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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACE enzym konvertujlci angiotenzin
ACE-I ACE inhibitory

AIM akutny infarkt myokardu

AKS akutny koronarny syndrom

AP angina pektoris

ARB blokatory receptoru pre angiotenzin
ASA kyselina acetylsalicylova

BKK blokatory kalciového kanala

BMS bare metal stent

BLTR blokada 'avého Tawarovho ramienka
CABG aortokoronarny bypass
i i i
CCS Kanadska kardiologicka spolo¢nost’
CHSZ chronické srdcové zlyhavanie
DAPT duélna protidostickova terapia

DES liekmi pot'ahovany stent

DM diabetes melitus

ECHOKG echokardiografia

EKG elektrokardiogram

ESC Eurdépska kardiologicka spolo¢nost’
FFR frak¢na prietokova rezerva

ICHS ischemicka choroba srdca

KA koronarne artérie

KCHS koronarna choroba srdca

KMP kardiomyopatia

KV kardiovaskularny

KVO kardiovaskularne ochorenia

LDL nizkodenzné lipoproteiny

LK l'ava komora



MRI magnetickd rezonancia

NAP nestabilnd angina pektoris

PET pozitronova emisnd tomografia
PKI perkutdnna koronarna intervencia
PTP predtestova pravdepodobnost’
RIA ramus interventriculars anterior
RCT randomizované klinické Studie
SKCHS stabilnd koronarna choroba srdca
SKG selektivna koronarografia
SPECT myokardidlna perfuzna scintigrafia
Sz srdcové zlyhévanie

VCHS vrodena choroba srdca

Kompetencie
Vseobecny lekar alebo pediater, ktorého tlohou je odlisit symptomy kardiologické od
vertebrogénnych, resp. inych nekardidlnych. Na zaklade svojho klinického postdenia
rozhodne, ¢i je potrebné d’alSie dovySetrovanie pacienta kompetentnym kardiologom alebo
internistom. V pripade, Ze sa tak rozhodne odosiela pacienta so zdovodnenim a relevantnym
vypisom zo zdravotnej dokumentacie kompetentnému kardiologovi alebo internistovi na
posudenie d’al$ej diagnostiky a liecby.
U pacientov s dokazanou SKCHS vseobecny lekar (VLD a VLDD) implementuje zasady
sekundarnej prevencie a zmeny zivotného $tylu, manazuje pacienta v zmysle pokynov lekara
Specialistu, predpisuje nim ordinovanu lie¢bu, sleduje vyskyt pripadnych neZiaducich G¢inkov
liecby a event. vysadenia liecby pre “noncompliance”, konzultuje Specialistu podl'a potreby.
Kompetentnym-Specialistom, ku ktorému ma byt pacient so SKCHS odoslany je kardiolog
alebo internista, ktori manazuju diagnosticky i terapeuticky algoritmus a realizuji vacSinu
relevantnych vysetrovacich metodik. Za ucelom $pecializovanych vySetreni a terapeutickych
postupov je cCast’ pacientov so SKCHS odoslana kardiolégom, resp. internistom do
Specializovaného kardiocentra, kde sa vykona komplexné diferencidlna diagnostika a liecba
vratane invazivnych katetrizaénych postupov a podla potreby sa konzultuje kardiochirurgické
pracovisko za Ucelom operacného rieSenia. Pacient so SKCHS je dispenzarizovany u
kompetentného kardioldga, resp. internistu, ktori implementuji zasady sekundarnej prevencie,
priebeZzne sleduji klinicky kardiologicky status pacienta vratane laboratornych, EKG a
relevantnych zobrazovacich vysetreni, v pripade zmeny stavu pacienta podla potreby
konzultuju vyssie kardiologické pracovisko.
V ramci diferencidlnej diagnostiky je Casto nutnd multidiciplindrna spolupraca viacerych
oborov (Specialista z odboru neurologie, diabetologie a poruch latkevej premeny a vyzivy,
angiologie, pneumologie a ftizeologie, ortopédie pripadne inych Specializacii).
Stucastou multidisciplindrneho timu moze byt aj:

- socialny pracovnik,



- sestra,
- klinicky psycholog.

Uvod

SKCHS je charakterizovana komplexom symptémov vyplyvajucich z nerovnovdhy medzi
kyslikovymi poziadavkami a redlnou dodavkou kyslika do myokardu veducej k ischémii alebo
k hypoxii, ktort méze vyvolat’ fyzickd alebo psychickéd zataz alebo sa mézu vyskytnat aj
spontanne.Tieto epizddy ischémie/hypoxie ¢asto asociuju s hrudnou bolest’ou [angina pectoris
(AP) ], ale mézu byt aj celkom asymptomatické.

Viacer¢ sledované parametre v tomto Standardnom diagnostickom a terapeutickom postupe st
klasifikované podla medzinarodnych kritérii - triedy odporucani I, Ila, IIb, III a Groven
dokazov A, B, C podl'a Tabulky 1, 2.

Tabul’ka ¢. 1

Triedy odporucani podla ESC Odporiacani

' STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY

MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Standardné
postupy

Triedy odporicani Definicia Odporicana formulicia
Ddkaz a/alebo vSeobecna zhoda,
Trieda I Ze dana liecba alebo procedura je Odporuca sa/ je indikované.

prinosna, uzito€na a ucinna.
Rozporné dokazy a/alebo odlisné
Trieda I nazory na prospeSnost’/ucinnost’ danej
liecby alebo procedury.

Prevaha dokazov/nazorov je na strane

Trieda ITa s : Malo by sa zvazit'.
prospesnosti/i¢innosti.

Trieda IIb Frosp esnc,)st’{ucmngst"J -y dore Malo by sa zvazit'.
potvrdena dékazmi/nazormi.
Dodkaz alebo vSeobecna zhoda, Ze dana

Trieda TII liecba nie je uzitocna/efektivna oo .

a v niektorych pripadoch méze byt
Skodliva.




TabulPka ¢. 2

Urovne dékazov podPa ESC Odporiéani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
’ MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Uroveii dokazov Zdroj

Urovedi dékazov A Udaje odvodene? z viacerych randomizovanych klinickych $tadii

alebo metaanalyz.

Udaje odvodené z jednej randomizovanej klinickej $tidie alebo z velkych
nerandomizovanych $tudii.

Konsenzus nazorov expertov a/alebo malé studie, retrospektivne Studie,
registre.

Uroven dokazov B

Uroven dokazov C

Prevencia

V prevencii vzniku SKCHS je dolezZitd doslednd celoZivotna kontrola zndmych rizikovych
faktorov ako je dyslipidémia, hypertenzia, fajcenie, diabetes mellitus, obezita, metabolicky
syndrom, fyzicka inaktivita. Do ivahy treba brat’ aj geneticku predispoziciu pred¢asnej KCHS
(prvostupiiovi pribuzni — muzi mladsi ako 55 rokov a zeny mladsie ako 65 rokov).

Okrem adekvatnej celozivotnej kontroly rizikovych faktorov je nutné dodrziavat’ pravidelnt
dynamicku fyzicku aktivitu a diétu s obmedzenim Zivoc¢isnych tukov a soli so zvySenym
prijmom ovocia, zeleniny a Cerstvych ryb. Vykon prevencie navrhujeme realizovat’ podla
postupu na vykon prevencie v prislusSnej oblasti.

Jednou z hlavnych pricin vysokého podielu kardiovaskularnych ochoreni (KVO) na morbidite
1 mortalite na Slovensku je dlhodobo nizka motivacia slovenskych ob¢anov na dodrZiavani
spravneho zivotného §tylu. Vacsina zadvaznych rizikovych faktorov nema ziadne symptomy.
Preto celozivotnd intenzivna edukacia a zvySovanie zdravotnej gramotnosti na populacne;j,
komunitnej a individuélnej trovni je absolutne nevyhnutna.

Epidemiologia

Vzhl'adom na rdéznorodost’ klinickych symptomov presna prevalencia a incidencia SKCHS nie
je znama. Prevalencia anginy pectoris (AP) sa zvySuje s vekom a je najvy$Sia u muZov
stredného a vysSieho veku a u postmenopauzédlnych Zien. Podla populaénych §tadii sa
prevalencia u zien zvySuje z 5-7 % Vo veku 45-64 rokov na 10-12 % vo veku 65-84 rokov a u
muzov stipa zo 4-7 % vo veku 45-64 rokov na 12-14 % vo veku 65 — 84 rokov. Kym ro¢na
incidencia u Zien i muzov vo veku do 65 rokov je okolo 1 %, vo veku 75-84 dosahuje takmer
4 %. Epidemiologické tidaje o mikrovaskularnej a vazospastickej angine chybaju.

Patofyziologia

KCHS je chapana ako ddsledok aterosklerdzy koronarnych tepien, ktora vznika pri komplexne;j
interakcii rizikovych faktorov, pricom na vsetkych stupnioch rozvoja ateroskler6zy hra kl'acova
ulohu zapalovy proces, ktory ma skor difuzny charakter. Variabilita rizikovych faktorov sama



osebe nevysvetluje rozdiely vo vyskyte ateroslerdzy, eventudlne jej klinickej manifestacii. Je
zrejmé, ze dolezitu tlohu tu zohrdva aj geneticka dispozicia. Aterosklerotické platy s hrubSou
fibrotickou ¢iapkou a mensim lipidovym jadrom casto kalcifikuju, o vedie ku konstriktivnej
remodelacii KA s nizkym rizikom ruptary. Sucasne sa mézu podiel'at’ d’alSie patofyziologické
mechanizmy ako st fokalne alebo difizne spazmy na normalnych alebo ateroskleroticky
zmenenych KA, mikrovaskuldrna dysfunkcia a/alebo dysfunkcia l'avej komory spdsobena
predchadzajicou akatnou nekrézou myokardu a/alebo hibernaciou (ischemicka
kardiomyopatia). Tieto mechanizmy sa mozu uplatiiovat’ samostatne alebo aj v kombinécii.

Klasifikacia

Z hl'adiska klinickej prezentacie sa moZze jednat’ o KCHS :

- S ponamahovou AP v dosledku epikardidlnych stendz, mikrovaskularnej dysfunkcie,
vazokontrikcie v mieste dynamickej stendzy alebo v dosledku ich kombinacie

- Spokojovou AP v dosledku fokalneho alebo difizneho vazospazmu, mikrovaskularnej
dysfunkcie alebo ich kombinacie,

- Bez AP — pri nepritomnosti ischémie a /alebo dysfunkcie LK alebo napriek ischémie a
/alebo dysfunkcie LK,

- Ischemicka KMP — mdze sa prejavovat’ dychavicou.

Klinicky obraz

Precizne odobratie anamnézy je u pacienta s SKCHS vel'mi délezité. Typickym priznakom u
pacienta s AP je bolest’ na hrudniku, ktord méze byt’ typicka (tlakova, paliva retrosternalna
bolest’ zhorSujuca sa pri fyzickej ndmahe alebo pri emo¢nom strese, ustupujica v pokoji alebo
po uziti nitroglycerinu [NTG]), atypicka (m6ze byt charakterom podobna ako typicka, ale
namaha ani emo¢ny stres ju nevyvolava, nereaguje na podanie nitroglycerinu — CastejSie pri
mikrovaskularnej AP, inokedy sa prezentuje dychavicou, inavou, slabost'ou, ktoré sa zhorSuji
pri namahe alebo pri emo¢nom strese a ustupuji po uziti NTG ) a nekardialna (Tabulka 3).
NajcastejSou klasifikdciou vyjadrenia zavaznosti AP je klasifikacia podla Kanadske;j
kardiovaskularnej spolo¢nosti (Tabul’ka 4).

TabuPka ¢. 3

Tradic¢na klinicka Kklasifikacia bolesti na hrudniku

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Typicka angina Pritomné vSetky z nasledujucich charakteristik :

(definitivna) » Substernalna hrudnikova bolest’ charakterizovana kvalitou a trvanim
» Provokovana aktivitou alebo emo¢nym stresom

» Promptne ustupujuca v kl'ude a/alebo po nitratoch

Atypicka angina
(pravdepodobna)

ﬁ;ﬂﬁéﬁ;ﬁa L Chybanie alebo len jedna z predchadzajucich troch charakteristik

Pritomné dve z predchadzajucich troch charakteristik




Tabul’ka ¢. 4

Klasifikacia zavaZnosti AP podl’a Kanadskej kardiovaskularnej spolocnosti

MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Standardné

' STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY

BeZné denné aktivity, ako aj chodza €i chodza hore schodmi, nesposobuju
Trieda I anginu. Angina pri namahavej, rychlej alebo prolongovanej fyzickej aktivite
v praci alebo vol'nom Case.

Mierna limitacia beznych dennych aktivit. Angina pri rychlej chodzi

alebo rychlej chddzi do schodov, chddzi alebo chddzi do schodov po jedle,
alebo v chlade, vetre alebo pod emo¢nym stresom, €i len pocas prvych hodin
po prebudeni. Chddza viac nez dvoch blokov po rovine alebo chddza viac nez
jedného medziposchodia beznych schodov pri normalnom rytme a pocas
normalnych podmienok.

Trieda IT

Vyznamna limitacia beznych dennych aktivit. Angina pri chddzi od jedného do
Trieda IIT dvoch blokov® po rovine alebo pri chédza na jedno medziposchodie pri
normalnom rytme a pocas normalnych podmienok.

Neschopnost’ vykonavania akejkol'vek fyzickej ¢innosti bez diskomfortu -
anginozne prejavy mozu byt pritomné v kl'ude.

Poznimka : “Ekvivalent 100 - 200 metrov

Trieda IV

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy

Zakladom diagnostiky a filozofie manazmentu pri SKCHS je dvojstupiiovy proces stratifikacie
pacientov, ktory nas dovedie k rozhodnutiu, ¢i pacientov manazovat’ neinvazivne, alebo
invazivne. V pripade chronickych pacientov revaskulariza¢né procedury prinaSaji benefit len
u starostlivo vyselektovanych pacientov.

Prvy stupen stratifikacie pacientov s podozrenim na KCHS je klinicky a opiera sa o jednoduché
parametre ako je vek, pohlavie a charakter anginy pektoris. Na zéklade tychto parametrov moze
lekar (a moze to byt aj vSeobecny lekar alebo internista) urcit tzv. predtestova
pravdepodobnost’ ochorenia ("pre-test probability", PTP) podl'a Tabulky ¢.5.



Tabulka ¢. 5

Klinicka predtestova pravdepodobnost’

u pacientov so symptémami stabilnej bolesti na hrudniku

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

] d ANZINd x ) KA angind CANZINOZNA DOIE

Vek Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny
30-39 59 28 29 10 18 5
40 - 49 69 37 38 14 25 8
50 -59 77 47 49 20 34 12
60 - 69 84 58 59 28 44 17
70 - 79 89 68 69 37 54 24

>80 93 76 78 47 65 32

Pacienti st stratifikovani na 3 skupiny - nizka PTP (pod 15 %), stredna PTP (15-85 %) a vysoka
PTP (nad 85 %). U pacientov s nizkou PTP je potrebné sa zamerat’ na extrakardialne pri¢iny
tazkosti a posudit’ hlavne gastrointestindlne, pl'icne, alebo muskuloskeletalne pri€iny bolesti
na hrudi. U pacientov so strednym PTP je potrebné doplnit’ neinvazivne zatazové testy na
potvrdenie diagnézy KCHS. U pacientov s vysokym PTP je mozné povazovat diagnézu za
potvrdenu. U vsetkych pacientov s potvrdenou diagnézou by sa mala nasadit’ tzv. optimalna
medikamento6zna liecba.

Druhy stupen stratifikacie predstavuje tzv. prognosticku stratifikaciu. Jej cielom je zaradit
pacientov podl'a jednoro¢ného rizika imrtia do jednej z troch rizikovych kategorii- nizke riziko
(' mortalita pod 1 %), stredné riziko ( mortalita > 1 % ale < 3 %) a vysoké riziko (mortalita > 3
%). Prognosticka stratifikacia sa opiera o klinické posudenie, echokardiografiu (zhodnotenie
funkcie LK), vysledok zéatazovych testov eventudlne o korondrnu anatomiu (invazivna
koronarografia, CT- koronarografia). Tak napr. akakol'vek dysfunkcia K (EF pod 50 %)
automaticky radi pacientov do kategorie s vysokym rizikom. Vysoké riziko je mozné urcit’ pri
zat'azovej ergometrii pomocou tzv. "Duke score", taktieZ pri SPECT (oblast’ ischémie nad 10
%), ¢i pri dobutaminovej echokardiografii (dobutaminom indukovana dysfunkcia aspoii troch
segmentov LK). Do vysokorizikovej kategorie pacientov zarad'uje aj koronarograficky nélez
vyznamnej stendzy kmena lavej korondrnej artérie, trojcievne koronarne postihnutie, ¢i
zavazna stendza proximalneho segmentu RIA. Invazivny postup je jasne indikovany iba v
kategorii pacientov s vysokym prognostickym rizikom. U pacientov so strednym rizikom je
prvou vol'bou optiméalna medikament6zna liecba a invazivny postup sa zvazuje individudlne s
prihliadnutim na komorbiditu a preferencie pacienta.

V Tabul’kach ¢. 6 a €. 10 je uvedeny vyznam jednotlivych diagnostickych modalit.



TabuPka ¢. 6

Realizicia ergometrického vySetrenia v inicidlnej diagnostike anginy

alebo vySetrenia symptémov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odporiéania Trieda®  UrovenP

Ergometrické vysetrenie je odporicané ako inicialne vysetrenie pre urcenie
diagnézy SKCHS u pacientov so symptomami anginy a strednou PTP
SKCHS (tabulka 11, 15-65%) bez pritomnosti antiischemickych liekov I B
okrem pacientov, ktori nie s schopni cvicenia alebo zobrazené EKG zmeny
neumoziujui optimalnu diagnostiku

Zatazové zobrazovacie metody su odporuc¢ané ako inicialna metoda v

pripade lokalnej dostupnosti a skiisenosti ] B
Ergometrické vysetrenie sa moze zvazit' u pacientov na liecbe k uréeniu a C
ucinnosti liecby

Ergometrické vysetrenie u pacientov s >0,1 mV ST depresiami na kl'udovom m c

EKG alebo uzivajucich digitalis nie je odporu¢ané pre diagnostické ucely.

SKCHS = stabilna koronarna choroba srdca, EKG = elektrokardiogram, *Trieda odporagani, "Urovei dokazov.

TabuPka ¢. 7

Charakteristika klinickych testov pouZivanych k diagnostike pritomnosti SKCHS

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
Standardng ' MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA
Diagnoza SKCHS
Senzitivita (%) Specificita (%)

Ergometrické vysetrenie® 45-50 85-90
Zat'azova echokardiografia 80-85 80-88
Zat'azova SPECT 73-92 63-87
Dobutaminova zatazova echokardiografia 79-83 82-86
Dobutaminova zat'azova MR® 79-88 81-91
Vazodilata¢na zat'azova echokardiografia 72-79 92-95
Vazodilata¢na zat'azova SPECT 90-91 75-84
Vazodilataéna zatazova MR 67-94 61-85
Koronarna CT angiografia® 95-99 64-83
Vazodilata¢na zat'azova PET 81-97 7491

SKCHS = stabilna koronarna choroba srdca, EKG = elektrokardiogram, PET = pozitronova emisna tomografia;
SPECT = single photon emission computed tomography.

2 Vysledky bez/s minimalnej referen¢nej odchylky

b Vysledky ziskané v populécii so strednou aZ vysokou prevalenciou ochorenia bez kompenzicie s referenénou
odchylkou

¢ Vysledky ziskané v populacii s nizkou az strednou prevalenciou ochorenia



TabuPka ¢. 8

Echokardiografia a duplexna ultrasonografia karotickych artérii

MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Standardne

. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY

Odporiéania Trieda2  Uroveii®

Kludovy transtorakalny echokardiogram je odporic¢any u vsetkych pacientov
na:

a) Vylucenie alternativnych pri¢in anginy I B
b) Identifikaciu regionalnych poruch kinetiky sved¢iacich pre CAD
¢) Meranie EF LK pre rizikovu stratifikaciu

d) Urcenie diastolickej funkcie

Ultrasonografia karotickych artérii realizovana adekvatne vyskolenym
klinikom méze byt zvazovana k detekcii zvyseného IMT a/alebo platov IIa C
u pacientov s podozrenim na SKCHS bez znamej aterosklerotickej choroby

SKCHS = stabilna koronarna choroba srdca, IMT — intimo.medialne zhrubnutie, EF LK = ejekéna frakcia l'avej
komory, 2Trieda odporacani, *Uroveii dokazov.



TabuPKa ¢. 9

Definicia rizika v zavislosti na metode testovania

Standardne

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Ergometrické Vysoké riziko KV mortalita >3% za rok
vysetrenie Stredné riziko KV mortalita medzi 1 a 3% za rok
Nizke riziko KV mortalita <1% za rok
Zobrazenie Vysokeé riziko Oblast’ ischémie >10% (>10% pre SPECT); nedostatocné
ischémie kvantitativne data pre MRI - pravdepodobne >2/16
segmentov s de-novo pritomnym perfiznym defektom
alebo >3 dobutaminom indukované dysfunkc¢né
segmenty; >3 segmenty I’K pri zat'azovej
echokardiografii
Stredné riziko Oblast’ ischémie medzi 1 az 10% alebo akékol'vek
ischémia mensia ako pri vysokom riziku po¢as MRI
alebo zatazovej echokardiografie
Nizke riziko Bez ischémie
CT koronarografia | Vysoke riziko Vysokorizikova signifikantna 1ézia (trojcievne postihnutie
s proximalnymi stenézami, hlavny kmen, proximalna
RIA)
Stredné riziko Signifikantna proximalna lézia(e) vel'kej tepny(ien),
ale nie vysokorizikova(é)
Nizke riziko

Normalne koronarne tepny alebo len aterosklerotické
platy




Tabul’ka ¢. 10

Rizikova stratifikacia pomocou vySetrenia pritomnosti ischémie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odporiéania Trieda2  Uroveii®

Rizikova stratifikacia je zaloZena na klinickom vy3etreni a vysledkoch

zatazoveho testovania realizovaného na urCenie diagnozy . N
Zat'azove zobrazovacie metodiky pre rizikovu stratifikaciu si odporicané I B
u pacientov s nekonkluzivnou ergometriou

Rizikova stratifikacia s vyuzitim zataZzovej EKG (pokial nie je obmedzenie

pohybu a zobrazenie EKG umoziuje urcenie zmien) alebo preferen¢ne I B

zat'azové zobrazovacie metodiky si odporticané u pacientov so stabilnou
koronérnou chorobou pri vyznamnej zmeny symptomov

Zat'azove zobrazovacie metodiky st odporucané pre rizikovu stratifikaciu
u pacientov so znamou SKCHS a deterioraciou symptomov, ak oblast’ I B
a rozsah ischémie mézu vplyvat’ na ur€enie vyznamnosti diagndzy
Farmakologicka zat'azova echokardiografia alebo SPECT by mali byt’
zvazené u pacientov s BLTR

ITa B

Zatazova echokardiografia alebo SPECT by mali byt’ zvazené u pacientov

so stimulovanym rytmom IIa B

Pri fyzikdlnom vySetreni je potrebné sledovat’ pritomnost’ Selestov na srdci, krku, v oblasti
ingvin a brucha. Pri laboratornom vySetreni je potrebné vysetrit’ kompletné lipidové spektrum
vratane celkového cholesterolu, HDL, LDL cholesterolu a triacylglycerolu, hepatalne testy,
glykémiu, ev. glykovany hemoglobin, sérovy kreatinin a klirens kreatininu, krvny obraz. V
pripade potreby podozrenia na AKS je potrebné vySetrit' kardidlne markery (hs-troponin,
CKMB). V pripade podozrenia na tyreoidalne ochorenie vysetrit' tyreoidalne parametre,
kreatininkinazu u pacientov uzivajucich statiny a udavajucich symptémy myopatie a vysetrenie
BNP/NT-pro-BNP zvazit' u pacientov s podozrenim na srdcové zlyhavanie (SZ). Rocné
kontroly lipidov, glukézového metabolizmu, kreatininu su odporacané u vsetkych pacientov
so SKCHS. V pripade uZivania ACE inhibitorov a/alebo diuretik nutna aj kontrola ionogramu
a v pripade uZivania statinov a symptomov myopatie vySetrit’ kreatininkinazu.

Neinvazivne diagnostické testy:

Zakladom je EKG vysetrenie, ktorého normalny nalez vsak nevylucuje pritomnost KCHS.
Stav po predchadzajucom infarkte myokardu na EKG, EKG zmeny konzistentné s ischémiou
myokardu alebo s obrazom hypertrofie stien 'avej komory favorizuju diagnézu AP. V pripade,
ze vstupné EKG je patologické vhodné doplnit’ pokojové echokardiografické vySetrenie
(posudenie portch kinetiky stien 'avej komory, vyli€enie alternativnych pricin AP, postidenie
EF LK pre rizikova stratifikdciu a urcenie diastolickej funkcie LK). v pripade klinickej
suspekcie KCHS doplnit’ zatazové EKG vySetrenie (na bicyklovom ergometri alebo beziacom
pase), v pripade nemoznosti vykonania zat'aze alebo nevypovednosti zatazového testu mozno
alternativne pouzit farmakologicky test — zatazova echokardiografia pouZitim
dobutaminového testu alebo zat'azova nuklearna scintigrafia (SPECT/PET, pri¢om perfuzny



PET ma superioritu vo¢i SPECT, preto v pripade dostupnosti by mal byt pouzity) alebo
zatazovd MRI srdca korondrne CT vySetrenie je vhodnym neinvazivnym diagnostickym
testom u pacientov s nejednoznaénym zatazovym testom, resp. u pacientov neschopnych sa
podrobit’ zdtazovym resp. farmakologickym zatazovym vySetreniam. Vhodnym doplnenim je
kardialne CT na posudenie rozsahu koronarneho kalcia v ramci rizikovej stratifikacie, v
pripade, ze SKCHS progreduje do nestabilnej, resp. zhorSujucej sa AP, ak st pozitivne
biomarkery, resp. ak st abnormélne zobrazovacie vysetrenia doplnit’ selektivhu koronarnu
angiografiu (SKG) na postdenie potreby revaskularizacie.

Dal’Sie testy v diagnostike SKCHS:

RTG hrudnika je odporacané u pacientov s atypickymi prejavmi alebo podozrenim na
pritomnost’ plicneho ochorenia. Méze byt zvazené u pacientov s podozrenim na srdcové
zlyhavanie.

Ambulantné EKG monitorovanie je odporic¢ané u pacientov s SKCHS a podozrenim na
arytmie. M6Ze byt’ zvaZené u pacientov s podozrenim na vazospastickll anginu.

Indikacie SKG a CT koronarografie pre diagnostiku KCHS podl'a ESC Odportc¢ania st

uvedené v Tabulke ¢. 11.
TabuPka & 11

Rizikova stratifikacia pomocou invazivnej alebo neinvazivnej koronarnej angiografie

u pacientov s SKCHS

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
. MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odporticania Trieda? UroveiiP

SKG [s frakénou prietokovou rezervou (FFR), ak je nutné] je odporucana pre
rizikov stratifikaciu u pacientov s tazkou AP (trieda III podl'a CCS,

tabul’ka 4) alebo s klinickym profilom podporujicim vysoké riziko, I €
obzvlast ak symptomy neadekvatne reaguji na farmakoterapiu

SKG (s FFR ked’ je nutné) je odpori¢ana pre pacientov s miernymi

symptoémami alebo bez symptomov a farmakoterapiou, u ktorych I c

neinvazivna rizikova stratifikacia indikuje vysoké riziko a revaskularizacia
je zvazovana na zlep3enie prognozy

SKG (s FFR ked’ je nutné) by sa mala zvazit pre rizikovu stratifikaciu
pacientov s nekonkluzivnymi vysledkami neinvazivnej diagnostiky Ila C
alebo ak st protichodné zavery jednotlivych neinvazivnych vysetreni

Ak je CT koronarografia dostupna pre rizikovu stratifikdciu, moznost’
nadhodnotenia vyznamnosti stenézy moze byt pritomna v segmentoch

so zavaznymi kalcifikdciami, obzvlast u pacientov so strednou az vysokou
PTP. Doplnkové zat'azové zobrazovacie vySetrenie moze byt potrebné pred
odporucanim realizacie SKG u pacienta s minimalnymi alebo ziadnymi
symptomami

IIa €




TabuPka ¢. 12

Kontrolné vySetrenia u pacientov so znamou SKCHS podla ESC Odporicani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odportiéania Trieda2  Uroveii®

Kontrolné ambulantné vy3etrenia si odpori¢ané kazdych 4-6 mesiacov
v prvom roku zacatia terapie SKCHS, pri¢om tento interval je moZné
predlzit’ o jeden rok. Kontrolné vysetrenie moZze byt realizované

vieobecnym lekarom, ktory moze pacienta odoslat’ v pripade potreby za I ¢
kardiologom. Tieto vySetrenia by mali zahfhat' dosledné odobratie anamnézy

a biochemické vysetrenie v pripade zvaZenia

Rocny interval kI'udového EKG vys3etrenia je odporucany a d’alsie EKG

vySetrenie je odporu¢ané v pripade zmeny klinického stavu, angindznych I C

atakov alebo symptémov podozrivych z pritomnosti arytmie alebo pri zmene
terapie, ktora by mohla alterovat’ vedenie vzruchov

Ergometrické vysetrenie alebo zat'azové zobrazovacie vy3etrenie, v pripade
moznosti realizacie, je odporucané v pripade pritomnosti rekurencie I (@
alebo novych symptomov a v pripade potreby na vylicenie nestability
Znovuurcenie prognozy vyuzitim zat'azovych testov moze byt zvazené
u asymptomatickych pacientov po uplynuti doby platnosti predchadzajuceho b C
testu (,,zaru¢na doba*)

Opakovanie ergometrického vySetrenia sa moze zvazit' po najmenej 2 rokoch
po predchadzajucom vySetreni (pokial’ nedojde dovtedy k zmene klinického IIb C
stavu)

Zvazenie diagnostickych moZnosti pri angine s ,,normalnymi* korondrnymi tepnami.

Identifikécia pacientov, ktori maju normalne koronarne tepny napriek pritomnosti typickej
anginy alebo kl'udovej anginy bez neinvazivnej alebo invazivnej koronarnej angiografie je stale
zloZita. Pacienti s mikrovaskuldarnou anginou maji angin6zne tazkosti s typickymi priznakmi,
aj ked trvanie symptomov mozZe byt prolongované a vztah k fyzickej aktivite nie je vzdy
konzistentny. Casto majii tito pacienti abnormalne vysledky zatazového testovania. U
pacientov, ktori maju typické priznaky anginy v zmysle trvania a lokalizécie, ale angina vznika
predominantne v klude, je velmi pravdepodobnou pri¢inou koronarny vazospazmus.
Odporucania pre vysSetrovanie pacientov s podozrenim na korondrnu mikrovaskularnu
dysfunkciu st uvedené v Tabul'ke ¢. 13. K ur€eniu spojitosti regionalnych porach kinetiky s
AP a zmenami ST segment ma relevantnu Groven dokazov iba zatazova alebo dobutaminova
echokardiografia.



TabuPka ¢. 13

Odporicania pre vySetrovanie pacientov s podozrenim na

koronarnu mikrovaskularnu dysfunkciu podla ESC Odporicani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odpeoricania Trieda?  Uroveii®

Zat'azova alebo dobutaminova echokardiografia, by sa mala zvazit' k uréeniu
spojitosti regionalnych poruch kinetiky s anginou a zmenami ST segmentu

Transtorakalna dopplerovska echokardiografia RIA s meranim diastolického
koronarneho prietoku po intravendznej aplikacii adenozinu a v kl'ude sa IIb C
moze zvazit' pre neinvazivne meranie koronarnej prietokovej rezervy

IIa C

Intrakoronarna aplikacia acetylcholinu a adenozinu s ultrasonografickym
Doplerovskym vysetrenim moze byt zvaZzena pocas koronarnej angiografie,
pokial je pritomny normalny koronarograficky nalez, za u¢elom vysetrenia 1Ib (5
endotelialne a ne-endotelidlne zavislej koronarnej prietokovej rezervy a tym
k detekcii mikrovaskularnych/epikardialnych vazospazmov

Stanovenie diagnozy vazospastickej anginy moze byt podlozené vysetrenim EKG v pokoji
pocas angindznych tazkosti a pocas asymptomatickej periddy. Prevalencia koronarnych
vazospazmov je stale v klinickej praxi podhodnotend a preto zvazenie provokacie
vazospazmov u tychto pacientov, ktori uz podstupujii invazivne koronarne vySetrenie za
ucelom vylicenia epikardidlnych stendz, moze byt prinosné. Odporicania pre diagnostické
postupy v pripade podozrenia na vazospastickd anginu su uvedené v Tabulke ¢. 14.

Tabulka ¢. 14

Diagnostické odporiicania u pacientov s podozrenim na vazospasticki AP

podl’a ESC Odporicani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odporiicania Trieda?2  Uroveii®

V pripade moznosti je EKG vySetrenie odporiicané pocas trvania anginy I C

Koronarna angiografia je odpori¢ana u pacientov s charakteristickymi
epizoddami kl'udovej bolesti na hrudniku a zmenami ST segmentu,

ktoré reaguji na podanie nitratov a/alebo kalciovych antagonistov k ureniu I ¢
miery zékladného koronarneho postihnutia

Ambulantné EKG monitorovanie zmien ST segmentu by malo byt zvazené

k identifikacii ST zmien v pripade nepritomnosti zvysenej srdcovej Ila C

frekvencie

Intrakororonarne provokaéné testy by sa mali zvazit’ k identifikacii
pritomnosti koronarnych spazmov u pacientov s normalnym
koronarografickym nalezom alebo nezavaznymi léziami koronarnych tepien Ila C
a klinickym obrazom koronarnych vazospazmov na stanovenie diagnozy,
miesta a typu vazospazmu




Liecba

Cielom manazmentu SKCHS je redukcia symptémov a zlepSenie progndzy. Manazment
pacientov s KCHS zahfiia zasadntl upravu zivotného S$tylu, celozivotni doslednu kontrolu
rizikovych faktorov KCHS, liecbu na zéklade mediciny dokazov a celozivotnu edukaciu
pacienta. Modifikacia zivotného Stylu spociva v nefajceni, vo zmene diétnych navykov
zameranych na redukciu zivo¢isnych tukov a soli, pripadne glycidov, v realizacii pravidelne;j
dynamickej fyzickej aktivity, v Gprave telesnej hmotnosti a lipidovych parametrov, trvalou
kontrolou tlaku krvi a hladiny glukozy.

Farmakoterapia je zamerana na redukciu symptomov, na prevenciu AKS a nahlej srdcovej
smrti. Manazment lieCebného algoritmu pacientov s SKCHS podl'a ESC Odporucani uvadza
Obrazok ¢.1.

Obrazok ¢. 1 Manazment liecebného algoritmu pacientov s SKCHS



Zmiernenie anginy Prevencia KV prihod

v

prva volba

Modifikacia Zivotnéhao Etjlu

Kontrola rizikowich faktorov

Kratkoldinkujdce nitraty, plus

l + edukacia pacienta

Betablokatory

Blokatory kalciowich kanalov non-dinydropiridinového typu
Zwazit CCB-DHP ak je nizka srdcova frekvencia alebo
intolerancia/kontraindikacie

Zvazit Betablokatory

+CCB-DHP ak CCS je vadEia ako 2

Apspirin®
Statiny
Zwazit ACEl alebo ARB

Mozné pridat’ alebo wwmenit’
za lieky prvej volby v Druha volba
niektorych pripadoch

lvabradin
Dlhodéinkujice nitraty
Micorandil

Ranalazin®
Trimetazidin®

+ Zyazit ANGIC - PCI
alebo CABG

8idaje pre diabetikoy, Bpriintolerancii zvaZit klopidogrel

Prehl'ad indikacii farmakologickej lie€by u pacientov so SKCHS uvéadza Tabulka €. 15 a
prehl'ad liecby pacientov s mikrovaskuldrnou AP uvadza Tabulka €. 16.



TabuPka ¢. 15

PrehPad indikacii farmakologickej liecby u pacientov s SKCHS poedPa ESC Odporucani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Vseobecné indikacie

Optimalna farmakoterapia zahriia aspoi jeden liek pre zmiernenie I C
anginy/ischémie plus liek pre prevenciu KV prihod

Odporucana edukacia pacienta o povahe ochorenia, rizikovych faktoroch 1 c
a lieCebnej stratégii

Je vhodné véasne po zacati terapie zistit' odpoved’ na lie¢bu I

Zmiernenie anginy/ischémie

Kratkouéinkujuce nitraty su odporuc¢ané I B
Ako liecba vol'by su v prvej linii odporicané betablokatory a alebo blokatory I

kalciovych kanalov na kontrolu srdcovej frekvencie a symptémov

Ako druholiniova lie¢ba st odpori¢ané dlhoucinkujice nitraty, ivabradin,

nicorandil alebo ranolazin, v zavislosti na srdcovej frekvencii, krvnom tlaku IIa B
a tolerancii liecby

Ako druholiniova lie¢ba moze byt zvazeny trimetazidin IIb

V zavislosti na komorbiditach/tolerabilite je pozitie druholiniovych liekov 1

mozné v prvej vol'be u selektovanych pacientov

U asymptoplatif:kych pacientov s rozsiahlou ischémiou (>10%) moze byt a c
zvazené pridanie betablokatorov

U papientov s Vazospgstickou anginou sa mz_i zvazit' pridanie blokatorov a B
kalciového kanala a nitratov do lie¢by; namiesto betablokatorov

Prevencia KV prihod

ASA je odporucana u vietkych pacientov so SKCHS I A
Clopidogrel je indikovany ako alternativna lie¢ba v pripade intolerancie I B
ASA

Statiny si odporuc¢ané u vsetkych pacientov so SKCHS I A
Je odporucané pridanie ACEI (alebo ARB) v pripade koexistencie inych I i
komorbidit (napr. srdcové zlyhavanie, hypertenzia alebo diabetes)




TabuPka ¢. 16

PrehPad indikacii farmakologickej liecby u pacientov s mikrovaskularnou AP

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
Standardné . MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA
pos

Odporii¢ania Trieda?  Uroveii®
U vsetkych pacientov je odporucana farmakologicka sekundéarna prevencia 1 B
vratane statinov a ASA
Betablokatory s odportcané ako liek vol'by I B
Blokatory kalciovych kanalov st odporticané v pripade, ak liecbou
betablokatormi nedosiahneme pozadovany klinicky benefit I B
alebo st netolerované
ACE inhibitory alebo nicorandil sa mézu zvazit' u pacientov s refraktérnymi b B
symptomami
Xantinové derivaty alebo nefarmakologicka liec¢ba, ako neurostimulacné
techniky sa mozu zvazit u pacientov so symptomami refraktérnymi na vyssie IIb B
uvedenu liecbu

Indikacie na revaskularizaciu u pacientov so SKCHS alebo s tichou ischémiou st uvedené v
Tabulke ¢. 17.Pre velky rozsah problematiky sa tato kapitola nevenuje indikdciam pri
osobitnych klinickych stavoch (pacienti s AKS, CHSZ, s kardiogénnym Sokom, diabetes
mellitus, s chlopfiovymi chybami, poSkodenim obliciek, periférnym artériovym ochorenim).

Tabulka ¢. 17

n 0 - p
1Q1K C 1 114 1 U] 110 | 3 D0 10U 1CIN10

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Pre zlepSenie prognozy
Stendza hlavného kmena >50% diametru
Akakol'vek stenoza proximalnej RIA >50%

2 - 3 cievne koronarne postihnutia so stendézou >50% so znizenou
systolickou funkciou K (EFLK >40%)

Rozsiahla oblast’ ischémie ( >10% l'avej komory) I
Jedna zostavajuca priechodna artéria so stendézou >50%

Q@ > (B>

Pre zlepSenie symptomov

Akakol'vek koronarna stendza >50% s limitujiicou AP alebo s ekvivalentom
AP nereagujucej na farmakoterapiu

ESC Odportcania na typ revaskularizaénej metddy (CABG alebo PKI) u pacientov so SKCHS
s vhodnou koronarnou anatémiou pre oba vykony s nizkou predikovanou opera¢nou mortalitou
uvadza Tabulka €. 18.



Tabulka ¢. 18

Odporicania na typ revaskularizacnej metody (CABG alebo PKI)
u pacientov so SKCHS, vhodnou keronarnou anatomiou pre oba vykony
a nizkou predikovanou operacnou mortalitou

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

i > CABG PKI
Odporucania v siilade s rozsahom KCHS

Trieda® Uroveii® Trieda® Uroveii?

Il{i«l:bo 2 cievnej postihnutie bez stendzy proximalnej b C I c
1-cievne postihnutie so sten6zou proximalnej RIA I A I A
2-cievne postihnutie so sten6zou proximalnej RIA I B I C
Stendza hlavného kmena, SYNTAX skore < 22 I B I B
Stendza hlavného kmena, SYNTAX skore 23 - 32 I B Ila B
Stendza hlavného kmena, SYNTAX skore > 32 I B III B
3-cievne postihnutie, SYNTAX skore <22 I A I B
3-cievne postihnutie, SYNTAX skore 23 - 32 I A I B
3-cievne postihnutie, SYNTAX skore > 32 I A III B

Obrazok ¢. 2 Perkutanna koronarna intervencia (PKI) alebo aorto-koronarny bypass (CABQG)
u pacientov so SKCHS bez postihnutia hlavného kmena l'avej koronarnej tepny.



Algoritmus
Perkutanna koronarna intervencia (PKI1) alebo aorto-karonarny bypass (CABG) u
pacientov 5o SKCHS bez postihnutia hlavného kmena 'avej koronarnej tepny

Pocet koronarnych artérii so signifikantnymi stendzamia v proximalnych segmentoch

i a;ig;fﬂi';g”e -« » 3 cievne postinnutie
Postinnutie Syntax skare P N Syntax skare
proximalnej casti RIA menejrovna sa 22 [ 1 wviac/rovna sa 23
nie <L ano

. PP,
Rozhodnutie Heart Team-u B Nizke operacne riziko

Y <—| L’
PCl CABG

RIA =ramus interventricularis anterior

F Y

8=H0% stendza a ddkazischémie, =90% stendza v dvoch angiografickych projekciach alebo FFR =0,80

BCABG je preferovana mozZnost' u vaESiny pacientov, pokial nie s0 unich pritomné komorbidity alebo Specifické okolnosti, kioré si
wZadujl diskusiu HeartTeam-u. V zavislosti na lokalnych pomeroch (Easové obmedzenia, wtaZenost) mdZze byt pripustny u tichto
pacientov s nizkym rizikom priamy transport na CABG v pripade, Ze sa u nich newyZaduje formalna diskusia multidisciplinarneho
tymu (upravené podla ESC/EACTS Odporiéani na revaskularizaciu myokardu 2010). Findlne rozhodovanie zavisi aj od preferencie

samotného pacienta.

Sledovanie pacienta po revaskularizacii. Nefarmakologické 1 farmakologicka liecba v ramci
sekundarnej prevencie by mali byt iniciované uZz pocas hospitalizicie v ustavnom
zdravotnickom zariadeni. Odporucania ESC k sledovaniu pacientov po revaskularizacii uvadza
Tabul’ka ¢. 19a,b.



Tabul’ka ¢. 19a

Odporiucania k sledovaniu pacientov po revaskularizacii podra ESC

MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Standardné

postupy

. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY

Ddporucania od overiP

Vseobecné ustanovenia

U vsetkych pacientov po revaskularizacii je odporic¢ana sekundarna
prevencia a pravidelné ambulantné sledovanie

Pred ukoncenim hospitalizacie je odporticané poucenie pacienta o navrate

k pracovnym povinnostiam a ostatnym aktivitam. Pacienti maju byt pouceni
o potrebe vcasného medicinskeho kontaktu pri vzniku (znovuobjaveni sa)
symptomov

Protidostickova liecba

Protidostickova monoterapia, zvycajne ASA, je odporicana dlhodobo I A

>

DAPT je indikovana po implantacii BMS minimalne 1 mesiac I

DAPT je indikovana v dizke 6 az 12 mesiacov po implantacii DES druhe;j
generacie

DAPT moze byt prolongovana aj po 12 mesiacoch liecby u pacientov

s vysokym rizikom ischémie (napr. tromboza v stente, rekurencia AKS na b B
DAPT, pacienti po IM s difiznym koronarnym postihnutim) a nizkym
rizikom krvacania

DAPT v trvani 1 - 3 mesiacov moze byt pouzita u pacientov s vysokym
rizikom krvacania alebo neodkladnym chirurgickym vykonom b C
alebo s konkomitantnou antikoagulacnou liecbou

Poznimka : DAPT = dualna protidostickova terapia



Tabul’ka ¢. 19b

Odporicania k sledovaniu pacientov po revaskularizacii podPa ESC

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
' MANAZMENT PACIENTA SO STABILNOU KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

Odporiéania Trieda2  Uroveii®
Zobrazovacie vysetrenia

U symptomatickych pacientov je vhodnejsie zatazove zobrazovacie

vysetrenie (zataZzova echokardiografia, MRI alebo SPECT) nez ergometrické I C
vysetrenie

U pacientov s malou oblast'ou ischémie (<5% myokardu) pri zat'azovom
zobrazovacom vysetreni je odporu¢ana optimalna farmakoterapia

U pacientov s vel'kou oblast'ou ischémie (>10% myokardu) pri zatazovom
zobrazovacom vysetreni je odporic¢ana SKG

Odlozené (6 mesiacov) zatazové zobrazovacie vySetrenie po revaskularizacii
sa moze zvazit' k detekcii pacientov s restendzou po implantécii stentu IIb C
alebo s okluziou stentgraftu nezavisle na pritomnosti symptomov

Po PKI vykonoch s vysokym rizikom (napr. stentovanie hlavného kmeia)
odloZena (3 - 12 mesiacov) kontrolna angiografia sa ma zvazit' nezavisle IIb C
na pritomnosti symptomov

Systematickeé angiografické kontroly, véasné alebo odloZené po PKI, nie st

A I C
odporucané

Odporicania pre niektoré osobitné skupiny pacientov

Pacienti v starSom veku

Této skupina pacientov bola vo vicsine vyznamnych RCT tykajtcich sa pacientov so SKCHS
vyznamne menej zastipend. Pacienti v starSom veku maju cCasto difiznejSie a tazSie
poskodenie korondrnych artérii s vysSou prevalenciou postihnutia hlavnej KA, casto st
postihnuté vSetky cievy a tieZ byva zniZend systolickd funkcia l'avej komory. Zatazové
testovanie je Casto problematické vzhl'adom na nizsiu funkénu kapacitu, preto testy byvaju
Casto falo$ne negativne, ale aj pozitivne napriklad v pripade zmien znakov hypertrofie I'ave;j
komory alebo stavu po IM na EKG. Starsi pacienti maju Castejsi vyskyt neziadtcich u¢inkov
liekov, ¢astejSie mavaju krvacania po antiagregacnej, resp. antikoagulacnej lieCby, CastejSie
poskodenia obli¢iek po podani kontrastnej latky. Toto vSetko treba zohl'adnit’ pri uvazovani o
otazke revaskularizacie s naslednou implantaciou stentu a potrebe dudlnej antitromboticke;j
liecby. Napriek tomu, randomizované Stadie preukazali, Ze pacienti star§i ako 75 rokov
benefitovali z revaskularizacnej lieCby viac ako z konzervativnej lie€by z hl'adiska zlepSenia
kvality zivota a rychlejSieho Gstupu symptémov. Mortalita po 1 roku sa neliSila, avSak po 4
rokoch u revaskularizovanych pacientov bol nizsi vyskyt nefatalnych prihod ako u pacientov
lieCenych konzervativne. StarSie Zeny vSak na rozdiel od muzov napriek menej zavaznému
koronarnemu postihnutiu z revaskularizacnej liecby neprofitovali, naopak, zhorSila sa im
kvalita Zivota a aj prezivanie bolo horsie.

Pacienti s ochorenim obli¢iek



Ochorenie obli¢iek vyznamne asociuje s KCHS. Pacienti s terminalnym poskodenim obli¢iek
maju 5-nasobne vysSiu kardiovaskularnu mortalitu. U tychto pacientov sa podava rovnaka
lieCba ako u tych s normalnou funkciou obli¢iek. Konzervativna liecba musi byt intenzivna a
pri revaskularizacii prechadza do uvahy PKI alebo CABG. Sti¢asne tdaje st znacne konfliktné.
Vo vSeobecnosti CABG asociuje s vysSou periprocedurdlnou mortalitou a véiéSou
pravdepodobnost’'ou potreby hemodialyzy. Na strane druhej, pacienti po CABG maju trend k
dlhSiemu dlhodobému prezivaniu ako po PKIL

Pacienti s diabetes melitus

Pacienti s DM maji 3x vysSiu mortalitu na KVO a Zeny maja 2-5x vyss$iu KV mortalitu.
Pritomnost’ DM dostava pacienta do vysokého KV rizika. Revaskularizacia tychto pacientov
(PKI aj CABG) je spojena s vys$sou KV morbiditou aj mortalitou. Vo vSeobecnosti sucasné
poznatky favorizuja CABG u pacientov s DM a viaccievnym poskodenim.

Prognoza

Prognoza pacientov so SKCHS je relativne benigna s predpokladanou ro¢nou mortalitou v
zmieSanej populdcii v rozmedzi 1,2-2,4 %, s ro¢nou incidenciou umrtia z kardiovaskularnych
pricin medzi 0,6 a 1,4 %. Vo vSeobecnosti je progndza horSia u pacientov so zniZenou
systolickou funkciou l'avej komory a srdcovym zlyhavanim, pritomnostou viaccievneho
koronarneho postihnutia, proximéalnymi léziami korondrnych tepien, vi¢Sou zdvaznostou lézii,
extenzivnejSou ischémiou, horSou funkénou kapacitou, vysSim vekom, signifikantnymi
depresiami ST a zavaznejSou anginou.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudkova ¢innost’

Pacient so SKCHS, ktord nie je akutne zhorSend zvycajne nevyzaduje hospitalizaciu v
ustavnom zdravotnickom zariadeni. Pokial’ neinvazivne diagnostické testy preukazu pozitivny
nalez v zmysle ischémie, pripadne sa jedna o pacienta so zhorSenou systolickou funkciou l'ave;j
komory srdca, pripadne prichadza do tvahy aj stCasné rieSenie chlopiiovej chyby, je
indikované dorieSenie formou hospitalizicie za Ucelom rozhodnutia o najvhodnejSom
terapautickom postupe, ¢i uz Ciste intervenénom, chirurgickom alebo tzv. hybridnom, ¢o zavisi
od mnohych faktorov ako st su¢asné komorbidity (diabetes mellitus, zdvazna obezita, iné
zévazné nekardiovaskularne ochorenia ako napr. zdvazné poskodenie obli¢iek a podobne.).
Vzdy treba zohl'adiovat’ aj nazor samotného pacienta, pripadne jeho najblizsej rodiny. Pacienti
s nizkym KV rizikom maju zriedkavo zavaznejSie komplikacie a preto trvanie hospitalizicie
sa obmedzuje na dobu nevyhnutni na realizdciu tychto vykonov. Pri pouziti Ciste
interven¢nych vykonov je hospitalizacia zvyc¢ajne kratka — 2, max. 3 dni. Pri aplikacii CABG,
resp. in¢ho chirurgického pristupu sa hospitalizacia nie¢o prediZi. Po absolvovani tychto
vykonov pacient zvycajne absolvuje rehabilitacntl liecbu (s vynimkou fajéiarov) zameranu
najméd na nastavenie pacienta na spravne rezimové a terapeutické zvyklosti a snahu o
odstranenie starych, nespravnych zvyklosti, ktoré casto viedli k samotnému ochoreniu
SKCHS.



Ukoncenie PN u pracujucich pacientov ako aj €as navratu do prace je potrebné posudzovat
individualne. Navrat ¢asto nezavisi iba od medicinskych kritérii, ale aj faktorov, ako je postoj
pacienta, postoj zamestnavatela a pod. U pacientov s nekomplikovanym priebehom
hospitalizacie a dobrého klinického stavu pacienta mozno odporucat’ navrat do prace uz po 2-
4 tyzdioch od hospitalizacie. V pripade symptomatickych pacientov podla zavaznosti stavu je
treba zvazit’ predlzenie PN aj na dobu niekol’ko mesiacov, ev. v individualnych pripadoch moze
byt potrebna invalidizacia. Rozhodnutie o ukonceni PN sa opiera o symptomy pacienta —
pretrvavanie alebo Uplné vymiznutie anginy pectoris, vymiznutie alebo perzistencia priznakov
srdcového zlyhavania, zavaznych arytmii. Dolezit¢ je hl'adisko rozsahu a komplexnosti
revaskularizacie, pritomnost’ alebo nepritomnost’” pooperaénych komplikacii (perikardialny
vypotok atd’.).

Podrla zékona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov, je mozné
uznat’ pacienta s ischemickou chorobou srdca invalidnym , s mierou poklesu schopnosti
vykonadvat' zarobkovu c¢innost od 45 % do 90 % podla zavaznosti poklesu vykonu
postihnutého.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacient so SKCHS, ktora nie je akttne zhorSend zvyCajne nevyzaduje hospitalizaciu v
ustavnom zdravotnickom zariadeni. Je ambulantne manazovany kardiologom alebo
internistom s pravidelnymi terminmi kontroly podla klinického stavu. Nekomplikovany —
asymptomaticky pacient moze byt kontrolovany kardioldogom alebo internistom 1x rocne, u
komplikovanejSich — ¢asto symptomatickych pacientov treba robit’ kontroly minimalne 2x
ro¢ne spolu s realizdciou EKG a laboratérnymi vySetreniami (u pacientov s CHSZ vhodné
kontroly NT_proBNP, resp. BNP).

Rovnako sa realizuji aj ECHOKG kontroly. U asymptomatickych pacientov s dobrou
systolickou funkciou l'avej komory, pokial’ nedoslo k aktitnej zmene klinického stavu postacuje
ECHOKG vysetrenie 1x za 4-5 rokov. Pacienti s vyznamne redukovanou systolickou funkciou
LK by mali mat’ kontrolné ECHOKG 1x roc¢ne, pripadne aj ¢astejSie podl'a klinického stavu.

Priebezné zatazové testovania, pokial’ nedoslo k zhorSeniu klinického stavu a nevyzaduje to
aktualny korondrny nalez, resp. nie su pritomné iné dovody (sucasna chlopniova chyba alebo
VCHS v uvahe na perspektivne rieSenie), nie je priebezné vykondvanie zatazovych testov
potrebné. U symptomatickych pacientov s neuspesSnou, resp. parcidlnou revaskularizaciou
realizaciu zatazovych testov ako aj ich frekvenciu treba zvazit' podl'a klinického stavu. Pri
kazdej zmene SKCHS na nestabilni formu, je vzdy nutnd hospitalizicia v tustavnom
zdravotnickom zariadeni s postdenim ev. potreby d’alSej revaskularizacie.

DalSie odpori¢ania
Pacientovi s SKCHS je nevyhnutné podrobne vysvetlit’ pri¢iny jeho stavu, ¢o je nevyhnutné
urobit’ tak, aby sa jeho kardialne problémy, ktoré mal/ev. ma aj nad’alej minimalizovali. Pacient



musi byt informovany o nutnosti celozivotnej kontroly rizikovych faktorov, o odstranovani
tych najzavaznejSich ako je fajCenie, dyslipidémia, hypertenzia, diabetes, obezita a
nedostato¢nd fyzicka aktivita. Osobitne sa treba venovat’ kontrole dyslipidémie (ktora nema
ziadne priznaky) a hypertenzie (ktora nemusi mat’ priznaky alebo len mierne) a pacient ich
liecbu podvedome vynechava. Pri kazdej navsteve je potrebna désledna kontrola tlaku krvi, ale
aj pulzovej frekvencie, ktora je vyznamnym markerom potencionalneho zhorSenia klinického
stavu pacienta.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Liecba pacienta so SKCHS je celozivotna, preto by lekar mal pri kazdej vizite kontrolovat’
pacienta, aké lieky uziva, v akej davke a v akom cCase. Pacient musi byt informovany o tom,
preco dané lieky uziva a z akého dovodu su pre neho dolezité. Ak ich neuziva, treba zistit, ¢i
sa jedna o umysel zo strany alebo o neziaduci u¢inok lieku. Ak pacient lieky netoleruje, treba
ho vyzvat, aby vzdy v takomto pripade kontaktoval kardiologa, resp. internistu, aby mu mohol
predpisat’ alternativnu liecbu.

Alternativne odporucania

Lekér je Casto bezmocny, ak si pacient dlhodobo a svojvolne vysadzuje lieCbu, Casto
nepoméahaji ani opakované dohovéarania a vysvetlovania o moznych zbyto¢nych
komplikdcidch, nasledne casto vyzadujicich aj potrebu hospitalizdcie v Ustavnom
zdravotnickom zariadeni, nezriedkavo spojenych aj so zivot ohrozujicimi situaciami pre
pacienta. V pripade, Ze pacient so SKCHS v priebehu 3 mesiacov od zaciatku lieCby
nedodrziava podmienky adekvatnej compliance, ktoré¢ su uvedené v kapitole Specialny doplnok
Standardu, oSetrujuci lekar informuje o tejto skutocnosti zdravotni poistoviu pacienta a tito
informaciu oznami aj samotnému pacientovi.

Pre zefektiviiovanie zdravotnej starostlivosti je potrebné zapdjat’ pacientov do manazmentu
svojho zdravia a zvysit’ zdravotnli gramotnost’.

Specidlny doplnok $tandardu
Posudzovanie pacienta so SKCHS:
Adekvatna compliance zo strany pacienta:

- pacient dodrziava vSetky zdsady zdravého zivotného S§tylu vratane nefajCenia,
pravidelnej dynamickej fyzickej aktivity, obmedzuje potraviny so zvySenym
obsahom zivoéisnych tukov a soli, obmedzuje glycidy, nie je obézny,

- pravidelne uziva predpisanti medikaciu, chodi pravidelne na predpisané kontroly
kardiologovi, resp. internistovi,

- informuje kardioldga/internistu vcas o kazdej zmene medikécie a ich dovodoch,

- informuje kardioldga/internistu o potrebe ev. hospitalizacie z inych dévodov, resp.
uz absolvovanej hospitalizacie v tistavnom zdravotnickom zariadeni,

- chodi pravidelne na vSetky neinvazivne kardiologické testovania podl'a odportcani
lekéra,



- informuje o svojej liecbe vSetkych ostatnych lekarov, aby nedosSlo k duplicitnej
lieCbe, resp. k neziaducej zmene liecby.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak
skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budti doplnené pri 1. Revizii.

Zasadnym zdrojom Standardnych postupov pre manazment SKCHS st oficialne odporucania
ESC, ktoré vypractuva periodicky v 4-6 ro¢nych intervaloch medzinarodny tim expertov na
zéaklade zohladnenia vietkych aspektov mediciny dokazov v danom obdobi. Slovenské SDTP
by mali zohl'adiiovat’ a implementovat’ tieto najnovsie poznatky pri zohl'adneni slovenskych
Specifik.

Navrhované parametre kvality:
Organizacné aspekty:
- adekvatna dostupnost’ v€asnej neinvazivnej diagnostiky — ergometrie, zatazovej
echokardiografie, zatazove] MR, SPECT a CT koronarografie,
- dostupnost’ revaskularizaéného pracoviska — intervenéného, chirurgického,
hybridného,
- dostupnost’ kardiolégov/internistov.
Liecebné aspekty:
- podiel pacientov s dosiahnutou adekvatnou hladinou LDL cholesterolu, resp.
uzivajucich adekvatne davky hypolipidemik (statiny, PCSK9 inbhibitory, ezetimib),
- podiel pacientov s dosiahnutou adekvatnou kontrolou TK,
- podiel pacientov uZivajucich antiagregacnt liecbu,
- s nasadenym betablokatorom v kategorii LVEF < 40 % alebo pri prejavoch
srdcového zlyhavania
- podiel pacientov s nasadenym ACE inhibitorom (alebo ARB pri intoleranci ACE) v
kategorii LVEF <40 % alebo pri prejavoch srdcového zlyhavania,
- podiel pacientov s SKCHS s nefajcenim, resp. s ukoncenim fajéenia.

Pre zvySenie motivacie pacientov je nevyhnutné podstatne zvySit' posobenie zdravotnych
poistovni (napr. bonusovanie pacienta starajuceho sa o svoj zdravotny stav navstevujuceho
aspon povinné preventivne prehliadky atd’. ) — v strategickom plane zefektiviiovania zdravotnej
starostlivosti je potrebné urobit’ Gipravu aj v zapojeni obyvatel'ov a pacientov v manaZzmente
svojho zdravia a zvysit’ zdravotni gramotnost’.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
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