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Preambula

Smernice a uznesenia expertov dokumentuju zamer predstavit manazment odporucani zalozeny na
vSetkych vyznamnych dékazoch daného problému s cieflom pomdct lekarom vybrat najlepSiu moznu
lieCebnu stratégiu pre konkrétneho pacienta trpiaceho Specifickym stavom, priCom zohladriuje dopad na
vysledky a pomer rizika a prinosu jednotlivych diagnostickych a terapeutickych postupov. Pocetné Studie
preukazali, Ze vysledky pacientov sa zlepsili, ked sa v klinickej praxi aplikovali odporu&ania smernice
vychadzajuce z désledného hodnotenia vyskumu zaloZeného na dékazoch.

V poslednych rokoch vydala Euréopska kardiologicka spolo¢nost (European Society of Cardiology - ESC)
ako aj iné organizacie a podobné spolo¢nosti vela smernic a uzneseni expertov. Privela dokumentov
mbze oslabit vaznost a ddveryhodnost smernic, predovSetkym ak sa v dokumentoch s rovnakou
problematikou vyskytnu rozpory, pretoze mozu lekarov miast. Aby sa prediSlo takymto problémom, vydali
ESC a ostatné organizacie odporucania pre tvorbu a vydavanie smerenic a uzneseni expertov. ESC
odporucania pre vypracovavanie smernic su uvedené na ESC web-stranke (Recommendations for ESC
Guidlines Production; www.escardio.org). Cielom tejto preambuly nie je pripomenut vSetky, no uvadza
aspon zakladné pravidla.

V kratkosti: ESC urli expertov v danej oblasti, ktori vypracuju aktualny prehlad literatiry so
zameranim na kritické hodnotenie pouzivania diagnostickych a terapeutickych postupov a uréenie pomeru
rizika/prinosu terapii doporu¢enych pre manazment a/alebo prevenciu daného stavu. Ak su dostupné
adekvatne udaje, vypracuju aj odhady o€akavanych zdravotnych prinosov. Vaha dékazov za a proti
jednotlivym procediram sa zhodnoti podla vopred stanovenej stupnice pre triedenie odporucani
a dékazovej urovne, ako je uvedené niZSie.

Clenovia pracovnej skupiny pripravuijtici prvotni dokument, ako aj recenzenti st vyzvani poskytnut
udaje o v8etkych vztahoch, ktoré by sa mohli hodnotit’ ako realny alebo potencialny konflikt zaujmov. Tieto
prehlasenia su zaarchivované v Eurépskom dome srdca (European Heart House), centre ESC asu
dostupné na pisomnu ziadost adresovanu prezidentovi ESC. VSetky zmeny v konflikte zaujmov, ktoré
vzniknu v ¢ase prirpavy dokumentu musia byt zaznamenané ESC.

Smernice a odporucania sa vydavaju v lahko interpretovatelnej forme. Mali by pomdct lekarom pri

vytvarani klinickych rozhodnuti v dennej praxi opisanim rozsahu v3eobecne vhodnych pristupov
k diagnostike a terapii. AvSak kone¢né rozhodnutie tykajluce sa starostlivosti o konkrétneho pacienta musi
urobit’ jehol/jej lekar.
ESC Komisia pre vykonavacie smernice (Committee for Practice Guidlines — CPG) dohliada a koordinuje
pripravu novych smernic a uzneseni expertov vytvorenych pracovnymi skupinami, expertnymi skupinami
alebo zavermi panelovych diskusii. Komisia je tiez zodpovedna za odsuhlasenie tychto smernic
a uzneseni expertov alebo stanovisk.

Po finalizacii dokumentu a jeho odsuhlaseni vSetkymi expertami, ktori su &lenmi pracovnej
skupiny, sa tento poskytne nezavislym Specialistom na vypracovanie recenzie. V niektorych pripadoch
mbze byt dokument postupeny do panelovej diskusie veducim klu€ovych nazorovych stran v Eurépe,
dostupnym 3$pecialistom v prislusnej oblasti na diskusiu a kritické zhodnotenie. V pripade potreby sa
dokument opatovne reviduje a nakoniec ho schvali CPG a vybrani ¢lenovia rady ESC a nakoniec sa
publikuje.

Po zverejneni je hlavnou ulohou rozSirenie spravy. Napomocné je vydanie vykonnych zhrnuti
a vyroba vreckovych a PDA verzii odporu¢ani. AvSak prieskumy ukazali, Zze uréeni koncovi uzivatelia
Casto nie su informovani o existencii smernic alebo ich jednoducho nezavedu do praxe. Preto su
nevyhnutné implementaéné programy, ktoré tvoria déleziti sucast Sirenia znalosti. ESC organizuje
stretnutia, ktoré su uréené pre ¢lenov narodnych spolo€nosti a veducich klu€ovych nazorovych stran
v Eurépe. Implementacné stretnutia sa méZu organizovat aj na narodnej urovni ato potom ako boli
smernice schvalené Clenskou spolonostou ESC, prépadne podla potreby prelozené do narodného
jazyka.
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Triedy odporucani

Dokaz a/alebo v8eobecny suhlas, Ze dany

Trieda | diagnosticky postup/terapia je prospesna, uzitotna
a efektivna
: Rozporny dékaz a/alebo rozdielne nazory na
Trieda Il wir Jr s , .
uzitoénost/ucinnost terapie alebo postupu
: Vaha dbkazu/nazoru je na strane
Trieda lla NI - )
uzito¢nosti/uginnosti
. Uzito¢nost/ucinnost nie je dostatoéne podlozena
Trieda lIb " X
dbkazom/nazorom
Dékaz alebo vSeobecny suhlas s tym, Ze terapia
Trieda I alebo postup nie je uzitocny/ucinny a v niektorych

pripadoch méze byt Skodlivy

Zhrnutie: Ulohou vypracovavania smernic auzneseni expertov nie je iba integracia
najaktualnejSich vyskumov, ale aj tvorba vyukovych nastrojov a programov na implementaciu odporucani.
Kruh medzi klinickym vyskumom, tvorbou smernic a ich implementaciou do klinickej praxe sa uzatvori, ak
sa pripravia prehlady aregistre preverujuce ¢&i aktualna klinickd prax sa vykonava v sulade
s odporu€aniami smernic. Takéto prehfady a registre tiez umozZiuju kontrolu prisnej implementacie
smernic na vysledkoch pacienta.

Triedy odporucani

A L Udaije ziskané z viacerych
Dokazova droven A randomizovanych klinickych $tudii alebo
meta-analyz

R . . Udaije ziskané z jednej randomizovanej
Dokazova uroven B klinickej studie alebo velkej
nerandomizovanej Studie

Zhoda nazorov expertov a/alebo malé

Diebaza Jreve © Studie, retrospektivne Studie a registre

Uvod

Stabilna angina pectoris je bezné a niekedy invalidizujiuce ochorenie. Vyvoj novych nastrojov pre
diagnostiku a stanovenie progndzy pacientov spolu s neustale sa vyvijajucimi dbkazmi pre rbzne
teapeutické stratégie su zarukou toho, Ze existujlice smernice’ sa budu revidovat a aktualizovat. Preto
pracovna skupina ziskala nazory Sirokej palety expertov a pokusila sa dosiahnut odsuhlasenie
najlepSieho sugasného pristupu k dohladu nad stabilnou anginou pectoris, zohladfiujuc nie len u€innost
a bezpecnost terapie, ale tiez cenu a dostupnost zdrojov. Pracovna skupina dospela k nazoru, ze tato
smernica by mala odrazat patofyziolégiu a manazment anginy pectoris, konkrétne ischémie myokardu
spbsobenej ischemickou chorobou srdca (ICHS), vaéSinou makrovaskularnou, no u niektorych pacientov
aj mikrovaskularnou. Okrem toho, tato pracovna skupina sa nezaoberala primarnou prevenciou, ktoru
pokryva ina nedavno vydana smernica’ a svoje diskusie obmedzila na sekundarnu prevenciu. Nedavno
vydané smernice a suhlasné stanoviska, ktoré sa do znaénej miery prelinaju s predmetom tohoto
dokumetu su uvedené v Uplnej verzii smernice dostupnej na internete.
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Definicia a patofyzioldgia

Stabilna angina je klinicky syndrédm charakterizovany neprijemnym pocitom na hrudi, v oblasti sanky,
ramena, chrbta alebo ruk typicky vyvolany namahou alebo stresom a ustupujuci v pokoji alebo po
nitroglycerine. Menej typickym moze byt vyskyt neprijemnyého pocitu v oblasti epigastria. Tento termin sa
obvykle obmedzuje na pripady, v ktorych sa syndrom pripisuje ischémii myokardu, aj ked v podstate
podobné symptébmy moézu vyvolat ochorenia ezofagu, pldc alebo pohrudnice. Napriek tomu, ze
najCastejSou pri¢inou ischémie myokardu je ateroskleroticka ICHS, zjavna ischémia myokardu moze byt
vyvolana hypertrofickou alebo dilatovanou kardiomyopatiou, stenézou aorty alebo ojedinelymi kardialnymi
stavmi pri chybani obstrukéného ateromatézneho koronarneho ochorenia, ktoré nie su predmetom tohoto
dokumentu.

Epidemiolégia

Prevalencia anginy vyrazne stdpa s vekom u oboch pohlavi z 0,1-1% u zien vo veku 45-54 rokov na 10-
15% u Zien vo veku 65-74 rokov a z 2-5% u muzov vo veku 45-54 rokov na 10-20% vo veku 65-74 rokov.
Ztoho sa da predpokladat, Zze vo vacSine eurdpskych krajin trpi v populacii anginou 20000-40000
0sOb/milién.

Histéria vyvoja a prognéza

Informacie o prognéze suvisiace s chronickou stabilnou anginou suU odvodené z dlhodobych
prospektivnych stadii populacie, klinickych skisok antianginalnej terapie a pozorovacich studii s vyberom
délezitych faktorov pri hodnoteni a porovnavani dostupnych Gdajov. Udaje z Framinghamskej $tudie
srdca>* ukazali, Ze u muZov a Zien s pog&iatoénymi klinickymi priznakmi stabilnej anginy bola v priebehu 2
rokov miera incidencie umrtia muzov v désledku IM 14,3% a v dbsledku ICHS 5,5% au Zien 6,2%
v dosledku IM a 3,8% v dosledku ICHS. Z aktualnejSich udajov z klinickych Studii antianginalnej terapie
a/alebo revaskularizacie sa odhad miery roénej mortality pohybuje od 0,9 a#1,4% za rok, *° s roénym
vyskytom non-fatalneho IM medzi 0,5% (INVEST)® a 2,6% (TIBET).° Tieto odhady pozostavaju z udajov
pozorovacich registrov.

Avsak v ramci populacie so stabilnou anginou sa mézu progndzy jednotlivcov znacne lisit a to az
10-nasobne, v zavislosti od zakladnych klinickych, funkénych a anatomickych faktorov, ¢o zdéraznuje
dolezitost starostlivej stratifikacie rizika.

Diagndza a jej stanovenie

Diagnostika a stanovenie anginy pozostava z klinického hodnotenia, laboratérnych testov a Specialnych
kardiologickych vySetreni. V tejto kapitole sa rozoberaju klinické hodnotenia spojené s diagnostikou
a zakladnymi laboratérnymi vy$etreniami. Specifické kardiologické vySetrenia mézu byt neinvazivne alebo
invazivne a m6zu sa pouzivat' na potvrdenie diagndzy ischémie u pacientov s podozrenim na stabilnu
anginu pectoris, na identifikaciu alebo vylu€enie pridruzenych stavov, na stratifikaciu rizika a zhodnotenie
ucinnosti terapie. V skuto€nosti sa uréovanie diagnézy a prognézy vykonava skér su¢asne ako oddelene
amnohé vySetrenia pouzivané v diagnostike poskytuju aj informacie o prognéze. Pre cely opisu
a predloZenia dékazov sa postupne rozoberaju jednotlivé vySetrovacie techniky spolu s odporu&aniami
pre diagnostiku. Specidlne kardiologické vySetrenia bezne pouzivané na odhadnutie rizika sa rozoberaju
samostatne v dalSej kapitole. Algoritmus pociatocnych vySetreni pacietna, u ktorého sa vyskytli klinické
symptdémy naznadujuce anginu je uvedeny na Obrazku 1.

Symptémy a priznaky
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Podrobna anamnéza zostava zakladnym kamenom diagnostiky anginy pectoris. Vo vacsine pripadov je
mozné spolahlivo ur€it diagnézu na zaklade samotnej anamnézy, av8ak fyzické vySetrenie a ucelové
testy su potrebné na potvrdenie diagndzy a uréenie zavaznosti zakladného ochorenia.

Charakteristiky neprijemného pocitu spojeného s ischémiou myokardu (anginou pectoris) boli
podrobne opisané a mozno ich rozdelit do Styroch kategdrii: lokalizacia, charakter, trvanie a vztah
k zatazi a ostatné vyvolavajlice a upokojujuce faktory. Neprijemny pocit vyvolany ischémiou myokardu je
vacsinou lokalizovany na hrudi, blizko sterna, avSak mozno ho citit kdekolvek od epigastria po dolnu
Celust alebo zuby, medzi lopatkami alebo v jednom ramene po zapastie a prsty. Neprijemny pocit sa
zvacSa opisuje ako tlak, napatie alebo tazoba, niekedy dusenie, zovretie alebo palenie. Zavaznost
neprijemného pocitu sa znaéne liSi a nie je zavisla na zavaznosti zdkladného koronarneho ochorenia.
Anginu mbze sprevadzat skratenie dychu a neprijemny pocit na hrudi mézu sprevadzat menej Specifické
symptémy ako je malatnost alebo slabost, nauzea, gragnie, nepokoj alebo pocit bliziacej sa smrti.
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Podozrenie na ochorenie pluc

Klinické hodnotenie

| Algoritmus manazmentu ACS

Anamnéza a fyzikalne vySetreni ¢
EKG .
laboratérne testy Rtg hrudnika
| Nestabilny syndrém T

Podozrenie na zlyhavajuce srdce,
prekonany IM, abnormaine EKG
alebo klinické vySetrenie,
hypertenzia alebo DM

Stanovenie ischémie

Uistit sa.
V pripade potreby Zatazové EKG
odporucit na vySetrenie
a/alebo nanaZment z Farmakologicka zataz alebo zataz vyvolana cvicenim
alternativnej diagnozy

Opakovaneurcit pravdepodobnosti ischémie ako pri€iny symptomov
Echokardiografia

(alebo MRI) na urcenie
Strukturnych alebo
funkénych abnormalit)

Ziadne dokazy okardialnych priginach symptémov

v
Vyhodnotit prognézu na zaklade klinického hodnotenianeinvazivnych vySetreni g
Ak je diagnoéza ICHS ista, no
hodnotenie funkcie LK sa
este nevykonalo pre triedu indikacii
v I, tak vykonat'toto hodnotenie

A v tomto Stadiu
— >

Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
ro¢na KV mortalita< 1% / rok roéna KV mortalita 2% / rok ro¢na KV mortalita> 2% / rok
l : Farmakoterapia Farmakoterapia
Farmakoterapia + a

Koronarna arteriografia
pre lep$iu stratifikaci rizika
a zhodnotenie potreby revaskularizacie

Koronarna arteriografia
V zavislosti od trovne symptémov

a klinického postdenia
Koronarna arteriografia,
pokial eSte nebola
vykonana
Vysokorizikova koonarna

Zhodnotit odpoved na farmakoterapimNée anatomia, pre ktoru je
revaskularizacia prinosom?

l l Ano
AK je kontrola symptémov edostatocna, zvazit vhodnost .
revaskularizacie (PCI alebo CABG) | Revaskularizacia |

Obrazok 1 Algoritmus pociato©iého hodnotenia pacientov s klinickymi symptémami anginy

Trvanie neprijemného pocitu je kratke, vo vacsine pripadov nie dlhSie ako 10 min. a CastejSie
menej ako minatu. Délezitou charakteristikou je vztah k zatazi, Specifickym aktivitam alebo emoénému
stresu. Symptoémy sa klasicky zhorSuju pri zvySenej namahe ako je chédza do kopca, alebo proti vetru
a rychlo pominie v priebehu niekolkych minut, ked vyvolavajuce fatory pomind. Typickym znakom anginy
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je exacerbacia priznakov po tazkom jedle alebo rano po prvom uUkone. Bukalne alebo sublingvalne nitraty
anginu rychlo potla¢aju, podobny rychly u€inok mozno pozorvat pri Zuvani kapsul nifedipinu.

Neanginalna bolest, ktora nema opisané charakteristické vlastnosti, méze postihovat len malu
Cast lavej Casti hrudnika a pretrvavat niekolko hodin az dni. ZvacS$a neustupuje po podani nitroglycerinu
(i ked to mbze byt spdsobené spazmom ezofagu) a méze byt vyvolana palpaciou. V takych pripadoch je
potrebné zhodnotit nekardialne pri€iny bolesti.

Tabulka 1 Klinicka klasifikacia bolesti na hrudi

Typicka angina Spla tri z nasledovnych
(ista) charakteristik
¢ Neprijemny pocit za sternom
s charakteristickou kvalitou
a trvanim
¢ Vyvolana vonkajs§im emocnym
stresom
e Odoznie v pokoji a/alebo po
nitroglycerine

Atypicka angina Spifia dve z uvedenych
(pravdepodobna) charakteristik

Nekardialna bolest  Spifia jednu alebo Ziadnu
na hrudi charakteristiku

Tabulka 2 Klasifikacia zavaznosti anginy podla
Kanadskej kardiovaskularnej spolo¢nosti

Trieda Uroveri symptémov

.Bezné aktivity nevyvolaju anginu“
Angina iba po namahe alebo rychlej
alebo dihSej zatazi

Trieda |

.Mierne obmedzenie beznych aktivit”
Angina pri chédzi alebo rychlej chodzi
po schodoch, do kopca alebo namahe
po jedle, v studenom pocasi, pri
emocénom strese

Trieda Il

Trieda lll »Znaéné obmedzenie beznych
fyzickych aktivit*
Angina pri chédzi popri jednom alebo
dvoch blokoch® po rovine alebo jedno
poschodie po schodoch normalnou
rychlostou za normalnych podmienok

Trieda IV ,Neschopnost vykonavat  akukolvek
fyzicku aktivitu bez neprijemného
pocitu® alebo ,angina v pokoji“

ekvivalenté 100-200 m

V minulosti boli publikované definicie typickej a atypicke;j anginy,11 ktoré st zhrnuté v Tabulke 1. Pri
zistovani anamnézy je dblezité identifikovat pacientov s nestabilnou anginou spojenou s ruptirou plaku,
u ktorych je vyrazne vySsie riziko vyskytu akutnej koronarnej prihody v blizkej buducnosti. Nestabilna
angina sa modze prezentovat jednym ztroch spbsobov: (i) ako  pokojova angina, tj. bolest
s charakteristickymi vlastnostami a lokalizaciou, avSak vyskytujiuca sa v pokoji a po€as dlhSej doby az 20
min; (ii) akcelerovana angina, t.j. predtym stabilnd angina, ktorej sa progresivne zvySila zavaznost
aintenzita a znizila sa prah vzniku zachvatov v kratkom €asovom obdobi 4 tyzdriov alebo menej; (iii)
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novovzniknuta angina, t.j. novo vzniknuta vazna angina, pri ktorej pacient zaznamena obmedzenie
beznych aktivit v priebehu 2 mesiacov od pociatku priznakov. VySetreniami a manazmentom suspektnej
nestabilnej angina sa zaobera smernica o manazmente akutnych koronarnych syndrémov.

U pacientov so stabilnou anginou je tiez vhodné klasifikovat zavaznost symptémov pouzitim
odstupfiovaného systému ako je Klasifikacia kanadskej kardiovaskularnej spolognosti (Tabulka 2)."”
Alternativne klasifikaéné systémy ako je Duke index $pecifickych aktivit'® a Seattle dotaznik o angine' sa
daju pouzit na urenie funkéného Eoékodenia pacienta a kvantifikaciu odpovede na terapiu, pricom mdzu
mat vyssiu prognostickd hodnotu.

Fyzické vySetrenie pacienta s (suspektnou) anginou pectoris je délezité pre odhalenie
hypertenzie, ochorenia srdcovych chlopni, alebo hypertrofickej obStrukénej kardiomyopatie. Fyzické
vySetrenie by malo zahfiat urCenie body-mass indexu (BMI) a obvodu pasu na pomoc pri zhodnoteni
metabolického syndromu,’®'” dokaz o nekoronarmom vaskuldrnom ochoreni, ktoré modze byt
asymptomatické a inych priznakov su€asnych ochoreni. Pocas alebo bezprostredne po epizdde ischémie
myokardu mozno pocut tretiu alebo Stvrtd dobu a po€as ischémie mdze byt zjavna mitralna insuficiencia.
No tieto znaky su do¢asné a neSpecifické.

Laboratérne testy

Laboratdrne vySetrenia sa daju volne rozdelit’ na tie, ktoré poskytuju informacie suvisiace s moznou
pri¢inou ischémie, tie, ktoré sa daju vyuzit na uréenie kardiovaskularnych rizikovych faktorov a suvisiacich
stavov a tie, ktoré mozno pouZit na urCenie prognozy.

Hemoglobin a v pripade klinického podozrenia tyroidnej poruchy aj tyroidné hormény, poskytuiju
informacie suvisiace s moznymi pri€inami ischémie. Celkovy krvny obraz zahfiajici celkovy goéet bielych
krviniek ako aj koncentraciu hemoglobin méze tiez prispiet k prognostickym informaciam.”™ Stanovenie
séroveého kreatininu je jednoducha aj ked hruba metdéda na zhodnotenie renalnych funkcii a odporuc¢a sa
zahrnut do pociato&ného hodnotenia u v8etkych pacientov s podozrenim na anginu. V pripade klinického
podozrenia na nestabilitu je potrebné vyuZit meranie koncentracie biochemickych markerov poskodenia
myokardu ako je troponin alebo CKMB (kreatinkinaza, frakcia MB), &im sa vyluci poSkodenie myokardu.
Ak su hladiny tychto markerov zvySené, mal by manaZment pokraCovat’ radSej ako v pripade akutneho
koronarneho syndromu a nie ako v pripade stabilnej anginy. Po pociatoénom hodnoteni sa tieto testy
neodporu&aju ako rutinné vysetrenie pri kazdom dalSom hodnoteni.

U vsetkych pacientov s podozrenim na ischemické ochorenie vratane stabilnej anginy je potrebné

vySetrit' hladinu glukdzy v plazme nala¢no a profil lipidov nalaéno vratane celkového cholesterolu (total
cholesterol = TC), hladiny cholesterolu vo frakcii lipoproteinov s vysokou hustotou (HDL), cholesterolu vo
frakcii lipoproteinov s nizkou hustotou (LDL) a triglyceridov na stanovenie rizikového profilu pacienta a
zistenie potreby lie€by. Lipidovy profil a stav glykémie by sa mal vySetrovat periodicky na zistenie
ucinnosti terapie a u nediabetickych pacientov na zachytenie novovznikajuceho diabetu. Neexistuje dokaz
na podprou odporu¢ani ako pravidelne by sa malo opakované vysetrenie vykonavat. Dohoda navrhuje
rocné meranie. U pacientov s velmi vysokymi hladinami lipidov alebo glukdzy, u ktory je potrebné
monitorovat postup kazdého zasahu, by sa mali vySetrenia vykonavat CastejSie.
Ukazalo sa, Zze zvy3enie glakémie nalacno, po glukézovej zatazi a HbA1c je predzvestou nepriaznivych
vysledkov stabilného koronarneho ochorenia nezavisle od beznych rizikovych faktorov. Obezita
a predovSetkym pritomnost metabolického syndromu su predurCujucimi faktormi nepriaznivych
kardiovaskularnych vysledkov u pacietnov so stanovenym ochorenim ako aj u asymptomatickej populacie.
Metabolicky syndrém sa da zistit z hodnotenia obvodu pasa (alebo BMI), tlaku krvi, HDL, triglyceridov
a hladiny glukézy nalacno, pri€om poskytuje dalSiu prognosticku informaciu spolu s tou, ktora sa ziskala
beznym Framingham rizikovym skore'® bez dal$ich velkych vydavkov na laboratdrne vyetrenia.

Dalsie laboratérne vySetrenia vratane subfrakcii cholesterolu (ApoA a ApoB), homocysteinu,
lipoproteinu a (Lpa), hemostatickych abnormalit*® a zapalovych markerov ako je hs-C-reaktivny protein,?’
boli predmetom velkého zaujmu ako metddy na zlepsenie st¢asného odhadovania rizika.”"** Avéak
hodnoty zapalovych markerov sa ¢asom menia a nemusia byt spoflahlivym faktorom na odhadovanie
dlhodobého rizika.?®> Nedavno sa ukazalo, Ze NT-BNP je ddlezitym preduréujicim faktorom dlhodobe;
mortality nezavisle na veku, hodnote komorového vyvrhového objemu (ejection faction — EF) a beznych
rizikovych faktoroch.?* Dodnes nie je dostatok informacii, ako mdZe zmena tychto biochemickych
ukazovatefov vyznamne zlepSit su€asnu terapeuticku stratégiu, aby boli doporu¢ené na pouzitie u
vSetkych pacientov, a to predovietkym vdaka posudenia prinosu a nakladov. Napriek tomu maju tieto
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vySetrenia svoju Ulohu uvybranych pacientov, napriklad testovanie hemostatickych abnormalit
u pacientov s predchadzajucim IM bez beznych rizikovych faktorov,? alebo silnou rodinnou anamnézou
koronarnych ochoreni, alebo v pripade neobmedzenych zdrojov. Oakava sa dalSie skimanie ich
pouzitia.

Odporucania pre laboratérne vysetrenia na zac¢iatku hodnotenia stabilnej anginy
Trieda | (u vSetkych pacientov)

1) Profil lipidov nalaéno vratane TC, LDL, HDL a triglyceridov (d6kazova uroven B)
2) Glukéza nala¢no (d6kazova uroven B)

3) Uplny krvny obraz vratane Hb a poétu bielych krviniek (ddkazova Groveri B)

4) Kreatinin (dokazova uroven C)

A~~~ e~

Trieda | (vo zvlast indikovanych pripadoch na zaklade klinického hodnotenia)
(1) Markery poskodenia myokardu ak hodnotenie predpoklada klinicki nestabilitu alebo ACS
(d6kazova urover A)
(2) Funkcia 8titnej Zfazy ak je klinicky indikovana (dékazova uroveri C)

Trieda lla
(1) Test peroralnej gluk6zovej tolerancie (dokazova uroven B)

Trieda llb
(1) Hs-C-reaktivny protein (dékazova uroven B)
(2) Lipoprotein a, ApoA a ApoB (dbkazova uroveri B)
(3) Homocystein (dékazova uroveri B)
(4) HbA1c (dékazova uroven B))
(5) NT-BNP (dbkazova uroven B)

Odporucania rutinného opakovaného hodnotenia krvnych testov u pacientov s chronickou
stabilnou anginou

Trieda lla
(1) Profil lipidov nalacno a hladina glukézy nala¢no v ro€nych intervaloch (dékazova uroven C)

Rtg hrudnika

Rtg hrudnika sa €asto vyuzZiva na hodnotenie pacientov s predpokladanym ochorenim srdca. Av8ak pri
stabilnej angine neposkytuje rtg hrudnika Specifické informacie pre diagnostiku alebo stratifikaciu rizika.
Test by sa mal vyZzadovat iba u pacientov s predpokladanym zlyhavajucicm srdcom, ochorenim chlopni
alebo ochorenim plic. Pritomnost kardiomegalie, pulmonalnej kongescie, zvacSenia predsiene
a kardialnych kalcifikacii naznacuje negativnu prognoézu.

Odporucania pre rtg hrudnika na zaciatku diagnostického hodnotenia anginy
Trieda |

(1) Rtg hrudnika u pacientov s predpokladanym zlyhavajicim srdcom (d6kazova uroveri C)
(2) Rtg hrudnika u pacientov s klinickym dékazom jednoznaéného ochorenia pluc (dékazova
uroven B)

Neinvazivne vySetrenia srdca
Tato kapitola opisuje vySetrenia pouzivané na stanovenie anginy a zameriava sa na odporuc¢ania pre ich

pouzitie v diagnostike a hodnoteni Uc¢innosti terapie ako aj odporucania pre stratifikaciu rizik. Kedze bolo
vykonanych iba malo randomizovanych klinickych skisok hodnotiacich zdravotné vysledky v zavislosti od
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diagnostickych testov, dostupné ddkazy sa klasifikovali podla doékazov z nerandomizovanych studii ich
alebo metanalyz.

Pokojové EKG

VSetkym pacientovm s podozrenim na anginu pectoris na zaklade symptomov by sa mal zaznamenat
pokojovy 12-zvodovy elektrokardiogram (EKG). Je potrebné zdbraznit, ze zaznam normalneho
pokojového EKG nie je ni¢im vynimo&nym ani u pacientov s vaznou anginou a nevylu€uje diagnézu
ischémie. AvSak pokojové EKG mbéze odhalit znaky ICHS ako je prekonany IM alebo abnormaine
repolarizacné vzorce. EKG, ak sa zaznamena v €ase bolesti, mdze pomoct pri objasneni diferencialnej
diagnozy, pretoze umoznuje detekciu dynamickych zmien ST segmentu pri ischémii alebo identifikaciu
charakteristik perikardialneho ochorenia. EKG zaznamenané pocas bolesti mdze byt obzvlast uzitocné pri
podozreni na vazospazmy. Mbéze tiez odhalit ostatné abnormality ako je hypertrofia favej komory (left
ventricular hypertrophy — LVH), blokada lavého ramienka (left bundle branch block — LBBB), preexcitacia,
arytmie alebo poruchy vedenia. Tieto informacie mo6zu byt uzitoéné pri definovani mechanizmu
zodpovedného za bolest na hrudi, alebo pri prispbsobovani terapie konkrétnemu pacientovi. Pokojové
EKG ma dblezitu ulohu aj pri stratifikacii rizika, ako je nazan€ené v kapitole o stratifikacii rizik. Existuje len
malo priamych dbkazov podporujicich rutinné opakovanie pokojového EKG v kratkych intervaloch
s vynimkou snahy ziskat EKG pocas bolesti alebo ak nastali zmeny vo funkénej triede.

Odporucania pre pokojové EKG pri po€iatoénom diagnostickom hodnoteni anginy
Trieda | (u vSetkych pacientov)

(1) Pokojové EKG bez pritomnosti bolesti (ddkazova uroven C)
(2) Pokojové EKG pocas epizddy bolesti (ak je mozné) (dOkazova urover B)

Odporucania pre pokojové EKG pri rutinnom opakovanom hodnoteni pacientov so
stabilnou chronickou anginou
Trieda lIb

(1) Rutinné periodické EKG pri absencii klinickych zmien (dékazova uroveri C)

EKG pri zat'azovych testoch

Zatazoveé EKG je citlivejSie a SpecifickejSie na detekciu ischémie myokardu ako pokojové EKG a z dévodu
dostupnosti aceny je testom volby pri identifikacii indukovatelnej ischémie u vacsiny pacientov
s podozrenim na stabilnd anginu. Existuje mnoho sprav a metaanalyz ziskavania zatazového EKG
s ciefom diagnostiky koronarnych ochoreni.?** Pri definovani pozitivneho testu pouzitim zatazovej ST-
depresie sa zaznamenana citlivost detekcie vyznamného koronarneho ochorenia pohybovala medzi 23-
100% (priemer 68%) a Specifickost’ v rozmedzi 17-100% (priemer 77%). Va&sina sprav je zo Studii, v
ktorych testované populacie nemali vyrazné abnormality EKG na zakladnej urovni a nepodrobovali sa
antianginalnej terapii alebo ju prerusili z dévodu testovania. Testy zatazového EKG nemaju diagnosticku
hodnotu v pritomnosti LBBB, spomalenej frekvencie a Wolff-Parkinson-White-ovom (WPW) syndrome,
pretoze v tychto pripadoch sa EKG neda vyhodnotit. NavySe faloSne pozitivne vysledky su CastejSie
u pacientov s abnormalnym pokojovym EKG v pritomnosti LVH, s nerovnovahou elektrolytov, poruchami
intraveg)trikulérneho vedenia a pri uzivani digitalisu. Testovanie zatazového EKG je tiez menej citlivé
u Zien.

Interpretacia nalezov zatazového EKG vyzaduje Bayesianovsku aproximaciu diagndzy. Toto
priblizenie vyuziva odhady lekara ohladom ochorenia pred testom spolu s vysledkami diagnostickych
testov na vytvorenie individualizovanych pravdepodobnosti ochorenia po teste pre konkrétneho pacienta.
Predtestova pravdepodobnost je ovplyvnena prevalenciou ochorenia v sledovanej populacii ako aj
klinickym obrazom jednotlivca.’ Preto na detekciu koronarneho ochorenia je predtestova
pravdepodobnost ovplyvnena vekom a pohlavim a nasledne je modifikovana charakterom symptémov na
urovni jednotlivych pacientov pred tym, ako sa vysledky zatazovych testov pouziju na urenie neskorsej
alebo potestovej pravdepodobnosti.
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Pri ur€ovani vyznamnosti testu by sa mali hodnotit nie len zmeny EKG, ale aj pracovné
zatazenie, zvy3enie frekvencie srdca a reakcia tlaku krvi, obnova pbvodnej frekvencie srdca po cviceni
a klinické suvislosti.*> Uvedené fakty nasvedCuju tomu, Ze hodnotenie zmien ST segmentu v suvislosti
s frekvenciou srdca zlepSuje spolahlivost diagnostiky®, no nemusi to platit pre symptomatické
populacie.*

Zatazové testy by sa mali vykonavat iba po doékladnom klinickom zhodnoteni symptémov
a fyzickom vySetreni vratane pokojového EKG. Zatazové EKG by sa nemalo vykonavat rutinne
u pacientov so znamou stendézou aorty alebo hypertrofickou kardiomyopatiou, aj ked mozno vyuzit
cvienie pod dokladnym dohlfadom aj u vybranych pacientov s uvedenymi stavmi na urCenie funkcnej
kapacity.

Pri¢ina zastavenia testu asymptdmy vtom okamihu vratane ich zavaznosti je potrebné
zaznamenat. Taktiez je potrebné urcit ¢as nastupu zmien EKG a/alebo symptémov, celkovy &as cvi€enia,
tlak krvi areakciu frekvencie srdca, rozsah azavaznost zmien EKG a mieru napravy zmien EKG
a frekvencie srdca po cviCeni. Pre opakované zatazoveé testy je mozné pouzit Borgovu stupnicu alebo
podobnu metddu kvantifikacie symptdomov umoznujicu porovnévanie.35 Pri€iny ukonCenia testovania su
uvedené v Tabulke 3.

Tabulka 3 Dévody na ukonéenie zatazového testu

Zatazovy test sa ukonci pre jeden z nasledovnych dévodov

1. Symptémové obmedzenia, t.j. bolest, slabost,
dyspnoe a klaudikacia

2. Kombinacia symptémov ako je bolest so znagnymi
zmenami ST segmentu

3. Bezpe&nostné dévody ako sl

a.Zretelna ST depresia (ST depresia > 2mm sa
mbze povazovat za relativnu indikaciu
ukoncenia a > 4mm za absolutnu indikaciu
zastavenia testu)

b.ST elevacia > 1mm

C. Vyrazna arytmia

d. Neustaly pokles systolického krvného tlaku >
10mmHg

€.Znacna hypertenzia (> 250mmHg systolicky
TK alebo > 115mmHg diastolicky TK)

4. Dosiahnutie maximalnej predpovedanej frekvencie
srdca mdze byt po zvazeni dohliadajuceho lekara
tiez ddvodom na ukongenie testu u pacientov
s vybornou toleranciou zataze, ktori nie su unaveni

U niektorych pacientov nemusi byt zataZzové EKG rozhodujuce, napriklad ak sa nedosiahne
aspof 85% maximalnej frekvencie srdca bez pritomnosti symptémov ischémie, ak je cvi€enie obmedzené
ortopedickymi alebo inymi nekardialnymi problémami, alebo ak si zmeny EKG neurcité. Ak ma pacient
velmi nizku predtestovu pravdepodobnost (< 10% pravdepodobnost) ochorenia, malo by po
nepresvedéivom zatazovom teste nasledovat alternativne neinvazivne diagnostické vySetrenie. Okrem
toho, ,normalny“ test u pacientov uzivajucich antiischemické lieky nevyluCuje vazne koronarne
ochorenie.* Pre diagnostcké ucely by sa mal test vykonavat' u pacientov, ktori neuzivaju antiischemické
lieky, avSak nie vzdy je to mozné alebo sa povazuje za bezpecné.

Zatazove testy mOzu byt prospesné pre zhodnotenie u€innosti lie€by po zvladnuti anginy liekmi
alebo revaskularizacii alebo na pomoc pri preskripcii cvi€enia po kontrole symptémov, no Gc¢inok rutinného
periodického zatazového testovania na vysledky pacientov nebol formalne stanoveny.
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Odporucania pre zat'azové EKG pri poc¢atoénom diagnostickom hodnoteni anginy
Trieda |

(1) Pacienti so symptomami anginy a strednou predtestovou pravdepodobnostou koronarneho
ochorenia na zaklade veku, pohlavia a symptomov, okrem neschopnych cvi€it alebo pri
zmenach EKG, ktoré ¢inia EKG nezhodnotitelnym (dékazova urover B)

Trieda Ilb
(1) Pacienti s depresiou ST segmentu > 1mm na pokojovom EKG alebo uzivajuci digoxin
(dbkazova uroven B)
(2) U pacientov s nizkou predtestovou pravdepodobnostou (< 10% pravdepodobnost) koronarneho
ochorenia zalozenom na veku, pohlavi a symptémoch (dékazova uroven B)

Odporucania pre zatazové EKG pre rutinné opakované hodnotenie pacientov s chronickou
stabilnou anginou
Trieda llb

(1) Rutinné periodické zatazové EKG pri absencii klinickych zmien (d6kazova uroven C)

Zat'azové testy v kombinacii so zobrazovanim

NajCastejSie pouzivanou zobrazovacou technikou zataze je echokardiografia a perfuzna scintigrafia. Obe
sa daju pouzit bud so zatazou vyvolanou cvi¢enim alebo farmakologickou zatazou. Vykonalo sa mnoho
Studii hodnotiacich pouZitie spomenutych technik pri ur€ovani prognézy a diagnézy. Nové zobrazovacie
techniky zataZe zahffaju tiez zatazovu MRI, ktora sa z logistickych dévodov vykonava CastejSie pouzitim
farmakologickej zataze ako zataze navodenej cvi¢enim.

Zobrazovacie techniky zataze maju viacero vyhod pred konvenénymi zatazovymi EKG testami
vratane lepSej diagnostickej hodnoty (Tabulka 4) pre detekciu obstrukéného koronarneho ochorenia,
schopnosti kvantifikacie a lokalizacie ischemickych miest a schopnosti poskytnut’ diagnostick informaciu
v pritomnosti pokojovych abnormalit EKG alebo v pripade, ze pacient nie je schopny cvi¢enia.
Zobrazovacie techniky zataze sa Casto uprednostriuju u pacientov s PCl alebo koronarnym arterialnym
bypass-om (CABG) vdaka svojej vybornej schopnosti lokalizovat ischémiu. U pacientov s angiograficky
potvrdenymi strednymi koronarnymi léziami predpoveda dbkaz anatomicky adekvatnej ischémie
nasledujuce prihody, zatial o negativne zobrazovanie zataze sa da pouzit na definovanie pacientov
s nizkym kardialnym rizikom, ktorych mézno upokojit.

Tabul'ka 4 Zhrnutie charakteristik testov uréenych na
diagnostiku stabilnej anginy

Diagnostika ICHS
Citlivost Specifickost
(%) (%)

Zatazové EKG — cviGenie 68 ”
Zatazové echo - cvicenie 80-85 84-86
Zatazova myokardialny

. ] 85-90 70-75
perfuzia - cvicenie
Zatazové echo — dobutamin 40-100 62-100
Zafazc_)ve ec_h’o - 56-92 87-100
vazodilatancia
Zatazova myokardialny
perfuzia - vazodilatancia 83-94 64-90

ZataZové testovanie s echokardiografiou. Echokardiografia zataZze vyvolanej cvi€enim bola vyvinuta ako
alternativa ,klasického® zatazového testovania s EKG aako doplnkové vySetrenie na stanovenie
pritomnosti alebo lokalizacie a rozsahu ischémie myokardu pofas zataze. Kludovy echokardiogram sa
zaznamena pred symptomami obmedzenym cvi€enim, na ktoré sa najCastejSie pouziva ergometer, kde
sa dalSie zaznamy ziskaju poCas kazdého stupria cvi€enia, ak je to mozné a po€as maximalneho vykonu.
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To moze byt technicky naroéné.*” Zaznamenané citlivosti a $pecifickosti detekcie vazneho koronarneho
ochorenia sa pohybuju vrozmedzi 53-93% (citlivost) a 70-100% (Specifickost). V zavislosti od
metaanalyzy sa zaznamenana celkova citlivost echokardiografie poas zataze pohybuje v rozmedzi 83-
86% a Specifickost v rozmedzi 84-86%.°**" Sug¢asné pokroky v technolégii zahffiaju zlep$enia
identifikacie endokardialnych okrajov pouzitim kontrastnych latok na zabezpecenie identifikacie lokalnych
abnormalit pohybu steny a pouzitie injekénych latok na zobrazenie perfuzie myokardu.*? Vyhody
tkanivovej Dopplerovskej echokardiografie a zobrazovania zmeny napatia su este sfubnejSie.

Tkanivové Dopplerovské zobrazovanie umozfiuje regionalnu kvantifikaciu pohybu myokardu
(rychlost); zobrazovanie rychlosti a zmien rychlosti umozniuje ur€enie lokalnych deformacii, napatie urcuje
rozdiely v rychlosti medzi prilahlymi oblastami a rozdiel miery napéatia na jednotku dizky. Tkanivové
Dopplerovské zobrazovanie a zobrazovanie zmeny napatia zlepSili diagnostickl hodnotu zatazovej
echokardiografie,43 ¢im zvysili jej schopnosti detekcie ischémie v skorSich Stadiach ischemickej kaskady.
Vdaka kvantitativnemu charakteru tejto techniky sa zredukovali odchylky spdsobené operatorom a
subjektivitou interpretacie vysledkov. Ztoho dévodu sa predpoklada, Ze tkanivové Dopplerovské
zobrazovanie a zobrazovanie zmien napatia doplnia suCasné echokardiografické techniky detekcie
ischémie a zlepSia presnost a reprodukovatelnost zatazovej echokardiografie v SirSom klinickom
prostredi. Vyskytli sa dc“)kazl}/, Ze tkanivové Dopplerovské zobrazovanie méze zlepSit prognosticky prinos
zatazovej echokardiografie.™

Zatazové testovanie s myokardidlnou perfuznou scintigrafiou. Radiofarmaka talium-201 a technécium-
99m suU najCastejSie pouzivanymi nosiémi, vyuzivanymi v jednofotdnovej emisnej pocitacovej tomografii
(SPECT) spolu so symptomami limitovanymi zatazovymi testami bud na bicyklovom ergometri alebo
beziacom pase. Aj ked' viacnasobné planarne zobrazenia sa najprv pouzivali v myokardialnej perfuznej
scintigrafii, neskér sa hojne zacali pouzivat v SPECT, ktora je lepSia z pohladu lokalizacie, kvantifikacie
a kvality zobrazenia. SPECT perfuzna scintigrafia sa pouziva na ziskanie zobrazeni miest vychytavajucich
pouzité izotopy, ktoré odrazaju relativny lokalny tok krvi v myokarde. Touto technikou je myokardialna
hyperfuzia charkaterizovana zniZenim vychytavania izotopov po€as zétaZe v porovnani s vychytavanim
v Case odpocinku. Zvysené vychytavanie latok myokardialnej perfizie v oblasti pluc oznacuje pacienta
s vaznou a rozsiahlou ICHS. Perfuzia SPECT poskytuje citlivejSie a SpecifickejSie odhady pritomnosti
ICHS ako zatazové EKG. Bez korekcie na pozadie sa udaje o citlivosti zatazovej scintigrafie pohybuju
v rozmedzi 70-98% a Specifickost 40-90% s priemernymi hodnotami v rozsahu 85-95% (citlivost) a 70-
75% ($pecifickost) v zavislosti od metaanalyzy. 4"

Farmakologické zataZové testy so zobrazovacimi technikami. Ak jed sa zobrazovanie zataze vyvolanej
cviCenim pouziva prednostnejSie, pretoze umozruje vysSiu fyziologicku reprodukovatelnost a lepSie
hodnotenie symptémov, da sa pouzit aj farmakologicka zataz. Farmakologické zatazové testy bud so
scintigrafiou alebo echokardiografiou sa indikuju u pacientov, ktori nie su schopni dostato&ne cvicit alebo
sa moézu pouzit ako alternativa zataze cvienim. Na vyvolanie farmakologickej zataze sa pouzivaju dva
pristupy: bud (i) infuzia kratkodobo ucinkujucich sympatomimetik ako je dobutamin, v zvy3ujucej sa
davke, ktora zvysi spotrebu kyslika myokardom a navodzuje stav fyzického cvi€enia; alebo (ii) infuziou
koronarnych vazodilatancii (napr. adenozina a dipyridamol), ktoré vytvaraju kontrast medzi oblastami
zasobovanymi zdravymi artériami, kde sa perfuzia zvySi a oblastami zasobovanymi koronarnymi artériami
so znacnymi stenézami, kde vzostup perfuzie nie je taky vyrazny alebo dokonca klesa (fenomén
ukradnutia).

Vo vSeobecnosti je farmakologicka zataz bezpecna a pacientami dobre znasSana. ZvySenu
opatrnost’ je potrebné venovat zisteniu, &i pacienti, ktorym sa aplikuju vazodilatancia (adenozin alebo
dipyridamol), neuzivaju sucasne dipyridamol ako antitromboticki terapiu alebo z iného dévodu
a skuto€nosti, €i pacienti neuzili v priebehu 12-24 hodin pred Studiou kofein, pretoze interferuje s ich
metabolizmom. Adenozin méze u astmatikov vyvolat bronchospazmus, no v takych pripadoch sa ako
alternativna zatazova latka méze pouzit dobutamin. Diagnosticka hodnota farmakologickej zatazovej
perfuzie a farmakologického zatazového echa je obdobna ako zobrazovacich technik zataze vyvolanej
cviénim. Zaznamenana citlivost dobutaminového zatazového echa sa pohybuje v rozmedzi 40-100% a
Specifickost v rozmedzi 62-100%; citlivost’ pri zatazi vazodialtanciami je v rozmedzi 56-92%, Specifickost
87-100%.%° Citlivost detekcie koronarneho ochorenia adenozinovou SPECT sa pohybuje v rozsahu 83-
94% a $pecifickost 64-90%.*°
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Celkovo maju zatazové echo a zatazova perfuzna scintigrafia, ¢i uz s pouzitim cvienia alebo
farmakologickej zataze, velmi podobné pouZitie. Vyber metddy zavisi vo velkej miere na miestnej institucii
a odbornych znalostiach. Vyhodami zatazovej echokardiografie pred zatazovou perfuznou scintigrafiou st
vySSia Specifickost, moznost’ lepSieho zhodnotenia anatémie srdca a jeho funkénosti, vacsia dostupnost
a nizSia cena a navySe je bez pouzitia radiacie. AvSak, minimalne u 5-10% pacientov je odozva echa
neadekvatna. Vyvoj kvantitativnych echokardiografickych technik ako je tkanivové Dopplerovské
zobrazovanie je krokom vpred k zvySeniu objektivneho hodnotenia a spolahlivosti echa.

| ked existuju dbkazy podporujuce nadradenost technik zobrazovania zataze nad zatazovym
EKG v zmysle urCenia diagnézy, avSak cena pouzitia zatazovych zobrazovacich testov na zaciatku
vySetrovania je velmi dOlezita. Av8ak zobrazovanie zataze zohrava déleZitu ulohu pri hodnoteni pacientov
s nizkou pravdepodobnostou ochorenia pred testom, predovietkym zien,**® ak testovanie cviéenim
neposkytuje potrebné zavery, pri Iéziach uréenych na revaskularizaciu a pri hodnoteni ischémie po
revaskularizacii.***°

Opis metdd detekcie viability nie je predmetom tejto smernice, no spravu o zobrazovacich
technikach uréenych na detekciu hibernacie myokardu v minulosti publikovala pracovna skupina ESC.”
Konec¢ne, aj ked techniky zobrazovania zataze mdzu poskytnut presné hodnotenie €asovych zmien
lokalizacie arozsahu ischémie a odpoved na terapiu, no periodické zobrazovanie zataze bez zmien
klinického stavu sa neodporuca vykonavat rutinne.

Odporucéania pre pouzitie zat'aze vyvolanej cvicenim so zobrazovacimi technikami (bud’
echokardiografiou alebo perfuziou) pri poc¢iatoénom diagnostickom hodnoteni anginy
Trieda |

(1) Pacienti s abnormalitami pokojového EKG, LBBB, depresia ST segmentu > 1 mm, spomalena
frekvencia srdca, alebo WPW , ktory zabranuje presnej interpretacii zmien EKG pocas zataze
(dékazova uroveri B)

(2) Pecienti so zatazovym EKG bez vysledku avSak s primeranou toleranciou cvi€enia, u ktorych
nie je vysoka pradepodobnost vyrazného koronarneho ochorenia a u ktorych este stale nie je
uréena diagndza (dékazova uroveri B)

Trieda lla

(1) Pacienti s predchadzajucou revaskularizaciou (PCl alebo CABG), u ktorych je potrebné
lokalizovat ischémiu (dokazova uroveri B)

(2) Ako alternativa zatazového EKG u pacientov, ak to umoznuje zariadenie, naklady a personalne
vybavenie (d6kazova uroven B)

(3) Ako alternativa zatazového EKG u pacientov s nizkou predtestovou pravdepodobnostou
ochorenia, napriklad zeny s atypickou bolestou na hrudi (dékazova uroven B)

(4) Ur€enie funkénej zavaznosti intermediatnych Iézii pre koronarnu arteriografiu (dékazova urover
C)

(5) Lokalizacia ischémie pri planovani moznosti revaskularizacie u pacientov, ktori sa uz
arteriografii podrobili (dékazova uroveri B)

Odporucania pre pouzitie farmakologickej zat'aze so zobrazovacimi technikami (bud’
echokardiografiou alebo perfuziou) pri po¢iatoénom diagnostickom hodnoteni anginy
Triedy |, lla a llb — indikacie zhodné s vySSie uvedenymi, ak pacient nie je schopny dostato€ne cvicit.

Zatazova kardidlna magneticka rezonancia. Zatazové testovanie kardidlnou magnetickou rezonanciou
(cardiac magnetic resonance = CMR) v spojeni s infuziou dobutaminu sa da pouzit na detekciou
abnormalit pohybu steny vyvolanych ischémiou alebo perfuznymi abnormalitami. Ukazalo sa, ze detekcia
abnormalit pohybu steny je porovnatelna Eredovéetkym s dobutaminovou zatazovou echokradiografiou
(DSE) vdaka vysokej kvalite zobrazovania. 2 Aj ked je CMR perfuzia pre klinické pouzitie stale vo vyvoiji,
vysledky su velmi dobré v porovnani s Rtg koronarnou angiografiou, PET alebo SPECT technikami.
Nedavny konsenzus panelového hodnotenia sucanych indikacii CMR udelil triedu I
odporu€aniam pre CMR pohyby steny a CMR zobrazovanie perfuzie (Tireda |l poskytuje klinicky
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relevantné informacie a je €asto vyhodna; iné techniky mézu poskytovat podobné informacie; podlozené
obmedzenym mnozstvom literatry).>

Echokardiografia v pokoji

Kludova dvojdimenzionalna a dopplerovska echokardiografia je vhodna na detekciu alebo vylucenie
moznosti inych poruch ako je valvularne ochorenie srdca® alebo hypertroficka kardiomyopatia® ako
pri¢iny symptémov, ako aj na zhodnotenie ventrikularnej funkcie.®® Na gisto diagnostické ucely sa echo
pouziva u pacientov s klinicky detekovanymi Sumami, anamnézou a EKG zmenami zamenite/nymi
s hypertrofickou kardiomyopatiou alebo prekonanym infarktom myokardu a symptdmami alebo priznakmi
zlyhavajuceho srdca. Kardidlna magneticka rezonancia sa da pouzit aj na definovanie Struktdrnych
srdcovych abnormalit a zhodnotenie ventrikularnej funkcie, no rutinné pouzitie na uvedené Ucely je vdaka
dostupnosti oomedzené.

Sucasné pokroky v tkanivovom Do?plerovskom zobrazovani a merani miery napatia vyznamne
zvacsili moznosti Studia diastolickej funkcie ®57 aviak klinické dosledky izolovanej diastolickej dysfunkcie
v zmysle terapie alebo prognézy nie su dostatocne definované. Aj ked sa diagnosticky prinos hodnotenia
Struktury srdca a jeho funkcie u pacientov s anginou sustreduje prevazne v Specifickych podskupinach,
ur€enie ventrikularnej funkcie je velmi délezité pre stratifikaciu rizika, kde echokardiografia (alebo
alternativne metody stanovenia ventrikularnej funkcie) ma ovela SirSie pouzitie.

Odporucania pre echokardiografiu pri po¢iatoénom diagnostickom hodnoteni anginy
Trieda |

(1) Pacienti s abnormalnou auskultaciou pripominajucou valvularne ochorenie srdca alebo
hypertroficku kardiomyopatiu (d6kazova uroveri B)

(2) Pacienti s podozrenim na zlyhavajuce srdce (dékazova uroven B)

(3) Pacienti, ktori prekonali IM (d6kazova uroveri B)

(4) Pacienti s LBBB, Q vinami alebo vyznamnymi patologickymi zmenami EKG, vratane EKG LVH
(dékazova uroveri C)

Ambulantné monitorovanie EKG

Ambulantné elektrokardiografické (Holter) monitorovanie méze odhalit ischémiu myokardu pocas beznych
~.dennych® aktivit,”® avsak pri chronickej stabilne an%ine pectoris zriedkavo doplni diagnostické informacie
nad ramec udajov ziskanych zatazovymi testami.’**® Ambulantné monitorovanie moze byt opodstatnené
u pacientov s podozrenim na vazospasticku anginu. Nakoniec, Holterove monitorovanie je u pacientov so
stabilnou anginou a podozrenim na vyznamné arytmie délezitou metddou ich diagnostiky. Opakované
ambulantné monitorovanie EKG s cielom hodnotenia pacientov s chronickou stabilnou anginou sa
neodporuca.

Odporucania pre ambulantné EKG v poc€iatoénom diagnostickom hodnoteni anginy
Trieda |

(1) Angina s podozrenim pritomnosti arytmii (dékazova uroven B)
Trieda lla

(1) Predpokladana vazospasticka angina (dékazova uroven C)

Neinvazivne techniky na uréenie koronarnych kalcifikacii a anatémie koronarnych ciev

Pocitacova tomografia. Overilo sa, ze pocitaova tomografia s elekirénovym delom (electron beam
computed tomography = EBCT) a multidroviiova CT (MDCT) su efektivne v detekcii koronarneho vapnika
a kvantifikacii rozsahu koronarnych kalcifikacii. Agatsonove skore,”! ktoré sa najCastejSie pouziva, je
zalozené na ploche a hustote kalcifikovanych plakov. Vypocitava sa Specialnym softvérom a pouziva sa
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na kvantifikaciu koronarnej kalcifikacie. V populaénych Studiach detekcie koronarneho vapnika mozno
identifikovat' pacientov s vysokym rizikom vazneho korondrneho ochorenia, no hodnotenie koronarnej
kalcifikacie sa neodporuca vykonavat rutinne ako diagnostické hodnotenie pacientov so stabilnou
anginou.?%®

Cas potrebny na ziskanie zobrazenia a rozliSenia v EBCT a MDCT sa skratil do tej miery, ze CT
koronarnu arteriografiu je mozné vykonat pouzitim injekénej intravenoznej kontrastnej latky.** Zda sa, ze
MDCT alebo multiiroviova CT je vyhodnejSia z oboch technik v zmysle neinvazivneho zobrazovania
koronarnych artérii, priCom predbezné Stidie naznacili vyborné ohrani¢enie a moznost vySetrenia
arterialnej steny a charakteristik plakov. Zaznamenana citlivost CT angiografie v detekcii koronarnych
ochoreni je 95% a Specifickost (segmentova Specifickost) 98%, priCom sa pouzili 16-Uroviiové CT
skenery.®* Studie pouzivajlice 64 detektorové skenovanie zaznamenali citlivost 90-94% a $pecifickost 95-
97% a dolezitu negativnu predpovednt hodnotu 93-99%.°%%” Podra konzervativnych navrhov by sa mala
CT angiografia pouzit u pacientov s nizkou predtestovou pravdepodobnostou (< 10%) ochorenia
s nejasnym funk&nym testom (zatazové EKG alebo zobrazenie zataze).

Odporucania pre pouzitie CT angiografie pri stabilnej angine
Trieda lIb

(1) Pacienti s nizkou predtestovou pravdepodobnostou ochorenia, s neurCitym zatazovym EKG
alebo testom zobrazenia zataze (dbkazova uroven C)

Magneticka rezonanéna arteriografia. Podobne ako v pripade CT, poskytuju vyhody technolégie
magnetickej rezonancie moZnost neinvazivnej MR Kontrastnej koronarnej arteriografie.53 Avsak
v suCasnosti sa to da povazovat iba za hodnotny nastroj vyskumu a neodporuica sa ako rutinny klinicky
vykon pri diagnostickom hodnoteni stabilnej anginy.

Invazivne techniky na uréenie anatémie koronarnych ciev

Koronarna arteriografia

Koronarna arteriografia sa vo vSeobecnosti hodnoti ako Cast série testov pre stanovenie diagnézy
aurCenie moznosti terapie. Neinvazivne vySetrenia moézu urCit pravdepodobnost pritomnosti
obstrukéného koronarneho ochorenia s prijatelnou urcitostou a prostrednictvom vhodnej stratifikacie rizika
sa daju vyuzit na urCenie potreby koronarnej arteriografie pre ucely dalSej stratifikacie rizika. AvSak tieto
techniky m6zu byt kontraindikované v dosledku invalidity alebo vaznej komorbidity, alebo poskytuju
neurCité vysledky. Po resuscitovanej zastave srdca alebo Zivot ohrozujlicej ventrikularnej arytmii je pre
utvorenie klinického rozhodnutia potrebna definitivna diagnéza tykajuca sa pritomnosti alebo
nepritomnosti koronarneho ochorenia.®®®® Navyse neinvazivne vySetrenia neumoziiuju hodnotenie
vhodnosti revaskularizacie, o ktorom mozno uvazovat zo symptomatickych ako aj prognostickych
dovodov. Koronarna arteriografia ma zakladnu poziciu vo vySetreniach pacientov so stabilnou anginou,
poskytuje spolahlivé anatomické informacie na identifikaciu pritomnosti alebo nepritomnosti stendzy
koronarneho Ilumenu, definuje terapeutické moznosti (vhodnost farmakoterapie alebo myokardialnej
revaskularizacie) a ur€uje prognézu. Celkova miera vyznamnych komplikacii spojenych s rutinnou
diagnostickou katetrizaciou Eacientov sa pohybuje medzi 1 a 2%. Celkova miera umrti, IM, mozgovej
prihody je radovo 0,1-0,2%.’

Beznou koronarnou arteriografiou sa urCuje rozsah luminalnych obstrukcii, no iné invazivne
techniky ako je intravaskularny ultrazvuk (IVUS) alebo intrakoronarne fyziologické merania umoZznuju
komplexnejSie hodnotenie intrakoronarnych lézii. IVUS alebo meranie rychlosti koronarneho prietoku
(koronarnej vazodilatacnej rezervy) mézu byt uzitoné predovSetkym pri podpornom manazmente
u pacientov so stredne zavaznymi léziami zistenymi arteriografiou alebo pri zabezpecéeni optimalneho
perkutanneho zakroku, no nevyzaduju sa ako rutinné vysSetrenie pri stabilnej angine (pozri Uplny text
dokumentu na www.escardio.org).

Odporucania pre koronarnu arteriografiu s ciefom ur€it’ diagnézu pri stabilnej angine
Trieda |
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(1) Vazna stabilna angina (trieda 3 alebo vysSia podla klasifikacie Kanadskej kardiovaskularnej
spoloénosti) s vysokou predtestovou pravdepodobnostou ochorenia, predovietkym ak
symptomy neadekvatne reaguju na farmakoterapiu (dékazova uroven B)

(2) Pacienti, ktori prezili zastavu srdca (d6kazova urover B)

(3) Pacienti so zavaznymi ventrikularnymi arytmiami (dékazova uroven C)

(4) Pacienti, ktori sa podrobili revaskularizacii myokardu (PCI, CABG), u ktorych sa vyvinula v€asna
rekurencia miernej az vaznej anginy pectoris (ddkazova uroven C)

Trieda lla

(1) Pacienti so strednym az vysokym rizikom ochorenia s neuzavretou diagnézou po neinvazivnom
testovani, alebo s protichodnymi vysledkami roznych neinvazivnych vySetreni (dokazova
uroven C)

(2) Pacienti s vysokym rizikom restendz po PCI ak sa vykonala na prognosticky délezitom mieste
(doékazova uroven C)

Stratifikacia rizika

Dlhodoba prognéza stabilnej anginy je nestéla; rozsah moznosti terapie sa vyrazne rozSiril od
jednoduchej kotroly symptdmov az po ucinné a €asto nakladné stratégie ovplyvnenia prognézy. Ak
rozoberame stratifikaciu rizika pri stabilnej angine, je potrebné uviest, Zze primarne riziko odpoveda riziku
kardiovaskularnej smrti, no tento pojem sa Casto volne pouziva na oznacenie spojenia kardioaskularnej
smrti a IM alebo v niektorych pripadoch dokonca na SirSie kombinacie kardiovaskularnych ochoreni.
Proces stratifikacie rizika sleduje dva ciele: zabezpe it informovani odpoved na otazky tykajuce sa
prognézy kladené samotnymi pacientami, zamestnavatelmi, poistoviiami, $pecialistov nekardiologov
zvazujucich moznosti terapie su€asne prebiehajucich ochoreni a druhym ciefom je pomdct pri vybere
vhodnej terapie.

V niektorych druhoch manazmentu, predovSetkym pri revaskularizacii a/alebo intenzivnej
farmakologickej terapii je progn6za u vysoko rizikovych podskupin len domnienkou, pri€om u pacientov
s dobrou prognézou ma obmedzeny, pripadne Ziadny prinos. Tento fakt nariaduje identifikaciu vysoko
rizikovych pacientov v poCiatoénom urCovani stabilnej anginy, ktori s velkou pravdepodobnostou budu
profitovat’ s agresivnejSej terapie.

Hodnota 10-ro¢nej kardiovaskularnej mortality > 50% (> 0,5% za rok) je uréena ako vysokeé riziko
pre Ucely implementacie smernic primarnej prevencie.zso Avsak absolutne hodnoty toho, ¢o je podstatou
vysokého rizika a nizkeho rizika nie su definované pre pacientov so stanovenym kardiovaskularnym
ochorenim.®® %' Tento problém sa spaja s problémami pri porovnavani systému odhadovania rizik
v rOznych populaciach, ur€ovani presnosti individualizovanych odhadov rizika a syntéze viacerych €asto
samostatne sledovanych zloziek rizika do odhadu rizika pre jednotlivca. Ak sa k tomuto faktu prida
neustale sa meniace vnimanie podstaty vysokého a nizkeho rizika verejnostou a odbornikmi v priebehu
poslednych Styroch az piatich dekad (ked sa definovalo mnoho predpovednych faktorov urcujicich
pociato€né riziko), pri€iny chybajlcej definicie sa prekonavaju nelahko.

Av8ak zatial o sa oCakava vyvinutie robustného a prispdsobivého modelu odhadovania rizika,
ktory bude zohladnovat vSetky aspekty stratifikacie rizika, existuje alternativny u€elny postup zalozeny na
udajoch z klinickcyh Studii. Je potrebné pripustit neodmyslitelné problémy s pozadim pri interpretacii
a zovSeobechovani udajov klinickych studii, av8ak takéto udaje ponukaju odhad urovni absolutneho rizika
dosiahnutelnych modernou konvenénou lie€bou aj u pacientov s potvrdenym vaskularnym ochorenim. To
na druhej strane umozriuje odhad toho, ¢o mozZno povazovat za podstatu vysokého, nizkeho a stredného
rizika v suCasnych podmienkach pre ucely ur€enia hranice invazivnych vysSetreni alebo posilnenia
farmakoterapie.

Miera kardiovaskularnych dmrti v $tudii PEACE’™ bola < 1% ro¢ne, zatial o ro¢na miera
kardiovaskularnej mortality "vysokorizikovych" populacii ako st diabetici v $tadi MICRO-HOPE™
a populacia IONA'®, bola > 2%. Pre UcCely tejto smernice, pokial nie je v texte definované inak, ak sa
jednotlivec s anginou hodnoti na zaklade spravne zvalidovaného modelu odhadu rizika s ro¢nou
kardioaskularnou mortalitou > 2%, povazuje sa za vysokorizikového, zatial o ak ro¢na kardiovaskularna
mortalita je < 1%, hodnoti sa ako nizkorizikovy a v pripade 1-2% ako pacient so strednym rizikom.
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Klinické hodnotenie, reakcia na zatazové testy, kvantifikacia ventrikularnych funkciii a rozsah
ICHS su Styri klu€ové zlozky informacii potrebnych pre stratifikaciu rizikovosti pacietna. Stratifikacia rizika
vo v8eobecnosti ma pyramidovu Strukturu, priCom najzakladnejSou poziadavkou u vSetkych pacientov je
stratifikacia rizika klinickym hodnotenim, po ktorej vo vacsine pripadov nasleduje neinvazivne hodnotenie
ischémie a ventrikularnej funkcie a nakoniec u vybranej €asti nasleduje koronarna arteriografia.

Stratifikacia rizika na zaklade klinického hodnotenia

Anamnéza a fyzické vySetrenie mézu poskytnut velmi délezité prognostické informacie. Na tejto Urovni
mdzno obycajne zallenit do stratifikacie rizika aj elektrokardiografia a vysledky laboratérnych testov
spominanych v predchadzajucich kapitolach, ktoré moézu neskdr modifikovat odhadnutie rizika. Ukazalo
sa, ze diabetes, hypertenzia, aktualne faj¢enie a zvySené hladiny celkového cholsterolu (nelieCené alebo
zvy$ené napriek terapii) su predpokladom pre nepriaznivé vysledky pacientov so stabilnou anginou alebo
inych populacii so stanovenym koronérnym ochorenim. Vys§i vek je dolezitym faktorom, ktorg] je potrebné
zohladnit, ako aj predchadzajuci 1M, symptémy a priznaky zlyhavajuceho srdca’”"® a charakter
vyskytuségéduélne vzniknutd alebo progresivna) a zavaznost anginy, predovSetkym ak neodpoveda na
terapiu.”

Ukazalo sa, ze typicka angina je prognostickym faktorom u pacientov, ktori sa podrobili
koronarnej angiografii, avSak vztah typickej anginy k prognéze je sprostredkovany vztahom k rozsahu
koronarneho ochorenia. No charakter vyskytu anginy, jej frekvencia a abnormality pokojového EKG su
nezavislymi predurcujucimi faktormi prezivania samotného a prezivania bez IM a mézu sa skombinovat
s jednoduchym vazenym priemerom (Obrazok 2) na odhad vysledkov, predovSetkym v prvom roku po
stanoveni. Vplyv skére angin¥ na progndzu sa neprejavi skér ako po 3 rokoch aje vyraznejSi ak sa
udrziava ventrikularna funkcia.’*°

Fyzické vySetrenie mozZe tiez poméct pri ur€ovani rizika. Pritomnost’ periférneho vaskularneho
ochorenia (bud dolnych koncatin alebo karotidy) odhaluje pacientov so stabilnou anginou so zvySenym
rizikom naslednych kardiovaskularnych prihod. NavySe priznaky suvisiace so zlyhavajiucim srdcom (ktoré
odrazaju funkciu LK) naznacuju nepriaznivd prognézu.

Skoére = priebeh anginy x (1 + frekvencia) + abnormality ST/T

Stabilna angina =0 (do 5) (6 bodov)
Progresivna angina = 1

Nocna bolest = 2

Nestabilna angina = 3

Obrazok 2 Prognostické skore anginy. Charakter vyskytu anginy je mozné pouzit na odhad prognézy.®

U pacientov so stabilnou anginou, u ktorych sa identifikovali abnormality pokojového EKG: dékaz
prekonaného IM, BBB, lavy predny hemiblok, LVH, druhy alebo treti stuperi blokady AV uzla, alebo
fibrilacia predsieni (AF); je vacsie riziko vyskytu kardiovaskularnych prihod v budicnosti ako u pacientov
s normalnym EKG. Je mozné, Ze v nerozdelenej populacii so stabilnou anginou je zakladna urover rizika
nizSia ako v mnohych citovanych stidiach, akceptujuc skuto¢nost, ze mnohé z tychto stadii sa vykonali na
pacientoch, ktori sa podrobili daldiemu angiografickému hodnoteniu.

Odporucania pre stratifikaciu rizika na zaklade klinického hodnotenia vratane EKG a laboratérnych
testov pri stabilnej angine
Trieda |

(1) Podrobna klinicka anamnéza a fyzické vySetrenie vratane BMI a/alebo obvodu pasa u vSetkych
pacientov, taktiez zahffiajuca Uplny opis symptémov, kvantifikaciu funkénych poruch,
predchadzajucu lie€ebnu hostoriu a profil kardiovaskularneho rizika (dékazova uroven B)

(2) Pokojové EKG u vsetkych pacientov (d6kazova uroven B)
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Stratifikacia rizika na zaklade reakcie na zat'azé testy

Zatazové testy mé6zu mat formu cvicenia alebo farmakologickej zataze so zobrazovanim alebo bez neho.
Prognostické informacie ziskané zo zatazovych testov suvisia nie len s detekciou ischémie ako
jednoduchou binarnou odpovedou, ale aj s prahom ischémie, rozsahom a zavaznostou ischémie (pri
zobrazovacich technikéch) a funk&nou kapacitou (pri testoch zataZe vyvolanej cvi€enim). Samotné
zatazové testy nie su pre urcenie rizika buducich prihod postacujuce. Stratifikacia rizika na zaklade
zatazovych testov by mala byt ¢astou procesu, ktory zahffa lahko dostupné udaje z klinickych vySetreni,
priom by sa nemali pouZit samostatne. TakZe zataZové testy sa vykonavaju kvoli poskytnutiu
doplfiujucich informacii tykajucich sa stavu rizika pacienta.

Symptomaticki pacienti so suspektnou alebo znamou ICHS by sa mali podrobit testovaniu na
zhodnotenie rizika vyskytu kardialnych prihod v budicnosti a to aj v pripade, Ze je indikovana urgentna
kardialna katetrizacia. AvSak zatial nebola zverejnena Ziadna randomizovana klinicka Studia zaoberajuca
sa zatazovymi testami a preto zakladné dbkazy su postavené iba na pozorovacich Studiach. Vyber
pociatoéného zatazového testu by sa mal odvijat od pokojového EKG pacienta, fyzickej schopnosti cviCit,
kvalifikacie pracoviska a dostupnej techniky.

Zatazové EKG. Zatazové EKG sa intenzivne validovalo ako délezity nastroj stratifikacie rizika u
symptomatickych pacientov so zndmym alebo suspektnym koronarnym ochorenim. Prognostické markery
zatazového testovania zahffiaju kapacitu cvi€enia, reakciu tlaku krvi a ischémiu vyvolanu cvi¢enim
(klinicky a elektrokardiograficky). Maximalna kapacita cvi€enia je mohutnym prognostickym markerom,
toto meranie je aspon Ciasticne ovplyvnené rozsahom kludovej ventrikularnej dysfunkcie a mnozstvom
naslednych dyfunkcii LK vyvolanych cvi¢enim. 298 Avsak kapacita cviCenia je tiez ovplyvnena vekom,
celkovom fyzickou kondiciou, komorbiditou a fyziologickym stavom. Kapacita cviCenia sa da merat
maximalnym trvanim cvicenia, maximalnou dosiahnutou hladinou MET, maximalnym dosiahnutym
pracovnym zatazenim vo wattoch, maximalnou frekvenciou srdca a dvojitym vysledkom (rychlost’ — tlak).
Specifickd premenna pouzitd na meranie kapacity cviéenia je menej doleZitd ako zohladnenie
spomenutych markerov pri hodnoteni. U pacientov so znamou ICHS alebo miernou poruchou funkcie LK
je 5-ro&né prezivanie vyssie ak lepsie tolerovali cvienie.? "848

Niekolko Studii sa pokuSalo zaclenit viacero premennych cviCenia do prognostického skore.
Klinicka hodnota zatazového testovania sa zna¢ne zvysila multivarianou analyzou zahffiajucou niekolko
premennych cvi¢eni u jedného pacienta ako je kombinacia frekvencie srdca v maxime cvienia, depresia
ST segmentu, Pntomnost alebo absencia anginy poc€as testu, maximalne pracovné zatazenie a strmost
ST segmentu. 8

Skére z beziaceho pasu podfa Duke (Duke treadmill score — DTS) je dOkladne zvalidované skore,
ktoré spaja Cas cvi€enia, ST-odchylky a anginu pocas cvienia s ciefom zhodnotit' rizikovost pacienta. 84,68
(Obréazok 3). V pévodnom opise tohoto skére v populacii s podozrenim na ICHS, skére dvoch tretin
pacientov indikujuce nizke riziko malo mieru preZivania 4 roky 99% (priemerna miera ro¢nej mortality
0,25%) a 4%, ktorych skore indikovalo vysoké riziko malo mieru prezivania 79% (priemerna miera rocnej
mortality 5%). Ukazalo sa, Ze kombinacia cvi€enia a klinickych parametrov s pouzitim skére ako je DTS
alebo bez neho, je u€innou metdédou rozliSenia vysoko- a nizkorizikovych skupin v populacii so znamym
alebo suspektnym koronarnym ochorenim.

Sjkére z bezZiaceho pasu podla Duke

Cas cvicenia v minutach n

mm ST depresie x 5 -n

Angina, nelimitujuca x 4 -n

Limitujuca angina x 8 -n

Riziko 1-roéna mortalita
nizke >5 0,25%

stredné 4 az-10 1,25%

vysoké <-11 5,25%

Obrazok 3 Skore z beziaceho pasu podia Duke.®®
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Zatazova echokardiografia. Zatazovu echokardiografiu tiez mozno Gcinne vyuzit na rozdelenie pacientov
podla rizika vyskytu kardiovaskularnych prihod,*"®® pricom ma aj vybornu negativne predpovednu
hodnotu®"* u pacientov s negativnym testom, ktorych miera rizika tazkej prihody (smrt v désledku IM) je
< 0,5% / rok. Riziko vyskytu prihod je ovplyvnené tak poctom abnormalit motility steny v pokoji ako aj
abnormalit indukovanej motility steny pogas zatazovej echokardiografie. Cim viac abnormalit sa vyskytuje
v pokoji ako aj indukovanych ischémii pocas zataze, tym je vadsie riztiko.* Identifikacia vysokorizkovych
skupin umozriuje vyber vhodnych vySetreni a/alebo intervencii.

Zatazova perfuzna scintigrafia. Normalne zatazové zobrazenia myokardu maju vysoku predpovednu
kapacitu benignej prognozy. V niekolkych Studiach na tisicoch pacientov sa zistilo, Ze normalna zatazova
perfuzna Studia sa spaja s mierou kardidlneho Uumrtia a infarktu myokardu v rozsahu menej ako 1% za
rok, ¢o je takmer taka nizka hodnota ako hodnota u beznej populacie. Jedina vynimka by sa mohla objavit
u pacientov s normalnym perfiznym zobrazenim bud’ s vgsokym rizikovym skore zo zatazového EKG na
beZiacom pase alebo vaznou pokojovou dysfunkciou K.°

Naopak, abnormalne nalezy perfuznej scintigrafie sa spajaju so zavaznou ICHS a naslednymi
kardialnymi prihodami. Velké zatazou indukované perfuzne poruchy, defekty viacerych oblasti
koronarnych artérii, doCasna pozatazova ischemicka dilatacia LK a u pacientov vySetrovanych taliom-201
zvySené vychytavanie v plicach po cviCeni alebo farmakologickej zatazi, to vSetko su indikatory
nepriaznivej prognézy.™

Zobrazovanie zataze vyvolanej cvi¢enim ponuka viac prognostickych informacii ako zobrazovanie
farmakologickej zataze ato vdaka informaciam tykajucich sa symptémov, tolerancie cviCenia
a hemodynamickej odozvy na cvigenie, ktora dopina udaje ziskané zo samotnej perfuzie.

Odporucania pre stratifikaciu rizika na zaklade zatazového EKG pri stabilnej angine
u pacientov schopnych cvi€it’
Trieda |

(1) VSetci pacienti bez vyraznych abnormalit pokojového EKG podrobujuci sa poc¢iatocnému
hodnoteniu (d6kazova uroven B)

(2) Pacienti so stabilnym koronarnym ochorenim po vyraznej zmene urovne symptoémov (dékazova
uroven C)

Trieda lla
(1) Pacienti po revaskularizacii s vyraznym zhorseni symptomov (dékazova urovern B)

Odporucania pre stratifikaciu rizika na zaklade zobrazenia zat'aze vyvolanej cvicenim
(perfuzia alebo echokardiografia) u pacientov so stabilnou anginou, ktori si schopni cvicit’
Trieda |

(1) Pacienti s abnormalitami pokojového EKG, LBBB, ST depresiou > 1mm, spomalenym rytmom
alebo WPW, ktory brani spravnej interpretacii EKG zmien polas zataze (dékazova uroven C)

(2) Pacienti s neuzatvorenym zatazovym EKG, no so strednou az vysokou pravdepodobnostou
ochorenia (d6kazova uroven B)

Trieda lla
(1) U pacientov so zhor§enim symptémov po revaskularizacii (dokazova urover B)
(2) Alternativa zatazového EKG, ak to umoznriuje zariadenie, finanéné a personalne zdroje
(ddkazova uroven B)
Odporucania pre stratifikaciu rizika na zaklade zobrazenia farmakologickej zat'aze (perfuzia
alebo echokardiografia) pri stabilnej angine
Trieda |

(1) Pacienti, ktori nemézu cvicit
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Ostatné indikacie pre triedy | a Il su rovnaké ako pre zobrazovanie zataZe vyvolanej cvi¢enim (perfuzia
alebo echokardiografia) pri stabilnej angine u pacientov, ktori mézu cvi¢it, no miestne podmienky
neumoznuju zobrazenie zataze vyvolanej cvi¢enim.

Stratifikacia rizika na zaklade ventrikularnych funkcii

NajsilnejSim preduréujucim faktorom dlhodobého preZivania je funkcia LK. U pacientov so stabilnou
anginou stupa mortalita so znizovanim ejekcnej frakcie (EF) LK. Pokojova EF <35% odpoveda miere
ro¢nej mortality vacsej ako 3% / rok.’"79:9>9 Udaje z CASS registra z dlhodobého sledovania pacientov
ukazali, ze 72% umrti sa vyskytlo v 38% populacie s bud dysfunkciou LK alebo vaznym koronarnym
ochorenim. Miera 12-ro€ného prezivania pacientov s EF > 50% bola 35-49%% a pacientov s EF < 35%
bola 73, 54 a21% (p < 0,0001). Na druhej strane je prognéza pacientov s normalnym EKG a nizkym
klinickym rizikom vyskytu zavaznej ICHS vyborna.®? Ventrikularne funkcie poskytuju dalsie prognostické
informacie o koronarnej anatomii.

Klinické hodnotenie nacrtnuté v predchadzajucich klapitolach méze uréit, ktori pacienti trpia
zlyhavajucicm srdcom a preto je u nich podstatne vys$Sie riziko kardiovaskularnych prihod. No prevalencia
asymptomatickych ventrikularnych dysfunkcii nie je zanedbatena.®'?®® Uvadza sa, ze je dvakrat taka
vysoka ako prevalencia klinického zlyhania srdca, pri€om ischemicka choroba srdca je hlavnym rizikovym
faktorom jej vyskytu.

Ukazalo sa, ze hodnota ventrikularneho objemu je cennou prognostickou informaciou, ktora sa
pripoCitava k vysledkom zatazovych testov populacie so stabilnou anginou s 2 roénym naslednym
sledovanim.'® V studii sledujucej hypertenzivnych pacientov bez anginy bolo pouzitie echokardiografie na
stanovenie ventrikularnej Struktuary a funkcie spéjané s reklasifikaciou zo stredne/nizkorizikovej skupiny
pacientov do vysokorizikovej v 37% pripadov. o Eurépska smernica o manaZmente hypertenzie
odporiéa echokardiogram pacientom s hypertentziou.'” TaktieZ je potrebné venovat sa diabetickym
pacientom s anginou. Echokardiografia u diabetikov s anginou je vyhodnou vdaka identifikacii LVH
a distolickej ako aj systolickej dysfunkcie, pretoze vSetky spomenuté stavy su u diabetickych pacientov
CastejSie. Preto je urenie ventrikularnej funkcie potrebné pre stratifikaciu rizika u pacientov so stabilnou
anginou a urCenie ventrikularnej hypertrofie (echografiou alebo MRI) ako aj ventrikularnej funkcie je
obzvlast potrebné u pacientov s hypertenziou alebo diabetom. Pre vac3inu ostatnych pacientov urcuju
vyber vySetrenia na stanovenie ventrikularnej funkcie ostatné vykonané alebo planované testy, pripadne
uroven rizika stanovena inymi metddami. Napriklad u pacienta, ktory sa podrobil testu zobrazovania
zataze je mozné urcit’ ventrikularnu funkciu z tohoto testu bez dalSieho vysetrenia, alebo pacientovi, ktory
sa ma podrobit koronarnej arteriografii na zaklade vysoko pozitivneho zatazového testu pri nizkom
pracovnom zatazeni, priCom v minulosti neprekonal IM, pripadne iné indikacie pre echokardiografiu, je
mozné urCit ventrikularnu systolicku funkciu su€asne s arteriografiou.

Odporucania pre stratifikaciu rizika echokardiografickym hodnotenim ventrikularnej
funkcie pri stabilnej angine
Trieda |

(1) Pokojova echokardiografia u pacientov, ktori prekonali IM, maju symptémy a priznaky
zlyhavajuceho srdca, alebo sa u nich vyskytli abnormality pokojového EKG (dékazova uroven
B)

(2) Pokojova echokradiografia u pacientov s hypertenziou (dékazova uroven B)

(3) Pokojova echokardiografia u pacientov s diabetom (dékazova urover C)

Trieda lla

(1) Pokojova echokardiografia u pacientov s normalnym pokojovym EKG bez predchadzajuceho
IM, ktori nebudu vySetrovani koronarnou arteriografiou (dékazova uroveri C)
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Stratifikacia rizika pouzitim koronarnej arteriografie

Napriek znamym obmedzeniam koronarnej arteriografie pri identifikacii vulnerabilnych plakov, ktoré
zvyknu viest' k akutnej koronarnej prihode, sa presvedcivo preukazalo, Ze rozsah, zavaznost' luminainej
obstrukcie a lokalizacia koronarneho ochorenia koronarnou arteriografiou je doélezitym prognostickym
indikatorom u pacientov s e1nginou.79’95’1°3’104

Pouzilo sa niekolko prognostickych registrov na zistenie vztahu medzi zdvaznostou ochorenia
a rizikom vzniku kardialnych prihod. NajjednoduchS$ia a najcastejSie pouzivana je klasifikacia ochorenia na
ICHS postihujuca jednu cievu, dve, tri cievy alebo ochorenie kmena lavej koronarnej artérie. Podla CASS
registra pacientov podrobenych farmakoterapii je miera 12-roéného prezivania pacientov so zdravymi
koronarnym artériami 91% v porovnani so 74% pacientov s postihnutim jednej cievy, 59% s postihnutim
dvoch ciev a 50% pacientov s postihnutim troch ciev (P < 0,001).% U pacientov s vaZnou stenézou kmea
lavej koronarnej artérie bola prognéza pri farmakoterapii velmi slaba. Pritomnost vazneho ochorenia
proximalnej favej prednej descendentnej artérie (left anterior descendent artery = LAD) tiez vyznamne
znizuje mieru prezivania. Miera prezivania 5 rokov pri postihnuti troch ciev a stenézy proximalnej LAD
vacsej ako 95% sa uvadza v hodnote 54% v porovnani s mierou prezivania 79% u pacientov s
postihnutim troch ciev avéak bez stenézy LAD."

Ak sa neinvazivne testy spravne pouzivaji, maju prijatelni predpovednu hodnotu neziaducich
prihod. Plati to predovSetkym v pripadoch, ak je predtestova pravdepodobnost vaznej ICHS nizka. Ak je
odhadnutd ro¢nd miera kardiovaskularnej mortality menej alebo rovna 1%, je pouzitie koronarnej
arteriografie na identifikaciu pacientov, ktorych prognéza by sa mohla zlepsit, pravdepodobne nevhodné.
Na druhej strane je vhodné pre pacientov, ktorych riziko kardiovaskularnej mortality je >2% za rok.
Rozhodnutie tykajlce sa potreby vykonu arteriografie v skupine so strednym rizikom s rocnou
kardiovaskulalrnou mortalitou 1-2% by sa malo riadit viacerymi faktormi vratane symptdmov pacienta,
funkénym stavom, zivotnym Stylom, zamestnanim, komorbiditou a odpovedou na pociatocnu terapiu.

So zvySujucim sa zaujmom verejnosti a médii o dostupné lekarske technolégie, Sirokym
pristupom k internetu a inym zdrojom informacii ma pacient ¢asto zna¢né informacie tykajuce s vySetreni
a moznosti terapie svojho stavu. Je povinnostou lekara zabezpecit Uplna informovanost pacienta
o rizikach a moznych prinosoch, pripadne nizkom prinose tej ktorej procedury a spravne nasmerovat’ jeho
rozhodnutie. Niektori pacienti budu stale uprednostriovat farmakoterapiu pred intervenciou, alebo prvok
pochybnosti tykajuci sa diagnézy budu povazovat neprijatelny ato aj napriek predlozenym dékazom.
Koronarna arteriografia by sa nemala vykonavat pacientom s anginou, ktori odmietaju invazivne
procedury, radSej by sa vyhli revaskularizacii, nie su kandidati na PCI alebo CABG alebo, ktorym by
nezlesila kvaliltu Zivota.

Odporucania pre stratifikaciu rizika pouzitim koronarnej arteriografie u pacientov so
stabilnou anginou
Trieda |

(1) Pacienti, u ktorych sa stanovilo vysokeé riziko nepriaznivého vysledku na zaklade neinvazivneho
testovania aj ked maju mierne alebo stredné symptémy anginy (dékazova uroveri B)

(2) Vazna stabilna angina (trieda 3 podla klasifikacie Kanadskej kardiovaskularnej spolo€nosti
CCS), predovsetkym ak symptomy neadekvatne reaguju na farmakoterapiu (dékazova uroven
B)

(3) Stabilna angina u pacientov, ktori sa maju podrobit’ velkej nekardiologickej operacii,
predovSetkym vaskularnej operacii (reparacia aortalnej aneuryzmy, femoralny bypass,
endarterektomia karotidy) so znakmi stredného alebo vysokého rizika zistenymi pri
neinvazivnom testovani (d6kazova uroveri B)

Trieda lla

(1) Pacienti s neuzatvorenou diagnézou po neinvazivnych testoch, alebo so spornymi vysledkami
z rdznych neinvazivnych vySetreni (d6kazové uroveri C)

(2) Pacienti s vysokym rizikom resten6z po PCI ak sa vykonala na prognosticky vyznamnom mieste
(dékazova uroveri C)
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Specialne diagnostické stavy: angina s ,normalnymi“ koronarnymi artériami

Znacna Cast pacientov, predovSetkym Zien, ktora sa podrobuje angiografickému vySetreniu kvoli
symptémom bolesti na hrudi, nema vyraznt ICHS."% U tychto pacientov mdze bolest na hrudi nazangovat
jednu z nasledovnych troch moznosti: (i) neanginalnu bolest, (ii) atypicku anginu vratane vazospastickej
anginy, (iii) kardialny syndrom X

Tabulka 5 Suhrn odporucani pre rutinné neinvazivne vySetrenia pri hodnoteni stabilnej anginy

Diagnosticky ucel Prognosticky tcel
Vysetrenie Trieda Dékazova Trieda Dokazova
odporucania uroven odporucania uroven
Laboratérne vySetrenia
Celkovy krvny obraz, kreatinin | (03 | B
Glukéza nala¢no | B | B
Lipidovy profil nalacno | B | B
Hs-C-reaktivny protein, homocystein, Ip(a), apoA a apoB 1Ib B IIb B
EKG
Pociatoéné hodnotenie | C | B
V priebehu epizddy anginy | B
Rutinné periodické EKG poc¢as naslednych vizit 1Ib C 1[o) C

Ambulantné monitorovanie EKG

Suspektna arytmia | B
Suspektna vazospasticka angina lla (¢}
Podozrenie na anginu pri normalnom zatazovom teste lla C

Rtg hrudnika
Suspektné zlyhavajuce srdce alebo abnormalna kardialna |
auskultacia

os)
(oy)

Suspektné vyrazné ochorenie pluc | B
Echokardiogram | B | B
Suspektné zlyhavajuce srdca, abnormalna auskultacia,
abnormalne EKG, Q-viny, BBB a zna¢né zmeny ST
segmentu
Prekonany IM | B
Hypertenzia alebo diabetes mellitus | (03 | B/C
Pacienti so strednym alebo nizkym rizikom nie vd'aka lla C
alternativnemu hodnoteniu funkcie LK
Zatazové EKG
Prva volba pogciato€ného hodnotenia, okrem pacientov | B | B
neschopnych cvicit/nevyhodnotitelné EKG
Pacienti s ICHS a vaznym zhorSenim symptémov | B
Rutinné periodické testovanie kontrolovanej anginy lIb C lIb C
Techniky zobrazovania zataze (echo a radionukleotidy)
Pociatoéné hodnotenie pacientov | B | B
s neinterpretovatelnym EKG
Pacienti s zatazovym testom bez vyhodnotenia (s | | B

adekvatnou toleranciou zataze)
Postrevaskularizacna angina lla B lla B
Identifikacia lokalizacie anginy pri planovani
revaskularizacie
Arteriografické hodnotenie funkénej zavaznosti
strednych lézii

Techniky zobrazovania farmakologickej zataze
Pacienti neschopni cvicit | B | B
Pacienti s neuzatvorenym zatazovym cvi¢enim

lla

lla C

v doésledku slabej tolerancie cvi¢enia ! I B
Hodnotenie viability myokardu lla B

Ostatné indikacie ako zobrazovanie zataze vyvolanej

cvi€enim, kde lokalne podmienky uprednostriuju lla B lla B

farmakologicku zataz pred zatazou vyvolanou cviéenim
Neinvazivna CT arteriografia
Pacienti s nizkou pravdepodobnostou ochorenia a

o = A IIb C
neuzavretym alebo pozitivnym zatazovym testom
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Syndrém X

Klinicky obraz. Napriek tomu, Ze nie je univerzalne prijata definicia syndrému X, na splnenie klasickej
charakteristiky ,symdrému X100 je potrebna pritomnost nasledovnej trojice podmienok:

(1) Typicka angina indukovana zatazou (s dodato€nou pokojovou anginou a dyspnoe alebo bez
nej)

(2) Pozitivne zatazové EKG alebo iné vySetrenie zobrazujuce zataz

(3) Normalne koronarne artérie

Bolest’ na hrudi sa vyskytuje Casto a ataky anginy sa zvy€ajne objavuju niekolkokrat za tyzden, avSak s
rovnakym charakterom. Preto sa syndrom X podoba stabilnej angine. No klinicky obraz pacientov
zahrnutych v Studiach ,syndromu X* je velmi rézny a angina v pokoji sa €asto vyskytuje ako doplnok
zatazou vyvolanej bolesti nahrudi.’” U ¢asti pacientov so syndrémom X sa modZe prejavit
mikrovaskularna dysfunkcia a tento stav sa bezne oznaéuje ako ,mikroaskularna angina“.'®

V populacii s bolestou na hrudi ,normalnymi koronarnymi artériami“ sa ¢asto vyskytuje arterialna
hypertenzia sprevadzana ventrikularnou hypertrofiou alebo bez nej. Hypertenzné ochorenie srdca je
charakterizované dysfunckiou endotelu,'® LVH, intersticialnou a perivaskularnou fibrézou s diastolickou
dysfunckiou,''® zmenami v myokardialnej a koronarnej ultrastruktire'" a znizenej rezerve koronarneho
prietoku.112 Tieto zmeny mdzu spolu alebo samostatne ohrozovat koronarny tok krvi zavisly na
myokardialnych poziadavkach na kyslik, o spdsobuje anginu. Vo vacsine pripadov by sa mala terapia
zamerat’ ﬂrsa kontrolu hypertenzie, aby sa zachovala funkéna a Strukturalna integrita kardiovaskularneho
systému.

Prognéza. Aj ked prognéza v zmysle mortality pacientov so syndromom X sa zda byt priazniva,”™ ich
morbidita je vysoka''>''® astav sa Gasto spaja s trvalymi epizédami bolesti na hrudi a opakovanymi
hospitalizaciami.”” Existuje jasny ddkaz, Ze identifikacia zniZzenej endotelialnej funkcie u pacientov moze
identifikovat' podskupinu s rizikom postupného vyvoja aterisklerotického koronarneho ochorenia'"®
s menej priaznivou prognézou ako sa v minulosti predpokladalo.’"®

Diagnostika symdromu X.

Diagnézu syndrému X mozno stanovit na zaklade stavu, ked u pacienta s cvi¢enim indukovanou anginou
sa arteriografiou zistia normalne koronarne artérie bez zuzeni, no prejavuju sa u neho objektivne priznaky
cvi¢enim indukovanej ischémie (depresia ST-segmentu na zatazovom EKG, ischemické zmeny zistené
scintigrafiou). Je v8ak potrebné odslisit tito bolest od nekardialnej bolesti na hrudi spdsobenej
dysmotilitou ezofagu, fibromyalgiou alebo kostochondritidou. Spazmy koronarnych artérii by sa mali
vylu€it vhodnymi vyvolavacimi testami. Endotelialne dysfunkcie sa daju identifikovat reakciou priemeru
epikardialnych koronarnych artérii na acetylcholin. Invazivnymi testami vyuZzivajucimi acetylcholinové
drazdenie mozno sledovat dva ciele: vyli¢enie vazospazmu a odmaskovanie endotelialalnej dysfunkcie,
ktora sa mbdze spajat so zhorSenim prozgnézy. Za urCitych okolnosti ako napriklad vyrazny defekt
radionuklidovej perfuzie alebo abnormalita pohybu steny pocas zatazového testovania a angiograficky
nepravidelna artéria, mozno zvazit pouzitie intrakoronarneho ultrazvukum aby sa vylucili neodhalené
obstrukéné lézie. Vyborna progndza v pripade nepritomnosti endotelialnych dysfunkcii by sa mala
zdoraznit’ a pacient by mal byt informovany a ubezpec€eny o benignom vyvoji svojho stavu.

Odporucéania pre vysetrenie pacientov s klasickou triadou priznakov syndrému X
Trieda |

(1) Pokojovy echokardiogram u pacientov s anginou a normalnymi koronarnymi artériami alebo
koronarnymi artériami bez obstrukcii, na uréenie pritomnosti ventrikularnej hypertrofie a/alebo
diastolickej dysfunkcie (dékazova uroveri C)

Trieda Ilb
(1) Intrakoronarna aplikacia acetylcholinu po€as koronarnej arteriografie, ak je arteriogram vizualne

v poriadku, na ur€enie rezervy koronarneho prietoku zavislej na endotely a vylu€enie
vazospazmu (dokazova uroven C)
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(2) Intrakoronarny ultrazvuk, rezerva koronarneho prietoku alebo meranie FFR na vylu¢enie
neodhalenych obstrukénych |ézii v pripade, Zze angiograficky vzhlad naznaduje skor pritomnost
neobstrukénych lézii ako Uplne normalny stav a techniky zobrazovania zataze identifikovali
rozsiahlu ischemicku obast (dékazova urven C)

Tabulka 6: Suhrn odporucani pre revaskularizaciu pri stabilnej angine

Indikacia Pre prognézu® Pre symptémy”® Stadia
Trieda Dokazova Treida Dokazova
odporuc¢ania uroven odporucania uroven
PCI (za predpokladu vhodnej anatémie, primeranej stratifikacie rizika a po diskusii s pacientom
Angina CCS triedy I-1V napriek medikamentdznej terapii | A ACME, MASS
s postihnutim jednej cievy
Angina CCS triedy I-1V napriek medikament6znej terapii | A RITA 2, VA-
s multicievnym postihnutim (nediabetik) ACME
Stabilna angina s minimalnymi (CCS trieda I) 1Ib C ACIP

symptémami po farmakoterapii a postihnutim
jednej, dvoch, alebo troch ciev, ale objektivny dékaz
rozsiahlej ischémie
CABG (za predpokladu vhodnej anatémie, primeranej stratifikacie rizika a po diskusii s pacientom

Angina a ochorenie LM kmena | A | A CASS, ECSS,
VA, Yusef
Angina a postihnutie troch ciev s objektivne velkou | A | A
ischémiou
Angina a postihnutie troch ciev s nizkou verntrikularnou | A | A
funkciou
Angina a postihnutie dvoch alebo troch ciev vratane | A | A
zavazného ochorenia proximalneho LAD
Angina CCS triedy I-1V s multicievnym postihnutim lla B | B BARI, GABI,
(diabetici) ERACI-1, SoS,.
ARTS, Yusuf,
Hoffman
Angina CCS treidy I-IV s multicievnym postihnutim | A
(nediabetici)
Angina CCS treidy I-IV napriek liekovej terapii | B MASS

a jednocievna choroba vratane zavazneého
ochorenia proximal. LAD
Angina CCS treidy I-1V napriek farmakoterapii IIb B
a postihnutim jednej cievy bez zavazného
ochorenia proximal. LAD
Angina s minimalnymi symptémami (CCS trieda ), lIb C ACIP
farmakoterapia a postihnutie jednej, dvoch alebo
troch ciev, ale objektivny dokaz rozsiahlej ischémie

Odporucania pre revaskularizaciu na zaklade symptomatickych dévodov pri zohladneni rozsahu symptomatickych stupriov, pre
ktoré je k dispozicii dokaz. Treba ich chapat tymto spésobom a nie ako prikaz na vykon revaskularizacie napriek celému spektru
symptomatolégie.

CCS = Canadian Cardiovascular Society

#) Vo vztahu uginku na mortalitu, kardialnu alebo kardiovaskularnu mortalitu, alebo mortalitu kombinovanu s IM

®) \/zhladom k zmenam triedy anginy, diZke cviGenia/zataze, dobe anginy pri testovani na rotopede, opakovana hospitalizacia kvéli
angine alebo iné parametre funk&nej kapacity, alebo kvality zivota.

Vazospasticka / variantna angina

Klinicky obraz. Pacienti s variantnou alebo vazospastickou anginou trpia charakteristicky lokalizovanou
bolestou, ktora sa objavuje v pokoji, no nevyskytuje sa vébec alebo len prilezitostne pri zatazi.
P&sobenim nitratov bolest vacésSinou v priebehu niekolkych minat pofavi. Na oznacenie spomenutych
symptémov sa da pouzit termin vazospasticka alebo variantna angina, pouzival sa aj nazov
,Prinzmetalova angina“.119 Angina v pokoji a so zachovanou toleranciou zataZze sa tiez da spojit
so zavaznym obstrukénym koronarnym ochorenim bez zjavnych vazospazmov a manazment je rovnaky
ako pri typickych symptémoch. V pripade bolesti na hrudi bez signifikantného koronarneho ochorenia
alebo koronarneho spazmu a bez preukazatelnej ischémie, je potrebné zvazit nekardialne pri€iny bolesti
a zamerat’ sa na beznu primarnu ochranu.

Znacna cast pacientov s anamnézou pravdepodobnej vazospastickej anginy ma obStrukéné
koronarne ochorenie®™ au tychto pacientov mdze vazospasticka angina sprevadzat typicku zatazovu
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anginu vdaka hustym koronarnym léziam. Vazospazmus sa mdze vyskytnut ako reakcia na fajCenie,
nerovnovahu elektrolytov (draslika, hor&ika), uZivanie kokainu, stimulaciu chladom, autoimunitné
ochorenie, hyperventilaciu alebo rezistenciu na inzulin.

Histéria vyvoja a prognéza. Progndéza vazospastickej anginy zavisi na rozsahu zakladnej ICHS. U
pacientov bez arteriograficky vyznamného obstrukéného ochorenia nie su uUmrtie ainfarkt myokardu
Casté, no vyskytuju sa.'?® Uvadza sa, Ze miera koronarnych uamrti v populacii s neobstrukénymi léziami je
~ 0,5% roéne,"" avdak progndza pacientov so spazmami znasobenymi stendznymi léziami je menej
priaznivéu.122

Diagnostika vazospastickej anginy.

EKG. Uvadza sa, e EKG podas vazospazmu typicky vykazuje elevaciu ST segmentu.'”® V inych
pripadoch moZno zaznamenat deprepsiu ST segmentu,’® zatial & inokedy sa nemusi zaznamenat
Ziadny posun ST segmentu.m’125 KedZe ataky zvyknu rychlo odozniet, zaznamnenat 12-zvodové EKG je
zvy€ajne narocné. Opakované 24 hod. EKG monitorovanie u tychto pacientov mdze byt schopné zachytit
posun ST segmetnu spojeny s anginalnymi symptomami.'?

Koronarna arteriografia. Napriek tomu, Ze zachytenie elevacie ST segmentu v ¢ase anginy a normalny
koronarny arteriogram mozu oznacit diagndzu variantnej anginy ako velmi pravdepodobnu, velmi Casto je
okolo diagnézy mnoho neistoty v menej dobre zdokumentovanych pripadoch alebo klinicky menej
jednoznacnych pripadoch. NavySe nie je jednoznacne prijata definicia toho, z oho pozostava
vazospasticka angina.

Spontanny spazmus sa poCas koronarnej arteriografie pozorouje zriedkavo u pacientov so
symptémami naznacujucimi vyzospasticki anginu. Preto sa bezne pouzivaju vyvolavajuce testy na
demonstraciu pritomnosti koronarneho vazospazmu. Hyperventilatné testy a chladovy presoricky test
maji obmedzenu citlivost pre detekciu koronarnych spazmov.'?” Preto sa dnes vo vadsine stredisk
pouziva acetylcholin injikovang do koronarnej artérie'®, pricom intrakoronarne drazdenie ergonovinom
poskytuje podobné vysledky.™® '™ Vyvolavajice testy bez koronarnej arteriografie alebo vyvolavajtce
testy u pacientov s vysokym stupfiom obStrukénych lézii zistenych koronarnou arteriografiou sa
neodporucaju.

Odporucania pre diagnostické testy pri podozreni na vazospasticku anginu
Trieda |

(1) EKG, ak je mozné pocas anginy (dbkazova uroveri B)

(2) Koronarna arteriografia u pacientov s charakteristickymi epizédami bolesti a zmenami ST
segmentu, ktoré ustupuju po podani nitratov a/alebo vapnikovych antagonistov na urCenie
rozsahu zakladného koronarneho ochorenia (dékazova uroveri B)

Trieda lla

(1) Intrakoronarne vyvolavajuce testy na identifikaciu koronarnych spazmov u pacientov
s normalnymi nalezmi alebo neobstruk&nymi Iéziami zistenymi koronarnou arteriografiou
a s klinickym obrazom koronarnych spazmov (dékazova uroven B)

(2) Ambulantné monitorovanie ST segmentu s cielom identifikacie jeho odchylok (dékazova uroven
C)

Terapia

Ciele terapie

ZlepSenie prognoézy prevenciou infarktu myokardu a smrti.

Usilie o prevenciu infarktu myokardu a smrti pri koronarnom ochoreni sa zameriava predov$etkym na
znizenie vyskytu akutnych trombotickych prihod a rozvoja ventrikularnej dysfunkcie. Zmena Zzivotného
Stylu a farmakoterapia zohravaju vyznamnu ulohu v modifikacii procesu ateroskelrotického ochorenia a
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.stabilizacii“ koronarnych plakov ako aj v znizovani aktivacie krvnych dosticiek fibrinolytickych
a zapalovych poruchach, ktoré su predispoziciou akutnej ruptary plakov a trombotickej oklizie. Takéto
zadsahy mézu tieZz zastavit' progresiu pripadne vyvolat' regresiu koronarnej aterosklerézy. V niektorych
pripadoch, napr. u pacientov s tazkymi Iéziami na velkych plochach v koronarnych artériach ohrozujucich
myokard, poskytuje revaskularizacia prilezitost pre zlepSenie prognézy tym, Ze sa zlepSi perfizia alebo sa
vytvoria alternativne cesty pre perfuziu.

Zmiernenie, alebo odstranenie symptémov.
Faktory ako zmena zivotného Stylu, lieky, alebo revaksularzacia majua vyznam pri minimalizacii alebo
eradikacii symtomov anginy, aj ked sa u pacientov neuplatfiuju rovnakou mierou.

Vseobecny manazment

Pacienti a ich najblizSi pribuzni by mali byt informovani o podstate anginy pectoris, o dosledkoch
diagnoézy a vhodnej lieCby. Pacientom ba sa mal odporucit’ pokoj, prinajmenSom na kratku dobu upustenie
od aktivit, ktoré vyvolali anginu a uzivanie sublingvalnych nitratov pre akdtne zmiernenie symptémov. Pri
prvom podani sublingvalnych nitratov treba pacienta upozornit na potencialnu hypotenziu a mozné iné
vedlajsie ucCinky, najma bolest hlavy. Je potrebné podporit’ profylaktické uzitie nitratov ako prevenciu proti
pravdepodobnej prihode ako odozvy na zataz. Pacienta treba informovat, aby vyhladal lekarsku pomoc
ak angina pretrvava po viac ako 10 - 20 minitovom odpocinku a neodoznie ani po uziti sublingvalnych
nitratov.

Zvlastnu pozornost' treba venovat prvkom Zivotného Stylu, ktoré sa mohli podiefat na danom

stave a ktoré mézu ovplyvnit prognézu, vratane fyzickej aktivity, faj€enia a stravovacich navykov. Treba
brat zretel na odporucania 3. Spolo¢nej eurdpskej pracovnej skupiny71 o prevencii kardiovaskularnych
ochoreni v klinickej praxi.
FajCenie cigariet sa dérazne neodporuca a pacientom sa odporuc¢a prispdsobit sa "mediterannej" strave s
dbérazom na zeleninu, ovocie, ryby a hydinu. PoZzadovana zmena v stravovani sa méze riadit hladinami
celkového a LDL cholesterolu a inymi odchylkami v hladine lipidov'®'. Pacientom s nadvahou treba
odporugit redukénu diétu. Alkohol v miernych davkach méze byt prospeény132, ale nadmerné pozivanie je
Skodlivé. Rybi olej bohaty na omega-3 mastné kyseliny (n-3 polynenasytené mastné kyseliny) je uzitocny
pri znizeni hypertriglyceridémie a v Studii GISSI-Prevenzione sa zistilo, ze doplnenie stravy formou jednej
kapsuly s obsahom rybieho oleja (Omacor) denne znizilo riziko nahleho Umrtia u pacientov s prekonanym
M, Odporuca sa zmena stravovania predstavujuca konzumaciu ryb najmenej raz tyidenne.”“"135
Doplnenie stravy antioxidantami alebo inymi vitaminmi sa neodporuca.

Fyzicka aktivitu je potrebné podporovat vramci moznosti pacienta, pretoze mobze zvysit
toleranciu zataze, znizit symptémy a ma priaznivy u€inok na hmotnost, krvné lipidy, krvny tlak, toleranciu
glukdézy ainzulinovu citlivost. Zatial€o funkcia stresu pri vzniku ICHS je kontroverzna, niet pochyb, ze
psychologické faktory su vyznamnymi podnetmi pre zachvaty anginy. Diagnéza anginy &asto ma
spbsobuje vznik nadmernych obav a strachu. DélezZité je racionalne ubezpeclenie, prospeSné su relaxacné
techniky a iné metddy zvladnutia stresu.

Hypertenzia, diabetes a iné ochorenia

Sucasne prebiehajuce ochorenia je potrebné adekvatne lie€it Pozoruhodna je sprava Pracovnej skupiny
,Prevencia KV ochoreni“’!, ktora navrhuje znizit prah farmakologickej lieCby hypertenzie (130/85)
u pacientov s rozvinutym koronarnym ochorenim srdca (ktora by mala zahfiat pacientov s anginou
a neinvazivne, pripadne invazivne potvrdenie koronarneho ochorenia). Pacienti so su¢asnym diabetom
al/alebo chorobami obli¢Giek by mali byt lie€eni tak, aby hladina krvného tlaku dosiahla hodnotu <
130/80 mm Hg'%%. Diabetes je silny rizikovy faktor kardiovaskularnych komplikacii a mal by sa starostlivo
lieCit vhodnym riadeni glykémie; avSak pozornost treba venovat aj inym rizikovym faktorom'% 138137,
Multifaktorova intervencia u diabetickych pacientov mdze realne vyznamne znizit riziko kadiovaskularnych
a aj diabetickych komplikéci|'138. Nedavne zavedenie pioglitazénu do hypoglykemickej lieCby prispelo
k znizeniu pripadov Umrtia, nonfatalneho IM, porazky (sekundarny kriticky faktor) u pacientov s diabetom
typu 2 a vaskularnym ochorenim o 16 %, aJ' ked primarny celkovy po€et umrti, ktory zahffal pocet
vaskularnych umrti sa vyznamne neznizil %V pripade vyskytu je potrebné tiez lie€it anémiu
a hypertyroidizmus.
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Pohlavny styk

Pohlavny styk mdze byt iniciatorom zachvatu anginy. Pred stykom mdze byt uzitocné uzitie nitroglycerinu.
Inhibitory fosfosdiesterazy ako sildenafil, tadalafil a vardenafil pouzivané pri lieCbe erektilnej dysfunkcie
mdbzu byt uzito€né pre prediZzenie pohlavného styku a mozno ich predpisat muzom s ICHS, ale nemali by
ich pouzivat ti, ktori uZivaji dihodobo téinkujtice nitraty'*°.

Farmakologicka lie€ba stabilnej anginy pectoris

Cielom farmakologickej lieCby stabilnej anginy pectoris je zlepSit' kvalitu Zivota znizenim zavaznosti
a frekvencie symptémov a zlepSenie progndzy pacienta.

Farmakologicka terapia s ciefom zlepSenia prognézy

Antitrombotika.

U pacientov so stabilnou ICHS sa indikuje antitromboticka lie€ba na prevenciu koronarnej tromboézy
v dosledku priaznivého pomeru riziko/UZitok. Aspirin v malych davkach je liekom prvej volby v mnohych
pripadoch, kym klopidogrel sa méze uplatnit len u niektorych pacientov.

Aspirin v nizkych davkach.

Aspirin zostava zakladom farmakologickej prevencie arterialnej trombdzy. Pri chronickom davkovani
> 75mg/den pbsobi ako inhibitor dostiCkovej COX-1 a teda aj produkcie tromboxanu™’. Ukazuje sa, ze
optimalna antitromboticka davka aspirinu je 75 — 150 mg/den, pretoze riziko znizenia Ucinku narasta pod
i nad tymto intervalom™2.

Gastrointenstinalne vedlajSie Gc€inky aspirinu, na rozdiel od antitrombotického pdsobenia sa
zvy8ujli so zvy$ovanim davky''. Relativne riziko intrakranidlneho krvacania narasta o 30%,'*® ale
absolutne riziko pripisované komplikaciam spojenym s podavanim antitrombotik je nizSie ako 1/1000
pacientov-rokov lie¢by aspirinom pri davkach > 75 mg/deri.'*"'* Medzi terapeuticky G&innou davkou
aspirinu a rizikom intrakranialneho krvacania nie je dokazana zavislost. U pacientov s ateroskleorotickym
vaskularnym ochorenim, kde je ischémia hlavnou etiolégiou mozgovej prihody, je efektivny Gcinok
aspirinu jednoznaéne pozitivny."""** Teda davkovanie aspirinu po¢as chronickej terapie by malo byt ¢o

ucinky.

Inhibitory cyklooxigenazy (COX)-2 a NSAID.

Inhibitory COX-2 znizuju tvorbu prostacyklinu, ktory ma vazodilatacné a antitrombotické ucinky. Znizenie
tvorby prostacyklinu mbéze byt predispoziciou Pre zvySenie krvného tlaku, zrychlenia aterogenézy ako aj
trombdézy v dbsledku ruptary plakov."®  Pri¢inou nedavneho stihnutia rofecoxibu (Vioxx),
vysokoselektivneho inhibitora COX-2 boli nalezy zvySenia rizika vaznych koronarnych prihod v placebom
kontrolovanej Studii prevencie rakoviny.146 ZvySené riziko fatalneho alebo nonfatalneho IM sa zistilo
taktiez meta-analyzou randomizovanych Studii s rofecoxibom™’. Zo $tudii s viacerymi inhibitormi COX-2
su indicie, Zze sa mbze zvySit riziko koronarnych trombotickych prihod v populacii pacientov s réznou
urovhou kardiovaskularneho rizika. Inhibicia COX-2 naviac zvySuje riziko mozgovej prihody, zlyhania
srdca a hypertenzie.148 U pacientov so stabilnou anginou pectoris sa teda treba vyvarovat neriadenej
COX-2 inhibicie (t.j. bez su€asnej uc€innej inhibicie COX-1).

Ak je lieCba neselektivnymi reverzibilnymi inhibitormi cyklooxygenazy (NSAID) indikovana z inych
dévodov, mala by sa kombinovat’ s nizkymi davkami aspirinu, aby sa u pacientov so stabilnou anginou
zabezpecila U¢inna inhibicia krvnych dosticiek. V takychto pripadoch treba vyluéit ibuprofen, pretoze
podobne ako naproxen brani aspirinu ireverzibilne acetylovat enzym krvnych dosti¢iek COX-1. Diklofenak
je NSAID s relativne selektivnou inhibi€nou aktivitou COX-2, a preto je slabym inhibitorom krvnych
dosticiek,*® ale neinterferuje s antitrombotickym t&inkom aspirinu a méze sa pouzit' s nim v kombinacii.
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Klopidogrel

Klopidogrel a tiklopidin su tienopyridiny, ktoré pdsobia ako nekompetitivne antagonisty ADP receptorov
maju podobny antitromboticky ucinok ako aspirin.”" V désledku rizika neutropénie, trombocytopénie
a viacerych symptomatickych vedlajSich ucinkov bol tiklopidin nahradeny klopidogrelom. CAPRIE je
hlavna $tudia dokumentujlica pouzitie klopidogrelu v stabilnej ICHS'™, ktora zahfia tri rovnako velké
skupiny pacientov s prekonanym IM, mozgovou prihodou alebo periférnym vaskularnym ochorenim
(PVD). Ak sa porovnava s davkou 325 mg/den aspirinu bol klopidogrel v davke 75 mg/den o nie€o viac
ucinny (ARR 0,51 % za rok; P = 0,043) v prevencii kardiovaskularnych komplikacii u vysoko rizikovych
pacientov.150 Ak sa porovnaju vysledky s troch podskupin pacientov zahrnutych do Studie CAPRIE,
vyhoda klopidogrelu sa ukazala iba v PVD skupine.150 Gastrointestinalne krvacanie bolo po klopidogrele
o nie€o menej Casté ako po pouziti aspirinu (1,99 oproti 2,66 % pocas lie€by trvajucej 1,9 roka), ato
napriek pomerne vysokej davke aspirinu.”® Studia CAPRIE nezahffiala pacientov s aspirinovou
intoleranciou a nepozname riziko gastrointestinalneho krvacania porovnané s placebom. Klopidogrel je
drah$i ako aspirin, ale méze byt prospesny pre pacientov neznasajucich aspirin, u ktorych je vyznamné
riziko arteridlnej trombdzy. Gastrointestinalna intolerancia sa vSak méze zvladnut inym spdsobom (pozri
nizSie). Po koronarnom syndréme alebo IM sa mdze klopidogrel istu dobu kombinovat s aspirinom, ale
kombinovana terapia v su€asnosti nie je odporu€ana pri stabilnej angine pectoris.

Jeden zo zavaznych prvkov pri variabilite antitrombotickej odpovede na klopidogrel je liekova
interakcia, pretoze klopidogrel vytvara aktivny metabolit(y) metabolizmom prostrednictvom CYP3A4,
avSak udaje su rozporné. Pozorovacia post hoc analyza vysledkov pacientov lie€enych klopidogrelom a
interagujucimi statinmi zatial nepotvrdila rozdiely, ale neexistuje spravne navrhnuta prospektivna studia,
ktora by sa zaoberala touto problematikou.

Antiromboticka lie€ba pacientov s gastrointestinalnou intoleranciou aspirinu

Aspirin v zavislosti od davky poskodzuje mukézu, o méze vyvolat symptémy a zvySenie vyskytu
gastrointestinalneho krvacania. Klopidogrel je alternativne antitrombotikum bez priameho uginku na
mukozu Zaludka, ktoré modze spésobit menej dyspeptickych smptémov, avSak gastrointestinalne
krvacanie sa mdze zvySit kazdou antitrombotickou lie€bou. Rozsah tohoto U&inku klopidogrelu nie je
znamy, pretoze chybaju Udaje z placebom kontrolovanych klinickych stadii. Erézie mukdzy spdsobené
aspirinom alebo terapiou NSAID mozno zmiernit inhibiciou sekrécie zaludocnej kyseliny. Eradikacia
infekcie Helicobacter p1y/ori, ak sa vyskytuje, takisto znizuje riziko gastrointestinalneho krvacania
vyvolaného aspirinom.™" Nedavne $tudie ukazali, Ze pridavok esomeprazolu k aspirinu (80 mg/den) bol
lepSi ako prechod na klopidogrel kvéli prevencii rekurentného vredového krvacania u pacientov s vredmi
a vaskularnym ochorenim.”

Dipyridamol a antikoagulancia

Dipyridamol sa neodporiu€a pre antitromboticki lieCbu pri stabilnej angine v ddésledku nizkej
antitrombotickej u&innosti'*? a tieZ pre riziko zhor$enia symptdmov anginy*®. Antikoagulancia (warfarin
alebo inhibitory trombinu), ktoré su alternativou aspirinu, resp. sa s nim kombinuju u niektorych vysoko
rizikovych pacientov, ako napr. po infarkte myokardu, sa neindikuju v populacii so stabilnou anginou bez
zvlastnych indikacii, ako napr. AF.

Rezistencia na aspirin

Zvlastnu pozornost si zaslUzia pripady "rezistencie na aspirin ako aj ,rezistencie na klopidogre
no pre chybanie jasnych zaverov z tejto oblasti vyskumu ako aj "zlatého Standardu ", ktorym by sa dala
vyhodnotit aspirinova rezistencia, je potrebné dalSie Stadium pred tym, ako sa implementuju lieCebné
schémy.

n153,154 |u155
)

Hypolipidemika.

Lie€ba statinmi zniZuje riziko aterosklerotickych kardiovaskularnych komplikacii v primarnej i sekundarne;j
prevencii.156 Simvastatin a pravastatl’n157'159 u pacientov s aterosklerotickym ochorenim ciev znizuju vyskyt
vaznych kardiovaskularnych komplikacii o 30 %. Analyzy podskupin indikuju pozitivny uéinok aj u
diabetikov s vaskularnym ochorenim a vyhody statinovej terapie sa demonstrovali aj v skupine starSich
pacientov (nad 70 rokov)16°'161. U diabetickych pacientov bez yrejavov vaskularneho ochorenia
simvastatin v davke 40 mg/dei'® a atorvastatin v davke 10 mg/defi'® preukazali primarnu ochranu pred
vaznymi kardiovaskularnymi prihodami. ZniZenie vyskytu velkych kardiovaskularnych prihod sa
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pozorovalo aj v placebom riadenej studii (ASCOT-LLA = Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-
Lipid Lowering Arm)'®*, ktora hodnotila liedbu atorvastatinom v primarnej prevencii koronarneho ochorenia
srdca hypertenzivnych pacientov s celkovou hladinou cholesterolu < 6,5 mmol/l. Specialna $tudia s
pacientami so stabilnoi anginou pectoris sa nevykonala, no takito pacienti tvorili podstatny podiel v
uvedenych stadiach. V HPS napr. bolo 41 % post IM pacientov a 24 % trpelo inymi ICHS.

Statiny G&inne znizuji hladinu cholesterolu,’® ale mechanizmy iné ako inhibicia syntézy
cholesterolu, napr. protizapalové, antitrombotické mézu tiez prispievat k znizeniu kardiovaskularneho
rizika. U pacientov so stabilnou anginou sa zistilo, Ze 7-dfiova lieCba davkami atorvastatinu 40 mg/defi v
porovnani s placebom znizila proceduralne poSkodenie myokardu pred PCIl. Tento efekt sa potvrdil
pomocou biochemickych markerov'®. Spominana ochrana myokardu kratkodobou liegbou vysokymi
davkami atorvastatinu méze mat vztah k nelipidovym uc€inkom statinov. Podobne relativne vyhody
dlhodobej statinovej terapie sa pozorovali u pacientov s ré6znou pdvodnou hladinou cholesterolu, dokonca
aj pri "normalinej" hladine.'®"'®® Teda odporucanie pre lie¢bu statinmi mdze byt vyhodna tak pre pacientov
s rOdznym kardiovaskulalrnym rizikom ako aj réznou hladinou cholesterolu (v ramci normalnej az mierne
zvySenej hladiny). Riziko spojené s cholesterolom vzrasta log-linearne od normainych hladin,**' a preto
mozno tazko hodnotit relativny vyznam redukcie cholesterolu a inych désledkov statinovej lie€by.

Navody Current European Prevention navrhuju cielovu hodnotu celkového cholesterolu pod

4,5 mmol/l (175 mg/dl) a LDL cholesterolu 2,5 mmol/l (96 mg/dl) u pacientov s koronarnym ochorenim
srdca alebo dokonca ja pre tych, ktori su ohrozovani trvalym mnohofaktorovym rizikom (> 5% riziko
fatalnych kardiovaskularnych prihod za 10 rokov). Av8ak terapia zamerana vyhradne na cholesterol
nemusi plne vyuzit prinos lieCby statinmi.
So statinovou terapiou by sa malo vzdy uvazovat pri pacientoch so stabilnou ICHS a anginou,
odbévodnenou zvySenou hladinou rizika a dékazom vyhod zniZenia cholesterolu na drovefi normalneho
rozsahu'®®. Liegba by sa mala zamerat na davkovanie statinov, o ktorom je dokazané, Zze znizovalo
morbiditu/mortalitu v klinickych skuskach. Ak toto davkovanie nebolo dostato¢né na znizenie celkového
cholesterolu a hladiny LDL spominané vy$Sie, davkovanie statinov mozno zvysit az po hranicu tolerancie,
aby sa dosiahol pozadovany ciel. Denné davkovanie statinov, podla vys3ie uvedenych Studii je
nasledovné: simvastatin 49 mg, pravastatin 40 mg, atorvastatin 10 mg. Nedavno sa zistilo, Ze lieCba
vysokymi davkami atorvastatin (80 mg denne) zniZuje riziko kardiovaskularnych prihod pri porovnani s 10
mg atorvastatinu u pacientov so stabilnou ICHS.'® Narast uginnosti liedby vysokymi davkami
atorvastatinu bol sprevadzany 6-nasobnym narastom (z 0,2 do 1,2 %; P < 0,001) enzymatickych
priznakov poSkodenia pecene, bez vyrazného narastu myalgie. Lie¢ba vysokymi davkami atorvastatinu by
mala byt uréena vysoko rizikovym pacientom.

LieCba statinmi je spojena s niekolkymi vedlajSimi ucCinkami. Méze sa vyskytnut poskodenie
kostrového svalstva (symptémy, zvySenie CK a zriedkavo rabdomyolyza), treba sledovat pecerové
enzymy po zacati lieCby. Gastrointestinalne poruchy mézu limitovat davkovanie. Ak su statiny vo
vysokych davkach zle tolerované, alebo sa nedosiahne poZzadovana uroveri lipidov s najvy$Sou davkou
statinov, primeranu redukciu cholesterolu mozno dosiahnut zniZenim davky statinu a pridanim inhibitora
absorpcie cholesterolu, napr. ezetimibu."'® Uginok na morbiditu a mortalitu takejto kombinacie vSak dosial
nebol zdokumentovany.

Iné hypolipidemika ako statiny, napr. fibraty, kyselina nikotinova v liekovej forme s postupnym
uvolfiovanim, ich kombinacia so statinmi a inymi hypolipidemikami, mézu byt potrebné pre ovplyviiovanie
hladiny lipidov u pacientov s tazkou dyslipidémiou. Obzvlast je to délezité u pacientov s nizkou hladinou
HDL cholesterolu a vysokymi triglyceridmi. Torcetrapib je nova latka, u ktorej sa dokazalo uc€inné zvySenie
HDL'®®, ale dosial je k dispozicii malo Gdajov, aby sa dali robit vdeobecne platné odportéania o cielovom
HDL, alebo hladine triglyceridov pri farmakoterapii populacie anginéznych pacientov. Doplnkova lie€ba k
statinovej terapii sa méze zvaZovat na individualnom zaklade u pacientov s tazkou dyslipidémiou a
vysokym rizikom konvenénych opatreni (odhadovana mortalita nad 2% roc¢ne).

Inhibitory angiotenzin-konvertujiceho enzymu

Inhibitory angiotenzin-konvertujuceho enzymu (ACE-inhibitory) su Siroko pouzivané pri lie€be hypertenzie
a zlyhavani srdca. V dbsledku zistenej redukcie IM a mortality kardiakov v Studiach s ACE-inhibitormi v
lieCbe zlyhavajuceho srdca a post IM sa ACE—inhibitory sledovali aj ako sekundarna preventivna terapia
pri koronarnej chorobe bez zlyhavajticeho srdca.'”*'""17
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Relativne zniZenie rizika pre primarny koncovy stav bolo v rozsahu 20 % v HOPE a EUROPE
Studiach, ale PEACE S$tadia nepreukazala vyznamné zniZenie rizika pri terapii ACE-inhibitormi.
Nanestastie vysledky tychto troch Studii nie st porovnatelné v dosledku réznej definicie koncového stavu.

Pravdepodobné vysvetlenie tohoto rozdielu vysledkov méze byt v pouzitych ACE-inhibitoroch
alebo v pouzitej davke. Celkove mozno zhrnut, Ze pacienti v PEACE S&tudii boli vystaveni nizSiemu
absolutnemu riziku kardiovaskularneho umrtia ako pacienti v §tadii EUROPA a HOPE. Tieto rozdiely v
lieCbe pred vstupom do prislusnej Studie mohli vyznamne prispiet k rozdielom v kardiovaskularnych
vysledkov lieCby ACE-inhibitormi. Relativny G¢inok ramiprilu a perindoprilu na kardiovaskularnu odozvu
bol podobny u vysokorizikovej a stredne rizikovej populacie, hoci boli zrejmé dévody: absolutne znizenie
rizika bola vy$Sia v populacii s najvy§Sim absolutnym rizikom.

Znizenie TK perindoprilom a ramiprilom porovnané s placebom, teda pravdepodobne prispieva k
znizeniu rizika v Studiach HOPA a EUROPA, ale ACE-inhibitory mézu mat’ dodato¢né kardioprotektivne
uginky.'”? ACE-inhibicia je prospesna v lietbe zlyhavajiceho srdca alebo dysfunkciach LK*? a pri liedbe
diabetickych pacientov.1 ¢ Je teda odévodnené zvazovat pouzitie ACE inhibitorov v lieCbe pacientov s
rozvinutou anginou pectoris a koexistujucou hypertenziou, diabetom, zlyhavajucim srdcom,
asymptomatickou dysfunkciou LK alebo prekonanym IM. U angindéznych pacientoch bez sucasnej
indikacie pre lie€bu ACE-inhibitormi sa mal o€akavany ucinok lie€by (mozno absolUtne znizenie rizika)
odhadnut’ kvéli nakladom a riziku vedlajSich ucinkov, davke a lieku s preukdzanou ucinnostou pre tuto
indikaciu.

Hormonalna substitu¢na terapia (HRT)

Epidemiologické dbkazy naznacuju podstatny kardiovaskularny prinos postmenopauzalnej aplikacia HRT.
Ale nedavno uskutoCnena spravne navrhnuta prospektivna, dvojito zaslepena, placebom kontrolovana
Studia zistila, ze HRT s kombinaciou peroralneho estrogénu/progestinu neposkytla kardiovaskularny
pozitivny G&inok u Zien s rozvinutym ochorenim.'”*'"® Dalej zistila, Ze je zvysené riziko rozvoja KV
ochorenia v primarnej prevencii a zvy$ené riziko vzniku rakoviny prsnika.'”® Primarna prevencia s
estrogénovou terapiou u Zien po hysterektdmii neposkytla kardiovaskularnu ochranu.”” Nové navody
odporuéaju napriek rutine aplikaciu HRT pri chronickych stavoch'”® a uzivatelkam odportéaju znizovat
davky az do uplného zastavenia.'”

Beta-blokatory

V post IM Stadiach sa riziko kardiovaskularneho umrtia, alebo IM beta-blokatormi znizilo o 30%.
Regresna meta-analyza Ucinku réznych beta-blokatorov na mortalitu zistila nevyznamny prinos akutnej
lieCby, ale vyznamné 24%-né relativne zniZenie rizika mortality pri dlhodobej sekundarnej preventivnej
liecbe."® Zda sa, Ze beta-blokatory s vnitornou sympatomimetickou aktivitou poskytuju slabsiu ochranu a
bolo zdbraznené, Ze pre najviac predpisovany atenolo je nedostatok dékazov tykajucich sa mortality po
IM."' Z post IM &tudii sa extrapolovalo, Ze beta-blokatory mézu pdsobit’ kardioprotektivne tiez u pacientov
s rozvinutym koronarnym ochorenim. Tato extrapolacia vSak nebola potvrdena placebom kontrolovanou
$tudiou. Studie s podavanim betablokatorov post IM sa robilil pred implementaciou inych sekundarnych
preventivnych terapii, ako napr. lie€ba statinmi a ACE-inhibitormi, €o vyvolava urc€itu neistotu tykajucu ich
ucinnosti v najvyssej skupine modernej lieCebnej stratégie.

Velké Studie s betablokatormi v rozvinutej angine APSIS’ a TIBET® nepreukazali vyrazné rozdiely
medzi pacientami lieCenymi beta-blokatormi alebo blokatormi vapnikovych kanalov &i uz nifedipinom
alebo verapamilom. MensSia Studia (cca 300 pacient-rokov) na pacientoch s minimalnymi alebo ziadnymi
symptémami anginy, ktori uzivali atenolol alebo placebo (ASIST Studia) vykazovala vySSi vyskyt
kombinovaného koncového stavu ktory zahffal symptomy vyzadujuce lieCbu v skupine pIaceba.182 Tieto
udaje potvrdili priaznivy antianginézny ucinok beta blokatorov, ale nedokazali, ¢€i lie€ba zmeni prognézu
pacientov so stabilnou anginou pectoris.

Beta-1 blokada metoprololom alebo bisoprololom u¢&inne zniZovala kardialne prihody u pacientov
s kongestivnym zlyhanim srdca.'®*"®* Karvedilol, neselektivny beta-blokator, ktory tiez blokuje_alfa-1-
receptory, taktiez znizoval riziko Umrtia a hospitalizacie pacientov so zlyhavajicim srdcom.™® Existuje
dokaz prognostického prinosu uZivania beta-blokatorov pacientami s anginou, ktori prekonali IM alebo
maju zlyhavajuce srdce a na zaklade extrapolacie tychto Udajov sa beta-blokatory odporuc€aju ako
antianginalna terapia prvého stupfia u pacientov bez kontraindikacii.

180
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Blokatory vapnikovych kanalov

(CCB) . CCB znizujuce frekvencie srdca mozu zlepsit prognézu post IM pacientov, ako potvrdila Stadia
DAVIZ Il s verapamilom186 a analyza podsukpiny pacientov bez priznakov zlyhavajuceho srdca v Studii
MDPIT s diltiazemom.**’

AvSak starSie Studie s kratkodobo ucinkujucim nifedipinom nepreukazali vyhody vzhladom
k tazkému koncového stavu medzi pacientami s ICHS, ba dokonca odhalili zvySené riziko Umrtia pri
vy$Sich davkach lieku."®® Tento jav vyvolal burliva diskusiu o antagonistoch vapnika, ktora zdbraznila
nevhodnost lieCby kratkodobo pdsobiacimi vazodilatanymi latkami ako su dihydropyridinové CCB. Meta-
analyza bezpecnosti nifedipinu v stabilnej angine odporugila tuto latku ako bezpec":nL’J.189
Nedavno zverejnena Studia ACTION,'® v ktorej sa porovnavala lie¢ba dlhodobo pdsobiacim nifedipinom
a placebom v priebehu 4,9 roka u 7665 pacientov s rozvinutou anginou pectoris nepreukazala vyhody
lieCby dlhodobo u&innym nifedipinom v porovnani s placebom s ohfadom na zloZzeny vysledny stav,
vratane umrtia, IM, refraktérnej anginy, mozgovej prihody a zlyhania srdca. Liecba nifedipinom mala
tendenciu zvySovat’ potreby periférnej revasuklarizacie (HR 1,25; P = 0,073), ale znizovala potrebu
vytvorenia koronarneho bypassu (HR 0,79, P = 0,0021). Autori Stadiu uzavreli konStatovanim, Ze lieba
nifedipinom je bezpedna a zniZuje potrebu koronarnych intervencii.'®® Avéak nedostatok pozitivnych
ucinkov nifedipinu na tazké koncové stavy nesmie zniZzovat poziadavky na “kardiovaskularnu
bezpednost”. Studia CAMELOT'" porovnavala liegbu amlodipinom, enalaprilom a placebom u 1991
pacientov s stabilnou ICHS anormalnym TK po€as 2-ro€ného sledovania. LieCba amlodipinom
a enalaprilom zniZzovala TK rovnako a zdalo sa, Ze podobne zniZzuje vyskyt tazkych koncovych stavov,
hoci tieto vysledky neboli signifikantné.

Zaverom: neexistuje dokaz na podporu pouzitia blokatorov vapnikovych kanalov pre prognostické
odoévodnenie pri nekomplikovanych pripadoch stabilnej anginy, hoci znizenie pulzu pri lieCbe blokatormi
vapnikovych kanalov sa méze pouzit ako alternativa k beta-blokatorom post IM u pacientov bez
zlyhavajuceho srdca, ktori neznasaju beta blokéatory.

Odporucania pre farmakologicku terapiu na zlepsenie prognézy pacientov so stabilnou
anginou.
Trieda |

(1) Aspirin v davke 75 mg denne u vSetkych pacientov bez Specifickej kontraindikacie (t.j. aktivne
krvacania GIT, alergia na aspirin alebo predchadzajuca aspirinova intolerancia) (dékazova
uroven A)

(2) Terapia statinmi u v8etkych pacientov s koronarnym ochorenim (d6kazova uroven B)

(3) Terapia ACE inhibitormi u pacientov s koincidentnymi indikaciami pre ACE inhibiciu, ako
hypertenzia, zlyhanie srdca, dysfunkcia LK, prekonany IM s dysfunkciou LK, alebo diabetes
(d6kazova uroven A)

(4) Peroralna lieCba beta blokatormi u pacientov, ktori prekonali IM alebo so zlyhavajucim srdcom
(d6kazova uroven A)

Trieda lla

(1) Lie€ba ACE inhibitormi u vS8etkych pacientov s anginou a dokazanou koronarnym ochorenim
(dékazova uroveri B)

(2) Klopidogrel ako alternative antitrombotikum u pacientov so stabilnou anginou, ktori nemézu
uzivat aspirin (napr. kvoli alergii) (dékazova uroven B)

(3) Liecba vysokymi davkami statinov u vysokorizikovych pacientov (ro€na KV mortalita >2%)
s dokazanym koronarnym ochorenim (dékazova urover B).

Trieda llb

(1) Liec¢ba fibratmi u pacientov s nizkou hodnotou HDL a vysokymi triglyceridmi, ktori trpia diabetom
alebo metabolickym syndrémom (d6kazova uroven B)
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Farmakoterapia symptomov a ischémie

Symptémy anginy pectoris a priznaky ischémie (aj tichej ischémie) sa daju zredukovat liekmi, ktoré
znizuju poZiadavky myokardu na kyslik a/alebo zvySuju prietok krvi vischemickej oblasti. BezZne
pouzivané antianginézne lieky su beta-blokatory, antagonisty vapnika a organické nitraty.

Kratkodobo uéinkujuce nitraty
Rychlo pdsobiace liekové formy nitroglycerinu poskytuju uc€inné zmiernenie symptémov pri atakoch
anginy pectoris a mézu sa pouzivat pre "situaénu profylaxiu". Zmiernenie bolesti a antiischemické ucinky
sU spojené s dilataciou ciev a znizenim diastolického plnenia srdca (znizenie intrakardialneho tlaku), ktoré
podporuju  subendokardialnu perfiziu. Koronarna vazodilatacia a antagonizmus koronarnych
vazospazmov mozu prispievat k uvedenému Gcinku. Nitratova tolerancia (vid nizSie) oslabuje odpoved na
kratkodobo pdsobiaci nitroglycerin a treba sa jej vyvarovat.

Nitroglycerin méa vazodilatany vedlajsi u¢inok €o sa prejavuje ako bolest hlavy alebo navaly krvi,
v zavislosti od davky. Predavkovanie méze vyvolat posturalnu hypotenziu a reflexogenicku kardialnu
sympatomimeticki aktivaciu spojenu s tachykardiou, kitora ma za nasledok "paradoxnu" anginu. Atak
anginy, ktory nereaguje na rychlo ucinné nitroglycerinové pripravky sa mobze povazovat za
pravdepodobny infarkt myokardu. Preto treba pacienta starostlivo informovat’ ako uzivat rychlo pésobiaci
nitroglycerin. Spotreba kratkodobo pésobiacich nitratov je jednoduchou a spofahlivou mierou lie€ebnych
ucinkov spolu s ostatnymi antinanginéznymi liekmi.

Dlho pdsobiace nitraty

Lie€ba nitratmi v retardovanych liekovych formach znizuje frekvenciu a zavaznost atakov anginy a mbze
zvysit' toleranciu zataze. Studie zaoberajice sa terapiou dlhodobo pésobiacimi nitratmi po prekonani
inafrktu myokardu pri dokazivani prognostickych prinosov zlyhali.

Vdaka nitratovej tolerancii by mali mat’ pacienti, ktori uzivaju dlhodobo pdsobiace nitraty kazdy
den beznitratovy interval, aby sa zachoval terapeuticky u€inok. Da sa to dosiahnut vhodnym nacasovanim
podavania stredne dlho pdsobiacich nitratov (ISDN) alebo liekovymi formami s ISMN, ktoré poskytuju
pozadovany profil plazmatickej koncentracie. Kontinualna transdermalna liecba nitratmi nie je efektivna a
pacienti by mali odstranit naplast’ na urcity ¢as poc¢as dna, alebo noci, aby sa docielil beznitratovy interval.

Beta-blokatory

Beta-blokatory ucinne redukujud ischémiu a symptomy anginy. Znizuju spotrebu kyslika zniZzenim srdcovej
frekvencie a kontraktility, ako aj znizenim krvného tlaku. Frekvencia srdca pri odpoc¢inku i pri zatazi sa
pdsobenim vacsiny beta-blokatorov znizuje okrem tych, ktoré maju aj parcialne agonisticku aktivitu, pri
ktorej sa zniZuje srdcova frekvencia iba pri zatazi. Perfluzia ischemickej oblasti sa mbzZe zlepsit
predizenim diastoly (tj. perfizneho &asu) a "obratenym koronarnym Ubytkom" v désledku zvysenej
vaskularnej rezistencie v neischemickych oblastiach.

Selektivne beta-1 latky sa preferuju v doésledku vyhod predstavujucich vedlajSie ucinky a
opatrenia v porovnani s neselektivnymi beta-blokatormi. Bezne sa pouzivaju dobre zdokumentované
antiangindzne beta-blokatory ako metoprolol, atenolol a bisoprolol. Aby sa dosiahla 24-hodinova uc&innost,
mozno pouzit beta-1 blokatory s dlhym biologickym pol€asom (napr. bisoprolol), alebo liekovd formu,
ktord poskytuje pozadovanu plazmaticki koncentraciu (napr. metoprolol CR). Pre atenolol (s
plazmatickym pol¢asom 6-9 hod.), md6ze byt davkovanie dvakrat denne lepSie, pricom zvacSenie davky
tiez predizi trvanie Uginku. Cielové davky pre Uplny antianginézny uginok su: bisoprolol 10 mg od,
metoprolol CR 200 mg/deri od (alebo 50 mg). Stuperi blokady sa mbze urdit pomocou zatazovych testov.
Beta-blokatory su u¢inné antiangindzne latky, ktoré zvySuju toleranciu na zataz, znizuju symptémy a
spotrebu kratkodobo pdsobiacich nitratov. Ale symptémy sa u pacientov s vazospastickou anginou pri
beta-blokdde mozu zvacsit.

VedlajSie uCinky beta-blokatorov su: studené koncatiny a symtomaticka bradykardia - oba efekty
sU spojené s inhibiciou srdca a zvySenymi respiranymi smyptomami pri astme/COPD (menej Casté pri
selektivnych beta-1 latkach). Beta-blokatory mézu vyvolat Unavu, ale iba 0,4 % pacientov v Studiach
skoncilo liegbu z tohoto dévodu. ' Podobne sa u pacientov lieCenyh beta-blokatormi nezvysil vyskyt
depresii a sexualna dysfunkcia sa zitila iba u 5/100 pacient-rokov lieCby (pri€ina skon&enie terapie u
2/1000).196 Kvalita zivota, ktora sa intenzivne Studovala pri lieCbe hypertenzie sa dobre udrziava u
hypertenzivnych pacientov IieéenB)'Ich beta-blokatormi'®®'" ale tento fenomén sa podrobne nestudoval u
pacientov so stabilnou anginou."®
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Inhibitory vapnikovych kanalov

Blokatory vapnikovych kanalov su tiez Siroko pouzivané antiangindzne latky. Jedna sa o
heterogénnu skupinu lie€iv, ktoré dilatuju koronarne a ostatné artérie inhibiciou prisunu vapnika cez L-typ
kanalov. Neselektivne, alebo frekvenciu srdca znizujuce CCB (verapamil a diltiazem) do urcitej miery
znizuju kontrakciu myokardu, frekvenciu srdca a A-V nodalny prenos.’”'®* Dokonca vazoselektivne
dihydropyridinové CCB (napr. nifedipin, amlodipin a felodipin) mézu vyvolat’ urciti kardiodepresiu, ale ta
je vyvazena reflexogenickou srdcovou sympatickou aktivaciou s nepatrnym zvySenim srdcového rytmu,
ktoré ¢asom doznieva. Znakgl sympatickej aktivacie mozno pozorovat dokonca po niekolkych mesiacoch
od liecby dihydropyridinmi.'

Dlhodobo pésobiace CCB (napr. amlodipin) alebo retardované formulacie kratkodobo
ucinkujucich CCB (napr. nifedipin, felodipin, verapamil a diltiazem) su preferované kvoli minimalizacii
fluktuacii plazmatockej koncentracie a kardiovaskularnych Géinkov.?” Vedrajsie uginky st zavislé od
koncentracie a sU spojené s arterialnou vazodilataénou odozvou (bolest hlavy, navaly krvi, opuchy
¢lenkov). Tieto Ucinky su vyraznejSie u dihydfropyridinovych CCB. Verapamil mdze vyvolat konstipaciu.

Antiangindézne ucinky CCB suvisia so znizenym vykonom srdca v dbsledku systémovej
vazodilatacie, ako aj koronarnej vazodilatcie a ucinkom potlé("(:)jl]cim vazospazmy.**'¥? CCB su zvlast
uginné u pacientov s vazospastickou (prinzmetalovou) anginou,* ale u niektorych pacientov CCB mézu
zvysit ischémiu. 2

V étadii CAMELOT"™' sa pogas 2-roéného sledovania zistilo, Ze antiangindzne uginky amlodipinu
v porovnani s placebom signifikantne znizuju hospitalizaciu, ale aj nutnost revaskularizacie. LieCba
enalaprilom nemala podobny vplyv na ischemické vysledky. V studii CAPE?**? porovnavajucej liecbu
amlodipinom s placebom sa zistila mierna, ale signifikantna dalSia redukcia ischémie pomocou
Holterovho monitorovania po 7 tyzdfiovej lieCbe. Pacienti hlasili zniZzenie atakov anginy (70 oproti 44 %)
a vyrazne nizSiu spotrebu nitroglycerinu (67 voci 22 %) po€as 10 tyzdnovej terapie amlodipinom.
VedlajSie uc€inky amlodipinu boli vyhovujuce v oboch studiach — CAMELOT aj CAPE. V stadii ACTION, aj
ked nebola spojena so zniZzenim primarneho koncového stavu (Umrtie, akutny IM, refraktérna angina,
nové evidentné zlyhavanie srdca, mozgova prihoda alebo periférna revaskularizacia), znizila liecba
nifedipinom nevyhnutnost’ koronarnych by-passov (HR 0,79, P = 0,002).190

Antiangindzne a antiischemické uginky CCB dopifiaju Gginky betablokatorov u mnohych, ale nie
u vSetkyich pacientov. Dihydropyridinové CCB su vhodné pre kombinaciu s beta-blokatormi, ktoré pésobia
proti reflexogenickej srdcovej aktivacii symaptiku. CCB, ktoré znizuju frekvenciu srdca, mézu vyvolat
poruchy vedenia u predisponovanych pacientov lie€enych beta-blokatormi. VSetky CCB mdzu urychlit
zlyhavanie srdca u nachylnych pacientov. Pokusy s pouzitim dihydropyridinovych CCB vo vazodilataCnej
lie€be srdcového zlyhania neboli uspesné, aviak amlodipin sa mdze pouzit' v lie€be anginy u Eacientov
s kompenzovanym zlyhanim srdca ak sa nelieci inou terapiou (napr. nitratmi, beta-blokatormi). 20
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Porovnanie lie€by stabilnej anginy beta - blokatormi a antagonistami vapnika (CCB)

V $tadii IMAGE®® sa porovnavala liedba pacientov so stabilnou anginou metoprololom CR v davke 200
mg od alebo nifedipinom SR v davke 20 mg pocas 6 tyzdfiov (140 pacientov v kazdej skupine). Tak
metoprolol ako aj nifedipin zvysSili toleranciu zataze nad vychodiskovu uroveri, ale vysSie zlepSenie sa
pozorovalo u pacientov, ktori uzivali metoprolol (P < 0,05). Odozvy na oba lieky boli rézne a tazko
predvidatelné. V studii APSIS $tadii bola lieGba verapamilom SR v priebehu 1 mesiaca o nie€o GcinnejSia
ako lieCba metoprololom CR, prioom sa hodnotilo zvy3enie tolerancie zataze.”® Hoci zatazou
indukovana ischémia bola predvidatelna z kardiovaskularnych prihod v §tadii,*® uginky kratkodobej lie&by
na zatazou indukovanu ischémiu neboli vhodné na nezavislé predvidanie zlepSenia v dlhodobom
horizonte.

Studia TIBBS*® sledovala antiischemické a antianginézne uéinky bisoprololu a nifedipinu, pricom
bisoprolol bol vyrazne Gginnej$i. Studia TIBET porovnavala uginky atenololu, nifedipinu, alebo ich
kombinacie na zatazou indukovanu ischémiu a celkovu ischemicku zataz v dvojito zaslepenej Studii. Oba
lieky, samotné alebo v kombinacii, v porovnani s placebom vyznamne zlepSili zatazové parametre
a signifikantne znizili ischémiu po€as dennej Cinnosti, ale nepozorovali sa vyznamné rozdiely medzi
jednotlivymi skupinami v ziadnom zo sledovanych ischemickych parametrov. Vyznamne viac vylu¢enych
pacientov bolo v skupine nifedipinu v désledku vedlajSich G&inkov v porovnani s atenololom
a kombinaciou oboch liekov.>*”” Meta-analyzy porovnavajice u&inok beta-blokatorov a CCB v terapii
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stabilnej anginy pectoris naznacuju, ze v znizeni angindéznych epizéd su beta-blokatory ucinnejSie ako
CCB,*® ale ucinky na toleranciu zataze a ischémie su v oboch skupinach liekov podobné.“o’208

Teda, ak pacient neprekonal IM, dostupné udaje naznacluju, Zze volba medzi beta-blokatormi
a CCB vlieCbe anginy sa modze riadit individualnou toleranciou a vyskytom inych ochoreni, resp.
komplexnou liecbou. Ak tieto faktory maju rovnaku délezitost, potom beta-blokatory su liekmi prvej volby.

Porovnanie nitratov s beta-blokatormi alebo CCB

Porovnaniu antianginéznych a antiischemickych Gcinkov dlhodobo pdsobiacich nitratov a betablokatorov,
alebo CCB sa venovalo malo Studii a nie je znama dokumentacia zaoberajuca sa moznym u&inkom
nitratov na morbiditu pri stabilnej angine pectoris.?® Nie st zname trendy zniZovania nitroglycerinu s beta-
blokatormi. Heidenreich a spol. porovnaval meta-analyzou niekolko epizéd anginy za tyzderi lieCenych
CCB s dlhodobo pdsobiacimi nitratmi.?®®  Celkove, dlhodobo pdsobiace nitraty nie su v3eobecne
terapeuticky ucinnejsie ako beta-blokatory alebo CCB.

Aktivatory draslikovych kanalov

Nikorandil, predstavitel tejto skupiny ma dualny mechanizmus ucinku a je aktivator draslikovych kanalov
s nitratovou Gastou a nitratom podobnym u&inkom.?®® Nikorandil sa zvy&ajne podava v davke 20 mg na
prevenciu anginy. Tolerancia antiangindzneho ucinku sa méze vyvinut po€as chronického podavania, ale
zda sa, Ze krizova tolerancia s nitratmi nie je aktualna. Naviac k antiangindznym vlastnostiam sa
predpoklada, Ze nikorandil ma kardioprotektivne vlastnosti. Stadia IONA (Impact of Nicorandil in Angina)
zistila signifikantné znizenie hlavnych koronarnych prihod v stabilnej angine u pacientov lie€enych
nikorandilom v porovnani s placebom ako doplnok konvencnej terapie.76 Avsak vysledok bol podmieneny
ucinkom nikorandilu na ,nemocni¢ny pristup k srdcovej bolesti na hrudi“. Znizenie rizika s ohfadom na
srdcové umrtie, alebo nonfataly IM poc¢as 1,6 roka lieCby bolo nev;'/znamné,76 a preto vyznam lieCebného
efektu bol spochybneny.?'® Nikorandil nie je dostupny vo vaetkych krajinach.

Iné lieky
Inhibitory sinusového uzla, ako ivabradin maju negativny chronotropny Gcinok rovnako v kfude i pri
zatazi, maju dokézan¥ antianginalny ucinok a mézu sa pouzit ako alternativa u pacientov, ktori neznasaju
beta-blokatory.'”"#"212

Metabolicky pdsobiace latky chrania pred ischémiou zvyéeng'/m metabolizmom glukéze}/ podobnym
metabolizmu mastnych kyselin. Ukazalo sa, Ze trimetazidin®>*" ako aj ranolazin®'**'® preukazali
antianginézny ucinok. M6zu sa pouzivat v kombinovanej terapii spolu s hemodynamicky pd&sobiacimi
latkami, pretoZe ich primarne neudcinkuju prostrednictvom znizenia frekvencie srdca alebo krvného tlaku.
Trimetazidin je dostupny niekolko rokov, ale nie vo v8etkych krajinach. Ranolazin je v Stadiu intenzivneho
skimania a zatial ho EMEA nezaregistrovala. Zatial sa nezistilo, i tieto latky ovplyviiuju prognézu
pacientov so stabilnou anginou. Molsidomin je vazodilatatna latka pOsobiaca podobne ako organické
nitraty a v prisludnych davkach je uginnym antiischemickym a antianginéznym prostriedkom.?'” Nie je
dostupny vo v8etkych krajinach.

Odporucania pre farmakoterapiu

Lie€ba antianginéznymi liekmi by mala byt prispdsobena potrebam konkrétneho pacienta a mala by sa
individualne monitorovat. LieCba kratkodobo pdsobiacimi nitratmi by sa mala predpisovat vSetkym
pacientom pre okamzité uvolnenie akutnych symptémov. Hoci sa v klinickych Stadiach ukazalo, Zze vela
latok ma aditivne antiangindzne ucinky, nemusi to tak byt ukazdého pacienta. Intentivnejzia
antiangindzna lieCba mbze spdsobovat problémy, nafr. sa zistilo, ze tri antianginalgika m6zu poskytnat
slabsiu symptomatickii ochranu ako dve latky.”'®*'® Teda davkovanie jedného liecku by sa malo
optimalizovat skoér, ako sa prida dalSi a odporuca zmenit liekovd kombinaciu pred pokusom o trojzlozkovy
rezim. Nizka compliance je faktor, ktory treba vzdy zvazit, v pripade, Ze lie€ba nie je Uspesna.

U pacientov, ktori sa po pociato€nom zhodnoteni a stratifikacii rizika povazuju za vhodnych pre
pouzitie farmakoterapie, sa odporuca nasledovna stratégie (pozri algoritmus na Obrazku 4). Nasledujuce
odporuéania sa tykaju antianginalnej terapie a dékazova uroven sa odkazuje na antinaginalnu alebo
antiischemicku ucinnost, ak nie je uvedené inak.
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Odporucania pre farmakoterapiu na zlepSenie symtémov a/alebo znizenie iaschémie
pacientov so stbilnou anginou.
Trieda |

(1) Podajte kratkodobo ucinkujuci nitroglycerin na uvolnenie akutnych symptémov a situaénu
profylaxiu s vhodnou instrukciou ako lie€bu uzivat (ddékazova uroveri B)

(2) Vyskusajte ucinok beta-1- blokatora a vytitrujte na Uplnu davku; zvazujte potrebu 24 hodinovej
ochrany pred ischémiou (dokazova uroven A).

(3) V pripade intolerancie beta-blokatorov alebo nizkej G¢innosti skiste monoterapiu CCB
(dékazova uroveri A), dlhodobo pbsobiacimi nitraty (dbkazova uroven C), alebo nikorandil
(dékazova urover C)

(4) Ak ucinok betablokatorovej monoterapie nie je dostatony, pridajte dihydropyridinové CCB
(dékazova urovern B)

Trieda lla

(1) V pripade intolerancie betablokatorov skuste inhibitor sinusového uzla (d6kazova uroven B)

(2) Ak monoterapia CCB alebo kombinovana terapia (CCB s beta-blokatorom) nie je dostato¢na,
nahradte CCB dlhodobo pdsobiacim nitratom alebo nikorandilom. Zabrante nitratovej tolerancii
(dékazova uroven C)

Trieda llb

(1) Metabolické latky sa mdzu pouzit, ak su k dispozicii ako pridavna terapia alebo ako substituéna
terapia, v pripade intolerancie konvencénych latok (dékazova uroven B).

O trojitej terapii uvazujte iba vtedy, ak optimalny dvojity rezim nepostaci. Starostlivo zhodnotte dalsi, treti
liek. Pacienti, ktorych symptémy su slabo kontrolované dvojitou terapiou by mali byt kandidatmi na
revaskularizaciu rovnako ako ti, ktori dérazne preferuju revaskularizaciu pred farmakoterapiou. Treba
detailne vysvetlit navrhnutt medikaciu na zlepSenie prognézy bez ohladu na moZnosti a stav
revaskularizacie a taktiez treba zhodnotit prospech a riziko na individualnom zaklade. Napriek
predstavenému S&irokému spektru terapeutickych mozZnosti, zvladnutie refraktérnej anginy zostava
problémom a moznosti lieCby su nacrtnuté nizSie.

Specialne terapeutické pripady: kardialny syndrém X a vazospasticka angina

Terapia syndromu X. LieCba by sa mala zamerat na zmiernenie sympt()mov.220 KedZe nitraty su ucinné
asi u polovice pacientov, je vhodné zacat lie€bu dlhodobo pdsobiacimi nitratmi. Ak symptémy pretrvavaju,
mozno pridat’ antagonistov vapnika a beta-blokatory. Hoci a-adrenergicka blokada zvySuje vazodilatacnu
rezervu u pacientov so syndrémom X, a-adrenergické blokatory su klinicky neuginné.”*"**? Su spravy, ze
iné lieky, ako napr. nikorandil a trimetazidin mézu niektorym pacientom pomoéct.

ACE inhibitory a statiny m6zu pomdct zvratit' prebiehajucu endotelialnu dysfunkciu. Preto o tychto
latkach by sa malo seriézne uvaZovat u pacientov so syndromom X ako o moznosti manazmentu rizika.
Su zname udaje, ktoré naznacuju, ze ACE inhibitory a statiny mézu ucinne redukovat zatazou navodenu
ischémiu v tejto populdcii.

Dosiahnutie dlhodobého terapeutického uc€inku u pacientov so syndromom X si vyzaduje
multidisciplinarny prl’stup.223 Ten nbze zahffiat analgetickl intervenciu imipraminom alebo aminofylinom,
psychologicku intervenciu, elektrostimulaéné techniky a fyzicky tréning. Niektoré Stddie o transdermalnej
hormonalnej substitucnej terapiim‘225 u postmenupauzalnych pacientiek preukazali zlepSenie
endotelialnych funkcii a symptémov, ale vzhfadom na nedavne Studie dokumentujuce neZiaduci
kardiovaskularny ucinok treba byt opatrny pri predpisovani takejto terapie.
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Farmakoterapia stabilnej anginy

kOK?I:quiti . Kratkodobo uU¢inkujuce sublingvalane alebo P Hl’adina dsékaz:j,
Kratkodoba bukalne nitraty rognoza ymptomy
ulava l B
Aspirin 75 - 150 mg A
1 | » Kontraindikacia (alergia na aspiris}——» Klopidogrel 75 mg od B
LieCba pre Statiny, vytitrovana davka pre dosiahnutie A
ZlepSenie pozadovanej hladiny cholesterolu
prognézy
| » Intolerancia/kontraindikacia———| j . .
Zamena statinov alebo ezetimibu s B/C
iz8im davk im alebo nahrad
ACE-inhibitor pri diagnostikovanom KV ochoreni 2:?:::;“\?:08\12&3] ir?iiﬁjgiof a
l cholesterol AlB
Betablokator post-IM A A
Betablokator bez predchadzajuceho IM l B A
v Intolerancia (napr. unava), alebo kontraindikacie’
Symtédmy nie su riadené po optimalizacii davky
* Antagonisty vapnika ale+bo dlhodobo p()sqbia_ce nitraty alebo A/B
Pridat antagonisty vapnika alebo dlhodobo deblokatory K'-kanalov alebo If inhibitory
ucinkujuce nitraty \
Intolerantny Symoptémy neriadenée po optimalizacii davky
Lie¢ba Symoptémy neriadené po optimalizacii davky
odstrafiujuca
symptém
ympromy Nahradit alternativnou skupinou Kombindcia nitratov a antaginostov B/C
antagonistov vapnika alebo vépnika, alebo deblokatorov K'-kanalov
dlhodobo uginkujuce nitraty

l l

Symoptémy neriadené po optimalizacii davky

Zvazit revaskularizaciu

A

Obrazok 4 Algoritmus farmakoterapeutického manazmentu stabilnej anginy. Vysoko rizikovych kandidatov na revaskularizaciu na zaklade prognostickych tdajov je potrebné spravne identifikovat
(*). Relativnou kontraindikaciou betablokatorov je astma, symptomatické periférne vaskularne ochorenie a prvy stupen srdcovej blokady. Vyvarujte sa kratkodobym dihydropyridinovym pripravkom
ak nie su kombinované s betablokatormi. Znakom pre prognézu je dékaz znizenia miery KV umrtia alebo KV umrtia / IM. Doékazy pre symptomy zahffiaju znizenie potreby revasuklarizacie

a hospitalizacie z dévodu bolesti na hrudi.



39 ESC smernica

Odporucania pre farmakoterapiu zameranu na zlepSenie symptémov u pacientov so syndromom X
Trieda |

(1) Lie€ba nitratmi, beta-blokatormi a kalciovymi antagonistami samostatne, alebo v kombinacii (d6kazova
uroven B)

(2) LieCba statinmi u pacientov s hyerlipidémiou (dékazova uroven B)

(3) ACE inhibicia u pacientov s hypertenziou (dokazova uroveri C)

Trieda lla

(1) Vyskusat lie€bu ostatnymi antianginalgikami vratane nikorandilu a metabolickych latok (dékazova
uroven C)

Trieda lIb

(1) Aminofylin na pretrvavajucu bolest napriek opatreniam Triedy | (d6kazova urover C)
(2) Imipramin na pretrvavajicu bolest napriek opatreniam Triedy |. (d6kazova Uroven C)

Liecba vazospastickej anginy. Odstranenie zrazacich faktorov, akym je ukoncenie fajCenia, je nevyhnutné.226
Hlavnymi prvkami farmakoterapie su nitraty a kalciové antagonisty. Hoci nitraty su vysoko ucinné pri odstraneni
akutnych vazospazmov, nie su také uc€inné pri prevencii atakov pokojovej anginy.129 Blokatory vapnikovych
kanalov su ucinnejSie pri odstraneni priznakov a symptdémov koronarnych spazmov, pri€om lie¢ba by mala byt
smerovana k vy$Sim davkam (verapamil do 480 mg/den, diltiazem do 260 mg/defi, 120 mg/den nifedipin).
Antagonisty vapnika Uplne odstrania syptomy iba u 38% pacientov.'® U va&siny pacientov kombinovana lie¢ba
dlhodobo pésobiacimi nitratmi a vysokymi davkami antagonistov vapnika moze viest k zlepSeniu symptémov.
Uloha a-blokatorov je rozporna, no uvadzaju sa nahodné terapeutické L’Jspechy.227 Nikorandil, aktivator
draslikovych kanalov, mdZe byt u niektorych pacientov s refraktérnou vazospastickou anginou Géinny. %

Spontanna remisia spazmov sa vyskytuje u priblizne polovice pacientov zapadnej populacie nasledkom
medikamentéznej lieCby poas minimalne 1 roka.??® Preto je odévodnené znizZenie resp. preruSenie terapie 6 -
12 mesiacov po odozneni anginy. Ak sa objavia vazospazmy v spojitosti s vyznamnym koronarnym ochorenim,
je potrebné sa pridfzat’ terapeutickych navodov na zlepSenie prognézy a sekundarnu prevenciu.

Odporucania pre farmakoterapiu vazospastickej anginy
Trieda |

(1) Liecba antagonistami vapnika a v pripade potreby nitratmi u pacientov s normalnym koronarnym
arteriogramom, alebo arteriogramom vykazujucim iba neobstrukéné lézie (dokazova urover B).

Revaskularizacia myokardu

Zname su dva pristupy k revaskularizacnej lieCbe chronickej stabilnej anginy vyvolanej koronarnou
aterosklerézou: chirurgicka revaskularizacia (CABG) a perkuntanna koronarna intervencia (PCI). V sucasnosti
sa obe metddy rychlo rozvijaju pri minimalnej invazii, bez pouyzitia mimotelového obehu a stentov uvolfujucich
lieCivo (drug-eluting stents = DES). Rovnako ako v pripade farmakoterapie, existuju potencialne dva dévody pre
revaskularizaciu: zvySenie prezivania, resp. prezivanie bez hrozby infarktu alebo zmiernenie, pripadne
odstranenie symptdmov. Individualne riziko pre pacienta ako aj symptomaticky stav musia byt ur€ujacimi
faktormi v rozhodovacom procese.

Koronarny arterialny by-pass (CABG)

Zname su dve indikacie pre CABG - prognosticka a symptomaticka. Prognosticky prinos CABG je v zniZeni
kardialnej Umrtnostiaj ked dékazov o redukcii infarktov myokardu je menej.***' Ddkaz prognostického prinosu
CABG v porovnani s farmakoterapiou nebol v pripade nizko rizikovych pacientov demonstrovany (ro€na
mortalita < 1%).*' V meta-analyze chirurgickych &tdii porovnavajucich CABG s medikamentéznou terapiou sa
zistilo, ze CABG zlepSuje prognézu u pacientov so strednym az tazkym rizikom; dokonca tych so strednym
rizikom, ktori mali 5-ro€nu mieru mortality s liekovou terapiou 13,9 %, ro&nu mortalitu 2,8 %, €o sa podfla
sucasnych Standardov povaZzuje za vysoku hodnotu. Pozorovacie udaje z Dukeho registra potvrdili, Ze vyhody
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vzhladom na dlhodobd mortalitu sa zistili iba u vysoko rizikovych skupin. 232 Analyzy udajov pozorovacich and
randomizovanych kontrolovanych studii odhalll ze Specificka koronarna anatémia poskytuje lepSiu prognézu pri
chirurgickom zakroku, ako pri farmakoterapn 04,231 Takéto ochorenie zahffa:

(1) signifikantné stenézy kmefia lavej koronarnej artérie (LM)

(2) signifikantné proximalne stenozy troch hlavnych koronarnych artérii

(3) signifikantné stendzy dvoch hlavnych koronarnych artérii, vratane stenéz vysokého sturia proximalnej
lavej descendentnej koronarnej artérie.

Signifikantné stendzy boli pre tieto Studie definované ako > 70% hlavnych koronarnych artérii alebo >

50% LM kmena. Vyskyt poskodenia funkcie LK zvySuje absolutnu prognosticki vyhodu chirurgického zakroku

pred farmakoterapiou vo vSetkych kategériach. Tato |nformaC|a pochadza z dvoch randomizovanych Studii:
European Coronary Artery Studie a severoamerickej CASS studie. "

Ukazalo sa, ze chirurgicky zakrok presvedcivo redukuje symptédmy a ischémiu a zlepSuje kvalitu Zivota
pacientov s chronickou anginou. Tieto U€inky su zrejmé v ovela SirSom rozsahu podskupin ako tych, v ktorych
zvysili prezivanie.?® Napriek zlepseniu v dlhom obdobi, morbidita a mortalita pri operaciach ostavaji vaznym
problémom. Z toho dbvodu treba zvaZzit individualne vyhody a rizika u nizko rizikovych pacientov, u ktorych sa
operacia vykonava iba na zaklade symptomatickych dévodov ako ag Eri v%soko rizikovych pacientoch.

Celkové chirurgicka mortalita pri CABG je medzi 1 a 4% v zavislosti od Studovanej populacie,
pricom bol dobre vypracovany model stratifikacie rizika konkrétneho pacienta. 238y priebehu poslednych 20
rokov bolo Standardnym postupom prepojenie lavej prednej descendentnej artérie (LAD) s lavou vnutornou
torakalnou artériou (LITA) a pouzitie skrytej Zily (vena saphena) pre ostatné bypassové Stepy. Klinickym
problémom zostava rekurentnost symptémov. Velké pozorovacie Studie zistili, ze LITA Step zvySuje prezivanie a
znizuje vyskyt IM, rekurentnej anginy a potrebu dal$ich kardialnych intervencii.”*® Z ostatnych Stepov, ktoré boli
pouzité, treba spomenut radialnu artériu a pravu gastroepiploicku artériu. NajvacSie skusenosti sa ziskali s
radialnou artériou, pri ktorej spravy udavaju >90% uspesnosf po troch rokoch od operacie.

Pouzitie mimotelového obehu (kardiopulmonélny bypass) pri operacii koronarnej artérie zostava
najbeznejSim postupom. No tzv. "off-pump" chirurgia méze viest k zniZzeniu perioperacnej mortality a morbidity.
V suc€asnosti su k dispozicii randomizované Studie, pricom nebol rozd|el VO vysledkoch pozorovanych v "off-
pump" a normalnej skupine v prvych 1 - 3 rokoch po operdcii. 240241 Khan a spol 2y novSej randomizovane;j
Studii s angiografickym sledovanim po dobu 3 - 6 mesiacov zistili signifikantné zniZzenie priechodnosti Stepu (90
oproti 98%) v "off pump" skupine. Tieto vysledky indikuju, Ze pouZzitie "off-pump" chirurgie nie je univerzalnou
metddou ale mala by sa aplikovat opatrne a selektivne pacientom s dobrou kondiciou ciev a signifikantnou
komorbiditou.

Perkutanna koronarna intervencia

Hoci perkutanna transluminalna angioplastika sa pévodne pouzivala vyhradne v lie€be ochorenia jednej cievy,
pokroky v zariadeni, obvzlast v stentoch a adjuvantnej terapii prispeli k rozSireniu tohto spbsobu liecby
pacientov s rozvinutou anginou a vhodnou koronarnou anatémiou. Pouzitie stentov a primerana adjuvantna
terapia umoZzZiuju skudsenému praktikovi vykonat bud jedno alebo viac cievovu PCI s vysokou
pravdepodobnostou Uspechu a s akceptovatelnym rizikom.?** Riziko tumrtia spojené s rutinnou angioplastikou je
cca 0,3% s moznou znacnou odchylkou. PCI mozno povazovat za alternativu CABG s cielom symptomatickej
ulavy symptémov v takmer vsetkych pripadoch. Podla dostupnych dékazov sa nezda ze by PCI v porovnani s
farmakoterapiou podstatne zvySovala prezivanie pacientov so stabilnou anglnou

Na zaklade experimentalnych dokazov je PCI CastejSie uspesSna ako liekova terapia pri redukcii prihod,
ktoré zhorsuju kvalitu Z|vota (angina pectoris, dyspnoe a nutnost opakovanej hospitalizacie alebo obmedzenie
zataze). Studia ACME?** demonstrovala vyborné zlepSenie symptomov a lepSiu zatazovu kapacitu pacientov po
PCl v porovnani s farmakoterapiou. Pripady umrtia a IM boli podobné v oboch skupinach, ale strednodobé
vysledky u pacientov s ochorenim dvoch ciev nepreukazali mimoriadnu Upravu symptomov v porovnani s
medikamentdznou lieCbou (podobné zlepsenie v tolerancii doby zataze, bez angindznych stavov a zlepSenie
kvality Zivota pri 6-mesacnom sledovani) ako sa zistilo u pacientov s ochorenim jedne;j C|evy “6 Tato mala $tadia
(n = 378) naznacuje, ze PCl mdze byt menej G€inna pri Uprave symptémov u pacientov s postihnutim dvoch ciev
a stabilnou anginou v porovnal s postihnutim jendej cievy.

Studia RITA-2* zistila, ze PCI lepSie upravi syptémy ischémie a zlepSi zataZzovu kapacitu v porovnani s
farmakoterapiou, ale suCasne je spojena s vySS§im kombinovanym koncovym stavom umrtia a
periproceduralneho IM. V tetjo Studii 1018 pacientov (62% s multicievnou ICHS a 34% so signifikantnym
ochorenim priximalneho segmentu lavej prednej descendentnej koronarnej artérie) so stabilnou anginou bolo
randomizovanych pre PCI a liekovu terapiu a sledovalo sa v obdobi s medianom 2,7 roka. Pacienti s
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neadekvatnou Upravou symptémov pri optimalnej liekovej terapii boli podrobeni revaskularizacii myokardu.
AVERT?*® nahodne vybral 341 pacientov so stabilnou ICHS, normalnou funkciou K a anginou triedy | a/alebo II
pre PCl alebo medikamentdznu lieCbu pozotavajucu z davok 80mg atorvastatinu denne. Po 18 mesiacoch 13%
pacientov z atorvastatinovej skupiny malo ischmické prihody, ale 21% pripadov sa zistilo v PCI skupine (P =
0,048). Zmiernenie anginy bolo vysSie v skupine PCI. Tieto udaje naznacuju, Ze u nizko rizikovych pacientov so
stabilnou ICHS méze byt medikamentézna lieCba vratane agresivnej terapie zameranej na znizenie lipidov pri
znizeni ischmeickykch prihod rovnako ucinna ako PCI. VySSie zlepSenie angindznych symptémov sa pozorovalo
pri PCI.

Vlozenie stentov a DES. V meta-analyze 29 Studii s 9918 pacientami sa nezistil rozdiel medzi rutinnym
koronarnym stentingom a Standardnou balénovou angioplastikou, predovSetkym €o sa tyka poc¢tu umrti alebo
IM, E)rl’padne CABG operacie. Ale koronarny stenting znizuje mieru restenézy a nevyhnutnost opakovanej
PCI.**° Tieto zistenia potvrdila aj novsia meta-anal;'/za.250 Avsak in-stent restenéza zostava limitom Gcinnosti
efektivnosti PCIl pre pacientov so stabilnym koronarnym ochorenim s potrebpu cielenej revaskularizacie ézii v
rozsahu 5 az 25%.

DES boli stredom pozornosti intervenénej koronarnej terapie po zverejneni Studie RAVEL.”' V
sucasnosti mali vyznamne pozitivny u€inok v prospektivhych randomizovanych Stadiach tri lie€iva (paklitaxel,
sirolimus a jeho derivat everolimus). Do dnedného dna randomizované Studie zahffiali iba pacientov s
postihnutim jednej cievy a stabilnou resp. nestabilnou anginou. PouZitie stentov uvolfiujucich lie€ivo preukazalo
lepSi terapeuticky ucinok v porovnani s oby&ajnym kovovym stentom, znizilo sa riziko restendzy a vaznych
neZiaducich srdcovych prihod vratane cielenej cievnej revaskularizacie. Publikovany vyskyt vaznych neZiaducich
kardidlnych prihod (major adverse cardiac events = MACE) po€as 9 mesiacov bol v rozsahu 7,1 - 10,3 % so
stentmi uvolfujucimi lie€ivo v porovnani s 13,3 az 18,8% v kontrole. PodrobnejSie navody o pouZiti DES su v
ESC smernici o PCI.**

Revaskularizacia vs. farmakoterapia

Popri Studiach zaoberajucich sa vyhradne porovnanim ucinkov PCl a medikamentdznej terapie, alebo chirurgie
a liekovej terapie, niekolko hybridnych Studii sa zaoberalo porovnanim u&inkov revaskularizacie (PCI alebo
chirurgickej) a liekovej terapie. Studia ACIP (Asymptomatic Cardiac Ischaemia Pilot study)®® poskytla dalsie
informacie o PCIl alebo CABG revaskularizacii u pacientov s dokumentovanou ICHS a asymptomatickou
ischémiou zatazovymi testami a ambulantnym monitorovanim EKG. Tato mala Studia (n = 558) randomizovala
pacientov s minimalnymi symptémami ale testami potvrdenou ischémiou, ktori boli vhodnymi kandidatmi na
revaskularizaciu PCl alebo CABG do troch lie€ebnych stratégii: anginou riadena terapia, anginou plus
ischémiou riadena terapia a revaskularizacia PCl alebo CABG. Po 2 rokoch sledovania pocet umrti alebo IM bol
u 4,7 % revaskularizovanych pacientov, ale u 8,8 % v skupine ischémiou riadenou lie¢bou, resp. 12,1 % v
skupine anginou riadenou liec¢bou (P< 0,01) pre revaskularizanu skupinu vs. skupinu riadenu lie€bou ischémie
a anginy). Vysledky ACIP Stadie naznaduju, ze pacienti s vy3$Sim rizikom, ktori si asymptomaticki alebo s
minimom symptomov, ale dokazatelnou ischémiou a vyznamnou ICHS mézu mat lepSie vysledky pri
revaskularizacii CABG alebo PCI v porovnani s pacientami oSetrenymi medikamentézne.

Svajsiarska $tudia (TIME)254 so starSimi pacientmi (stredny vek 80 rokov) s taZkou anginou
randomizovala pacientov do skupiny okamzitej invazivnej, alebo pokraujucej medikamentéznej terapie. Zo
skupiny invazivnej terapie bolo 52% pacientov oSetrenych PCl a 21% CABG. Invazivna terapia sa vyznacovala
Statisticky vyznamnym zlepSenim symptémov po 6 mesiacoch, ale rozdiely sa nepozorovali po 1 roku, scasti v
dosledku 48% miery revaskularizacie v medikamentéznej skupine. Pripady umrtia a IM neboli Statisticky
vyznamné medzi oboma lie€ebnymi stratégiami. V §tadii Lieky, angioplastika alebo chirurgicky zakrok (Medicine,
Angioplasty or Surgery Study = MASS)™ boli randomizovani pacienti so stabilnou anginou a izolovanym
ochorenim lavej descendentnej koronarnej artérie do skupiny medikamentoznej lieCby a skupiny PCI (vratane
stentingu) alebo CABG. Koncovy stav bol charakterizovany ako umrtie, IM a refrakiérna angina vyzadujuca
opakovanu chirurgicku revaskularizaiciu. Po 3 rokoch sledovania tento kombinovany koncovy stav sa vyskytol u
24% pacientov v PCI skupine, 17% v skupine lieCenej medikamentézne a 3% v skupine chirurgickej. Dolezité je,
Ze nebol vyznamny rozdiel v celkovom prezivani vo véetkych troch skupinach. Umrtie alebo IM sa vyskytol v 1%
v skupine CABG, 2% v PCI skupine a 1,4 % v skupine lieCenej liekmi.

PCI vs. chirurgicky zakrok

Vela $tudii porovnavalo PCI s chirurgickym zakrokom s cieflom stanovenia faktorov pre vyber revaskularizacne;j
techniky pred alebo po zavedeni stentoy?%62%62%7 pri multi- ako aj jednocievnom postihnuti. Meta-analyzy
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uskutodnené pre rokom 1995,%° ked koronarny stenting bol zriedkavy, nezistili vyznamné rozdiely v lie¢ebnych
strtégiach a kombinovanom koncovom stave ako je umrtie a IM. Mortalita poCas vstupnej hospitaliziacie bola
1,3% v CABG skupine a 1% v PCI skupine. Nutnost naslednej revaskularizacie bola signifikantne vyssia v PCI
skupine a hoci pacienti mali menSiu pravdepodobnost’ trpiet anginou 1 rok po vykonani chirurgického bypassu
ako po vykonani PCI, po 3 rokoch tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny. Vysledky zo Stadie BARI, najvacsej
jednoduchej randomizovanej Studii porovnavajucej PCI a chirurgicky zakrok neboli zahrnuté v meta-analyze,
jednako boli konzistentné s vyS$Sie uvedenymi nalezmi, aj ked sa pozoroval lepsi vysledok chirurgického
bypassu v diabetickej podskupine.259

Nedavne $tudie, ako ARTS*® a SOS** inkorporovali pouzitie stentov ako ¢ast PCI. Studia ARTS 1°%°
porovnavala stratégiu multi stentovej implantacie s ciefom Uplnej revaskularizacia so stratégiou chirurgického
bypassu u pacientov s multicievnym ochorenim (multivessel disease = MVD). Tato Studia sa nevykonavala
vyluéne s pacientmi so stabilnou anginou; 37 a 25% v oboch skupinach trpelo nestabilnou anginou, 57 a 60% v
oboch skupinach malo stabilnu anginu, 6 resp. 5% malo tichu ischémiu. Jeden rok po z&kroku vybrani pacienti s
koronarnym stentingom mali rovnaké vysledky (pocet umrti, mozgova prihoda, IM) ako skupina pacientov s
chirurgickym bypassom. Je vSak potrebné spomenut, Zze stenting skupina mala vyS$Siu mieru opakovane;j
revaskularizacie.

Meta-analyza zahffiajuca stenting $tudie”* naznagila znizenie mortality pri CABG v porovnani s PCI po
5 rokoch, ktoré sa udrzalo do 8. rokov u pacientov s MVD, ale aj vyznamne niz8i vyskyt anginy a nizSiu mieru
revaskularizacie. Analyza podskupiny v Studii so stentingom a bez neho zistila vyznamnu heterogenitu medzi
oboma skupinami. V Studiach s vykonanym pre-stentom sa zistil trend znizenia mortality v CABG skupine, ale
tento trend sa nepozoroval v Studiach so stentmi. Meta-analyza Styroch randomizovanych kontrolovanych studii
perkutannej intervencie so stentmi porovnavanych s bypassovou chirurgiou (n = 3051) zistila po 1 roku
nevyznamné rozdiely medzi lieCebnymi stratégiami v primarnom koncovom stave: pocet umrti, IM alebo
mozgova prihoda. Udaje z pozorovania po 3 rokoch viac ako 60 000 pacientov z registra v New Yorku indikuju,
Ze u pacientov s postihnutim dvoch alebo viacerych koronarnych artérii poskytla CABG vyS$Siu nastavenu mieru
dlhodobého preZivania ako stenting.

Suhrnne mozno konstatovat: Studie zistili, Ze mimo populacie s vysokorizikovymi indikatormi, u ktorych
sa zistil pozitivny ucinok chirurgického zakroku, méze sa PCI alebo chirurgicky zakrok povazovat' za efektivhu
volbu pre lieCbu symptémov. Po vstupnom farmakoklogickom oSetreni mozno revaskularizaciu odporucat
pacientom s vhodnou anatomiou, ktori adekvatne neodpovedaju na farmakoterapiu, alebo individualnym
pacientom, ktori bez ohladu na vek chcu ostat fyzicky aktivni (pravidelne fyzicky cvicia).

U nediabetickych pacientov s postihnutim jednej az dvoch ciev bez vysokého stupfia stendzy
proximalnej LAD, u ktorych angioplastika jednej alebo viacerych 1ézii ma vysoku pravdepodobnost Uspechu, sa
PCIl povazuje za prednostnu volbu z nasledovnych dévodov: menej invazivny charakter a nizSie pociatocné
riziko pocCiatoCnej procedury a absencia vySSieho prezivania po CABG v menej rizikovej podskupine. Pri
planovani lieGebnej stratégie sa musi starostlivo zohl'adnit individualny pristup a preferencie kazdého pacienta.

U asymptomatickych pacientov nemdze revaskularizacia zlepSit symptémy a jedinou primeranou
indikaciou PCI revaskularizacie by mohlo byt znizenie pravdepodobnosti vyskytu ischemickych komplikacii v
buducnosti. Dokazy pre tuto stratégiu sa ziskali iba u pacientov s objektivnymi nalezmi extenzivnej ischémie, u
ktorych revaskularizacia (PCl alebo CABG) mdze znizit pravdepodobnost mortality v porovnani so stratégiou
riadenou anginou (ACIP).?** S PCI sa mdze uvazovat v pripade mierne symptomatickych pacientov v kategoérii
vysokorizikovej ischémie a tazkej anatomickej ICHS iba vtedy, ak je vysoka pravdepodobnost Uspechu a nizke
riziko morbidity a mortality.

Specificki pacienti a podskupiny lézii
Pacienti so silne znizenou funkciou LK a/alebo vysokym chirurgickym rizikom, pacienti s LM ochorenim, pacienti
s diabetom a MVD a pecienti po by-passe vyZaduju pri vybere moznosti revaskularizacie zvySenu pozornost.

Pacietnti, u ktorych je chirurgické riziko nepripustne vysoké mézu byt lieCeni PCI revaskularizaciou,
najma ak sa v nefunkénom myokarde da dokazat perfundovanou cielenou cievou (cievami) rezidualna viabilita.
Tento pristup sa sledoval v dvoch velkych randomizovanych $tadiach: STICH®' a HEART UK*®%

Aj jed je PCIl u pacientov s ochorenim LM uskutoCnitelna a v registroch porovnavajucich DES a
nepokryté metalické stenty263 sa dosiahli dobré vysledky, chirurgicky zakrok by mal byt nadalej
uprednostfiovanym postupom kym nebudu zname vysledky dalSich klinickych Studii.

Analyzy skupin randomizovanych studii preukazali u diabetickych pacientov s MVD znizent mortalitu po
bypasse v porovnani s PCI.?***®® Studia BARI bola najvaésia z tychto Studii a jedina, v ktorej sa Statistickymi
metodami zistili rozdiely mortality v lieGenych skupinach diabetikov.?*%?*® Obmedzenim tychto &tudii bolo, Ze sa
vykonali v obdobi pred zavedenim DES alebo adjuvantnej antitrombotickej terapie pred zakrokom. Dve velké
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Studie sa vykonavaju prave na zistenie tychto dolezitych faktov BARI 2 Diabetes (BARI 2D) a FREEDOM (Future
Revascularization Evaluation in Petients with Diabetes Mellitus). V sucasnosti, na zaklade dosial znamych
faktov PCI by sa mala u diabetikov s multicievnym postihnutim pouzivat opatrne, pokym nebudi zname
vysledky dalSich studii.

Neexistuje randomizovana kontrolovana Studia porovnavajuca moznosti lie€Cby pacientov po vykonani by-passu.
Nova operacia sa mdze vykonat zo symptomatickych dévodov, ak je vhodna anatomia. Ale operativne riziko
nového chirurgického zakroku je trojnasobne vysSie ako pri pdvodnej operacii a u pacientov s ITA Stepom je
nebezpecie jeho poskodenia pri novej operacii.

Na druhej strane PCl sa mdze vykonat po predoSlej chirurgickej revaskularizacii, v cievnom alebo
artériovom Stepe, alebo nativnom koronarnom strome za Stepom, ktory sa nerevaskularizoval a méze poskytnut
vhodnu alternativu k novému chirurgickému zakroku pre Gpravu symptémov.

Nakoniec v pripade chronickej totalnej okluzie, ktora sa neda preklenit sa u pacientov s MVD, u ktorych
sa nepodari oSetrit chronicku celkovu okluziu, bude potrebna neuplina revaskularizacia, ktorej sa mozno vyhnut,
ak sa pacient podrobi bypassovému zakroku.

Indikacie pre revaskularizaciu

Vo vSeobecnosti, pacienti s indikaciou pre koronarnu arteriografiu, u ktorych katetrizacia odhalila zavaznu
artériovu stendzu, su tiez potencialni kandidati pre revaskularizaciu myokardu. Naviac, pacient je vhodny pre
revaskularizaciu ak:

(1) Liekova terapia je neuspokojiva v odstraneni symptomov k pacientovej spokojnosti

(2) Neinvazivne testy odhalili velkeé rizikové plochy na myokarde

(3) Je velka pravdepodobnost Uspechu a prijatelného rizika z ohladom na morbiditu a mortalitu

(4) Pacient viac uprednostriuje intervenény ako medikamentézny pristup a je podrobne informovany o riziku
terapie v jeho konkrétnom pripade.

Adekvatna odpoved na lie€Cbu sa musi vyhodnotit konzultdciou s pacientom. Pre niektorych su
symptémy triedy | (angina iba pri namahavej €innosti, ale nie pri beznej praci) akceptovatelna, niektori si zelaju
Uplné odstranenie symptémov. Odporuc¢anie na revaskularizaciu na symptomatickom zaklade, ako je zhrnuté v
Tabulke 6 zohladnili cely rad symptomatickych stupnov, pre ktoré je dostatok dbkazov a treba ich chapat v
tychto intenciach a nie ako direktivu pre vykon revaskularizacie napriek celému rozsahu symptomatolégie. Je
potrebné zvazit na individualnom zéklade o je akceptovatelné riziko morbidity a mortality. V najlepdom pripade
pacientovi by sa nemala odporucat procedura, pri ktorej proceduralna mortalita prevySuje odhadovanu rocnu
mortalitu s vynimkou pripadu, Ze existuje dékaz o zasadnom prognostickom pozitivnom vyhlade v Sirokom
spektre symptémov, ktoré maju vazny dopad na kvalitu Zivota napriek primeranému spdsobu liecby.

Vyber metédy revaskularizacie by mal zohladnit

(1) Riziko periproceduralnej morbidity a mortality

(2) Pravdepodobnost Uspechu vratane faktorov ako technicka vhodnost 1ézii pre angiplastiku alebo
chirurgicky by-pass

(3) Riziko restendzy alebo graftovej oklizie

(4) Uplnost revaskularizacie. Ak sa uvazuje o PCI pre MVD, je vysoka pravdepodobnost, Zze PCI poskytne
Uplnu revaskularizaciu alebo prinajmensom v takom istom rozsahu ako CABG?

(5) Diabeticky stav

(6) Miestna skusenost s kardiochirurgiou a intervenénou kardiolégiou

(7) Comu dava pacient prednost

Kontraindik&cie revaskularizacie myokardu su:

(1) Pacient s jedno alebo viaccievnou ICHS bez vyznamnej proximalnej LAD stendzy, ktory nema Ziadne,
alebo len mierne symptémy a nepodrobil sa adekvatnej medikamentoznej lieCbe, alebo nema dokazanu
ischémiu alebo iba ohrani€enu oblast ischémie/viability pri neinvazivnom testovani

(2) Hranica (50 -70%) koronarnej stendzy v mieste inom ako LM a nedokazana ischémia pri neinvazinom
testovani

(3) Nevyznamné (menej ako 50%) koronarnej stenézy

(4) Vysoke riziko proceduralnej morbidity alebo mortality (riziko mortality > 10-15%) ak proceduralne riziko
je vyvazené oakavanym vyznamnym zvySenim prezivania alebo kvality Zivota pacienta v pripade, Ze
bez tejto procedury je extrémne nizke.
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anginy

Neustale rychly rozvoj PCI a CABG, ale aj vyznamny pokrok farmakoterapie a sekundarnej prevencie
vytvorili poziadavku velkych randomizovanych S§tadii porovnavajiucich rézne lieCebné stratégie u

vybranych skupin pacientov. Mnohé otazky manazmentu stabilnej anginy ostavaju otvorené a dalSie otazky sa
vynaraju pri vyvoji novych lie€ebnych modalit, ktoré vyZaduju neustalu reviziu a aktualizaciu tychto smernic a
potrebu klinickych lekarov byt aktualne informovanych o novych poznatkoch v oblasti ich zaujmu v ¢ase, kym sa
nové pravidla pripravia.

Trieda |

(1)
()
)
(4)

Odporucania pre revaskularizaciu s ciefom zlepsenia prognézy pacientov so stabilnou anginou.

CABG pre vyznamnu LM ICHS alebo jej ekvivalent (t.j. tazké stendzy v ostidlnom/proximalnom
segmente lavej descendentnej koronarnej artérie) (ddkazova urover A)

CABG pre vyznamné proximalne stendzy troch hlavnych ciev, najméa u pacientov s abnormalnou
funkciou LK alebo skorou, pripadne reverzibilnou ischémiou pri funkénych testoch (dokazova uroven A)
CABG pre postihnutie jednej alebo dvoch ciev s vysokym stupfiom stenéz proximalnych LAD s
reverzibilnou ischémiou pri neinvazivnom testovani (dékazova urover A)

CABG pre vyznamné ochorenie s porusenou funkciou LK a viabilitou dokazanou neinvazivnymi
metodami (d6kazova droveri B)

Trieda lla

(1)
(2)
3)

Trieda |

(1)

()

@)

CABG pre ICHS jednej alebo dvoch ciev bez vyznamnych proximalnych LAD stendz u pacientov, kori
prekonali nahlu srdcovu smrt alebo s trvalou ventrikulatrnou tachykardiou (dékazova uroven B)

CABG pre vyznamn postihnutie troch ciev u diabetikov s reverzibilnou ischémiou pri funkénych testoch
(dékazova uroveri C)

PCI alebo CABG pre pacientov s reverzibilnou ischémiou pri funkénych testoch a dékazom ¢€astych
epizdd ischémie polas beZnej dennej aktivity (dékazova uroveri C).

Odporucania pre revaskularizaciu na zlepsenie symptémov pacientov so stabilnou anginou

CABG pre MVD technicky vhodné pre chirurgicku revaskularizaciu u pacientov so strednymi az tazkymi
symptomami nezvladnutymi medikament6znou lie€bou, u ktorych riziko chirurgického zakroku
neprevysuje jeho potencialny prospech (dékazova uroven A)

PCI pre postihnutie jednej cievy technicky vhodné pre perkutannu revaskularizaciu u pacientov so
strednymi az tazkymi symptémami nezvladnutymi medikamentdznou lie€bou, u ktorych riziko procedury
neprevysuje jej potencialny prospech (dékazova uroven A)

PCI pre MVD bez vysokého rizika koronarnej anatémie, technicky vhodné pre perkutannu
revaskularizaciu u pacientov so strednymi az tazkymi symptémami nezvladnutymi medikamentéznou
lieCbou, u ktorych riziko procedury neprevysuje jej potencialny prospech (ddkazova uroven A)

Trieda lla

(1)

(2)

@)

(4)

PCI pre postihnutie jednej cievy technicky vhodné pre perkutannu revaskularizaciu u pacientov s
miernymi az stredne tazkymi symptomami, ktoré su pre pacienta neakceptovatelné a u ktorych
proceduralne riziko neprevysuje potencialny prospech (dékazova uroveri A)

CABG pre postihnutie jednej cievy technicky vhodné pre chirurgicku revaskularizaciu u pacientov s
miernymi az stredne tazkymi symptomami nezvladnutymi medikamentéznou lie€bou, u ktorych riziko
chirurgického zakroku neprevysuje potencialny prospech (dokazova uroveri A)

CABG pre MVD bez vysokého rizika koronarnej anatémie, technicky vhodné pre chirurgicku
revaskularizaciu u pacientov s miernymi az stredne tazkymi symptémami, ktoré su pre pacienta
neakceptovatelné a u ktorych proceduralne riziko neprevysuje potencialny prospech (dékazova uroveri
A)

PCI pre MVD bez vysokého rizika koronarnej anatémie, technicky vhodné pre perkutannu
revaskularizaciu u pacientov s miernymi az stredne tazkymi symptémami, ktoré su pre pacienta
neakceptovatelné a u ktorych proceduralne riziko neprevysuje potencialny prospech (dékazova uroven
A).
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Trieda lIb

(1) CABG pre postihnutie jednej cievy technicky vhodné pre chirurgicku revaskularizaciu u pacientov s
miernymi az stredne tazkymi symptémami, ktoré su pre pacienta neakceptovatelné a u ktorych
proceduralne riziko neprevySuje odhadovanud roénu mortalitu (d6kazova urover B)

Zvlastne podskupiny

Zeny

Vyhodnotenie bolesti na hrudi u zien nie je také jednoznacné ako u muzov, v désledku pohlavnych rozdielov v
prejavoch ochorenia %7 gqv prevahe udajov, ktoré sa ziskali v muzskej populacii.

Je vela rozdielov v epidemioldgii a primarnych prejavoch koronarnych ochoreni srdca u muzov a Zien.
Stabilna angina je najCastejSim Qre&'avom ischemickej choroby srdca (ICHS) u zien, no IM alebo nahla smrt je
najCastejSim prejavom u muzov. 268259 Hogi vyskyt ICHS umrtia a IM je vy$3i u muzov ako u Zien vo vSetkych
vekovych skupinach, vyskyt anginu u Zien v postmenopauzalnom veku prevySuje vyskyt u rovnakej vekovej
skupiny muzov. Preto nie je prekvapujuce, ze niektoré Studie hlasia dokonca vySSiu prevalenciu Rose(ho)
anginového dotaznika u Zien stredného a vy3sieho veku ako u porovnatelnej skupiny muzov.”’%?* Ale v
studiach zaloZzenych na populdcii vyskyt fatalnej ICHS je vy38i u muzov s anginou ako u Zien s anginou®®
mozno aj v dosledku nespravneho zaradenia anginy ako ICHS u &asti Zenskej populacie.

Diagnostika anginy u zien je komplikovanejSia ako u muzov z niekolkych dévodov. Atypické symptomy
su CastejSie u zien, avSak to je "atypické" v porovnani typickymi syndrémami platnymi pre muzZsku populaciu.
Vnimanie bolesti pacientom a sp6sob reci, akym hovori o symptémoch su rézne u muzov a Zien.

Korelacia medzi symptdomami a vyznamnou luminalnou obstrukciou v koronarnej angiografii je slabsia u
Zien ako u muzov. V tudii Coronary Artery Surgery®’® 62% zien s typickou anginou malo signifikantné koronarne
stendzy, v porovnani so 40% zien s neischemickymi bolestami a 4% bez ischemickych bolesti, €o ilustruje nizSiu
prevalenciu angiograficky overenej ICHS u zien ako u muzov, vratane typickej a atypickej anginy a bolesti na
hrudi nesrdcového pévodu.

Zatazové EKG ma vysSiu mieru nespravne pozitivnych vysledkov u Zien (38 - 63%) ako u muzov (6 -
44%)277, najma v désledku nizSej predtestovej pravdepodobnosti ochorenia, ako nizSej nespravne negativne;j
miery u zien.””® Tieto zavery o vysokej negativnej prediktivnej hodnote znadia, Ze negativne vysledky
neinvazivneho testovania spolahlivo vylu¢uji pritomnost ICHS. Tazkosti spojené so zatazovym testovanim v
diagnostike obstrukénej ICHS u Zien viedlo k Spekulaciam, ze zobrazenie zataze moze byt uprednostnené pred
normalnym zatazovym testovanim. Scintigraficka perfuzia myokardu alebo echokardiografia mézu byt logicky
doplnkom testovania na rotopede. Ale citlivost’ perfuzneho skenovania taliom méze byt menej citliva u Zien ako
u muzov.?® Artefakty spdsobené tienenim prsnikmi mézu byt vyznamnym faktorom pri interpretacii perfuznych
skenov u Zien. Podobne zatazova echokardiografia alebo echakrdiografia farmakologickej zataze m6ze pomoct
vyvarovat sa artefaktom najma v désledku tienenia prsnikmi. Naozaj, mnohé Studie zistili vyznam zatazovej
echokardiogsrafie ako nezavislého prediktora srdcovych prihod u zien s dokazanou alebo predpokladanou
ICHS-45,280, 1

Rutinné zatazové EKG napriek svojim obmedzeniam sa ukazalo ako postup redukujuci procediry bez
straty diagnostickej presnosti. Iba 30% Zien (u ktorych rozumne spofahliva diagnéza ICHS sa neda dosiahnut) je
odkazanych na iné testovanie.”®® Hoci optimalna stratégia diagnostikovania obstrukténej ICHS u zien ostava
otvorena, pracovna skupina sa domnieva, ze v su€asnosti nie je dostatok udajov pre odbévodnenu nahradu
Standardného zobrazovania zataze u vSetkych zien hodnotenyach na ICHS. U mnohych Zien s nizkou
predtestovou pravdepodobnostou ochorenia negativne zatazové testy mézu byt postacujuce a zobrazovacia
procedura nie je potrebné\.282

Treba zdbraznit, Ze Zeny s objektivnym dbkazom strednej az tazkej ischémie pri neinvazivnom
testovani by mali mat rovnaki moznost koronarnej arteriografie ako muzi. Limitované Zenské zastupenie v
klinickych Studidch sekundarnej prevencie nie je opravnenim pre aplikaciu navodov inak muzov ako Zien ak sa
diagnostikovala ICHS.

Je zname, Ze Zeny maju vysSiu morbiditu a mortalitu po prekonani infarktu myokardu ako muzi. A
niektori predgpokladajﬂ, Ze menej intenzivna liecba zien méze mat dopad na zniZené prezivanie zien po infarkte
myokardu.28 Z prehladu 27 Studii vyplynulo, Ze priinou skorej mortality Zien bol vy$Si vek a pritomnost inych
nepriaznivych zakladnych klinickych charakteristik.®* Nasledny prieskum zistil spojitost medzi pohlavim a
vekom pri vy$3ej Zenskej mortalite u mlad$ich pacientiek (<50 rokov), ktora klesa s vekom.?*
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Spravy o rodovych désledkoch pri vyuziti vyskumov a terapii a naslednych klinickych zaveroch su
podobne divergentné.V holandskej $tudii sa sledovalo 1864 pacientov (1526 muzov a 368 zien) s angiograficky
dokazanou ICHS pocas 16 rokov. Za toto obdobie (1981-97) poCet angioplastickych procedur sa vyrazne zvysil
u muzov z 11,6 - 23,2 % a z 17,6 - 28,0% u Zien, ale pocet by-passov koronarnych artérii poklesol u muzov z
34,9 % na 29,5 % a z 42,6 na 30,6 % u zien.”® Interpretacia tohto a inych angiografickych registrov je limitovana
v désledku ich vnatornej neistoty. Udaje zo $tudie Euro Heart Survey of Stable Angina vykonanej v r. 2003
naznacuje, ze existuje vyznamna neistota pri pouziti nielen arteriografie, ale aj zatazovyach metdd u zien po
Uprave faktorov ako su vek, komorbidita, zavaznost symptdmov a v pripade afrteriografie vysledky
neinvazivnych skusok.”’ V tej istej studii je mensia pravdepodobnost, Ze sa Zeny podrobia revaskularizacii a
menej pravdepodobné, Ze dostanu G€innd sekundarnu preventivnu medikamentéznu terapiu.Tieto nalezy
naznacuju, ze pretrvavajuce problémy v diagnostike a nedostatok literarnych tdajov o Specifickom lie€¢eni anginy
u Zien, spolu s ovela zloZitejSimi socialnymi problémami sa podpisalo pod situaciu, Ze vaésina Zien so stabilnou
anginou je nedostato¢ne diagnostikovana a lieCena.

Diabetes mellitus
Inzulin dependentny diabetes (typ 1) ako aj diabetes nezavisly na inzuline (typ 2) su spojené so zvySenym
rizikom KV ochoreni. Naviac vzrasta mortalita KV ochoreni 3-krat u dlabetlckych muzov a 2 az 5-krat u

diabetickych Zien v porovnani s vekovo a rodovo podobnymi osobami.?® Pocet epidemiologickych sprav
|nd|ku1e ze u diabetickych pacientov je tym je vysSi vyskyt KV ochoreni, ¢im vysSia je hladina krvnej
glukozy

Klinické prejavy KV ochoreni u diabetikov si podobné ako u nediabetikov; najCastejSia je angina, IM a
zlyhanie srdca, ale symptomy maju tendenciou prejavit sa v skorSom veku. VSeobecne sa akceptuje, ze
prevalencia asymptomatickej ischémie u diabetickych pacientov narasta. V désledku premenlivych kritérii pri
zaradovangl1 do skriningovych testov v Studiach je pomerne tazko odhadnut presnejSi narast poctu tichej
ischémie.?

Narasta zaujem o pouzme skenovej perfuzie myokardu a inych technik na detekciu ischémie u
asymptomatickych diabetikov.?* Existuju udaje, ktoré indikuju, Zze dlabet|C| mobzu trpiet subklinickou
ventrikularnou dysfunkciou s negativnym dosledkom na zataZzovu kapacitu,”*® délezity koncovy stav zatazového
hodnotenia, ale doésledok tohoto nalezu pre diagnosticki a prognosticku informaciu ziskanu konvenénym
testovanim symptomatickej populacie nie je jasny. Preto by sa malo vykonat kardiadlne stanovenie
symptomatickej ischémie u dlabetlkov podobne ako u nediabetikov. Pretoze sa KV ochorenia podielaju z 80 %
na mortalite pacientov s diabetom,”** je potrebné klast doraz na véasnu diagnostiku a agresivnu liedbu tejto
populacie.

Sucasna stratégia optimalnej starostlivosti o pacientov s diabetom sa zameriava na dosiahnutie
fyziologickej kontroly krvnej glukézy a kontrolu dalSich rizikovych faktorov ako dyslipidémia, renalne ochorenia,
obezita a fajCenie. Mnozstvo ddkazov existuje o tom, Zze dlhodobé udrziavanie takmer normalnej hIadinX bgluk(’)zy
je pre pacientov délezité a podstane znizuje komplikacie a mortalitu tak pri diabete typu 1 ako aj typu 2. o

Konvenéna lieCba ICHS nitratmi, beta blokatormi, inhibitormi vapnikovych kanalov, antitrombotickymi
latkami a koronarnou revaskularizaciou maju podobnu indikaciu u diabetikov ako u nediabetikov. Naviac ACE-
inhibitory sa indikuju diabetickym pacientom s dokazanym vaskularnym ochorenim.” O relativnych vyhodach
PCI a CABG u diabetikov sa pojednava v kapitole o revaskularizacii. Nanestastie, v désledku chronickych
metabolickych poruch pri diabete, trpia tito pacienti kontinualnym progresom aterosklerotického ochorenia, ktoré
vedie k extenzivnej ICHS s vysokou mierou MVD a restendz. Teda aj po uspesnej invazivnej procedure je pre
dlhodoby dobry vysledok ddlezité dobré zvladnutie KV rizikovych faktorov a prisna glykemicka kontrola.®°

Starsi pacienti

Po 75 roku Zivota je rovnaka prevalencia ICHS u muzov a Zien.””" Je pravdepodobné, Ze ochorenie bude difuzne
a zavazné; LM koronarne artériové stendzy a postihnutia troch ciev su CastejSie u starSich pacientov ako
porucha funkcie LK. Vyhodnotenie syndrému bolesti na hrudi u starSich pacientov je problematickejSie, pretoze
staznosti na bolest na hrudi, slabost a dyspnoe su bezné a su Casto pritomné prejavy komorbidnych
podmienok, ktoré su podobne angine pectorls Znizena aktivita a nespravne hodnotenie ischemickych
symptémov sa stava v starSom veku beznym ® Vo velkej populaénej studii zahffiajucej muzov a Zeny vo veku
nad 65 rokov, u fudi s atyplckg/ml symptdmami a typickou anginou sa ukazalo, ze maju podobnu mieru kardialnej
mortality v priebehu 3 rokov.? Zatazové testy predstavuju u starSich pacientov dal$i problém. Znizena funkéna
kapacita je Casto spbsobena svalovou slabostou a stratou kondicie. Viac pozornosti sa musi venovat
mechanickému riziku cvicenia, a preto sa ziskava menej vhodnych vysledkov. So zvySujicim sa vekom sa
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CastejSie sa vyskytuje arytmia. VySSia prevalencia ochorenia znadi, Ze viac vysledkov je faloSne negatl'vnych.300

Falosne pozitivne vysledky testov su CastejSie v dbésledku vySSej prevalencie faktorov ako prekonany IM,
hypertrofia LK v désledku ochorenia chlopni, hypertenzia a poruchy vedenia. Napriek tymto rozdielom je
zatazove testovanie dolezité aj u starSich fudi. Pracovna skupina sa domnieva, ze zatazové testy EKG by mali
zostat’ zakladnym testom pri hodnoteni starSich pacientov s podozrenim na ICHS s vynimkou ak pacient nie je
schopny cvi€enie vykonat; v tomto pripade méze byt nahradené zobrazenim farmakologickej zataze.

Je potrebné zdéraznit, ze starSi pacienti s objektivnym dbkazom strednej az tazkej ischémie pri
neinvazivnom testovani by mali mat podobny pristup ku koronarnej arteriografii ako mladsi pacienti. Najma
diagnosticka koronarna arteriografia predstavuje relativne malé zvySenie rizika (v porovnani s mladSimi
pacientmi).”® Vek nad 75 rokov je délezity prediktor kontrast-indukovanej nefropatie.*

Medikamentézna lieCba je komplexnejdia. Zmeny v biologickej dostupnosti lieiv, eliminacii a citlivosti
znamenaju, Ze je dolezZita uprava davkovania pri predpisovani liekov star$im pacientom.*** Dalsie faktory, ktoré
treba zohladnit, sa tykaju moznej interakcie liekov, polypragmazie a problémov s compliance. Napriek tomu, aj
v tejto populacii pacientov je antianginalna medikacia rovnako efektivnha v redukcii symptémov a statiny v
zlepSovani prognc’>zy160 ako u mladsich pacientov. S ohfadom na symptomy a prognézu maju starSi pacienti
rovnaky uzitok z farmakoterapie, angioplastiky a by-pass-u ako mladsi pacienti.™"

Chronicka refraktérna angina

Lieky a revaskularizané vykony, t.j. CABG a perkutanna transluminalna angioplastika mézu primerane upravit
vacsinu problémov pacienta, ktoré prindSa ischemické choroba srdca. Problémami chronickej refraktornej anginy
sa zaoberala sprava Spojenej $tudijnej skupiny ESC publikovanej v r. 2002.%%

Chronicka stabilna refraktérna angina sa mdze definovat ako klinicka diagnézy zaloZena na pritomnosti
stabilnej anginy vyvolanej ischémiou ako dosledok pokroCilého koronarneho ochorenia, ktoré sa neda lieéit
kombinaciou maximalnej farmakoterapie, by-passu a perkutannej intervencie. Bolesti na hrudi nekardialneho
pdvodu treba vylucit a tam, kde je to vhodné, treba zvazit kognitivhu behavioralnu terapiu, psychologicky pristup
a psychiatricku konzultaciu.

Chronicka refraktérna angina vyzaduje U€innu optimalizaciu farmakoterapie vyuzivajuc rézne lie€iva v
maximalnej tolerovanej davke. Tento problém je rozsiahlo rozpracovany v pévodnom dokumente Spojenej
Studijnej skupiny. V minulych rokoch sa intenzivne hodnotili nové moznosti na baze novych konceptov liecby, ale
nie vSetky boli uspesné.

Neuromodulaéné techniky (transkutanna elektricka stimulacia nervov a stimulacia mozgovej miechy)
Torakalna epiduralna anestéza

Endoskopicka torakalna sympatektomia

Blokada hviezdicovitej uzliny

Angiogenéza

Externa kontrapulzacia (Enhanced external counterpulsation = EECP)

Transplantacia srdca

Lieky modulujuce metablolizmus.

Transkutanna elektricka stimulacia a stimulacia miechy su zauzivané metédy pouzivané v niektorych
strediskach 0pre lieCenie refraktérnej anginy s pozitivnym G&inkom na symptomy a priaznivy profil vedlajSich
uginkov.*">% Tieto techniky maju priaznivy analgeticky Géinok dokonca aj bez zlepsenia ischémie myokardu.
Pozoroval sa vyznamny narast priemernej doby cvienia pri testovani na rotopede. PocCet publikovanych sprav a
pocet pacientov zahrnutych do Studii je vSak nizky a dlhodobé ucinky tychto technik s nezname.

EECP je zaujimava nefarmakologicka technika, ktora sa tiez skumala. Technika je velmi dobre znasana
ak sa pouziva v intervale 35 hod. aktivnej konterapulzacie v obdobi 4 - 7 tyzdriov. Anginalne symptémy sa
zlepsili u 65 - 80% pacientov.

Transmyokardova revaskularizacia sa porovnavala s farmakoterapiou v niekolkych Studiach. V jedne;j
Studii (275 pacientov s CCS, IV triedy symptomov), u 76% pacientov, ktori sa podrobili tejto procedure sa
pozorovalo zlepSenie stavu o dve alebo viac funkénych tried pogas 1-ro¢ného sledovania, pri porovnani s 32%
(P < 0,001) pacientov zo skupiny lieCenej medikamentézne.*'® Mortalita sa vyznamne neliSila medzi oboma
skupinami. Iné Stadie s transmyokardovou revaskularizaciou (chirurgickou alebo perkutannou) tieto pozitiva
nepotvrdili.sﬂ'312
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Zavery a odporucania

(1) Angina pectoris ako nasledok koronarnej aterosklerdézy je bezné a invalidizujuce ochorenie. Hoci je
kompatibilné s dlhovekostou, zvySuje vSak rizika rozvoja IM alebo umrtia. Spravnou lieCbou mozno
symptémov zvladat' a podstatne tak zlepSit prognozu.

(2) Kazdy pacient s podozrenim na anginu vyzaduje rychle a primerana kardiologické vySetrenie, aby sa
potvrdilo, Ze diagndza je spravna a Ze progndza bola vyhodnotena. Ako minimum, kazdy pacient by mal
opisat prekonané prihody a podrobit sa fyzickému vySetreniu, podrobnému zhodnoteniu rizikovych
faktorov a pokojovému EKG.

(3) Pre potvrdenie diagnézy a planovanie dalSieho postupu je najvhodnejSia vstupna neinvazivna stratégia
s pouzitim zatazového EKG, zatazové echo, perfuzna scintigrafia myokardu. Tieto skisky umoziuju
stanovit pravdepodobnost koronarneho ochorenia a jeho zavaznost u pacientov s miernymi az
strednymi symptdémami a ucinnu stratifikaciu rizik. U mnohych pacientov méze nasledovat koronarna
arteriografia, ale vstupna invazivna stratégia bez predchadzajucich funkénych skuSok je zriedka
indikovana. MozZno o nej uvazovat u pacientov s novym nastupom zavaznych alebo nekontrolovanych
symptémov.

(4) Zatazové EKG by sa malo interpretovat s ohladom na hemodynamicku odozvu, dosiahnutu zataz a
klinické €rty pacienta ako aj symptomy a reakciu ST-segmentu. Alternativne vySetrenie je potrebné, ak
cvienie/zataz nie je mozna alebo EKG sa neda interpretovat, alebo ked po zatazovom testovani
zostava diagno6za neistd, alebo funkéné stanovenie nie je adekvatne.

(5) Perfuzna scintigrafia myokardu a zatazova echokardiografia maju zvlastny vyznam pri stanoveni
rozsahu a lokalizacie ischémie srdca.

(6) Echokardiografia a iné neinvazivne moznosti vySetreni, ako magneticka rezonancia su uzitocné pri
vyhodnoteni ventrikularnej funkcie.

(7) Interpretacia bolesti na hrudi je zvlast obtiazna u zZien mladych a v strednom veku. Klasicky komplex
symptémov chronickej stabilnej anginy, ktory je spolahlivy indikator obstrukéného koronarneho
ochorenia u muzov, nie je spolahlivy u mladych Zien. Tento problém je spojeny s vySSou prevalenciou
spazmov koronarnych artérii a syndromom X u Zzien s bolestou na hrudi a frekvenciou faloSne
pozitivnych zataZzovych testov. Av3ak tieto komplikacie by nemali branit’ prislusnému vy3Setreniu a lieCbe
Zien, najma pouzitiu neinvazivneho vySetrenia s cieflom stratifikacie frizika a pouzitia sekundarnej
preventivnej terapie.

(8) Po uvodnom zhodnoteni rizika je potrebné upravit rizikové faktory zmenou zivotného Stylu ako doplnok k
farmakologickej intervencii. Odpori¢a sa prisna kontrola diabetu a hmotnosti spolu so skonenim
fajéenia. Kontrola krvného tlaku je mimoriadne déleZita. Efektivne zvladnutie rizikovych faktorov méze
upravit pévodne stanovené riziko.

(9) Co sa tyka S$pecifickej farmakoterapie s cielom odstranenia akutnych symptémov, mozno pouzit
kratkodobo pbsobiace nitraty, ak ich pacient znaSa. Pacienti so stabilnou anginou pectoris by sa mali
lieCit aspirinom (75 mg/den) a statinmi ak nie su kontraindikované alebo sa nezaznamenala intolerancia
na ne. V prvom rade by sa mali pouzit beta-blokatory, ale mbézu sa pouzit' aj alternativne blokatory
vapnikovych kanalov alebo dlhopdsobiace nitraty. Inhibicia ACE je indikovana u pacientov s
koexistujucou ventrikulalrnou dysfunkciou, hypertenziou, alebo diabetom a treba ich silne zvazovat' u
pacientov s inymi vysoko rizikovymi faktormi. Beta blokatory je potrebné odporucat vSetkym pacientom,
ktori prekonali IM a pacientom s dysfunkciou LK ak nie su kontraindikované.

(10)Lie€ba antiangindznymi liekmi by sa mala prispdsobit potrebam konrétneho pacienta a mala by byt
individualne monitorovana. Davkovanie jedného lieCiva treba optimalizovat skér, ako sa prida dalSie
lieCivo. Odporuca sa zmenit liekova kombinaciu skér, ako sa pristupi k liekovej trojkombinacii.

(11)Ak sa nevykonala koronarna arteriografia s ciefom dalSieho vyhodnotenia prognézy, je potrebné ju
vykonat v pripade, ak sa nepodari symptomy uspokojivo zvladat farmakoterapiou s vyhladom na
revaskularizaciu.

(12)PCI je ucinna lie€ba stabilnej anginy pectoris a indikuje sa u pacientov s neuspokojivou farmakoterapiou
a su pre to anatomicky vhodné lézie. Ak restendzy pokracuji, mozno ich zmiernit stentingovou
technoldgiou. Nie je dbkaz, ze PCI znizuje riziko umrtia pacientov so stabilnou anginou v porovnani s
liekovou alebo chirurgickou terapiou.

(13)CABG je vysoko u€inna v zmierfiovani symptomov stabilnej anginy a znizuje riziko umrtia pocas
dlhodobého sledovania definovanych podskupin pacientov, napr. pacientov so stenézou LM kmena,
proximalnymi sten6zami LAD a postihnutim troch ciev, najma ak je znizeni funkcia LK.

(14)Existuje dbkaz, Zze su medzery medzi najlepSou praxou a zvyCajnou starostlivostou pri zvladnuti
stabilnej anginy. Specialne, mnohi jednotlivci so stabilnou anginou nie st podrobeni funkénym testom na
potvrdenie diagndzy a urlenie progndzy. Znepokojiva je variabilita v preskripcii statinov a aspirinu.
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Désledkom tohoto stavu je premenliva kvalita starostlivosti o postihnutych anginou a preto je snaha
o preskimanie niektorych zloZiek manaZmentu podmienok. Treba vytvorit a udrziavat miestny,
regionalny a narodny register vysledkov dosiahnutych PCI a chirurgiou tak, ako je to uz praktizované

v niektorych krajinach.
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