje adherenci
k ostatni lécbé. Pouziti kombinovaného pfripravku (tzv.
polypill — kyselina acetylsalicylovd, statin, ACEI) vedlo ke
snizeni kardiovaskularnich pfihod béhem 3esti mésicl po
infarktu myokardu ve srovnani se standardni l1é¢bou.

6.2.2.2 Technologicka podpora

medikamentozni lécby

Zasilani SMS a digitdIni aplikace zvysuji adherenci k 1é¢bé,
vedou ke snizeni krevniho tlaku a snizeni HbA,_.

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro adherenci k medikaci

a zménam Zzivotniho stylu

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Ke zlepseni adherence pacientl ke
zdravému Zzivotnimu stylu a medikaci
jsou doporuceny mobilni zdravotni
intervence (napf. pomoci textovych
zprav, aplikaci, nositelnych zarizeni).

Ke zlepseni adherence se doporucuji
behavioralni intervence.

Ke zvySeni adherence pacientd k medikaci
se doporucuje zjednodusovat lékové rezi-
my (napf. pouzivat fixni kombinace léka).

Kromé vzdélavani a zapojeni pacientd se
k podpore adherence doporucuje také
zapojeni rodiny a vice zdravotnickych
profesi.

6.3 Diagn6za progrese onemocnéni

Frekvence kontrol a doba sledovani je uréena individudl-
né a zavisi na rizikovych faktorech, rezidudlnich sympto-
mech, pridruzenych onemocnénich a kardiovaskuldrnich
komplikacich (srdecni selhani, arytmie, chlopenni vady).
Angina pectoris ustupuje u 40 % nemocnych do jednoho
roku, jeji trvani je znamkou vyssiho rizika.

6.3.1 Riziko opakovani kardiovaskularni pfihody

Vedle tradi¢nich rizikovych faktord zvysuje riziko dalsi
kardiovaskularni pfihody rozsah aterosklerézy, absence
lécby a geografickd lokalita. Pravdépodobnost zvysuji
diabetes mellitus, renalni insuficience, dyslipidemie, de-
prese a Uzkost. Vyznamnou roli hraje rodinnd anamnéza,
nizka hodnota HDL a nizky vék v dobé prvni koronarni
prihody. Vsechny skoérovaci systémy maji ale slabou pre-
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Dobré komunikace, ‘w ~ a\ Multidisciplinarni
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a vizualni pomucky Snizeni kardiovaskularniho rizika Intervence

Q Zdrava strava (healthy diet)

O Cviceni (exercise)
Dosahnéte normalni hmotnosti
(achieve normal weight)

O Zanechte koureni (leave smoking)
Cholesterol a tlak pod kontrolou
(take control of cholesterol and blood pressure)
Alkohol s mirou (handle alcohol
consumption)
Relaxace a zvladani stresu
(yield to stress management)

mHealth Tablety s fixni
a telemedicina kombinaci davek
a zjednodusené
rezimy lécby
PROMs a zpétna vazba
- @ESC

Obr. 17 - Strategie pro dlouhodobou adherenci ke zdravému zivotnimu stylu. mHealth — mobilni zdravotnické sluzby; PROMs - data o vy-

sledcich uvadéna pacienty.

diktivni hodnotu a sledovani pacienta je zaloZzeno prede-
vsim na empirickém klinickém posouzeni (obr. 18).

6.3.2 Organizace dlouhodobého sledovani

Planovani kontrol urcuje vychozi stav onemocnéni a sym-
ptomy pacienta.

1. stupent — ro¢ni hodnoceni klinického stavu, uzZiva-
nych 1ékd, laboratorni hodnoceni (lipidy, glykemie, renal-
ni funkce, krevni obraz), klidové EKG. Cilem je optimali-
zace rezimovych a lé¢ebnych opatfeni asymptomatickych
pacientt a vylouceni pfechodu nemoci do faze akutniho
korondarniho syndromu.

2. stupen - pfi rozvoji nebo zhorseni anginéznich ob-
tizi, srde¢niho selhavani nebo arytmie dochazi k rozsiteni
vysetiovaciho procesu (zatézové testy, echokardiografie).

3. stupen — pacienti se zhor$enim anginy pectoris nebo
s progresi dysfunkce levé komory maji byt vysetfeni zob-
razovacimi a funkénimi metodami ke zjisténi progrese

aterosklerozy a k urceni ischémie. Preferovano je pouziti
neinvazivnich testl (CCTA) s vyjimkou nemocnych s limi-
tujici anginou pectoris nebo vyznamnou ischemii, kdy je
indikovana invazivni koronarografie. CCTA neni vhodna
u pacientt s predchozi revaskularizaci.

4. stupen — pred rozhodnutim o dalsi revaskularizaci
je doporuceno optimalizovat reZimova opatfeni a medi-
kamentdzni 1écbu. Pfi nejasnych obtizich mlze zatéZzovy
test objasnit pfitomnost a rozsah ischemie.

6.3.3 Neinvazivni vysetreni

Vsechny neinvazivni testy poskytuji vedle priakazu one-
mocnéni navic i prognostickou informaci. CCTA poskytuje
informaci o anatomii, zatézové testy (SPECT, PET myo-
kardialni perfuze, zatézova echokardiografie a CMR) in-
formaci o pfitomnosti a rozsahu ischemie. Pro pacienta
s ANOCA/INOCA je standardem diagndzy invazivni funk¢-
ni koronarografie.
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Recidiva nebo nova
prihoda ICHS?

o

\@

G iy vevs L, Zavaznost a frekvence symptomii?
Je zapotrebi castéjsi sledovani
nebo novy diagnosticky i
terapeuticky postup? @

© (T

Zvazte:

e Vék a pohlavi @
e Pfedchozi AKS, PCl nebo CABG

e Rizikové faktory pro ICHS
e Komorbidity (nap¥. CKD, PAD)

o Dodrzovani lécby a Zivotni styl

o Genetické predispozice \
o Zanétlivé markery

e Psychosocialni faktory

Zmény na EKG?

o

Rozsah a zadvaznost znamé ICHS?

Funkce levé komory? Jina srdecni
onemocnéni? (Napf. fibrilace sini, onemocnéni
chlopni, dysfunkce pravé komory.)

\ @ESC—

Obr. 18 - Postup pro sledovani pacientd s diagnostikovanym chronickym koronarnim syndromem. AKS - akutni koronarni syndrom; CABG
- aortokoronarni bypass; CKD - chronické onemocnéni ledvin; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; CHKS - chronicky koronarni syn-
drom; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; LK - leva komora; PAD — onemocnéni perifernich tepen; PCl - perkutanni koronarni intervence;
PK - prava komora.

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni pro diagnostiku progrese onemocnéni u pacientt s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Asymptomaticti pacienti s prokazanymi chronickymi koronarnimi syndromy

Bez ohledu na pfiznaky jsou doporuceny pravidelné navstévy (napf. kazdorocni) u praktického lékare nebo

kardiologa za ticelem posouzeni kontroly kardiovaskularnich rizikovych faktorl a vyhodnoceni zmén rizikovosti, C
stavu onemocnéni a komorbidit, které mohou vyzadovat intervence v oblasti Zivotniho stylu, Ié¢by nebo zékroka.

Symptomaticti pacienti s prokédzanymi chronickymi korondrnimi syndromy

Prehodnoceni stavu ICHS se doporucuje u pacientl se zhorsujici se systolickou funkei LK, kterou nelze pficist C
reverzibilni pticiné (napf. dlouhodobé tachykardii nebo myokarditidé).

U pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky se doporucuje rizikova stratifikace, nejlépe pomoci zatézového C

zobrazovaciho vysetreni.
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Komentovana doporuceni 29 — Doporuceni pro diagnostiku progrese onemocnéni u pacientt s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

(Dokonéeni)

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

U pacientl se symptomy refrakternimi na medikamentézni lécbu nebo s vysokym rizikem zévaznych nezadoucich

pfihod se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR/iFR) ke stratifikaci rizika a k pfipadné C

revaskularizaci zamérené na zlepseni symptomu a prognozy.

U pacientl s CHKS se symptomy refrakternimi na medikamentézni lécbu, ktefi jiz dfive podstoupili koronarni

revaskularizaci, by méla byt zvazena CT koronarografie k posouzeni prichodnosti bypassu nebo stentu (u stent(i > 3 lla

mm).

CT - vypocetni tomografie; FFR - frakéni pratokova rezerva; CHKS - chronicky koronarni syndrom; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS -

ischemicka choroba srdecni; LK - leva komora; QFR - quantitative flow ratio.

6.4 Lécba pfi selhani revaskularizace
myokardu

U 20 % nemocnych dochdzi béhem péti let po revaskula-
rizaci k navratu obtizi, které jsou zpUsobeny selhdnim re-
vaskularizace (stentu nebo bypassu) nebo novou progresi
korondrni nemoci.

6.4.1 Navrat obtizi po PCI

Trombdza stentu je zpasobena anatomickymi, technicky-
mi a farmakologickymi divody. Manifestuje se zpravidla
akutnim korondarnim syndromem, vyzaduje urgentni in-
vazivni lé¢bu. Podle intrakoronarnich zobrazovacich me-
tod je urcena etiologie i l1éCba. Restendza stentu (ISR) je
zpuUsobena proliferaci vaziva nebo neoaterosklerézou,
klinicky se manifestuje prevdzné chronickym koronarnim
syndromem. Lécba spocivd v mechanické optimalizaci
stentu a nasledném osetfeni lékovym balonkem nebo
stentem. Dlouhodobé vysledky obou postuptl v indikaci
ISR jsou srovnatelné.

6.4.2 Navrat obtizi po CABG

Technické aspekty a kompetitivni prdtok ovliviuji ¢asné
selhani stépu, progrese aterosklerdzy a degenerace $tépu
selhani pozdni. Vétsina selhani stépu je asymptomaticka.
Pokud se objevi symptomy, je indikovano casné invazivni

Komentovana doporuceni 30 - Doporuceni pro lécbu pfi selhani

revaskularizace

Uroven
dukazd

Trida
doporuceni

Doporuceni

Implantace DES je doporucovéna pfi
|écbé restendzy v DES oproti léky
prosté balonkové angioplastice s léky
potazenym balonkem.

LIMA je indikovana pfi opakovaném
provedeni CABG u pacientd, u kterych
nebyla LIMA dfive pouzita.

U pacientl bez patentniho stépu LIMA
do RIA by se mélo zvézit opétovné
provedeni CABG.

PCl bypassované nativni tepny by méla
byt zvézena spise nez PCl bypassového lla
Stépu.

CABG - aortokoronarni bypass; DES — Iékem potazeny stent; LIMA —
leva arteria thoracica interna; PCl - perkutanni korondrni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior.

vysetreni. Indikace k dalsi revaskularizaci je individudlni,
metodou volby je PCl nativni tepny. Opakovani CABG je
zvazovano pfi selhdni LIMA.

6.5 Rekurentni nebo refrakterni angina/
ischemie

Narusta populace nemocnych s difuzni aterosklerézou, li-
mitujici anginou a omezenymi moznostmi dalsi 1écby (2—
24 %). Refrakterni angina je definovdna symptomy trva-
jicimi déle nez tfi mésice pfi vy¢erpani medikamentéznich
a revaskulariza¢nich moznosti. Pfi ANOCA/INOCA je vyza-
dovano urceni endotypu a specificka lé¢ba, nez je angina
prohldsena za refrakterni. Pfi vycerpdni tradicnich léceb-
nych moznosti Ize zvazit EECP (enhanced external count-
erpulsation), zuzeni koronarniho sinu specialnim stentem
(Reducer) nebo neuromodulaci. Testuji se postupy angio-
genetické terapie (ristové faktory, kmenové buriky).

Komentovana doporuceni 31 — Doporuceni pro recidivujici nebo

refrakterni anginu pectoris/ischemii

Uroven
diikazu

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacient( s refrakterni anginou
pectoris vedouci ke Spatné kvalité
Zivota a s dokumentovanou nebo
suspektni ANOCA/INOCA se doporucuje
invazivni koronarni funkéni vysetreni

k uréeni endotyplt ANOCA/INOCA

a vhodné lécby s ohledem na volbu

a preference pacienta.

U pacientl s téZkou anginou pectoris
a obstrukéni ICHS refrakterni

na optimalni medikamentézni

a revaskularizacni strategii |ze ve
zkusenych centrech zvazit pouziti
redukéniho zafizeni pro zuzeni
koronérniho sinu ke zlepseni
symptomd.

ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich
tepen; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INOCA - ischemie bez
klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen.

6.6 Lécba komplikaci koronarni nemoci

Koronarni nemoc muze vést k dysfunkci levé komory, sr-
decnimu selhdvani, arytmiim a sekundarnimu postiZzeni
chlopni. Pfitomnost koronarni nemoci a prodélaného in-
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farktu myokardu je pfi srde¢nim selhani negativnim pro-
gnostickym faktorem. Lécba srde¢niho selhani je vedena
bez ohledu na etiologii. Implantace ICD je indikovana pfi
ischemické kardiomyopatii a EF < 35 % a dokumentované
komorové arytmii. Opakované komorové arytmie jsou |é-
ceny farmakologicky (betablokator, amiodaron) nebo ka-
tetriza¢ni ablaci. Perkutanni Ié¢ba sekundarnich chlopen-
nich regurgitaci (TEER) zlepSuje symptomy nemocnych.

7 Klicova sdéleni

e Symptomy myokardidlni ischemie zplGsobené obstruk¢-
ni aterosklerotickou koronarni aterosklerézou (CAD) se
prekryvaji se symptomy dysfunkce koronarni mikrocir-
kulace nebo vazospasmu.

* Podobna kardiovaskularni preventivni terapie je dopo-
rucena jak Zenam, tak muzam.

e Zahrnuti rizikovych faktord do klasickych modell pred-
testové pravdépodobnosti obstrukéni aterosklerotické
CAD zlepsuje identifikaci pacientl s velmi nizkou (< 5%)
pravdépodobnosti obstrukéni CAD, u nichZ by mélo byt
zvazovano odlozeni diagnostického testovani.

® CACS je spolehlivy ,jednoduchy” test pro Upravu pred-
testové pravdépodobnosti aterosklerotické obstrukéni
CAD.

e Pocatecni diagnostické testovani pfi podezifeni na CHKS
by mélo pouzit neinvazivni metody anatomického nebo
funkéniho zobrazovani.

* Vybér pocatecniho neinvazivniho diagnostického testu
by mél byt zaloZzen na predtestové pravdépodobnosti
obstrukéni CAD, dalSich charakteristikach pacienta a lo-
kalni odbornosti a dostupnosti.

* CCTA je preferovana pro vylouceni obstrukéni CAD
a k detekci neobstrukéni CAD.

® Funk¢ni zobrazovani je preferovano pro korelaci sym-
ptomU s myokardidlni ischemii, odhad viability myokar-
du a k rozhodnuti o korondrni revaskularizaci.

* PET je preferovdno pro méreni absolutniho MBF, alter-
nativou je perfuzni CMR.

e Ve vybranych pfipadech (u pacientd s abnormalnim
CCTA) muze sekundarni zobrazovaci metoda s funk¢-
nim testovanim zlepsit vybér pacientl pro invazivni ko-
ronarografii (ICA).

e U pacientd s velmi vysokou pred- nebo potestovou
pravdépodobnosti onemocnéni, zdvaznymi symptomy
refrakternimi na GDMT, anginou pfi nizké drovni z&-
téZze a/nebo vysokym rizikem pfihody je doporucena
k diagnostice obstrukéni CAD invazivni koronarografie.

e Kdyz je ICA indikovdna, doporucuje se pred revaskula-
rizaci hodnotit funkéni zavaznost , intermedialnich” ste-
ndéz invazivnim funkénim testem (FFR, iFR).

* VVypocitané FFR na zakladé 3D rekonstrukce ICA se stava
cennou alternativou ke koronarni tlakové mérici metodé.

¢ Je doporuceno pouziti intrakorondrnich zobrazovacich
metod k vedeni komplexni PCI.

e U pacientl s obstrukéni aterosklerotickou CAD je obvykle
doporuceno dlouhodobé uzivani jednoho antitrombotic-
kého Iéku, kyseliny acetylsalicylové nebo clopidogrelu.

e U pacientd s vysokym trombotickym rizikem CHKS je
dlouhodoba terapie dvéma antitrombotickymi léky ra-
cionalni, pokud neni vysoké riziko krvaceni.

e U pacientl s CHKS, ktefi maji sinusovy rytmus, se do-
porucuje DAPT pfi PCl a po dobu jednoho az Sesti
mésicl, v zavislosti na vysokém nebo nizkém riziku
krvaceni.
U pacientd s CHKS, ktefi potfebuji OAC a podstupuji PCl,
by méla byt zvazena kombinace OAC a DAPT (kyselina
acetylsalicylové a clopidogrel) po dobu jednoho az ¢tyr
tydnd, nasledovand OAC a clopidogrelem po dobu az
Sesti mésic u pacientd, ktefi nejsou vystaveni vysokému
ischemickému riziku, a az 12 mésicl u pacientt s vysokym
ischemickym rizikem, poté nasleduje léc¢ba pouze OAC.
U pacientl s funk¢né vyznamnou ICHS s onemocnénim
vice tepen dukazy naznacuji prospéch z myokardialni
revaskularizace nad samotnou GDMT.
U pacientl s CHKS, ktefi maji normalni funkci levé ko-
mory a nemaji vyznamné stenézy kmene levé hlavni
nebo proximdlni korondrni arterie, soucasné dlkazy
ukazuji, Ze myokardidlni revaskularizace neprodluzuje
celkové preziti nad samotnou GDMT.
U pacientl s CHKS, snizenou funkci levé komory a s is-
chemickou kardiomyopatii chirurgickd revaskularizace
prodluzuje celkové preziti pfi velmi dlouhém sledovani
pfi srovnani s GDMT.
U pacientl s komplexni multivaskuldrni CAD bez LM-
CAD, zejména pfi pfitomnosti diabetu, ktefi jsou klinic-
ky a anatomicky vhodni pro oba zpusoby revaskulariza-
ce, soucCasné dikazy ukazuji na delsi celkové preziti po
CABG nez po PCL.
U pacientq, ktefi jsou klinicky a anatomicky vhodni pro
obé modality revaskularizace, bylo prokazano, ze PCI
vyzaduje opakovanou revaskularizaci ¢astéji nez chirur-
gicka revaskularizace, a to nezavisle na anatomické za-
vaznosti multivaskularni CAD.
Modifikace zivotniho stylu a rizikovych faktord v kom-
binaci s nemoc ovliviiujici a antianginézni medikaci jsou
zakladnimi kameny v 1é¢bé CHKS.
Sdilené rozhodovani mezi pacienty a |ékafi, zaloZzené na
péci zamérené na pacienta, je nezbytné pfi definovani
vhodného terapeutického postupu. Vzdélavani pacien-
ta je klicové pro zlepseni kontroly rizikovych faktoru
v dlouhodobém horizontu.
Relativné vysoka prevalence ANOCA/INOCA a s ni sou-
visejici vyskyt MACE vyZaduje zlepSeni diagnostiky a [é¢-
by.
Pacienti s pretrvavajicimi symptomy a podezienim na
ANOCA/INOCA, ktefi neodpovidaji na optimalni farma-
koterapii, by méli podstoupitinvazivni koronarnifunk¢ni
testovani.
e Charakterizace endotypU je dilezitd pro usmérnéni od-
povidajici Iékarské terapie u pacientd s ANOCA/INOCA.
e Je tfeba provést vyzkum ucinnych metod na podporu
specifickych zdravych Zivotnich navykd a udrzeni adhe-
rence k medikaci a zdravému Zivotnimu stylu.
e Je tieba provést vice vyzkumu zaméreného na zlepseni
implementace postupl podporujicich zdravi v pracov-
nim prostredi.

8 Mezery v dukazech

* Neni jasné, zda je screening subklinické obstrukéni CAD
v bézné populaci uzite¢ny. Je tfeba stanovit optimalni
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moznosti screeningu pro specifické vysoce rizikové sku-
piny (napf. asymptomatické osoby s diabetem diagnos-
tikovanym pred vice nez deseti lety).
¢ Je nutné provést dalsi studie pro urceni optimalni a na-
kladové efektivni diagnostické strategie u osob s nizkou
(> 5-15%) predtestovou klinickou pravdépodobnosti
obstrukéni ICHS.
Soucasnd diagnostika ANOCA/INOCA a jejich rlznych
endotypl je prevazné urcovana invazivnim koronar-
nim funkénim testovanim. Je potifeba dalsi vyzkum pro
zpfesnéni a posouzeni neinvazivnich diagnostickych
zobrazovacich modalit pro CMD
Role antitrombotické terapie u pacientl s CHKS a ANO-
CA/INOCA zUstava nevyjasnéna.
Vzhledem k tomu, jakym zplsobem dUkazy vznikaly
v pribéhu casu, neexistuji jasné dikazy o existenci prvni
a druhé linie antiangindzni terapie.
Optimalni typ a trvani DAPT jsou u nékterych podskupin
pacientU stale nejasné (napf. pacienti s pfedchozi revas-
kularizaci, ktefi mohou mit prospéch z kratsi nebo delsi
strategie DAPT).
Dlouhodoby pfinos terapie betablokatory u pacientt po
infarktu myokardu bez snizené ejekcnifrakce stale zUsta-
va neobjasnén.
Vzhledem k zaznamenanému pozitivhnimu dopadu niz-
kodavkového colchicinu u pacientt s CHKS v redukci
infarktu myokardu, cévni mozkové prihody a revaskula-
rizace by mély budouci studie zjistit, zda urcité podsku-
piny pacientd (napf. s vyssimi hodnotami biomarker)
mohou mit z této |écby jesté vétsi klinicky prospéch.
Post-hoc analyza studie ISCHEMIA odhalila souvislost
mezi zavaznosti obstrukéni ICHS hodnocenou pomoci
CCTA a celkovou mortalitou a akutnim infarktem myo-
kardu. Proto existuje potfeba randomizovanych dat po-
rovnavajicich soucasnou farmakoterapii proti ¢asné re-
vaskularizaci plus farmakoterapii u podskupin pacientt
s vy$8im rizikem umrti nebo infarktu myokardu.
Nékteré metaanalyzy ukazaly snizeni mortality z kardio-
vaskularnich pficin bez snizeni celkové mortality. Je po-
tfeba objasnit dopad revaskularizace u pacienttd s CHKS
na kardiovaskularni a nekardiovaskularni mortalitu.
e Kompletni revaskularizace pomoci PCl u ICHS s one-
mocnénim vice korondrnich tepen mize byt dosazena

Tabulka 10 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

v prabéhu prvotni (index) PCl nebo jako staged PCI.
V kontextu CHKS je tfeba vyhodnotit hodnotu staged
PCl a optimalni interval mezi intervencemi.

Je potifeba vyhodnotit, zda jsou vysledky chirurgické
revaskularizace a PCl srovnatelné u pacientl s ischemic-
kou kardiomyopatii a HFrEF v moderni ére |écby srdec-
niho selhani.

Je potreba provést dalsi randomizované studie s moder-
nimi, dobre definovanymi modalitami a prisnym dodr-
zovanim protokolu, které objasni klinické prinosy (po-
kud vibec) testovani viability myokardu.

Reziduadlni ischemie po PCl (definovana pomoci FFR/iFR)
odrazi rezidudlni aterosklerotické léze a/nebo subop-
timalni vysledky PCI, ale také pretrvdvajici nebo zhor-
Sujici se mikrovaskularni dysfunkci. Zda je post-PCl FFR/
iFR ,modifikovatelnym” rizikovym faktorem, zUstava
neprokazano.

U pacientl s komplexni ICHS s onemocnénim vice tepen,
ale bez kmene ACS vhodnych pro off-pump chirurgic-
kou revaskularizaci je potfeba rozsahlejsi vyzkum pro
posouzeni efektu hybridni revaskularizace, vcetné peri-
operacnich komplikaci jinych nez MACE.

Je potieba prokdzat, zda rozhodovaci proces zalozeny
na multidisciplinarnim kardiotymu vede k lepsim vysled-
kém nez standardni instituc¢ni praxe.

Jsou potreba prospektivni randomizované klinické stu-
die k urceni uc¢innosti antianginézni 1é¢by ANOCA/INO-
CA pfi zlepseni symptomU a vysledkd pro rtizné endo-
typy.

Je tfeba vyzkum ucinnych metod podporujicich zdravé
Zivotni navyky a udrzeni adherence k 1ékim a zdravé-
mu zivotnimu stylu v prlbéhu ¢asu. Kromé toho je tfeba
dalsi vyzkum zaméreny na zlep3eni implementace poli-
tik podporujicich zdravi v pracovnim prostredi.

Jsou potieba dalsi dikazy o ucinnosti neuromodulace,
misni stimulace, terapeutické angiogeneze a uzdavéru
koronarniho sinu u pacienta trpicich refrakterni angi-
nou i pres optimalni farmakoterapii a revaskularizaci.

9 Jak postupovat a ceho se vyvarovat
(tabulka 10)

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni  dikazu

Doporuceni pro odbér anamnézy, posouzeni rizikovych faktord a klidovy elektrokardiogram u osob s podezienim na chronicky koronarni

syndrom

U osob se symptomy podezielymi z myokardialni ischemie se doporucuje podrobné posouzeni kardiovaskuldrnich
rizikovych faktord, anamnézy a symptomové charakteristiky (véetné zacatku, trvani, typu, lokalizace, spoustécich

faktord, ulevovych mechanismd, denni doby).

Pokud klinické vysetreni nebo EKG sveédci spiSe pro AKS nez pro CHKS, je doporuceno neprodlené odeslani na oddéleni
urgentniho prijmu a/nebo opakované méreni troponinu v krvi, nejlépe pomoci vysoce citlivych nebo ultrasenzitivnich

testd, k vylouceni akutniho myokardidlniho poskozeni.

Klidové 12svodové EKG je doporuceno u vsech osob, které uvadéji bolest na hrudi (pokud neni zjisténa zjevna

Denivelace Useku ST pfi supraventrikularnich tachyarytmiich, zejména pri atrioventrikularnich tachykardiich s reentry
mechanismem, se nedoporucuje pouzit jako spolehlivy dikaz obstrukéni ICHS.
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Doporuceni pro zakladni biochemii v pocatecni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Nasleduijici krevni testy se doporucuji u vsech osob ke zpiesnéni stratifikace rizika, diagnostice komorbidit a vedeni lécby:

« lipidovy profil véetné LDL-C; L AT

¢ kompletni krevni obraz (v¢etné hemoglobinu); | B
e kreatinin s odhadem funkce ledvin; 1 B
e screening diabetu pomoci HbA,. a/nebo koncentrace glukézy v plazmé nalacno. | B
U pacientl s podezienim na CHKS se doporucuje alespon jednorazové zhodnotit funkci stitné zlazy. | B
Doporuceni pro odhad, upraveni a reklasifikaci pravdépodobnosti obstrukéni aterosklerotické ischemické choroby srdecni pfi pocatecni
diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Je doporuceno odhadovat predtestovou pravdépodobnost ICHS s obstrukci epikardialnich tepen pomoci modelu I B

klinické pravdépodobnosti na zékladé rizikovych faktord.

Je doporuceno pouzivat dalsi klinické udaje (napf. vysetreni perifernich tepen, klidové EKG, klidovou echokardiografii,
pritomnost cévnich kalcifikaci na dfive provedenych zobrazovacich vysetienich) k upravé odhadu ziskaného pomoci | C
modelu klinické pravdépodobnosti rizikovych faktort.

Doporuceni pro klidovou transtorakalni echokardiografii a magnetickou rezonanci srdce v tivodni diagnostice u osob s podezienim na chronicky
koronarni syndrom

Klidové transtorakalni echokardiografické vysetreni je doporuceno k:

e méreni EF LK, objemd srdec¢nich oddill a diastolické funkce;

e odhaleni regionalnich poruch kinetiky stén;

¢ odhaleni nekoronarniho srde¢ni onemocnéni (napf. hypertrofie, kardiomyopatie, onemocnéni chlopni, perikardialni | B
vypotek);

¢ posouzeni funkce pravé komory a odhadu systolického tlaku v plicnici;

e zpresnéni stratifikace rizika a vedeni [écby.

Doporuceni pro zatézové EKG v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Je doporuceno provadét zatézové EKG k posouzeni tolerance zatéze, odezvy krevniho tlaku, rizika pfihod a pfitomnosti

2 " | C
symptomu a arytmii.
Z4tézové EKG se nedoporucuje k diagnostickym ucelim u pacientu s depresi tseku ST > 0,1 mV na klidovém EKG, C
blokddou levého Tawarova raménka nebo u pacientt Ié¢enych digoxinem.
U osob s nizkou nebo stiedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se zatéZové EKG k vylouceni C
ICHS nedoporucuje, pokud je k dispozici CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci vysetreni.
Doporuceni pro ambulantni monitorovani EKG pii tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom
U osob s bolesti na hrudi a podezifenim na arytmii je doporuceno provést ambulantni monitorovani EKG. | C

Doporuceni pro neinvazivni anatomicka zobrazovaci vysetreni v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - CT
koronarografie, pokud je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

U osob s podezienim na CHKS a nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéeni ICHS je I
k diagnostice obstrukéni ICHS a odhadu rizika MACE doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena u osob s nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni

ICHS k upresnéni diagndézy, pokud jiny neinvazivni test neni diagnosticky. I E

CT koronarografie se nedoporucuje u pacientl s tézkym selhanim ledvin (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?),

dekompenzovanym srdecnim selhanim, rozsahlymi koronarnimi kalcifikacemi, rychlou nepravidelnou srdecni frekvenci, C
tézkou obezitou, neschopnosti spolupracovat na pokynech k zadrzeni dechu nebo u jinych stavd, které mohou

znemoznit ziskani dobré kvality zobrazeni.

Doporuceni pro neinvazivni testy v tivodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - zatézova echokardiografie, pokud
je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

U osob s podezienim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je I B
doporuceno provadét zatézovou echokardiografii k diagnostice ischemie myokardu a k odhadu rizika MACE.

Pri zatézové echokardiografii, pokud nelze zobrazit dva nebo vice sousednich segmenti myokardu, se ke
zvyseni diagnostické presnosti doporucuje pouzit komercné dostupné intravendzni ultrazvukové kontrastni latky | B
(mikrobubliny).

Béhem zatézové echokardiografie se doporucuje provadét testovani perfuze myokardu, pomoci komeréné dostupnych
intravenoznich ultrazvukovych kontrastnich latek (mikrobublin), ke zlepseni diagnostické presnosti a zpresnéni | B
stratifikace rizika nad ramec kontroly kontraktility stén.

Doporuceni pro neinvazivni funk¢ni zobrazovaci vysetfeni myokardu v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom
- klidova a zatéZzova jednofotonova emisni vypocetni tomografie/pozitronova emisni tomografie - magneticka rezonance srdce, pokud jsou
k dispozici a jsou provadény mistnimi zkusenymi odborniky

U osob s podezienim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je

doporuceno provadét zatézovou SPECT nebo nejlépe PET perfuzni zobrazeni myokardu k:

- diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy myokardu; | B
- odhadu rizika MACE;

- kvantifikaci krevniho pritoku myokardem (PET).
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U pacientd s indikaci k PET nebo SPECT perfuznimu zobrazeni myokardu je doporuceno méfit koronarni kalciové skére
z nativniho CT hrudniku (pouzitého pro korekci tlumeni) ke zlepseni detekce neobstrukéni i obstrukéni ICHS.

U osob s podezienim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je
doporuceno provadét zatézové perfuzni MR vysetreni srdce k diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy myokardu
a k odhadu rizika MACE.

Doporuceni pro invazivni koronarografii v diagnostickém managementu osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Pokud je indikovéna invazivni koronarografie, je doporuceno pouzit jako preferované misto piistupu radialni tepnu.

Pokud je indikovana invazivni koronarografie, je doporuceno mit k dispozici hodnoceni koronarniho tlaku a pred
revaskularizaci jej pouzit k posouzeni funk¢ni zavaznosti strednich sten6z (mimo kmen levé véncité tepny).

Invazivni koronarografie se doporucuje k diagnostice obstrukéni ICHS u jedincd s velmi vysokou (> 85%) klinickou
pravdépodobnosti onemocnéni, zavaznymi symptomy refrakternimi na medikamentdzni [écbu, s anginou pectoris pfi
nizké zatézi a/nebo vysokym rizikem zévazné prihody.

U osob s de novo priznaky, které vysoce nasvédcuji obstrukcni ICHS a které se objevuji pfi nizké zatézi, se jako prvni
diagnosticky test po klinickém posouzeni kardiologem doporucuje invazivni koronarografie s cilem revaskularizace.

Doporuceni pro funkéni hodnoceni zavaznosti stendz epikardidlnich tepen pfi invazivni koronarografii k rozhodnuti o revaskularizaci

Pfi invazivni koronarografii je doporuceno selektivni hodnoceni funkéni zévaznosti stendz stiedniho priméru, které slouzi jako voditko pro
rozhodnuti o revaskularizaci, a to pomoci nasledujicich metod:

¢ FFR (signifikantni < 0,8) nebo IFR (signifikantni < 0,89);
¢ QFR (signifikantni < 0,8).

Systematické a rutinni katétrové hodnoceni intrakorondarniho tlaku ve viech korondrnich cévach se nedoporucuje.

Doporuceni pro vybér vstupnich diagnostickych testd u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Je doporuceno zvolit Uvodni neinvazivni diagnosticky test na zakladé predtestové pravdépodobnosti obstrukéni
ICHS, dalsich charakteristik pacienta, které ovliviiuji provedeni neinvazivnich testd, a mistnich odbornych znalosti
a dostupnosti.

U symptomatickych pacientd, u nichz je predtestova pravdépodobnost obstrukéni ICHS na zakladé klinického hodnoceni
> 5 %, se jako pocatecni diagnosticky test doporucuje CT koronarografie nebo neinvazivni funkéni zobrazovaci metody
k detekci ischemie myokardu.

K vylouceni obstruk¢ni ICHS u osob s nizkou nebo stredni (5-50%) predtestovou pravdépodobnosti je jako preferovana
diagnosticka metoda doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena u osob s nizkou nebo stiedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni
ICHS, pokud funkéni zobrazovaci vysetieni k detekci ischemie myokardu neni diagnostické.

Funkéni zobrazeni k detekci ischemie myokardu je doporuceno v pfipadé, ze CT koronarografie prokazala ICHS
nejasného funkéniho vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie s dostupnosti invazivniho funkéniho testovani se doporucuje k potvrzeni nebo vylouceni
diagndzy obstrukéni ICHS nebo ANOCA/INOCA u osob s nejistou diagndzou na zakladé neinvazivniho testovani.

Doporuceni k definici vysokého rizika zavaznych nezadoucich piihod

Pocatecni stratifikaci rizika zavaznych nezadoucich pfihod se doporucuje provést na podkladé zékladniho klinického
hodnoceni (napf. vék, EKG, angindzni prah, diabetes, CKD, ejekécni frakce levé komory).

K identifikaci osob s vysokym rizikem zévaznych nezadoucich pfihod se doporucuje pouzit jedno nebo vice
z nasledujicich vysetreni:
o zatézové EKG:
o Duke Treadmill Score < -10;
e z4tézové perfuzni zobrazeni SPECT nebo PET:
o oblast ischemie > 10 % myokardu LK;
¢ z4tézova echokardiografie: > 3 z 16 segmentu s hypokinezi nebo akinezi vyvolanou zatézi;
® z4tézové MR srdce:
0> 2 ze 16 segmentl se zatézi vyvolanou poruchou perfuze nebo > 3 segmenty s dobutaminem vyvolanou dysfunkci;
e CT koronarografie:
o stendza > 50 % kmene levé korondrni tepny, nemoc tfi tepen se stenézou > 70 % nebo nemoc dvou tepen se sten6zou
>70 %, véetné proximalniho RIA nebo nemoc jedné tepny proximalni RIA se stendzou > 70 % a FFR-CT <0,8.

U osob s vysokym rizikem zavaznych nezadoucich piihod (bez ohledu na symptomy) se doporucuje invazivni
koronarografie - v pfipadé potieby dopInéna o invazivni korondrni tlak (FFR/iFR) — s cilem zpiesnit stratifikaci rizika
a zlepsit symptomy a kardiovaskularni vysledky revaskularizaci.

Doporuceni ke snizeni kardiovaskuldrniho rizika, zméné Zivotniho stylu a pohybovym intervencim u pacienti se prokédzanym chronickym
koronarnim syndromem

Je doporuceno vést informovanou diskusi o riziku KVO a pfinosu lécby pfizptsobenou individualnim potfebam
pacienta.

Kromé vhodné farmakologické 1é¢by jsou doporuceny multidisciplinarni behavioralni pfistupy k dosazeni zdravého
zivotniho stylu pacientd.

Ke zlepseni kardiovaskuldrniho rizikového profilu a snizeni mortality z kardiovaskularnich pficin se doporucuje
multidisciplinarni program zalozeny na cviceni.

K
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Doporucuje se provadét aerobni fyzickou aktivitu v rozsahu alespori 150-300 min tydné stfedni intenzity nebo 75-150
min tydné vysoké intenzity a omezit dobu strdvenou vsedé.

Doporuceni pro antianginézni medikaci u pacientu s chronickym koronarnim syndromem

Je doporuceno prizpUsobit vybér antiangindznich €kl pacientovym vlastnostem, komorbiditdm, soubézné uzivanym lékim,
snasenlivosti lécby a odpovidajici patofyziologii anginy pectoris, a to i s ohledem na mistni dostupnost IékU a jejich cenu.

Kratkodobé pusobici nitraty jsou doporuceny k okamzité ulevé od anginy pectoris.

U vétsiny pacientd s CHKS se doporucuje Uvodni lécba betablokatory a/nebo BKK ke kontrole srdecni frekvence -
a symptomu.

Ivabradin se nedoporucuje jako doplrikova lé¢ba u pacientli s CHKS, EF LK > 40 % a bez klinického srdecniho selhani.
Kombinace ivabradinu s non-DHP-BKK nebo jinymi silnymi inhibitory CYP3A4 se nedoporucuje.

Nitraty se nedoporucuji u pacientu s hypertrofickou kardiomyopatii nebo pfi sou¢asném podévani s inhibitory
fosfodiesterazy.

Doporuceni pro antitrombotickou lé¢bu u pacientu s chronickym koronarnim syndromem

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se po poc¢ate¢nim obdobi DAPT doporucuje podavat
ASA v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se doporucuje clopidogrel v davce 75 mg denné jako
bezpecna a Ucinna alternativa k monoterapii ASA.

Po CABG se doporucuje celozivotni poddvani 75-100 mg ASA denné.

U pacientl bez predchoziho infarktu myokardu nebo revaskularizace, ale s prokdzanou vyznamnou obstrukéni ICHS je

doporuceno podavat celozivotné 75-100 mg ASA denné.

U pacientl s CHKS bez indikace k peroralni antikoagulaci se jako vychozi antitromboticka strategie po PCl s implantaci

stentu doporucuje DAPT sestavajici z ASA 75-100 mg a clopidogrelu 75 mg denné po dobu az 6 mésica.

U pacientl s vysokym rizikem krvéceni, ale ne s vysokym ischemickym rizikem se doporucuje prerusit DAPT 1-3 mésice

po PCl a pokracovat v monoterapii jednim antiagreganciem.

U pacientl s CHKS a dlouhodobou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje celoZivotni podavani terapeutické

davky samotného VKA nebo nejlépe samotného DOAC (pokud neni kontraindikovano).

U pacientt s indikaci k peroralni antikoagulaci, ktefi podstupuji PCl, se kromé antikoagulace a clopidogrelu doporucuje

uvodni nizka dévka ASA jednou denné (nasycovaci davka, pokud neni pacient na predchozi udrZovaci dévce).

U pacientd, u nichz je indikovana peroralni antikoagulace, se pred VKA doporucuje DOAC (pokud nenfi
kontraindikovano).

Po nekomplikované PCl u pacientd s CHKS se soucasnou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje:
e Casné ukonceni uzivani ASA (< 1 tyden);
e s naslednym pokracovanim v poddvani perorélni antikoagulace a clopidogrelu:
- az 6 mésic u pacientl bez vysokého ischemického rizika; nebo
- az 12 mésicd u pacientt s vysokym ischemickym rizikem;
¢ nasledované samotnou peroralni antikoagulaci.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu se obecné nedoporucuje jako soucast trojité antitrombotické terapie s ASA
a peroralni antikoagula¢ni terapii.

Je doporuceno zahajit podavani ASA po operaci, jakmile ustoupi obava z krvéaceni.

U pacientt se zvysenym rizikem gastrointestinalniho krvaceni se po dobu kombinované antitrombotické lécby
(antiagregacni a/nebo perorélni antikoagulacni terapie) doporucuje podévat inhibitor protonové pumpy.

Doporuceni pro hypolipidemickou terapii u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Je doporucena terapie hypolipidemiky s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C oproti
vychozi hodnoté.

U viech pacientt s CHKS je doporuceno podavat vysoce intenzivni statinovou terapii az do nejvyssi tolerované davky
k dosazeni cilovych hodnot LDL-C.

Pokud pacient nedoséhne cile s maximalni tolerovanou dévkou statinu, doporucuje se kombinace s ezetimibem.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny a nedosahuiji cilovych hodnot pfi [é¢bé ezetimibem, se doporucuje kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientt, ktefi nedosahnou cilové davky statinu a ezetimibu, se doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Doporuceni pro inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2 a/nebo agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 u pacientd

s chronickym koronarnim syndromem

Pacienti s diabetem 2. typu a chronickym koronarnim syndromem

Inhibitory SGLT2 s prokazanym KV pfinosem jsou doporuceny u pacient s DM 2. typu a CHKS ke snizeni poctu KV
pfihod, nezdvisle na vychozim nebo cilovém HbA, a nezavisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.

>
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U pacientt s DM 2. typu a CHKS jsou doporuceni agonisté receptoru GLP-1 s prokazanym KV prinosem ke snizeni poctu
KV prihod, a to nezavisle na vychozim nebo cilovém HbA,. a nezavisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.

Doporuceni pro inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu u pacientd s chronickym koronarnim syndromem

U pacientl s CHKS se ACEI (nebo ARB) doporucuji v piipadé pritomnosti specifickych komorbidit, jako je arterialni
hypertenze, diabetes mellitus nebo srdec¢ni selhani.

Doporuceni pro revaskularizaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem

Je doporuceno, aby pacienti, u nichz je planovana perkutanni nebo chirurgicka revaskularizace, dostali v rdmci procesu
sdileného klinického rozhodovani GpIné informace o prinosech, rizicich, terapeutickych disledcich a alternativach
revaskularizace.

U slozitych klinickych pfipadu se pro stanoveni optimalni Iécebné strategie, zejména v pfipadech, kdy jsou CABG a PCI
na stejné urovni doporuceni, doporucuje diskuse v ramci kardiotymu, zahrnujiciho zastupce intervencni kardiologie,
kardiochirurgie, neintervencni kardiologie a v pfipadé indikace i dalsich specializaci, zaméfend na vybér nejvhodnéjsi
|écby ke zlepseni vysledkt a kvality Zivota pacienta.

Je doporuceno tlumocit doporuceni kardiologického tymu vyvézenym zplsobem a jazykem, kterému pacient rozumi.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o revaskularizaci a jeji modalité bylo zaméfeno na pacienta a zohledrovalo jeho
preference, zdravotni gramotnost, kulturni podminky a socialni podporu.

Doporucuje se, aby kardiologicky tym (na pracovisti nebo s partnerskou instituci) vypracoval institucionalni protokoly
k zavedeni vhodné strategie revaskularizace v souladu s platnymi aktudlnimi doporuc¢enymi postupy.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se ke zlepseni preziti doporucuje kromé na doporucenych postupech zalozené
medikamentdzni |écby také revaskularizace myokardu u pacientd s funkéné vyznamnou stenézou kmene levé koronérni
tepny.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientd s funkéné vyznamnym postizenim tii tepen doporucuje vedle
medikamentdzni |écby také revaskularizace myokardu ke zlepseni dlouhodobého preziti a ke snizeni dlouhodobé
kardiovaskularni mortality a rizika spontanniho infarktu myokardu.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientl s funkéné vyznamnym onemocnénim jedné nebo dvou tepen
zahrnujicim proximalni RIA doporucuje kromé medikamentézni |écby také revaskularizace myokardu ke snizeni
dlouhodobé kardiovaskuldrni mortality a rizika spontéanniho infarktu myokardu.

U pacientl s CHKS s EF LK < 35 % je doporuceno provést volbu mezi revaskularizaci a samotnou medikamentézni
|écbou po peclivém zhodnoceni (nejlépe kardiotymem) koronarni anatomie, korelace mezi koronarnim onemocnénim
a dysfunkci LK, komorbidit, ocekavané délky Zivota, individualniho poméru rizika a pfinosu a perspektivy pacienta.

U pacientl s CHKS vhodnych k chirurgické |écbé, ktefi maji ICHS s postizenim vice tepen a EF LK < 35 %, se ke zlepseni
dlouhodobého preziti doporucuje revaskularizace myokardu pomoci CABG misto samotné medikamentézni lécby.

U pacientl s CHKS s pretrvavajici anginou pectoris nebo jejim ekvivalentem se i pres na doporucenych postupech
zalozenou medikamentozni l1é¢bu doporucuje revaskularizace myokardu u funkéné vyznamné obstrukéni ICHS ke
zlepseni symptomd.

U pacientl s komplexni ICHS, u nichZ se zvazuje revaskularizace, je doporuceno posoudit rizika vykonu a klinické
vysledky po vykonu za ucelem spole¢ného klinického rozhodovani.

Vypocet skdre STS se doporucuje k odhadu nemocni¢ni morbidity a 30denni mortality po CABG.

U pacient0 s obstrukéni ICHS s postizenim vice tepen se k posouzeni anatomické slozitosti onemocnéni doporucuje
vypocet skore SYNTAX.

Pfi provadéni PCl u anatomicky slozitych |ézi, zejména u kmene levé koronarni tepny, pravych bifurkaci a dlouhych Iézi,
se doporucuje intrakoronarni zobrazovani pomoci IVUS nebo OCT.

Méreni (FFR nebo iFR) nebo vypocet (QFR) intrakoronérniho tlaku se doporucuje jako voditko pro vybér 1ézi k intervenci
u pacientl s postizenim vice tepen.

Je doporuceno, aby lékafi vybrali nejvhodnéjsi metodu revaskularizace na zakladé profilu pacienta, koronarni
anatomie, procedurélnich faktord, EF LK, preferenci a ocekavanych klinickych vysledkd.

(a] N o] (a] N N N N
N
(o]
ard

Doporuceni pro zpusob revaskularizace u pacientu s chronickym koronarnim syndromem
Postizeni kmene levé véncité tepny

U pacientt s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vyznamnou stenézou kmene levé véncité tepny je CABG: -
doporucen oproti samotné medikamentézni éché ke zlepseni preziti;

- doporucen jako celkové preferovany zplsob revaskularizace pred PCl vzhledem k nizsimu riziku spontdnniho infarktu
myokardu a opakované revaskularizace.
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U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny nizké komplexity (skére SYNTAX < 22), u nichz
muze PCl zajistit rovnocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, se PCl doporucuje jako alternativa CABG vzhledem
k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

Postizeni kmene levé véncité tepny s onemocnénim vice tepen

U pacientl s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vhodnou anatomii se ke zlepseni preziti doporucuje CABG misto
samotné medikamentézni 1é¢by.

Nemoc vice tepen a diabetes
U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci vice tepen a diabetem, u kterych neni dostatecna odpovéd na medikamentdzni

|é¢bu, se doporucuje CABG misto samotné medikamentézni 1é¢by a misto PCl ke zlepseni symptomdi a klinickych
vysledkd.

Nemoc tfi tepen bez diabetu
U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci tii tepen, zachovanou EF LK, bez diabetu a s nedostate¢nou odpovédi na

medikamentdzni [écbu zaloZzenou na doporucenych postupech se ke zlepseni symptom, preziti a dalSich klinickych
vysledkd doporucuje CABG namisto samotné medikamentézni |écby.

U pacientl s CHKS se zachovanou EF LK, bez diabetu, s nedostate¢nou odpovédi na medikamentdzni l1écbu
a vyznamnou nemoci tii tepen s nizkou az stfedni anatomickou slozitosti, u nichz mize PCl zajistit podobnou tplnost
revaskularizace jako CABG, je PCl doporucena vzhledem k nizsi invazivité a obecné mire preziti ne nizsi nez u CABG.

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA a nedostate¢nou odpovédi na
medikamentdzni [écbu se doporucuje CABG nebo PCl namisto samotné medikamentézni 1écby ke zlepseni symptomu

a klinickych vysledka.

U pacientl s CHKS s komplexni vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA, hdfe pfistupnym
PCl a s nedostatecnou odpovédi na medikamentozni 1écbu zalozenou na doporucenych postupech, se doporucuje CABG
ke zlepseni symptomu a snizeni poctu revaskularizaci.

Nemoc jedné nebo dvou tepen nezahrnujici proximalni RIA

U symptomatickych pacient s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen bez postizeni proximélniho RIA

a s nedostatecnou odpovédi na medikamentdzni Iécbu zalozenou na doporucenych postupech se doporucuje PCl ke
zlepseni symptomu.

Doporuceni pro lécbu pacientti s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srdecnim selhanim

Lécba CHKS u pacientt se srde¢nim selhanim

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK < 35 %, u nichZ je podezieni na obstrukéni ICHS, se doporucuje invazivni
koronarografie s ohledem na zlepseni prognézy pomoci CABG, pficemzZ je tieba vzit v Gvahu pomér rizika a pfinosu
téchto zakroku.

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK > 35 % a s podezienim na CHKS s nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci vysetieni.

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK > 35 % a podezfenim na CHKS s velmi vysokou (> 85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR, iFR nebo QFR).

Lécba srdecniho selhani u pacienti s CHKS

Je doporuceno, aby pacienti s CHKS a srdecnim selhanim byli zarazeni do multidisciplinarniho programu managementu
srdecniho selhani za Ucelem snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani a zlepseni preziti.

U pacientl s CHKS s HFrEF se doporucuje ACEI, MRA, inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) a ve
stabilizovaném stavu betablokator ke snizeni rizika hospitalizace a Umrti na HF.

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) se doporucuje u pacientt se srde¢nim selhanim s mirné snizenou
ejekeni frakei (HFmrEF) nebo HFpEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani nebo umrti z kardiovaskularnich
pricin.

U symptomatickych pacientl s CHKS a HFrEF, ktefi netoleruji ACEl nebo ARNI, se doporucuje podavat ARB ke snizeni
rizika hospitalizace a umrti z kardiovaskularnich pricin.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako nahrada ACEl nebo ARB u pacientt s CHKS a HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace
pro srdecni selhdni a celkové a kardiovaskuldrni mortality.

Diuretika se doporucuji u pacientl s CHKS a srde¢nim selhdnim se znaky a/nebo priznaky méstnani ke zmirnéni
symptomd, zlepseni zdtézové kapacity a snizeni poctu hospitalizaci z kardiovaskuldrnich pficin.

>
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ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientli se symptomatickym srde¢nim selhanim

(tfida NYHA II-11l) ischemické etiologie (pokud v predchozich 40 dnech neprodélali infarkt myokardu) a s EF LK < 35 %
navzdory > 3 mésiciim optimalizované medikamentézni Iécbé, pokud se ocekavad, ze bude preziti v dobrém funkénim

stavu podstatné delsi nez 1 rok.

ICD se doporucuje ke snizeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality u pacientd, ktefi se zotavili z komorové arytmie
zpUsobujici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se ocekava, Ze bude preziti v dobrém funkénim stavu podstatné
delsi nez 1 rok, pokud nejsou pritomny reverzibilni pric¢iny nebo pokud se komorova arytmie nevyskytla < 48 hodin po

infarktu.

CRT se doporucuje u pacientti s CHKS se symptomatickym srdec¢nim selhanim, sinusovym rytmem, EF LK <35 % navzdory
medikamentdzni terapii zalozené na doporucenych postupech a obrazem LBBB s délkou QRS > 150 ms ke zlepseni
symptom0 a preziti a ke snizeni morbidity.

U pacientt s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo Sitku QRS, ktefi maji indikaci ke komorové stimulaci pro AV blokadu
vyssiho stupné, se za Ucelem snizeni morbidity doporucuje spise CRT nez stimulace pravé komory. To zahrnuje i pacienty
s FS.

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu pacientt s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen

U pacient0 s pretrvavajicimi symptomy navzdory medikamentdzni [écbé s podezienim na ANOCA/INOCA (tj. angindzni
symptomy s normalnimi koronarnimi tepnami nebo neobstrukénimi lézemi pfi neinvazivnim zobrazovani nebo stfedni
stendzy s normalnimi FFR/iFR pfi koronarografii) a Spatnou kvalitou zivota se doporucuje invazivni koronarni funkcni
vysetieni k identifikaci potencialné Iécitelnych endotypt a ke zlepseni symptomu a kvality Zivota s ohledem na volbu
a preference pacienta.

U osob s podezienim na vazospastickou anginu pectoris je doporuceno provést klidovy 12svodovy EKG zaznam béhem
anginy pectoris.

U pacientl s podezienim na vazospastickou anginu pectoris a opakovanymi epizodami klidové anginy pectoris
spojenymi se zménami Useku ST, které ustupuji po podani nitratt a/nebo blokatoru kalciovych kanald, je doporuceno
provést invazivni koronarni funkcni vySeteni k potvrzeni diagndzy a urceni zavaznosti zakladniho aterosklerotického
onemocnéni.

Pro |é¢bu izolované vazospastické anginy pectoris:
¢ blokatory kalciovych kanald jsou doporuceny ke kontrole symptom, k prevenci ischemie a potenciélnich fatalnich
komplikaci.

Doporuceni pro starsi pacienty, Zeny, pacienty s vysokym rizikem krvaceni, pacienty s komorbiditami a socidlné/geograficky odlisné populace
pacientt

U starsich dospélych (> 75 let) je doporuceno vénovat zvlastni pozornost nezadoucim ucinklm Iékd, nesnasenlivosti,
|ékovym interakcim, predavkovani a komplikacim spojenym s vykony.

U starsich osob, stejné jako u mladsich, je doporuceno rozhodovat o diagnostice a revaskularizaci na zakladé
symptomd, rozsahu ischemie, kiehkosti, ocekavané délky Zivota, komorbidit a preferenci pacienta.

Podobna kardiovaskularni preventivni Iécba je doporucena u Zen i muza.

Systémova postmenopauzalni hormonalni Iécba se u zen s CHKS nedoporucuje vzhledem k chybéjicimu
kardiovaskularnimu prinosu a zvySenému riziku tromboembolickych komplikaci.

Doporucuje se hodnotit riziko krvaceni pomoci skére PRECISE-DAPT, kvalitativniho nastroje ARC-HBR nebo jinych
validovanych metod.

U pacientt s HIV je doporuceno vénovat pozornost interakcim mezi antiretrovirovou lécbou a statiny.

Je doporuceno pokracovat v cileném usili:

- zvyseni poskytovani bezpecné a Gcinné kardiologické péce viem pacientlim s CHKS, zejména pacientim z nizsich
socioekonomickych vrstev, a

- zlepSeni zapojeni geografickych, socidlnich nebo jinych skupin, které jsou v soucasné dobé nedostatecné zastoupeny,
do budoucich klinickych studii.

Doporuceni ke screeningu ischemické choroby srdecni u asymptomatickych osob

Je doporuceno provadét piilezitostny screening kardiovaskularnich rizikovych faktord u zdravych osob a odhadovat
riziko budoucich kardiovaskularnich pfihod pomoci skdrovacich systémd, napi. SCORE2 a SCORE2-OP za ucelem
odhaleni osob s vysokym rizikem a k usnadnéni rozhodovani o 1écbé.

Doporuceni pro adherenci k medikaci a zménam Zivotniho stylu

Ke zlepseni adherence pacientl ke zdravému Zivotnimu stylu a medikaci jsou doporuceny mobilni zdravotni intervence
(napf. pomoci textovych zprav, aplikaci, nositelnych zafizeni).

Ke zlepseni adherence se doporucuji behavioralni intervence.

I. i
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Ke zvyseni adherence pacientd k medikaci se doporucuje zjednodusovat Iékové rezimy (napf. pouzivat fixni kombinace
léka).

Kromé vzdélavani a zapojeni pacientu se k podpore adherence doporucuje také zapojeni rodiny a vice zdravotnickych
profesi.

r,.

Doporuceni pro diagnostiku progrese onemocnéni u pacientt s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

Bez ohledu na pfiznaky jsou doporuceny pravidelné navstévy (napf. kazdorocni) u praktického Iékare nebo kardiologa
za Ucelem posouzeni kontroly kardiovaskularnich rizikovych faktort a vyhodnoceni zmén rizikovosti, stavu onemocnéni
a komorbidit, které mohou vyzadovat intervence v oblasti Zivotniho stylu, Ié¢by nebo zakroka.

Prehodnoceni stavu ICHS se doporucuje u pacientl se zhorsujici se systolickou funkci LK, kterou nelze picist reverzibilni

U pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky se doporucuje rizikova stratifikace, nejlépe pomoci zétézového
zobrazovaciho vy3etreni.

U pacientl se symptomy refrakternimi na medikamentézni lécbu nebo s vysokym rizikem zévaznych nezadoucich
prihod se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR/iFR) ke stratifikaci rizika a k pfipadné
revaskularizaci zamérené na zlepseni symptomu a prognozy.

Doporuceni pro lécbu pfi selhani revaskularizace

Implantace DES je doporucovéna pfi [é¢bé restenézy v DES oproti balonkové angioplastice s Iéky potazenym balonkem.

LIMA je indikovana pfi opakovaném provedeni CABG u pacientd, u kterych nebyla LIMA dfive pouZita.

II ) i i )

Doporuceni pro recidivujici nebo refrakterni anginu pectoris/ischemii
U pacientt s refrakterni anginou pectoris vedouci ke $patné kvalité Zivota a s dokumentovanou nebo suspektni ANOCA/

INOCA se doporucuje invazivni korondrni funkcni vysetreni k urceni endotypd ANOCA/INOCA a vhodné lécby s ohledem
na volbu a preference pacienta.

Zkratky |ze najit pod jednotlivymi komentovanymi doporucenimi.
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