PREHLEDOVE CLANKY (
(O RIKAJT NOVA GUIDELINES O REVASKULARIZACI MYOKARDU
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,2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization” jsou tfeti verzi doporucenych postupt, maji 70 stran textu a celkem
786 citaci, soucasné se zadkladnim dokumentem je dostupna i pfiloha - Supplementary data s dalsimi 19 stranami textu a 122
citacemi. Clanek vychazi z publikovanych guidelines a ve struéné verzi obsahuje hlavni principy v indikacich revaskularizace
myokardu u nemocnych s akutnimi i chronickymi formami ICHS a u specifickych podskupin nemocnych.

Kli¢ova slova: akutni korondrni syndrom, angina pectoris, antitromboticka [é¢ba, infarkt myokardu, koronérni bypass, perkutanni
koronarni intervence, guidelines, revaskularizace myokardu.

Overview of the new guidelines on myocardial revascularization

The 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization are the guidelines’ third version, having 70 pages of text and a
total of 786 citations. Along with the main document, Supplementary data are available with another 19 pages of text and 122
citations. The article deals with the guidelines published, briefly summarizing the main principles in the indications of myocardial
revascularization in patients with both acute and chronic forms of CAD and in specific patient subgroups.
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Diagnostické metody
Diagnostické metody neinvazivni

Detekce ischemie

Vzhledem k nizké citlivosti zatézové elektro-
kardiografie v detekci ischemie jsou u nemoc-
nych s anginou pectoris doporucovany zobra-
zovaci testy (zatézova echokardiografie, SPECT,
PET, magneticka rezonance — CMR, pfipadné
z CT odvozené méfeni frakeni pritokové rezer-
vy — CT-FFR ke zhodnoceni specifické |éze). Jako
prognosticky vyznamny je povazovan rozsah
ischemie > 10 % myokardu levé komory srdecni.

Posouzeni viability myokardu
Dysfunkce levé komory srdec¢ni/srdecnf sel-
hani mlze byt zplsobeno omracenim nebo hi-

bernaci myokardu, pficem?Z revaskularizace tento
stav m0ze zvratit. Posouzeni viability je klicové
v indikaci revaskularizace — metodami jsou kon-
trastni echokardiografie, magnetické rezonance
s pozdnfm sycenim gadolinia (LGE — CMR) ¢i
PET. Dobutamin je pouzivan pro zhodnoceni
kontraktilnf rezervy. Klinickd studie vyuzivajici
PET (PARR-2) u nemocnych s tézkou dysfunkci
levé komory viak neprokézala vliv na progndzu,
doporucen( je proto Ilb/B.

Diagnostické metody invazivni
Méreni frake¢ni pritokové rezervy (FFR)
zpfesnuje hodnoceni zdvaznosti angiograficky
hrani¢nich stenéz (40-70%). Soucasna dopo-
ruceni berou jako hrani¢nf hodnotu FFR = 0,80.
Hodnoty FFR > 0,80 umozZnuji bezpecné od-
lozeni intervence, prognosticky vyznam majf

stendzy s hodnotami FFR < 0,75. U nemocnych
s mnohocetnym postizenim véncitych tepen
¢asto vede provedeni FFR ke zméné strategie
smérem k méné komplexnim vykonlm: studie
FAME tuto strategii podporuje, nicméné ve studii
FUTURE (kterou guidelines neuvadéji) méla FFR-
fizena chirurgicka revaskularizace horsi vysledky
(@ mensi rozsah revaskularizace) nezli angiografic-
ky fizend revaskularizace. Obdobné principy plati
pro metodu iwFR (instantaneous wave-free ratio
méfené v obdobf diastoly): hranice vyznamnosti
u této metody je stanovena na 0,89 (metoda byla
vyuzita ve studii SYNTAX II). Metoda funkéniho
méfeni ma byt pouZita u hrani¢nich koronarnich
|ézf, pokud neméme jiny prikaz ischemie — I/A.
Intravaskularni zobrazovaci metody: intravas-
kuldrni ultrazvuk ma rozliseni radové 150 um (za-
visi na frekvenci, pfi frekvenci 60 MHz je udavéno
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Tab. 1. Indikace k revaskuzlarizaci myokardu u nemocnych se stabilni ICHS

Rozsah koronarniho postizeni Trida Uroven
Prognéza Stendza kmene ACS >50% * \ A
Stendza proximalni RIA >50% * | A
2-3VD >50% a snizena funkce LK (EF < 35 %) * | A
Rozsahld oblast ischemie (> 10% myokardu LK) nebo abnormalni | B
hodnota FFR <0,75
Posledni prlichodnd tepna se stenézou >50% * I C
Symptomy | Hemodynamicky vyznamna stendza v pfitomnosti anginy I A
pectoris nebo jejiho ekvivalentu s nedostate¢nou odpovédi na
medikamentézni 1é¢bu

*s dokumentovanou ischemii nebo hodnotou FFR < 0,80 ¢i iwFR < 0,89 nebo 2 90 stendzou na velké epikardidl-

ni'tepné

axialni rozliseni az 40 um), zobrazf rozmér cévy,
rozmér lumen, objem platu a jeho sloZzeni. OCT
ma lepsi rozliseni — 15 um (ale horsi penetraci do
hloubky a vyzaduje kontinualnfinjekci kontrastu
béhem akvizice), velmi dobfe zobrazi malapozici
stentu ¢i trombus. Bylo snahou nalézt kritéria vy-
znamnosti stenézy pomoci zobrazovacich metod
(minimalni plocha lumen <24, <2,7 a <3,6mm?
pro tepny kalibru <3mm, 3,0-3,5a>3,5 mm,
pifpadné <6 mm? pro kmen levé véncité tepny),
nicméné nemédme Zadny dlkaz, Ze rutinni pouZitf
téchto metod ma klinicky vyznam. IVUS je dopo-
rucovan pfi PCl kmene - lla/B.

Revaskularizace myokardu
u nemocnych se stabilni
koronarni nemoci

Revaskularizace myokardu u nemocnych
se stabilnf ICHS vede k Uc¢inné&jsi redukci anginy,
snizeni potfeby antiangindznich 1ékd a zlepsent
zatézové kapacity a kvality zivota ve srovnani
s medikamentdzni lécbou. V kratkodobém hori-
zontu je mozny inicidlné konzervativni pfistup za
predpokladu znalosti koronarniho nélezu a dob-
ré toleranci zatéZe (studie COURAGE a ORBITA),
nicméné u nemocnych s mnohocetnym posti-
Zenim véncitych tepen a /nebo stenézou kmene
studie konzistetntné prokazuji profit z revasku-
larizace (FAME-2, SYNTAX, FREEDOM, EXCEL).
Indikace k revaskularizaci shrnuje tabulka 1.

Nemocny mé byt informovéan o rozsahu a za-

vaznosti postizeni, moznostech revaskularizacni

|éCby (pifpadné o dalsich pridruzenych vykonech),
jejich rizicich a pfinosuy, a to z krdtkodobého i dlou-
hodobého hlediska. U velké ¢asti nemocnych je
opravnénym postupem tzv. ad-hoc PCl navazujici
na diagnostickou koronarografii. U nemocnych
s komplexnim postizenim nebo rizikovych ne-
mocnych je doporucovano dodrzet institucionalni
protokol a rozhodovat v tzv. heart-teamu (klinicky
kardiolog, intervencni kardiolog, kardiochirurg,
anesteziolog, pfipadné dalsi odbornosti pfi zavaz-
nych pfidruzenych onemocnénich). Pomocnymi
nastroji jsou rizikové skorovaci systémy: pro CABG
je nejpesnéjdi STS score (pravidelné validovany
systém), pfipadné EuroSCORE |I, zatimco pro PCl
mUze byt ke kvantifikaci anatomické komplex-
nosti ndlezu pouzito SYNTAX score (fadi ndlezy do
skupiny vysoké, stfedni nebo nizké komplexnosti
postizeni). Anatomicka Uplnost revaskularizace
(revaskularizace viech stenéz 2 50% u tepen ka-
libru nad 1,5 mm) je spojena s dlouhodobé nizi
mortalitou a nutnosti opakované revaskularizace,
ato jak pro CABG, tak pro PCI. U hrani¢nich |ézf je
doporucovano rozhodnuti o PCl podpofit méfe-
nim FFR/iwFR. Pfiindikaci k CABG je nutné pocitat
s rychlejsi progresi proximalnich hrani¢nich 1ézf po
nasiti bypassu (pffpadné s vyssim rizikem ¢asného
uzaveru bypassu u hrani¢nich proximalnich 1ézi).
Individudné Ize kombinovat CABG (LIMA-RIA) s PCl
ostatnich 1ézf (hybridni pfistup). Obecné Ize fici, Ze
PCl je u nemocnych se stabilniICHS preferovana pri
postizeni VD a 2VD, a pfi postizeni kmene nebo
3VD s méné komplexnim postizenim (SYNTAX sco-

Tab. 2. Rizikovd stratifikace a strategie revaskularizace u NSTE-AKS

re do 22), zatimco CABG je preferovan u nemoc-
nych s postizenim kmene nebo 3VD a stfednim
Civysoce komplexnim postizenim (SYNTAX score
> 23) a u vsech nemocnych s diabetes mellitus
a 3VD. Vindikaci je nutné individudiné zohlednit
fadu dalsich faktor(, které jsou v neprospéch CABG
(komorbidity, frailty, vysoky vék, omezena mobilita,
anatomicky problematické situace jako tézk4 skoli-
&z3, radiace hrudniku ¢&i porceldnova aorta) nebo
naopak problematické pro PCl (kontraindikace
DAPT, opakované/proliferativni restendzy, tézce
difuzné kalcifikované léze, chronické uzavéry, nut-
nost pfidruzeného kardiochirurgického vykonu —
valvulopatie, asc. aorta apod).

Revaskularizace myokardu
u nemocnych s NSTE

Invazivni strategie je indikovédna u nemoc-
nych s vysokym rizikem — tento postup urci roz-
sah korondrniho postizeni, identifikuje klinicky
odpovédnou (,culprit”) 1ézi, zvoli metodu revas-
kularizace (PCl nebo CABG) a ovlivnf antitrombo-
tickou lé¢bu. Rutinné invazivni postup, radialnf
pfistup, nové generace DES (bez ohledu na do-
bu podavani protidestickové terapie) a moderni
P2Y , inhibitory jsou zakladnimi postupy, které
dale zlep3uji osud nemocnych.

Casné invazivni strategie snizuje mortalitu
oproti odlozené invazivni strategii u nemoc-
nych s vysokym rizikem (nacasovani viz tabulka
2.).U nemocnych s viceCetnym postizenim (az
609% ACS) je cilem kompletni revaskularizace,
preferencné béhem inicialni procedury (,one-
-stage”) — toto doporuceni vsak neplati pro
nemocné v kardiogennim 3oku. PCl je domi-
nantni metodou revaskularizace u nemocnych
s NSTE, pouze 5-10% nemocnych je (pro ne-
schadnost PCl) indikovéana k ¢asnému CABG,
urgentné pak v pfipadé pokracujici ischemie
¢i hemodynamické nestability. U komplexnich
nalezd se rozhodnuti ohledné PCl vs. CABG fidi
stejnymi pravidly jako u nemocnych se stabiln{
korondrni nemoci.

Invazivni postup u NSTE

Velmi vysoké riziko
Hemodynamicka nestabilita
Kardiogennf $ok

Opakované dynamické zmény ST-T segmentu
Zivot ohrozujici arytmie

Akutni srde¢ni selhani

Mechanické komplikace IM

Pokracujici ¢i opakovana stenokardie nereaguijici na lé¢bu

Vysoké riziko

Potvrzend diagnéza NSTEMI (Tn)
Dynamické ST-T zmény

GRACE skore > 140

Stredni riziko

Diabetes mellitus

Rendlniinsuficience

EF LK < 40% nebo zndmky srde¢niho selhavani

Casna poinfarktovd angina nebo pred PCI/CABG
GRACE score > 109 ale < 140 nebo symptomy/ischemie
pfi zatéZovém testu

OkamZity invazivni postup (<2 hod) I C

Casné invazivni postup (< 24 hod) | A

Invazivni postup (<72 hod.) | A
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Tab. 3. Principy reperfuznilécby u STEMI

Doporuceni

‘ Trida ‘ Uroven

Indikace

a pretrvavajicimi elevacemi ST segmentu

Reperfuznilé¢ba je indikovana u véech nemocnych s dobou ischemie < 12 hodin A

jednim z nésleduijicich kritérif:

- Zivot ohrozujici arytmie nebo srde¢ni zastava
- akutni srdec¢ni selhdni

elevaci ST-segmentu

V nepfitomnosti ST-elevaci je strategie primarni PCl indikovéana u nemocnych I C
s podezfenim na probihajici ischemické symptomy svédcici pro IM a alespor

+ hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni $ok
- rekurentni nebo pretrvavajici bolesti na hrudi refrakterni na medikaci

- rekurentnf dynamické zmény ST-segmentu nebo T-viny, zejména s intermitentnf

Primarni PCl je preferovéna proti trombolyze v indikovanych ¢asovych intervalech I A

U nemocnych s dobou od poc¢atku symptom( > 12 hodin je strategie primarni I C
PClindikovéna v pfitomnosti pokracujicich symptomt nebo znamek ischemie,
hemodynamické nestability nebo Zivot ohroZujicich arytmif

(12-48 hodin) od vzniku symptomad

Rutinnf primarni PCl strategie ma byt zvaZena u nemocnych pfichazejicich pozdé lla B

Logistika

oddélenf intenzivni péce

Je doporucovéno, aby nemocnf indikovani k primarni PCl byli transportovani B
pfimo na katetriza¢ni sél a obchazeli tak centraini pfijem ¢&i koronarni jednotky/

Procedurdinf aspekty

neinfarktovych lézf pred propusténim z nemocnice

U nemocnych s vicecetnym postizenim ma byt zvdZena rutinni revaskularizace lla A

Pokud nelze provést PCl infarktové tepny ma byt zvazen CABG u nemocnych lla @
s pokracujici ischemii a velkou oblasti omraceného myokardu

neinfarktovych ézi

U nemocnych v kardiogennim Soku neni doporucovéna rutinni revaskularizace Il B

Rutinnf tromboaspirace neni doporucovana

Revaskularizace u infarktu
myokardu s elevacemi
ST segmentu

Primarni PCl (bez podani fibrinolyzy) je pre-
ferovanou reperfuzni strategii za predpokladu
kratkého ¢asového zdrzeni a zkuseného PCl cen-
tra s dostupnosti 24 h/7 dni. Pokud nelze PCl
provést v casovém terminu do 120 minut (v pfi-
padé prichodu na PCl centrum je doporuceny
limit 60 minut) od stanoven( diagnézy STEMI do
insuflace balonku, ma byt podéna trombolyza
(bolusova forma) co nejdfive (do 10 minut) v mis-
té prvniho kontaktu, s naslednym transferem na
PCl centrum. Zasadni vliv ¢asového zdrZeni na
mortalitu je zejména u nemocnych v kardio-
gennim Soku nebo u mimonemocnicni srde¢n{
zastavy (OHCA), kdy kazdé zdrZeni o 10 minut
v obdobi 60-180 minut od prvniho kontaktu
vede u kardiogennfho Soku k umrti daldich 3,3
nemocnych na 100 lécenych, resp. 1,3 v pfipa-
dé OHCA (vs. 0,3 u stabilnich STEMI). Béhem
inicialni intervence ma byt osetfena infarktova
tepna, pficemz randomizované studie prokézaly
benefit kompletni revaskularizace provedené
okamZité nebo odlozené. U nemocnych bez
kardiogenniho $oku by méla byt zvazena kom-

www.iakardiologie.cz

pletni revaskularizace béhem inicidlni procedury
v pfipadé kritickych a nestabilnich 1ézf, nebo pfi
pretrvavani zndmek ischemie. U nemocnych
v kardiogennim Soku je doporucovana primarni
PCl pouze infarktové tepny (s moznou odloze-
nou kompletni revaskularizaci). Je preferovan
radidIni pfistup a rutinné jsou doporuceny lé-
kové stenty. Strategie odloZeného stentingu
(s cilem redukce mikrovaskularniho postizent)
nema zadny pfinos. Rutinni aspirace trombu
neni doporuc¢ovéna, ve studii TOTAL zvysovala
riziko mozkové prihody.

PCl po trombolyze a u nemocnych
s pozdni diagndzou

Rutinni ¢asna PCl po trombolyze je do-
porucovana (interval 2-24 hodin po Uspésné
trombolyze). V pfipadé selhdni trombolyzy nebo
znamkach reokluze/reinfarktu s rekurenci ST ele-
vaci je indikovana okam?Zita koronarografie a za-
chranna (rescue) PCl. Nemocni' s dobou ischemie
12-48 hodin mohou profitovat z PCl (i v pfipadé
odeznélé stenokardie). Nemocni po 48 hodinach
mohou byt indikovani k rekanalizaci uzaviené
infarktové tepny pouze v pfipadé rekurence
stenokardii nebo dokumentované rezidudlni
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ischemie s prikazem viability ve velké oblasti,
rutinni pozdni rekanalizace uzaviené infarktové
tepny nenfindikovana. Principy reperfuznilécby
u STEMI shrnuje tabulka 3.

Revaskularizace myokardu
u nemocnych se srde¢nim
selhanim

Revaskularizace u chronického srde¢niho
selhaniischemické etiologie (EF LK £ 35 %) zlep-
Suje progndzu nemocnych, klicovym predpo-
kladem je zachovala viabilita revaskularizované
oblasti pfi zohlednénf klinické symptomatologie,
koronarni anatomie, kompletnosti revaskulariza-
ce. Redukce mortality po CABG byla prokézana
ve studii STICH a u nemocnych s diabetes melli-
tus, PCl téZ snizuje mortalitu, ale méné efektivné
nezli CABG (nejspise diky nekompletni revaskula-
rizaci, CABG je proto preferovan u mladsich a PCI
u starsich nemocnych). Aneuryzmektomie levé
komory ma byt zvédZzena pouze u nemocnych
NYHA 1lI/IV s rozsahlym aneuryzmatem levé
komory a pfitomnosti velkého trombu nebo
vyznamnych arytmif (lla C).

Akutni srde¢ni selhanf a kardiogennf sok je
prakticky vzdy predchédzen rozsahlou ischemif
myokardu, pfipadné mechanickou komplikaci IM.
Revaskularizace myokardu (PCl nebo CABG do 72
hodin od vzniku ischemie) snizuje mortalitu (stu-
die SHOCK). V pfipadé PCl je doporucovano v ini-
cidIni procedufte provést PCl pouze ,culprit” |éze.
Pourziti mechanickych srde¢nich podpor v akutni
fazi je kontroverzni. Rutinni pouzitf intraaortalni
balonkové kontrapulzace (IABK) nevedlo ke snize-
ni mortality (IABP-SHOCKIl). Veno-arteridInf ECMO
je pouzivano u nemocnych resuscitovanych pro
srdecnf zastavu, v observacnich studiich se jevilo
jako ucinngjsi nezli IABK (33 9% redukce morta-
lity, ale nerandomizovana data). Fyziologi¢téjsi
podpory (systém Impella, Impella CP, pfipadné
TandemHeart) vedou k odleh¢eni prace levé ko-
mory a ackoliv Iépe stabilizuji hemodynamiku
a periferni orgdnovou perfuzi, nebyl zatim proka-
zan jejich dlouhodoby pfinos, navic jsou zatizeny
vyznamnym rizikem cévnich komplikacf (krvacent,

trombdzy, ischemie koncetiny).

Revaskularizace myokardu
u specifickych podskupin
nemocnych

Diabetes mellitus je spojen s vyssi prevalenci
korondrniho postizeni, extenzivnim charakterem
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(vice LM a 3VD) a difuznim perifernim postize-
nim a pridruzenymi diabetickymi komplikacemi
(rendlniinsuficience). Pri revaskularizaci je prefe-
rovana kompletnf revaskularizace pomoci CABG
oproti PCI (FREEDOM, SYNTAX). Casté komor-
bidity v praxi vsak znamenaji nedmeérné riziko
CABG, PCl je poté metodou volby. Rada nalezd
je vsak natolik difuzni, Ze revaskularizace nenf
technicky proveditelnd. Obecné je progndéza
diabetikd vyznamné horsi, bez ohledu na typ
revaskulariza¢niho vykonu.

Rendlni nedostate¢nost neovliviiuje pfi-
mo volbu revaskulariza¢niho vykonu (ta se Fidf
obecnymi principy), podéani kontrastu je vsak
spojeno s rizikem nefropatie. Riziko kontrast-
ni nefropatie je Umérné pfitomnosti dalsich
rizikovych faktort (diabetes mellitus, srde¢nfi
selhani, hemodynamickd nestabilita, hypovo-
lémie, anemie, vysoky vek, zenské pohlavi).
Prevenci kontrastem indukované nefropatie
je hydratace (fyziologicky roztok 1 ml/kg/hod
12 hod. pfed a 24 hod. po vykonu, pfipadné
0,5 ml/kg/h pokud EF LK <359% nebo NYHA >
2) a redukce mnozstvi podané kontrastni latky
(pomeér mnozstvik.l.v ml délend hodnotou GFR
v ml/min < 3,7).

Revaskularizace myokardu
u nemocnych s chlopennimi
vadami

Pokud je primarni indikaci chlopennf inter-
vence, pak soucasné indikovany CABG je dopo-
rucovan u nemocnych se koronarnf stenézou
>70% (1 C), ma byt zvéZen u stendz 50-70%
(Ila Q). PCl mé& byt zvézena u nemocnych indi-
kovanych k TAVI v pfipadé stendzy >70% v pro-
ximalnim segmentu tepny (lla C).

Pokud je primarni indikaci revaskularizace
myokardu, je indikace k ndhradé aortalni chlop-
né v pffpadé vyznamné stendzy nebo vyznam-
né regurgitace. Stredné vyznamné aortaIni vady
majf byt zvazovany individudlné s ohledem na
soucasnou dostupnost TAVI technologif. U ne-
mocnych s koincidenci vyznamné mitralni regu-
rgitace, organické ¢i funkeni, je indikace ke korek-
civady, pokud je EF LK>309% (I C), u nemocnych
s EF LK < 309% md byt zvazena korekce vady,
pokud je prlikaz viability (lla C). Kontroverze jsou
u nemocnych s funkenf ¢i ischemickou mitradini
regurgitaci sttedniho stupné (vy3si operacni
riziko, chybi prikaz zlepseného dlouhodobého
prezivani).

Revaskularizace myokardu
u nemocnych s perifernim
cévnim postizenim

U nemocnych se symptomatickou stendzou
karotické tepny (TIA, CMP v poslednich Sesti
mésicich) indikovanych k elektivnimu CABG je
indikovéana karoticka revaskularizace u stendz
70-99% (I A), md byt zvazena u stendz 50-69 %
(Ila B) s preferenci endarterektomie (CEA).

U asymptomatickych nemocnych indikova-
nych k CABG mUze byt CEA zvdZzena u nemoc-
nych s bilaterdIni stendzou karotid 70-999% nebo
okluzi jedné z nich, pfipadné u unilaterédlnich
stendz 70-99 % s charakteristikami vysokého
rizika (IIb Q).

Revaskularizace
myokardu a arytmie

Revaskularizace myokardu snizuje riziko ko-
morovych arytmif (MADIT I, SCD-HEFT), a proto
nemocni s ischemickou dysfunkci LK (EF < 35%),
kteff jsou kandidaty ICD z primarnf prevence,
maji byt vysetienia revaskularizovani. U nemoc-
nych s arytmickou bouff je znalost koronarogra-
fie a piipadna revaskularizace soucasti lé¢ebné
strategie (radiofrekvencni ablace).

Mimonemocni¢ni srde¢nizéstava ma v 70 %
vyznamny koronarnf nélez, v 50% je nachdzen
akutnf uzaveér véncité tepny. Doporucenym po-
stupem je urgentni koronarografie s pffpadnou
PCl,a toiunemocnych bez elevaci ST segmen-
tu.

Fibrilace sinf neménf strategii revaskularizace
myokardu, kterd se fidi vyse popsanymi principy.
V pripadé PCl je vzdy doporucovéna implantace
lékovych stentl, bez ohledu na néslednou an-
titrombotickou strategii (viz dale). Nove vznikla
fibrilace ¢asné pooperacné po CABG je spojena

Tab. 4. Procedurdini aspekty PCl

s vyssim rizikem mozkové pfihody a 30denni
mortality a guidelines doporucuji perioperacni
podavani beta blokatoru (I B) i ¢asné provede-
ni kardioverze u hemodynamicky nestabilnich
nemocnych (I C). Indikace antikoagulacni lécby
(warfarin nebo NOAC) se fidi obecnymi principy.
Chirurgicky uzévér/exkluze ouska levé siné mlze
byt zvazen individualné (llb B), nicméné jako
pfidavek a nikoliv ndhrada antikoagulace.

Proceduralni aspekty CABG

Daraz je kladen na kompletnost revasku-
larizace, FFR Fizend revaskularizace myokardu
nema dostate¢na data (ve studii FUTURE vedlo
pouzitl FFR k méné kompletnf chirurgické revas-
kularizaci). LIMA je vzdy preferen¢nim graftem
pro revaskularizaci RIA, RIMA je preferovana pro
tepennou revaskularizaci do povodi levé koro-
narni tepny, zejména u mladsich nemocnych.
Radidlni tepna, jako treti arteridIni graft, mtze
byt pouzit, pokud je stendza bypassované tepny
>70% (optimalné > 90 %).

Off-pump CABG bez pouziti mimotéiniho
obéhu je doporucovan u starsich nemocnych
s tézkou aterosklerézou aorty (,no-touch” tech-
nika, zkuseny operatér, CT aorty pred CABG).
Minimalné invazivni bypass — LIMA na RIA — je
indikovan pfi proximalnim postizeni RIA (kom-
plexni léze nebo uzédvér), s vyhodou malého
operacniho pfistupu bez pouziti mimotélniho
obéhu. V historickych studiich byl vyhodné&jsi
nezli PCl pro nizsi potiebu naslednych revas-
kularizaci. Hybridnf revaskularizace — LIMA ad
RIA a ndsledné (v jedné dobé nebo odlozené)
provedend PCl dalsich lézi mlze byt individu-

alné zvazena.

Doporuéeni Trida | Uroven
DES jsou doporuceny pfed BMS u kazdé PCl bez ohledu na: I A
klinickou indikaci

typ léze

planovanou nekardidlnf operaci

predpoklddanou délku DAPT

soucasnou antikoagulac¢ni lé¢bu

RadidIni pfistup je doporucovén jako standardni postup, s vyjimkou specifickych situaci I A
U bifurkacnich 1ézf je doporucovan stenting hlavni vétve a nasledné podminénd \ A
balonkové angioplastika s nebo bez stentingu boc¢nf vétve (provisional T strategie)

CTO-PCI md byt zvazena u nemocnych s anginou pectoris rezistentni na medikaci lla B
nebo s rozsahlou oblasti dokumentované ischemie v povodi uzaviené tepny

IVUS nebo OCT mé byt zvazen u vybranych nemocnych k optimalizaci implantace stentu lla B
IVUS mé byt zvazen k optimalizaci Ié¢by nechrdnéné stendzy kmene ACS lla

BVS nejsou v soucasné dobé doporucovény pro klinické pouziti s vyjimkou I

klinickych studif
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Obr. 1. Algoritmus pro DAPT u pacientd s indikaci perordini antikoagulacni lécby podstupujicich perkutdnni korondrni intervenci (PCl)

Barevné koédovani odpovida poctu soubézné poddvanych antitrombotik. Trojita terapie znamena DAPT v kombinaci s peroraini protidestic-
kovou lécbou (OAC). Duélni terapie znamena podavani jediného protidestickového léciva (kyseliny acetylsalicylové i clopidogrelu) a OAC.
ABC - age, biomarkers, clinical history; AKS - akutni koronarni syndrom; PCl - perkutanni koronarni intervence.

' Periproceduralni podéavani kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu béhem PCl je doporucovano nezavisle na lé¢ebné strategii.

2 \lysoké riziko rozvoje ischemie je predpokladano u akutniho klinického obrazu nebo pfi anatomickych/proceduralnich rysech, které by

mohly zvySovat riziko infarktu myokardu.

% Riziko krvaceni Ize odhadnout na zakladé skére HAS-BLED nebo ABC.

Pacienti s indikaci peroralni antikoagulacni lécby

Doba
od zahajeni
lécby

Tm ...

3m ...J

6m

12m ===+

Déle nez 12 mésich

= kyselina
‘ZI acetylsali-

cylova

- = clopidogrel

Proceduralni aspekty PCI

Obecné je preferovén radialni pfistup.
Nové generace DES jsou preferovany u viech
PClindikaci bez ohledu na typy |ézi, pridruze-
nou lé¢bu ¢i komorbidity. Biologicky odbou-
ratelné stenty (BVS) na bazi polymer( kyseliny
laktatové (resorpce v pribéhu 3-4 let) nebo
magneziové (resorpce béhem jednoho roku)
maji zvysené riziko TVR i trombdzy stentu
a v soucasnosti nemaji jasnd doporuceni.
Lékové balonky (DCB) jsou pouzivény v lé¢bé
in-stent restendzy. U tézce kalcifikovanych ¢i
na dilataci rezistentnich |ézf je vyuzivdna me-
toda rotac¢nf aterektomie. IVUS ¢i OCT mize
byt pouZzit pro objasnéni pfic¢iny restendzy
nebo trombdzy stentu, IVUS pfi PCl kmene
a OCT pfi detekci neoaterosklerézy. U bi-
furkacnich 1ézi je doporuc¢ovanou strategif

www.iakardiologie.cz

podstupujici PCI'

Alck Alcf
1 m trojité lécby 1 m trojité lécby
] Trida lla B

Trida lla B

E = peroraini antikoagulaénl létba

stenting hlavni vétve a podminéné pouziti
dvou stentl do bo¢né vétve (tzv. provisional
T-stenting). Vyjimkou jsou bifurkac¢ni 1éze, kdy
vedlejsi vétev je velkého kalibru (= 2,75 mm)
s délkou postizeni > 5 mm, léze s obtiznym
pfistupem do bocnf vétve a stendzy distal-
niho kmene. Technika dvou stentl je pred-
métem debat. Zavérecna soucasna dilatace
dvéma balonky (kissing) je doporucovéna pfi
technice dvou stentd vzdy. Chronické totaini
okluze (CTO) - PCl je zatizena vyssi spotfebou
kontrastu, radiaci a komplikacemi ve srov-
nani s non-CTO PCl. Randomizované studie
srovnavajici PCl vs. OMT maji nejednoznacné
zavéry. Indikaci k vykonu jsou tak nemocni
s jasnymi symptomy a prokdzanou viabilitou
v oblasti uzaviené tepny. Obecné principy
shrnuje tabulka 4.
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Antitromboticka lé¢ba

PCl u stabilni ICHS

Dudlnf antiagregacni 1é¢ba (DAPT) zahrnuje
kyselinu acetylsalicylovou (ASA — 150-250 mg
nasycovaci davka, 100 mg /den udrzovaci davka)
ainhibitor receptoru P2Y, pficemz v indikaci PCl
je nejvice dat pro Clopidogrel (600 mg nasycovaci
davka, 75 mg /den udrzovaci davka), Prasugrel ¢i
Ticagrelor mdze byt zvazen u vice rizikovych vy-
kond (komplexni PCl, PCl kmene apod.). Zahajeni
|écby pred planovanou PCl je doporucovano,
pred samotnou koronarografif nikoliv. V pribéhu
PCl je indikovano podénf antikoagulacniho Iéku
— nefrakcionovany heparin (UFH) v ddvce 70-100
j/kg UFH (pfi radidlnim pfistupu je doporuce-
né davka heparinu 3-5000 j UFH jako prevence
okluze radidIni tepny). Alternativou UFH miZe byt
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Enoxaparin (0,5 mg/kg iv. bolus), pfipadné bivali-
rudin (0,75mg/kg s néslednou infuzf 1,75 mg/kg/
hod po dobu ¢ty hodin po PCl). Inhibitory GP lib/
Illa receptorli (abciximab, eptifibatide, tirofiban)
jsou pouzivany pouze v tzv. ,bail-out” situacich
(trombdza stentu). Po implantaci DES je idikovano
podavani DAPT po dobu Sesti mésicd s moznosti
prodlouzeni na dvanact mésicli nebo zkracenina
tfi aZjeden mésic dle individudlnich charakteristik
pacienta pfi zohlednéni rizika ischemickych vs.
krvacivych komplikaci.

PCl u NSTE-AKS

DAPT preferuje podavani prasugrelu (60 mg
nasycovaci davka, 10 mg/den udrzovaci davka, re-
dukce na 5 mg u osob < 60kg nebo ve véku nad
75 let, neni viak doporuc¢ovan u nemocnych, kde
neni zndm koronarograficky nélez) ¢i ticagreloru
(180 mg sytici davka, 90 mg 2x denné udrzo-
vaci davka) pred clopidogrelem. Antikoagulace
v pribéhu PCl doporucuje nepfechazet a ne-
kombinovat UFH a LMWH (jedinou vyjimkou
je fondaparinux, kde je doporucovéno pridani
60-85 j/kg UFH jako prevence trombozy katétru).
Pouriti bivalirudinu bylo spojeno s vy3sim rizikem
trombdzy stentu bez jasného priikazu snizen rizi-
ka krvacenf. GP Ilb/llla inhibitory jsou indikovany
pouze v ,bail-out” situaci (slow flow/no reflow,
vysoce tromboticka Iéze &i trombdza stentu).
Po PCl je indikovano podévani DAPT po dobu
12 mésict s moznosti individudiniho zkracenf
(vysazeni P2Y,, inhibitoru po $esti mésicich) nebo
prodlouzeni. Pfechod z prasugrelu ¢i ticagreloru
na clopidogrel (de-eskalace) at jiz z dlvodu krva-
ceni nebo socio-ekonomickych je mozny (IIb B).

STEMI

Podani DAPT je indikovéno v okamziku sta-
noveni diagndzy STEMI (ASA + prasugrel nebo
ticagrelor), i kdyz ve studii ATLANTIC nebyl rozdil,
pokud byl ticagrelor podan pfi prvnim kontaktu
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nebo az v cath-labu. Clopidogrel je indikovan
v pfipadé nedostupnosti nebo kontraindikaci
prasugrelu i ticagreloru (I A). Jako antikoagulans
je mozné volit UFH (je zajimavé, Ze guidelines
nezminuji obvyklou praxi monitorovat ucin-
nost UFH pomoci hodnoty ACT u AKS, kdy jsou
cflové hodnoty 250-300 sec), bivalirudin nebo
enoxaparin (davkovani viz vyse). Rutinni podani
GP llb/llla inhibitord nenfindikovano s vyjimkou
Jbail-out” situaci. Po PCl u STEMI je indikovano
podavani DAPT po dobu 12 mésicl s individu-
alizacf jako u NSTE-AKS.

CABG a kardiochirurgie

Nemocnf uzivajici ASA indikovani k elektivni-
mu CABG nemaji ASA vysazovat (I C). Nemocnf
na DAPT indikovanf k elektivnimu vykonu majf
vysadit P2Y_, inhibitor pfes vykonem (ticagre-
lor — tfi dny, clopidogrel — pét dni a prasugrel
sedm dni pfed operaci). U nemocnych s AKS
indikovanych k CABG ma byt individudiné zva-
Zeno riziko ischemickych vs. krvacivych kompli-
kaci. U extrémné rizikovych nemocnych mize
byt zvézena preklenujici terapie Cangrelorem
nebo GP lIb/llla inhibitory. Po CABG v indikaci
chronické ICHS nemd DAPT vliv na mortalitu Ci
vyskyt trombotickych komplikaci, snizuje viak
riziko uzavéru zilnich bypassd. U nemocnych
po CABG v indikaci AKS je doporuc¢ovéna DAPT
po dobu 12 mésict s individualnim zkracenim
na 6 mésicl (v pfipadeé vysokého rizika krvacent)
nebo prodlouzenim na > 12 mésicl (v pfipadé
vysokého rizika ichemickych komplikacf), zaha-
jeni DAPT ma byt provedeno za 24-96 hodin
po operaci.

Antitromboticka lécba
u nemocnych s oralni
antikoagulacni lé¢bou (OAC)

Pridanf DAPT k OAC (tzv. tripple-therapy —
TT) zvysuje riziko krvécivych komplikaci dvoj

Peter Jini, Adnan Kastrati, Akos Koller, Steen D Kristensen, Josef
Niebauer, Dimitrios J Richter, Petar M Seferovi¢, Dirk Sibbing,
Giulio G Stefanini, Stephan Windecker, Rashmi Yadav, Michael
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az trojndsobné. Dudlni lé¢ba (DT) clopidogrel
+ OAC vedla ve studii WOEST ke snizeni mor-
tality, vyskyt zévazného krvacenf aniischemic-
kych komplikaci se nelisil, ve studii PIONEER
AF méla kombinace clopidogrel + rivaroxa-
ban nizsi vyskyt krvaceni nezli TT. Ve studii
RE-DUAL ved| rezim dudinf [é¢by k redukci
krvaceni, nicméné v rameni redukované dav-
ky dabigatranu (110 mg 2xd) byl vy3si vyskyt
infarktu myokardu a trombézy stentu. TT je
tak doporucovéana po PCl standardné po dobu
jednoho mésice (I C), u nemocnych s vysokym
ischemickym rizikem (AKS, anatomické &i pro-
cedurdlni charakteristiky) po dobu Sesti mési-
cl. Duélni terapie (clopidogrel + OAC) méa byt
zvazena jako alternativa TT u nemocnych, kde
krvacivé riziko prevysuje riziko ischemickych
komplikaci. NOAC maji byt preferovény pred
warfarinem (lla A), pficemz u rivaroxabanu je
preference nizsi klinicky ucinné davky 15 mg
(Apixaban a Endoxaban jsou v soucasnosti
testovany, dabigatran je doporuc¢ovén v davce
2 x 150 mg). Protidestickové terapie ma byt
ukoncena po 12 mésicich |écby. Prasugrel ani
ticagrelor nenfv souc¢asnostiv rdmci TT dopo-
rucovan (Il C). Algoritmus postupu je uveden
na obrdzku 1.

Objemové ukazatele,
kontrola kvality

Viysledky intervencnich a operacnich vyko-
nl jsou zavislé na zkusenostech daného centra
i jednotlivého operatéra. Jako minimum je pova-
7ovéno 200 CABG ro¢né pro dané centrum, pro
PCl je minimum 400 vykonU ro¢né pro centrum
a nejméné 75 PCl ro¢né pro jednotlivého opera-
téra (napt. pro PCl kmene ACS je poZadavek na
operatéra > 25 vykonU ro¢né). EAPCI navrhuje
specificky 1-2lety trénink pro PCl ve vysokoob-
jemovych centrech (>800 PCl ro¢né, non-stop
24/7 servis).

O Zembala, ESC Scientific Document Group; 2018 ESC/EACTS
Guidelines on myocardial revascularization, European Heart
Journal, ehy394, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
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