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Muzeme snizit riziko rekurentniho infarktu

myokardu?

doc. MUDr. Petr Kala, Ph.D.
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Na kongresu dale zaznéla prednaska vénovana [écbé pacientl po akutnim koronarnim syndromu. Doc. Kala upozornil na
velmi vysoké kardiovaskularni (KV) riziko téchto nemocnych a potfebu komplexni péce se zapojenim multidisciplinarniho
zdravotnického tymu. Pfipomnél potiebu Upravy zivotniho stylu a rozebral farmakoterapii zahrnujici antitrombotickou,
hypolipidemickou a kardioprotektivni 1é¢bu. Vyzdvihl také vyznam fixnich kombinaci, které zvysuji adherenci k 1é¢bé

téchto polymedikovanych pacientd.

SniZovani rizika u pacientii po akutnim
koronarnim syndromu

Chronické koronarnf syndromy pfedstavuji dynamicky proces. Riziko
akutniho koronédrniho syndromu (AKS) nebo smrti se u téchto pacientd
snizuje s optimalni kontrolou rizikovych faktord, tpravou Zivotniho styluy,
adekvatnilécbou v sekundarni prevenci a odpovidajici revaskularizaci.
Cim ¢asnéji jsou tyto postupy zahéjeny, tim se riziko snizuje vice!

Stanoveni kardiovaskularniho rizika

Podle aktualnich tabulek KV rizika HeartScore spada Ceskd repub-
lika mezi evropské zemé s vysokym rizikem." Na zékladé véku, pohlavi,
kourenf, krevniho tlaku a hladiny celkového cholesterolu klasifikuje tato
tabulka osoby s nizkym (< 3 %), stfednim (3—4 %), vysokym (5-9 %) a vel-
mi vysokym (= 10 %) rizikem umrti z KV pficin v nasledujicich 10 letech.
Vysoké KV riziko se kromé jedincl s vypoctenym rizikem dle tabulek
SCORE > 10 % tyka vSech osob, které maji doloZené aterosklerotické KV
onemocneéni (AKS, stabilni angina pectoris, koronarni revaskularizace,
cévni mozkova pithoda (CMP), tranzientni ischemicka ataka [TIA] nebo
periferni aterosklerdza), nebo diabetes mellitus s poskozenim cilovych
organd nebo s > 3 vyznamnymi rizikovymi faktory, nebo tézké chro-
nické onemocnéni ledvin (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) nebo familiarn{
hypercholesterolemii plus dalsi vyznamny rizikovy faktor.

Primarnim cilem lé¢by pacientl s vysokym a velmi vysokym KV rizi-
kem je snizeni Umrtnosti, zajisténi zivota s dobrou kvalitou, tj. s asymp-
tomatickym nebo oligosymptomatickym prabéhem a dobrou funkénf
kapacitou, a snizenf rizika KV a dalsich komplikact, jako je AKS, CMP/TIA,
srdec¢nf arytmie, srdecni selhdni, a souvisejicich hospitalizaci. Potfebna
je individualné nastavend optimalizovand primarni nebo sekundarni
prevence.

Uprava zivotniho stylu

Uprava zivotniho stylu u pacientd po AKS patfi podle Evropské kar-
diologické spolecnosti (ESC) mezi doporuceni tiidy I. Tfida IA zahrnuje
kognitivni behaviorélni terapii, multidisciplinarni KV rehabilitaci a zapo-
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jeni multidisciplindrnich zdravotnickych tymd zahrnujicich kardiologa,
internistu, praktického lékafe, nelékafské zdravotni pracovniky, diabe-
tologa, fyzioterapeuta, psychologa, farmaceuta aj. Mezi doporuceni
pro Upravu Zivotniho stylu tfidy IB spadaji pravidelné psychologické
intervence a oc¢kovani proti chripce.?

Antitromboticka lécba

Vyznamnym aspektem prevence opakovaného infarktu myokardu
(IM) je antitromboticka terapie. Jeji volba veetné pfipravku, jeho dav-
kovéni a délky trvanf terapie vychdzi z charakteristik pacienta, klinické
manifestace KV onemocnénti, pritomnosti privodnich chorob, soucasné
uzivané medikace a okolnosti provedené revaskularizace.? Vzdy je nutné
Vyvazit riziko ischemie a riziko krvacent.

Algoritmus doporucené antitrombotické terapie po AKS zahrnuje
dudlini protidestickovou terapii. U pacientl s velmi vysokym rizikem
krvécivych komplikaci ma byt poddvana co nejkrats{ dobu. JiZz po 1 mé-
sici Ize u nékterych nemocnych pokracovat v monoterapii, vétsinou
clopidogrelem. U pacient( s nizkym rizikem krvéceni, ktefi toleruji dualni
protidestickovou terapii po dobu 12 mésict, je mozné prehodnotit riziko
arozhodnout o pokracovani lé¢by bud ve formeé dudini antitrombotické
terapie kyselinou acetylsalicylovou (ASA) + rivaroxabanem (dle studie
COMPASS), nebo dudlini protidestickové [é¢by ASA + ticagrelorem (dle
studie PEGASUS-TIMI 54), pfipadné kombinaci ASA s prasugrelem i
clopidogrelem.? Rizikova kritéria pro prolongovanou léc¢bu druhym
antitrombotickym lékem jsou ddna pfitomnosti komplexniischemické
choroby srdec¢ni (ICHS) plus > 1 z dalsich kritérii, kterd zahrnujf diabetes
mellitus vyzadujici medikaci, opakovany IM v anamnéze, mnohocetné
postizeni koronarnich tepen, postizeni vice arteridlnich povodi, pfed-
¢asnou (pred 45. rokem véku) nebo rychle progredujici (nové léze
v prabéhu 2 let) ICHS a chronické onemocnéniledvin s eGFR 15-59 ml/
min/1,73 m? a také technické proceduralni aspekty, jako je implantace
> 3 stent(, osetreni > 3 |ézi, délka stentu > 60 mm, komplexni revasku-
larizace v anamnéze ¢i trombdza stentu u pacienta na protidestickové

|é¢bé v anamnéze.?

/ Vniti Lék 2022; 68(Suppl. A) / VNITRNI LEKARSTVI



36 | ZAZNELO NAXXVIII. KONGRESU CIS CLS JEP

MUZeme sniZit riziko rekurentniho infarktu myokardu?

Hypolipidemicka lécba

Dalsi vyznamnou soucasti dlouhodobé farmakologické lé¢by pacien-
tl po AKS je hypolipidemicka lé¢ba. Kazdy takovy pacient by mél uzivat
,agresivn{” statinovou terapii. Metaanalyza dat z 26 randomizovanych
studif zahrnujicich pres 170000 tGcastnikd ukdzala vyznamné snizenirizika
pithod pfi intenzivnim snizenf hladiny LDL cholesterolu.® Se statinovou
lé¢bou by mél byt pacient po AKS propustén z nemocnice. Podle tole-
rance je v této lécbé tieba pokracovat i v ambulantni péci, a pokud nenf
dosazeno cilovych hodnot LDL cholesterolu (< 1,8 mmol/l), je doporu-
Ceno pfidat ezetimib. Pfi podavani statind je nutné vénovat pozornost
lékovym interakcim, mezi které spadaji antiinfekeni Iéky (itrakonazol,
ketakonazol, posakonazol, erytromycin, klaritromycin, inhibitory HIV
protedzy), blokatory kalciového kandlu (verapamil, diltiazem, amlodipin)
a dalsi léky jako cyklosporin, danazol, amiodaron, ranolazin, nefazodon,
gemfibrozil a také grapefruitova stava.* Pokud ani kombinace statinu
s ezetimibem nestaci k dosazenf cilové hladiny LDL cholesterolu, nebo
tato lé¢ba neni mozna z diivodu kontraindikace nebo intolerance, mame
v poslednich letech k dispozici inhibitory PCSKO.

Alirocumab prokdazal ve studii ODYSSEY OUTCOMES u pacientl po
prodélaném AKS snizenf rizika dal$i KV pfihody v porovnani's placebem.
Jednalo se o pacienty s intenzivni statinovou lé¢bou.® Studie FOURIER
prokazala, Ze pfidani evolocumabu ke statinové lé¢bé vyznamné sni-
zuje vyskyt KV piihod (IM, CMP, korondrnich revaskularizaci) u pacient(
s chronickym KV onemocnénim.® Autofi metaanalyzy studii s PCSK9
inhibitory v primarni a sekundarnf prevenci KV pfithod dosli k zavéru,
Ze potfebujeme veétsi studie s delsi dobou sledovani pacientl 1éce-
nych témito monoklondlnimi protildtkami, protoze zafazenf pacient
prevazné s vysokym KV rizikem do dosavadnich studif omezuje vyuZitf
vysledkd pro primarni prevenci.’

Kardioprotektivni lécba

Priznivy efekt na rlznych etdzich KV systému maji v [é¢bé pacient(
po AKS ACE inhibitory a 3-blokétory. Svym plsobenim na sympaticky
nervovy systém a systém renin-angiotenzin vedou tyto dve skupiny lékd
nejen ke kontrole krevniho tlaku, ale také ke kardioprotekci diky snizent
srdecni zatéze a prevenci ischemie® "V aktudlnich doporucenich ESC
majf obé tyto tidy léciv Uroveri doporucenf IA.?

Vyssi pocet tablet, které md pacient uzivat, snizuje ale adherenci
k 1é¢bé. Pacient pfi propusténi z nemocnice po AKS mé pfedepsano
nejméné 5 ékd. Kromeé toho uZivajf pacienti vétsinou dalsiIéky z divodu
komorbidit. Asi 70 % pacient( s IM ma hypertenzi, 30 % diabetes mellitus.
Spatna adherence je prokazatelné spojena se zvysenym KV rizikem.2 Bylo
Zjisténo, Ze za 2 roky po propusténi znemocnice pro IM uzivé B-blokatory
a ACEl pouze polovina pacientd (Obr. ). Podle dat ze Svédského registru
je nizkd adherence k lé¢bé B-blokatory (< 80 % uzité predepsané medi-
kace) v priibéhu 1 roku spojena s 0 41 % vys3sim rizikem vzniku srde¢niho
selhdni a hospitalizace pro srde¢ni selhdni nebo Umrti* Tato korelace
byla nejuzsi u pacientl se srde¢nim selhanim se snizenou ejekeni frakcf.

Céstecné feeni tohoto problému nabizi vyuziti fixnich kombinac.
V porovnani s volnou kombinaci 2 lé¢iv prokazala fixni kombinace téchto
pripravkl v 1 tableté vyznamné lepsi perzistenci a zlepseni progndzy
pacientl 0 54 % (Obr. 2).* Z nemocnice odchazi pacient po AKS s volnou
kombinaci pripravkd. Titrace jejich davky a vyuziti fixnich kombinaci je pak
Ukolem ambulantnich lékard v terénu. Fixnich kombinacije k dispozici fada.

Ve studii zahrnujici 13873 pacientt se STEMI, kteff podstoupili Uspés-
nou revaskularizaci, bylo prokazano, ze celkova mortalita, KV mortalita
a pocet revaskularizaci je nizsi pfilécbé B-blokatorem + ACEl v porovnani
s kombinaci B-blokator + AT1 blokator (Obr. 3).¢ Sartany by proto mély
byt podavéany az u pacientd, ktefi netoleruji nebo nemohou uzivat ACEI.

Obr. 1. Adherence k lécbé B-blokdtorem a ACEI u pacientd v sekunddrni prevenci béhem 2 let po hospitalizaci pro akutni korondrni syndrom’
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Obr. 2. Porovndni perzistence na lécbé pii poddvdni fixni a volné dvojkombinace léki™
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Obr. 3. Celkovd a KV mortalita pfi lécbé pacientt po IM lécenych B-blokdtorem v kombinaci s ACEI nebo s AT1 blokdtorem’®
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Z ACEI jsou ramipril a perindopril jediné Gcinné latky, které prokézaly sni-
zen( rizika infarktu myokardu v monoterapii. Relativni pfinos perindoprilu Zaver

byl pfitom o 44 % vyssi nez u ramiprilu. " '® Beta blokatory by mély byt
podavéany u vsech pacientl nejméné 1 rok a poté bychom méli uvazovat
o pokracujici dlouhodobéjsi terapii véetné pacientt s normalni funkci levé
komory.” Bisoprolol napfiklad prokazal vyznamné snizenf rizika nahlého
dmrti v porovnani s placebem, a to 0 46 %.%°
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