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Editorial

Mili ¢tenafi, vaZeni kolegové,

dovolte mi pozvat Vas k prvnimu oborovému specialu s kardiologickou tematikou, ktery p¥ipravili
redaktoti portdlu www.proLékaie.cz. Vybrali 14 zcela recentnich textl z pfednich zahraniénich ¢a-
sopist. Vy se s nimi muiiZete seznamit zde na jednom misté prostfednictvim kratké anotace a v p¥i-
padé hlubsiho zajmu dle vZdy uvedeného odkazu na original texty bliZe prostudovat.

Protidestickova a antikoagulaéni lé¢ba je nedilnou a vyznamnou souéasti 1é¢by kardiovaskular-
nich onemocnéni. Pojmy ,,dudlni protidestickova 1é&ba“ nebo triple therapy se stavaji b&Znou sou-
¢asti terapeutickych doporuceni. Nutnost kombinovat tyto léky nékdy u konkrétniho nemocného
prinasi problémy z pohledu bezpeénosti a zaroven Géinnosti. Tomuto tématu se vénuje hned pé&t
vybranych textd, jezZ Vam skvéle pomohou zorientovat se v ném: Pfedevsim se jedna o doporuce-
ni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC), jez ve spolupraci s Evropskou spoleénosti pro srdeéni
a hrudni chirurgii pfinasi aktualizaci pouziti duédlni protidesti¢kové 1é¢by u nemocnych s ICHS. Ze-
jména uvedené ,,desatero” od prvniho autora t&€chto guidelines stru¢né a prehledné shrnuje hlavni
poznatky pro praxi. Dalsi dvé studie hodnoti p¥inos kombinaéni 1é¢by s rivaroxabanem a kyselinou
acetylsalicylovou u nemocnych se stabilnimi formami korondrni nemoci a onemocnénim perifernich
a karotickych tepen. Ctvrté sdéleni hodnoti retrospektivnim rozborem u nemocnych po prvnim IM
a s trombem v LK Géinnost a bezpe&nost kombinované antikoagula¢ni a antiagregaéni 1é¢by. Posled-
ni anotace na toto téma upozoriiuje na vyssi riziko krvaceni u dlouhodobé antiagregac¢ni 1é¢by ze-
jména u starsich nemocnych s doporu¢enim soué¢asného podavani inhibitord protonové pumpy, po-
névadz jde predevsim o krvaceni z horni ¢asti gastrointestinalniho traktu. Z dalSich textd vybiram
»desatero“ z guidelines pro diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni perifernich tepen. Dalsi ¢éty¥i vybeéry
se vénuji problematice arterialni hypertenze. Zajimavé jsou vysledky velké prospektivni studie PURE

o spojeni pfijmu cukri a tukt s kardiovaskuldrni mortalitou.
Mili &tena¥i, doufiam, Ze Vas tento novy format oborovych speciali oslovi a pFinese Vam vzdy

z urcitého oboru zcela recentni poznatky - na jednom misté a s odkazem na piavodni zdroj.
Preji vam prijemné cteni.

doc. MUDr. Jiri Kettner, CSc., FESC



Aktualizace doporuceni pro antitrombotickou
léEbu pacientl s fibrilaci sini

a akutnim koronarnim syndromem

nebo perkutanni koronarni intervenci

21. Cervence 2018 vysla nova konsenzualni doporucéeni pro
antitrombotickou Ié¢bu u pacientu s fibrilaci sini (FiS), u kterych

se vyskytl akutni koronarni syndrom (ACS) nebo podstupuiji
planovanou perkutanni koronarni intervenci (PCI). Jde o aktualizaci
doporuceni z roku 2014, zohlednuijici nové udaje z observacnich

a kontrolovanych studii a udaje o novych Ié€ivych pripravcich,
zdravotnickych prostredcich i interven¢nich postupech.

Aktualizace vznikla ve spolupraci Evropské
spoleénosti pro srdeéni rytmus (EHRA), pra-
covni skupiny pro trombézu Evropské kardiolo-
gické spolecnosti (ESC), Evropské asociace pro
perkutdnni kardiovaskularni intervence (EA-
CPI) a Evropské asociace pro akutni kardiolo-
gickou 1éEbu (ACCA) za prispéni Spole¢nosti pro
srdeéni rytmus (HRS), Asijsko-pacifické spolec-
nosti pro srdeéni rytmus (APHRS) a Jihoafrické
spole¢nosti pro srdeéni arytmie (CASSA). P¥i-
nasime struéné shrnuti novych doporuceni.

Obecna doporuceni

* U pacient s FiS je tfeba posoudit a pravidelné
vyhodnocovat riziko cévni mozkové p¥ihody
(CMP) pomoci skore CHA,DS,-VASc a riziko
krvaceni pomoci skére HAS-BLED.

* U vétsiny pacientt s FiS podstupujicich PCI je
tFeba v inicidlni fazi podavat trojkombinaéni
terapii (TAT = peroralni antikoagulans [OAC]
+ kyselina acetylsalicylova [ASA] + inhibitor
P2Y,,) v zavislosti na typu zdkroku (ACS nebo
elektivni vykon), poméru rizika CMP a kr-
vaceni a zavaznosti koronarniho postiZeni.
U pacientt s velkym rizikem krvaceni nebo

s nizkym rizikem tromboézy lze zvazit dualni
terapii (DAT = OAC + inhibitor P2Y,, [obvykle
klopidogrel]).

¢ Inhibitorem P2Y,, volby v ramci TAT je klopi-
dogrel. Prasugrel a tikagrelor zvysuji v kom-
binaci s kyselinou acetylsalicylovou (ASA)
v ramci TAT riziko krvaceni.

* Nova OAC (NOAC) jsou v ramci TAT nebo DAT
antagonisté vitaminu K (VKA) a méla by byt
preferovanou volbou. Pacienti s FiS se skoére
CHA,DS,-VASc = 2 by méli i po PCI/ACS po-
kraéovat v antikoagulaéni 1é¢b& NOAC, navic
v kombinaci s protidestickovym lékem, a to aZ
po dobu 12 mésict.

* Dualni terapie s dabigatranem (RE-DUAL
PCI) a rivaroxabanem (PIONEER AF PCI)
a inhibitorem P2Y,, je spojena s niz§im rizi-
kem krvaceni nez triple terapie s warfarinem.
U dabigatranu v dudlni terapii je preferova-
na standardni davka dabigatranu 150 mg 2x
denné z divodu sniZeni rizika ischemickych
pfihod. Dabigatran 110 mg 2x denné by mél
byt zvaZen u starsich pacientt, pacienti s vy-
sokym rizikem krvaceni a p¥i podavani in-



hibitord glykoproteinu P, jako je verapamil.
U dualni terapie s rivaroxabanem lze zvazit
davku 15 mg 1x denné, nicméné a¢innost této
davky v prevenci CMP nebyla u této popula-
ce dostate¢né ovéfena. V pFipadé apixabanu
a edoxabanu probihaji pro tuto indikaci kli-
nické studie (AUGUSTUS, ENTRUST AF PCI),
jejichzZ vysledky jsou ocekavany v roce 2019.
P¥i podéavani VKA v kombinaci s klopidogre-
lem nebo ASA je t¥eba jeho davku peélivé ko-
rigovat dle cilového INR 2,0-2,5 a > 65-75%
¢asu v terapeutickém rozmezi. NepferuSova-
né podavani VKA nepfredstavuje vétsi riziko
neZ preruseni lécby.

P¥i angiografii/intervenci je vhodné zvazit p¥i-
stup pres arteria radialis s cilem minimalizovat
riziko krvéaceni (podle zkusenosti operatéra).

U vSech pacientd s OAC + protidestickovym
lékem je tfeba zvazit prevenci poskozeni Za-
ludeéni sliznice inhibitory protonové pumpy.

Uvsech pacienti je doporuéena dlouhodoba (>
12 mésici trvajici) antitromboticka lé¢ba OAC.
Po 12 mésicich po posledni revaskularizaci
nebo ACS by méli pacienti uzivat pouze OAC.
U prisné selektované populace (stent v ramus
circumflexus, v proximalni bifurkaci, pt¥i reci-
divujicich infarktech myokardu) l1ze v dlouho-
dobé 1é¢bé kombinovat OAC s protidesticko-
vou lébou (napt. ASA).

Elektivni PCI - stabilni ICHS

Kromé dlouhodobé 1é¢by je mira vSech téchto
doporuceni stfedni.

* Lze zvazit vysazeni NOAC < 12-48 hod pied
PCI a pouzit periproceduralné antikoagulaci
standardné pouZivanou na daném pracovisti.
Podavani NOAC se ma nasledné zahajit tentyz
den veéer nebo druhy den rano.

*U pacientti s nizkym rizikem krvaceni
(HAS-BLED 0-2) se nejméné 1 mésic po PCI
podava TAT (OAC, ASA 75-100mg, klopi-

dogrel 75mg) a poté 6-12 mésict po PCI DAT
(OAC a klopidgrel 75mg / ASA 75-100 mg).

* U pacientti s vysokym rizikem krvaceni
(HAS-BLED = 3) se 1 mésic po PCI poda-
va TAT nebo DAT, poté 6 mésicti po PCI DAT
a poté jiZ samotné OAC.

¢ U pacientti s velmi vysokym rizikem krvaceni
Ize vynechat ASA. Podava se NOAC + klopido-
grel 75mg po dobu 3-6 mésicli, poté samotné
OAC.

e Uvsech pacientti je doporuéena dlouhodoba (>
12 mésict) antitromboticka lé¢ba OAC.

NSTE-ACS - nestabilni angina
pectoris a NSTEMI

* U v8ech pacientti s FiS a ACS je tfeba oka-
mZité podat naloz ASA 150-300 mg p. o. nebo
75-100mg i. v.

e Inhibitorem P2Y,, volby je opét klopidogrel.
Jeho podani lze p¥i éasném provedeni zakro-
ku (do 24 hodin) odlozit az do provedeni an-
giografie.

* Pouze jako zachranna terapie nebo u pacien-
tl na VKA s INR < 2 se podava nefrakciovany
heparin nebo bivalirudin (pouze stfedni mira
doporuceni).

* S vyjimkou zachranné terapie je t¥eba se vy-
hnout inhibitortim glykoproteinu IIb/IIIa.

* Doporuéeno je ¢asné provedeni PCI.

* U pacientil s nizkym rizikem krvéceni je do-
porucéena TAT 3-6 mésict po PCI a poté se po-
dava DAT az 12 mésicid po PCI (pouze sttedni
mira doporuéenti).

* U pacientdl s vysokym rizikem krviceni se
podava TAT 1 mésic po PCI a poté DAT az 12
mesicti po PCI (pouze stfedni mira doporu-
éeni).



* U pacientt s velmi vysokym rizikem krvaceni
Ize vynechat ASA a podavat DAT 3-6 mésici
a poté samotné OAC (pouze stfedni mira dopo-
ruceni).

* U vSech pacientd je doporutena dlouhodoba
(> 12 mésict) antitromboticka lé¢ba OAC.

Primarni PCI - STEMI

* Vsichni antikoagulovani pacienti se STEMI by
meéli byt primarné indikovani k PCI bez ohle-
du na ¢as do obnoveni perfuze. P¥istup pres
arteria radialis je upfednostnén, abychom se
vyhnuli periproceduralnimu krvéiceni, samo-
zfejmé v zavislosti na zkuSenostech a prefe-
rencich operatéra.

* U pacienti s nizkym rizikem krvaceni se po-
dava TAT 6 mésict po PCI a poté DAT do konce
12. mésice po PCI (pouze stfedni mira dopo-
rucenti).

* U pacienti s vysokym rizikem krvaceni se po-
dava TAT 1 mésic po PCI a poté DAT do konce
12. mésice po PCI (pouze st¥edni mira dopo-
ruceni).

* U pacienti s velmi vysokym rizikem krvaceni
Ize vynechat ASA a podavat DAT 3-6 mésic
a poté samotné OAC (pouze sttedni mira do-
porucenti).

* U vSech pacienti je doporuéena dlouhodoba
(> 12 mésicty) antitromboticka 16¢ba OAC.

Obr. 1 Periproceduralni antitromboticka 1é¢ba u pacientt s FiS
podstupujicich PCI podle uzivané antikoagula¢ni 1é¢by.

Pacienti s FiS podstupuijici PCI

VKA

NOAC

Elektivni PCI/NSTE-ACS

Jakykoliv klinicky stav

V dobé zakroku

[o]{Al[c][H]

= ASA

[0] = 0AC (NOAC nebo VKA)

pri doéasném
vysazeni NOAC

[Allc][H]

Jakykoliv klinicky stav

[o][a][c][H]

= klopidogrel

= heparin (nefrakciovany nebo enoxaparin) ve snizené davce, Ize misto néj zvazit bivalirudin

Clanek vznikl za podpory spolecnosti Boehringer Ingelheim.



Obr. 2 Algoritmus lé¢by pacienti s FiS s elektivni PCI nebo s PCI pro ACS.

Pacienti s AS podstupuijici PCI

Prevazuji obavy

t botického rizika? Prevazuji obavy z rizika krvaceni?
z trombotického rizika?

Cas od v v v

zahajeni

Iécby

o [N[E o [N B[]
1 mésic trojkombinaéni [é¢ba 1 mésic trojkombinacéni lé¢ba
~ o c pacienti s velmi vysokym
1meésic .....|..... rizikem krvacenim
dudlni terapie: OAC + inhibitor
P2Y,, az po dobu 12 mésict
o [N B[]
3 mésice ....J......
. s . dualni terapie: OAC + inhibitor
trojkombinaéni terapie P2Y,, a2 po dobu 12 mésic
az 6 mésicl 2
6 mésictl -1+
0
dualni terapie: OAC + inhibitor
P2Y,, az po dobu 12 mésict

12 mésicﬁ P

po 12 samotna OAC

mésicich

) - oac (NOAC nebo vkA) = ASA = klopidogrel

Nova doporuéeni jsou dostupna v plném anglic- : hitps:/academic.oup.com/europace/advance-
kém znéni na webové adrese: . -article/doi/10.1093/europace/euy174/5056658

(zza)



Deset hlavnich bodu nové aktualizovanych
doporuc¢enych postupu pro dualni antiagregacni
lécbu u ischemické choroby srdecni

V European Heart Journal byly letos v lednu publikované
aktualizované postupy pro dudlni antiagregacni lécbu (DAPT)

u pacientll s ischemickou chorobou srdec¢ni (ICHS) pfipravené
European Society of Cardiology (ESC) ve spolupraci s European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Zaroven byl
otistén také vybér deseti nejvyznamnéjsich bodu z této aktualizace.

Uvod

Pocet pacientd, u kterych bude potteba pou-
zit DAPT (podavani kyseliny acetylsalicylové
v kombinaci s oralnim inhibitorem desti¢kové-
ho receptoru typu P2Y,, pro adenosindifosfat),
je zna¢ny a stale nardsta. Na zakladé odhadd
z roku 2015 mizZe byt v Evropé roéné asi 1,4-2,2
milionu pacientdi po koronarni intervenci nebo
infarktu myokardu indikovano k podavani
DAPT.

Vroce 2017 uplynulo 10 let od publikovani prvni
studie, jez ukazala superioritu DAPT nad anti-
koagula¢ni 1é¢bou u pacientid podstupujicich
perkutanni koronarni intervenci (PCI). Podle
35 randomizovanych klinickych studii zahr-
nujicich vice nez 225 tisic pacientt pat¥i DAPT
k nejintenzivnéji studovanym zpisobdm lécby
v kardiovaskuldrni mediciné.

Spolu s postupnou tpravou strategie podavani
inhibitord P2Y,,, ktera zahrnovala ptechod nej-
vidatelnéjsim latkam, se vyzkum soucasné za-
méril na optimalni délku lé¢by. Riziko krvaceni
spojené s podavanim DAPT po dobu delsi nez
1 rok zFejmé nelze ospravedlnit malym p¥ino-
sem v prevenci pozdni a velmi pozdni trombé-

10

zy stentu. Na druhé strané se objevuji dikazy,
Ze DAPT sniZuje dlouhodobé riziko se stentem
nesouvisejiciho infarktu myokardu a také iktu.

10 hlavnich boda
aktualizovanych postupia
pro DAPT u ICHS

1. Zahajeni DAPT pfed rozhodnutim, zda bude
provedena PCI, zavisi jak na stavu pacienta,
tak na inhibitoru P2Y,,.

2. Délka podavani DAPT by méla byt individua-
lizovana a méla by se Fidit jak rizikem krvace-
ni, tak i rizikem ischémie.

3. Rozhodnuti o délce DAPT by mélo byt dyna-
mické a mélo by byt znovu posouzeno v pri-
béhu lécby.

4. Typ implantovaného stenu by sim o sobé ne-
mél ovliviiovat rozhodovani o délce DAPT.

5. Rozhodnuti pouZit kovovy (bare metal) nebo
lékovy (drug eluting) stent neospravedliuje
30denni nebo delsi podavani DAPT.

6. V pripadé, Ze je nutné kombinovat DAPT
s oralnim antikoagulans, je jedinym doporu-
¢enym inhibitorem P2Y,, klopidogrel.

7. Bé&zné by v kombinaci s DAPT mély byt prede-
pisovany inhibitory protonové pumpy a jejich
pouZiti by nemélo byt omezeno pouze na ne-



mocné s vysokym rizikem krvéaceni do gas-
trointestinalniho traktu.

8. U pacientd, kteFi prodélali akutni koronar-
ni syndrom a/nebo jim byl zaveden stent, by
mél byt elektivni chirurgicky vykon vyzadu-
jici pferuseni DAPT naplanovan aZ na dobu
po uplynuti1mésice a déle od zahajeni DAPT.

9. O prodlouZeni podavani DAPT na dobu delsi
nez 1 rok se rozhoduje individualné u kazdé-
ho pacienta.

10. Zenské pohlavi by samo o sob& nemélo byt

divodem kvolbé jiného typu nebo délky po-
davani DAPT.

Zavér

Pri volbé 1é€by je nutné individualné zvazit ri-
ziko krvaceni a riziko ischémie. DAPT je v kaz-
dém p¥ipadé sekunddrnim preventivnim tera-
peutickym postupem a neni uréena pouze pro
prevenci trombézy koronarniho stentu. Neexis-
tuji dtvody pro predepisovani DAPT na dobu

1

delsi neZ nékolik mésict po zavedeni koronar-
niho stentu, pokud by jedinym p¥inosem méla
byt prevence okluze stentu.

(blw)

Zdroje:
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ESC focused update on dual antiplatelet therapy
in coronary artery disease developed in collabo-
ration with EACTS: The Task Force for dual anti-
platelet therapy in coronary artery disease of the
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10.1093/eurheartj/ehx419.



Trombus v levé komore jako komplikace
prvni epizody akutniho infarktu myokardu

Japonska studie publikovana na za¢atku letosniho roku byla
zamérena na optimalni antikoagulacéni terapii u pacientli s trombem
v levé komore po prvni epizodé akutniho infarktu myokardu (AIM).
Trombus v levé komore je velmi dobre popsanou komplikaci AIM

a muze byt pfic¢inou zavaznych tromboembolickych pfihod. V ramci
managementu této komplikace se uplatnuje antikoagulacni Ié¢ba
Casto kombinovana s antiagregacni terapii.

Sledovana populace

V ramci studie byla zkoumana data pacientd
s AIM hospitalizovanych v letech 2001-2014
v jednom japonském centru. Jednalo se o 1850
nemocnych s prvni epizodou AIM, ktefi byli
po jejim zvladnuti propusténi domi. Trombus
v levé komote byl zaznamenan pomoci echo-
kardiografie, levostranné ventrikulografie nebo
magnetické rezonance u 92 nemocnych ve véku
62 + 12 let. Jeho incidence tak dosahovala 5,0 %.

V ramci nasledného sledovani, jehoZz median
délky trvani &inil 5,4 roku (interkvartilni roz-
sah [IQR] 2,1-9,1) byla systémova embolizace
pozorovana u 15 z 92 pacientd (16,3 %) oproti
51 z 1758 pacientti bez trombu v levé komote
(2,9%). Kaplanova—Meierova analyza ukazala
signifikantné vyssi incidenci systémové embo-
lizace ve skupiné s trombem v levé komote (p <
0,001). Multivariaéni analyza pak popsala levo-
stranny komorovy trombus jako nezavisly pre-
diktor systémové embolizace.

Antikoagulacni 1écba
a jeji efektivita

Pacienti s trombem v levé komo¥e byli vedle an-
tiagregac¢ni terapie lé¢eni zejména antagonisty
vitaminu K (n = 84). Efektivita antikoagula¢-
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ni terapie byla popsiana pomoci vypocétu doby,
v ramci které se pacientovo INR pohybovalo
v ramci cilového terapeutického rozmezi (TTR -
time in therapeutic range). Tato hodnota byla vy-
poéitana pomoci Rosendaalovy metody. 34 pa-
cientti dosdhlo TTR = 50% a 50 pacientdi mélo
kalkulované TTR < 50%. Ve skupiné s TTR =
50 % byla embolicka p¥ihoda pozorovana pouze
u 1 pacienta (2,9 %) oproti 9 pfihodam ve skupi-
né s TTR < 50 % (19 %; p = 0,036).

Incidence zavazZnych krvacivych p¥ihod se ne-
lisila mezi pacienty s uspokojivé nastavenou
antikoagulaci (tj. s TTR = 50 %) oproti skupiné
druhé (9 vs. 8%; p = 0,89).

Zavér

Vyhovujici antikoagulaéni terapie midZe sni-
zit incidenci embolickych pFihod u pacientt
s trombem v levé komo¥e po prvni epizodé AIM
bez sou¢asného zvyseni incidence krvaceni.

(eza)






Riziko antiagregacni terapie
u starsich pacientu a benefity
soucasného podavani PPI

Data publikovana v ¢asopisu Lancet v roce 2017 ukazuiji, ze
pacienti IéCeni dlouhodobé antiagregacni terapii bez rutinniho
podavani inhibitor(i protonové pumpy maji vyssi dlouhodobé riziko
zavazného krvaceni. Plati to zejména pro starsi nemocné.
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Uvod

Dlouhodobé podavani antiagrega¢ni terapie je
doporuéovano po prodélané ischemické vasku-
larni ptihodé. Doporuceni vychazeji zejména
ze studii, jejichZ Gc¢astnici byli pfevazné mladsi
75 let. Tyto studie popisovaly i krvaceni z gas-
trointestinalniho traktu (GIT), zejména z horni
¢asti. Nicméné nejednalo se o fatalni pripady
a obecné se ma za to, Ze tyto pfihody nezane-
chavaji dlouhodobé nasledky. Doporucéeni pro
lé¢bu antiagrega¢nimi pFipravky (pfedevsim
kyselinou acetylsalicylovou [ASA]) nezahrnuji
jako podpiirnou (ochrannou) lé¢bu jednoznac-
né inhibitory protonové pumpy (PPID).

Prubéh studie

Prospektivni populaéni kohortova studie pro-
bihala u pacientd s prvni epizodou tranzientni
ischemické p¥ihody, ischemické cévni mozkové
pFihody (CMP) nebo s akutnim infarktem myo-
kardu (IM). Byli 1é¢eni zejména ASA (eventual-
né dalsimi antiagregaénimi p¥ipravky) bez ru-
tinniho podavani inhibitord protonové pumpy.
Zahrnuto bylo 3166 pacienti, z nichZ 1582 bylo
ve véku = 75 let.

Vysledky

U téchto subjekti bylo pozorovano 405 krvaci-
vych p¥ihod na 13 509 pacientoroki. Dominujici
(281 pripadi) bylo krvaceni gastrointestinalni,
78 % pacientii s krvacenim bylo p¥ijato k hospi-
talizaci.

Riziko nezavazného krvaceni nebylo zavislé
na véku, nicméné u zavaznych krvaiceni byla
pozorovana néavaznost na vék (postupny vze-
stup rizika s vékem - u osob ve véku = 75 let byl
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pomér rizik [HR] 3,10; 95% interval spolehlivos-
ti [CI] 2,27-4,24; p < 0,0001). U fatalnich krvace-
ni byl tento vztah obzvlasté vyrazny (HR 5,53;
95% CI 2,65-11,54; p < 0,0001). Obdobna data
byla pozorovina u zavazného krvaceni z horni
¢asti GIT (u osob ve véku = 75 let predstavovala
HR 4,13; 95% CI 2,60-6,57; p < 0,0001), obzvlas-
t& v pFipadé krvaceni fatalnich nebo zanecha-
vajicich nasledky (HR 10,26, 95% CI 4,37-24,13;
p < 0,0001). Ve vékové skupiné = 75 let pak z4-
vazné GI krvaceni bylo éasto fatalni nebo za-
nechéavajici nasledky a ve své &etnosti bylo vy-
znamnéjsi nez fatalni intrakranialni krvaceni
(45 oproti 18 pripadim).

Odhadovana hodnota NNT (number needed to
treat — pocet osob, jeZ musi byt lé¢eny k pre-
dejiti udalosti u 1 z nich) k prevenci fatalniho
nebo nasledky zanechévajiciho krvaceni z hor-
ni ¢asti GIT p¥i rutinnim podavani inhibito-
rd protonové pumpy v priubéhu 5 let pak kle-
sa z 338 u osob mladsich 65 let na 25 u osob
ve véku = 85 let.

Diskuse a zavér

Starsi pacienti 1é¢éeni dlouhodobé antiagregaé-
ni terapii bez rutinniho podéavani inhibitori
protonové pumpy maji vyssi riziko zavazného
krvaceni, nez bylo udavano ve studiich, jichz
se Gc¢astnili mladsi nemocni. Zasadni je riziko
fatalniho nebo nasledky zanechavajiciho krva-
ceni z horni ¢asti GIT. U pacientt starsich 75 let
byla zaznamenana polovina pozorovanych za-
vaznych krvaceni z horni ¢asti GIT. Odhadova-
na hodnota NNT p¥i rutinnim podéavani inhibi-
tord protonové pumpy je v této vékové skupiné
nizka. Tato data by tak méla podpo¥it souéasné
podavani inhibitord protonové pumpy pti dlou-
hodobé lé¢bé antiagrega¢nimi p¥ipravky.

(eza)



Rivaroxaban v kombinaci s ASA u pacientt
se stabilni ischemickou chorobou srdecni

Ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS) je diisledkem akutnich
trombotickych pfihod vyvolanych aktivaci koagulaénich protein

a krevnich desti¢ek. Je znamo, ze jak kyselina acetylsalicylova
(ASA), tak peroralni inhibitory faktoru Xa snizuiji riziko téchto prihod,
avSak dosud tyto dvé skupiny Ié€iv nebyly u pacientl se stabilni
ICHS pfrimo srovnavany. Na konci roku 2017 byly v €asopisu Lancet
publikovany vysledky klinické studie COMPASS, ktera hodnotila
podavani rivaroxabanu v monoterapii nebo v kombinaci s ASA

pro antikoagulaéni Ié¢bu pacientl se stabilni ICHS.

Metodika studie

Multicentrické dvojité zaslepené randomizova-
né studie COMPASS se mohli ztastnit pacienti
se stabilnim onemocnénim perifernich tepen
nebo ischemickou chorobou srdeéni. Tato ana-
Iyza se vénuje pouze skupiné pacientd s ICHS.
ICHS byla u pacienti ve studii definovana jako
vyskyt nejméné jednoho z nasledujicich jevi
v anamnéze: infarkt myokardu (IM) béhem po-
slednich 20 let, onemocnéni vice véncitych te-
pen, stabilni ¢i nestabilni angina pectoris, pro-
délana perkutanni koronarni intervence nebo
operacni lécba koronarnim bypassem u nékoli-
ka cév. V obdobi od biezna 2013 do kvétna 2016
bylo do vyzkumu zahrnuto 24 824 nemocnych
se stabilni ICHS. Po 30dennim tvodu do studie
byli pacienti randomizovani v pomérul:1:1
k podani kombinace rivaroxabanu (2,5mg 2x
denné) s ASA (100mg 1x denné) nebo monote-
rapii rivaroxabanem (5mg 2x denné) ¢i ASA
(100 mg 1x denng). Primarnim kompozitnim ci-
lem studie byl vyskyt amrti z kardiovaskularni
pFi¢iny, IM nebo cévni mozkové pFihody (CMP).

Vysledky

Kombinovana lé¢ba rivaroxabanem s ASA sniZi-
lavporovnani s monoterapii ASA riziko vyskytu
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amrti z kardiovaskularni p¥i¢iny, IM nebo CMP
(pomeér rizik [HR] 0,74; 95% interval spolehlivos-
ti [CI] 0,65-0,86; p < 0,0001). Monoterapie riva-
roxabanem v porovnini s ASA v3ak toto riziko
vyznamné nesnizovala (HR 0,89; 95% CI 0,78-
-1,02; p = 0,094). Kombinovana lé¢ba ve srovna-
ni s monoterapii ASA sniZovala mortalitu paci-
entt (HR 0,77; 95% CI 0,65-0,90; p = 0,0012).

Kombinovana 1é¢ba i monoterapie rivaroxa-
banem ve srovnéani s ASA zvy3ovaly riziko za-
vazného krvaceni (HR 1,66; 95% CI 1,37-2,03;
p < 0,0001; resp. HR 1,51; 95% CI 1,23-1,84; p <
0,0001). Jednalo se zejména o krvaceni do zaZi-
vaciho traktu.

Zavér

Nizka davka rivaroxabanu 2x denné v kombinaci
s ASA podavanou 1x denné sniZovala ve srovnani
s monoterapii ASA vyskyt zavaznych kardiovas-
kularnich p¥ihod, ale zvy$ovala poéet zavaznych
krvaceni. Nebyl pozorovan zvySeny vyskyt in-
trakranialniho krvaceni ani kritického krvaceni
do jinych organt. P¥inosem kombinované 1é¢by
bylo sniZeni mortality o 23 %. P¥idani rivaroxa-
banu k terapii ASA ma tedy potencial sniZit mor-
biditu a mortalitu u nemocnych se stabilni ICHS.

(este)



Zdroj: Connolly S. J., Eikelboom J. W., Bosch J. et al. Rivaroxaban with or without aspirin in patients with stable
coronary artery disease: an international, randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet 2017
Nov 10, pii: S0140-6736(17)32458-3, doi: 10.1016/50140-6736(17)32458-3 [Epub ahead of print].
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Rivaroxaban u pacientul se stabilnim
onemocnénim perifernich tepen

Pacienti s onemocnénim perifernich tepen maji vysoké riziko
zavaznych kardiovaskularnich prihod, a navic jim hrozi ischémie
konéetiny, mnohdy vedouci az k amputaci. Ke snizeni tohoto
rizika se obvykle pouziva monoterapie protidestickovym léCivem.
Na konci roku 2017 byly publikovany vysledky rozsahlé studie,
ktera se zabyvala bezpecnosti a u€innosti antikoagulacni terapie
peroralnim inhibitorem faktoru Xa rivaroxabanem (v monoterapii
nebo v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou [ASA]) u pacientt
z této rizikové skupiny.
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Metodika studie

Multicentrické dvojité zaslepené randomizova-
né studie COMPASS se mohli zG&astnit pacienti,
ktefi méli v anamnéze onemocnéni perifernich
tepen dolnich konéetin (definované jako opera-
tivni zavedeni periferniho bypassu nebo angio-
plastiky, amputace nohy nebo dolni koncetiny,
pripadné intermitentni klaudikace z dtvodu
objektivné prokazaného onemocnéni perifer-
nich tepen), onemocnéni karotid (prodélana
revaskularizace karotidy nebo asymptomatic-
ka stenéza karotid v rozsahu nejméné 50 %),
respektive ischemickou chorobu srdeé¢ni s in-
dexem kotnik-paze < 0,9.

V obdobi od b¥ezna 2013 do kvétna 2016 bylo
do studie zahrnuto celkem 7470 pacientt s one-
mocnénim perifernich tepen. Po 30dennim
avodu do studie byli randomizovani v pomé-
rul : 1 : 1k podani kombinace rivaroxabanu
(2,5mg 2x denné) s ASA 100 mg 1x denné) nebo
monoterapii rivaroxabanem (5mg 2x denné) ¢&i
ASA (100mg 1x denné&). Median trvani terapie
¢inil 21 mésica.

Primarnim cilem studie byl vyskyt amrti z kar-
diovaskularni p¥ic¢iny, infarktu myokardu (IM)
nebo cévni mozkové pfihody (CMP). V hodno-
ceni onemocnéni perifernich tepen autory zaji-
maly hlavné zavazné komplikace v oblasti kon-
Cetin, jako je akutni nebo chronicka ischémie
koncetiny a velké amputace.

Vysledky

Kombinovana lé¢ba rivaroxabanem s ASA sni-
zila v porovnani s monoterapii ASA riziko amr-
ti z kardiovaskularni pFi¢iny, vyskytu IM nebo
CMP (pomér rizik [HR] 0,72; 95% interval spo-
lehlivosti [CI] 0,57-0,90; p = 0,0047) i riziko z4a-
vazné ischémie koncetin (HR 0,54; 95% CI 0,35~
0,82; p = 0,0037).

Monoterapie rivaroxabanem v porovnani s ASA
vyznamné nesniZovala riziko amrti z kardio-
vaskularni pric¢iny, vyskyt IM nebo CMP, ale
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bylo pozorovano sniZeni rizika zavazné isché-
mie kon&etin, véetné velkych amputaci (HR
0,67; 95% CI 0,45-1,00; p = 0,05).

Kombinovana lé¢ba i monoterapie rivaroxa-
banem ve srovnani s ASA zvySovaly riziko
zavazného krvaceni; jednalo se zejména o kr-
vaceni ze zaZivaciho traktu (HR 1,61; 95% CI
1,12-2,31; p = 0,0089; resp. HR 1,68; 95% CI 1,17-
2,40; p = 0,0043).

Zavér

Nizka davka rivaroxabanu 2X denné v kom-
binaci s ASA podavanou 1x denné sniZovala
ve srovnani s monoterapii ASA vyskyt zavaz-
nych kardiovaskuldrnich pfihod a ischémii
dolnich konéetin. Ackoliv byl pozorovan zvy-
Seny vyskyt zavaznych krvacivych ptihod, ne-
vzrostl pocet fatdlnich ani intrakranialnich
krvaceni nebo kritického krvaceni do jinych
organu. Zda se, Ze klinicky p¥inos kombinova-
né lé¢by je vyssinez v ptipadé monoterapie ASA
a tato lé¢ba by se mohla stat novym lééebnym
standardem u nemocnych se stabilnim one-
mocnénim perifernich tepen dolnich konéetin,
u nichz neni divod pfedpokladat vysoké riziko
krvaceni.

(este)



Doporucené postupy pro Iécbu hypertenze:
aktualni rozdily mezi USA a Evropou

Na poslednim setkani Americké kardiologické spole¢nosti

(AHA - American Heart Association) v listopadu 2017 byly predstaveny
nové doporucené postupy pro lé¢bu vysokého krevniho tlaku (TK),
které se vyrazné lisi od sou¢asnych mezinarodnich doporucenych
postuptl vypracovanych Evropskou spole¢nosti pro hypertenzi

(ESH - European Society of Hypertension) a Evropskou kardiologickou
spolec¢nosti (ESC - European Society of Cardiology) v roce 2013.

Uvod

Nové 2017 High Blood Pressure Clinical Practice
Guidelines, vypracované American College of
Cardiology (ACC) a AHA, ptinaseji fadu zasad-
nich zmén proti doporu¢enym postupim JNC
(Joint National Committee) V11 i proti zpravé JNC
VIII. V analyze publikované v European Heart
Journal byly porovnany hlavni rozdily mezi té-
mito novymi americkymi doporuéenimi a do-
sud platnymi guidelines ESH/ESC 2013. Také
ESH a ESC v8ak v souéasnosti pFipravuji nové
doporucené postupy, které maji byt zvetejnéné
v pribéhu roku 2018.

Hlavni rozdily
1. Zmény v klasifikaci hypertenze

Revize kategorii hypertenze bude mit za nasle-
dek zménu prevalence hypertenze v populaci
USA. Hranice normalniho TK je stanovena na <
120/80 mmHg a hypertenze 1. stupné zacina
na hodnoté 130/80 mmHg (systolicky tlak 130-
139 mmHg nebo diastolicky tlak 80-89 mmHg)
oproti hodnoté 140/90 mmHg, kterou uvadé-
ji aktualni evropské guidelines; hypertenze 2.
stupné je pak definovana jako systolicky tlak
=140 mmHg nebo diastolicky tlak = 90 mmHg.
Vysledkem t&chto zmén v klasifikaci bude p¥Fi-
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blizny nardst prevalence hypertenze v celé
americké populaci o 14-46 %, pricemzZ ve sku-
piné osob ve v€ku > 65 let bude nejméné 75%
hypertoniki. V nové klasifikaci ACC/AHA neni
uveden 3. stupen a byl vypustén koncept izolo-
vané systolické hypertenze, kterou nové dopo-
rucené postupy viibec nezminuji.

2. Méreni TK mimo ordinaci

P7i diagnostice hypertenze, , hypertenze bilé-
ho plasté” a maskované hypertenze a také pro
titraci davek antihypertenziv je kladen velky
diiraz na méfeni TK mimo ordinaci. Na rozdil
od evropskych guidelines nejsou pro diagnos-
tiku hypertenze uZity odlisné hranié¢ni hodno-
ty TK zji§téné v ordinaci a mimo ni, ale pro jed-
notlivé zptisoby mé¥eni jsou navrzené pFislusné
odpovidajici hodnoty (viz tabulka). Dle autort
novych guidelines ACC/AHA se hypertenze té-
méf nevyskytuje u osob, které maji p¥i métreni
v ordinaci hodnotu TK < 130/80.

3. Velky vyznam pri¢itany
nefarmakologické 1écbé

Dle novych guidelines ACC/AHA mé nefarma-
kologicka 1é¢ba, ktera zahrnuje redukci téles-
né hmotnosti, dodrzovani dietnich doporuéeni
DASH (dietary approaches to stop hypertension),
sniZeni prijmu soli, zvySeni p¥ijmu drasliku,



Tab. Porovnani hodnot krevniho tlaku pii méreni v ordinaci,
v domacich podminkach a p¥i ambulantnim monitorovani krevniho tlaku
podle doporuéenych postuptt ACC/AHA 2017 a ESH/ESC 2013.

Mé¥eni v ordinaci Mé¥eni v domacich podminkach | Ambulantni monitorovani TK
(den)
ACC/AHA®
120/80 120/80 120/80
130/80 130/80 130/80
140/90 135/85 135/85
160/100 145/90 145/90
ESH/ESC 2013*%
>140/90 >135/85 >135/85

Pozn.: Hodnoty jsou uvedené v mm Hg. ® odpovidajici hodnoty; ** definice hypertenze podle 3 jednotlivijch metod.

zvySeni télesné aktivity a omezeni p¥ijmu al-
koholu, je-li to nutné, hrat v souéasné 1é¢bé vy-
znamnéjsi roli. Auto¥i novych guidelines jsou si
védomi toho, Ze velké mnoZstvi dfive normo-
tenznich osob bude nyni zafazeno do skupiny
osob se zvySenym TK nebo s hypertenzi 1. stup-
né s nizkym kardiovaskularnim (KV) rizikem.
Pro tyto subjekty je doporuceno zahajit nefar-
malkologickou lé¢bu a stav znovu zhodnotit po
3 a 6 mésicich. Neni vSak specifikovan terapeu-
ticky postup v pFipadé, Ze zlepSeni nebude po
6 mésicich dosaZeno, k éemuZ v praxi dochazi
¢asto. Toto doporuceni proto mize vést k vyssi-
mu procentu pacientd s hypertenzi, ktefi budou
léceni farmakoterapii bez ohledu na KV riziko.

4. Farmakoterapii u pacientt s KV rizikem
zah4jit p¥i nizsich hodnotach TK

Lécba hypertenze ma byt zaloZena nejen na
hodnotach krevniho tlaku, ale také na mive
kardiovaskularniho rizika. Z tohoto obecné p¥i-
jimaného konceptu vychazeji i guidelines ACC/
AHA 2017, ale v porovnani s evropskymi doporu-
¢enimi uvadéji mnohem nizsi hodnoty TK a sil-
né doporucuji zahajit nefarmakologickou 1é¢bu
u hypertenznich pacientd s 10letym KV rizi-
kem <10 9% a zvySenym TK ¢i hypertenzi prvniho
stupné. U vyssich hodnot TK a vys§iho KV rizika
ma byt promptné zahijena farmakoterapie.
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5. Nizsi cilové hodnoty TK

Disledkem zmén v klasifikaci hypertenze je,
Ze cilové hodnoty tlaku krve se méni. V guide-
lines ESH/ESC 2013 jsou cilové hodnoty TK pti
lé¢bé hypertenze definované s ohledem na cha-
rakteristiky skupin pacient. V novych dopo-
ruc¢enych postupech ACC/AHA je pro vSechny
pacienty bez ohledu na jejich vék a pFidruzena
onemocnéni stanovena cilova hodnota TK na <
130/80 mmHg.

Zavér

Na zakladé novych guidelines bude Fada osob
v USA nahle klasifikovana jako hypertonici
a v disledku toho bude muset zménit sviij Zivot-
ni styl. Zda dojde v Evropa k nasledovani stej-
ného trendu, bude jasné po zvefejnéni novych
doporuéenych postupi ESH/ESC pro 1é¢bu hy-
pertenze v tomto roce.

(blw)



Cilové hodnoty krevniho tlaku
u vysoce rizikovych pacientl -
vysledky studii ONTARGET a TRANSCEND

V prestiznim ¢asopisu Lancet byla loni publikovana zajimava
analyza dat ze studii ONTARGET a TRANSCEND s ohledem

na vhodnost v sou¢asné dobé doporuc¢ovanych cilovych hodnot
krevniho tlaku u rizikovych pacient(l. Autofi se totiz domnivaji,
ze prilis nizké hodnoty krevniho tlaku mohou byt pro nékteré
nemocné spise rizikem nez prinosem.

Analyzovana populace

Auto¥i ke své analyze vyuzili jiz d¥ive ziskana
data z vy$e zminénych studii, které zkoumaly
lé¢bu pacient ramiprilem, telmisartanem a je-
jich kombinaci. Obé studie se tykaly vysoce
rizikovych pacient ve véku 55 let a starSich
s anamnézou kardiovaskularniho onemocnéni;
hypertenzi trpélo 70 % z nich.

Nabor pacientti do studie ONTARGET se odehra-
val mezi prosincem 2001 a éervencem 2008, stu-
die TRANSCEND probihala mezilistopadem 2001
a kvétnem 2004. Celkem se obou studii t¢astnilo
30 937 pacientt ze 733 center ve 40 zemi svéta,

median doby sledovani ¢inil 56 mé&sicd.

Ve studii ONTARGET bylo 25 127 pacienti tole-
rujicich 1é¢bu inhibitory angiotenzin konver-
tujiciho enzymu (ACEi) randomizovano k 1é¢bé
ramiprilem 10 mg/den (n = 8407), telmisar-
tanem 80 mg/den (n = 8386) nebo kombinaci
obou léki (n = 8334). Ve studii TRANSCEND
bylo 5810 pacientiim netolerujicim 1é¢bu ACEi
nahodné ptidéleno uZivani telmisartanu 80
mg/den (n = 2903) nebo placeba (n = 2907).

V této nové analyze byl zkouman vliv pramér-
ného krevniho tlaku dosaZeného béhem lécby,
krevniho tlaku p¥i vstupu do studie a posled-
niho naméteného krevniho tlaku béhem lécby
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pfed kardiovaskularni pfihodou na vyskyt amr-
ti z kardiovaskularnich p¥#i¢in, infarktu myokar-
du, cévni mozkové prihody, nutnost hospitaliza-

Mexe

ce pro srde¢ni selhdni a amrti z jakékoliv pFi¢iny.

Vysledna zjisténi

Vstupni systolicky krevni tlak = 140 mmHg byl
spojen s vy$si incidenci v§ech sledovanych para-
metrive srovnanisrozmezim hodnot120 mmHg
aZ po < 140 mmHg. Naproti tomu vstupni dia-
stolicky krevni tlak < 70 mmHg byl spojen s nej-
vyS§im rizikem vétSiny sledovanych parametri
ve srovnani se viemi hodnotami = 70 mmHg.

U 4052 pacientil se systolickym krevnim tla-
kem béhem 1é¢by < 120 mmHg bylo vys3i riziko
amrti z kardiovaskularni p¥iciny (adjustovany
pomér rizik [HR] 1,29; 95% interval spolehlivos-
ti [CI] 1,12-1,49) i amrti z jakékoliv priciny (ad-
justovany HR 1,28, 95% CI 1,15-1,42) neZ u osob,
u nichz se systolicky krevni tlak béhem lé¢-
by pohyboval mezi 120 a 140 mmHg (HR 1 pro
vsechny vysledky; n = 16 099). Nebyl pozorovan
Zadny negativni ani pozitivni vliv z hlediska vy-
skytu infarktu myokardu, cévni mozkové pti-
hody nebo hospitalizace pro srde¢ni selhani.

Primeérny dosaZeny systolicky krevni tlak pre-
dikoval zdravotni stav pacienta lépe nez vstupni



nebo posledni naméfeny systolicky krevni tlak.
Nejnizi riziko bylo spojeno s primérnym krev-
nim tlakem b&hem lé¢by ptibliZné okolo hodnoty
130 mmHg; v rozmezi 110-120 mmHg riziko pro
amrti z kardiovaskularnich p¥i¢in i amrti z ja-
kékoliv pFi¢iny nartstalo. Primérny diastolicky
krevni tlak béhem lé¢by < 70 mmHg (n = 5 352)
byl spojen s vétsim rizikem infarktu myokardu
(HR 1,55; 95% CI 1,33-1,80), hospitalizace z di-
vodu srde¢niho selhani (HR 1,59; 95% CI 1,36~
-1,86) a amrti z jakékoliv pFiciny (HR 1,16; 95% CI
1,06-1,28) nez diastolicky krevni tlak v rozmezi
70-80 mmHg (n = 14 305). S nejnizsim rizikem
byl spojen diastolicky krevni tlak pfed 1é€bou
a primérnou hodnotu na 1é¢bé okolo 75 mmHg.

Diskuse a zavér

Primérny dosaZeny systolicky krevni tlak bé-
hem lé¢by < 120 mmHg byl spojen se zvySenym

23

rizikem kardiovaskularnich udélosti s vyjim-
kou infarktu myokardu a cévni mozkové ptiho-
dy. Podobnai situace byla pozorovana u diasto-
lického tlaku < 70 mmHg, kdy nardstalo riziko
infarktu myokardu a hospitalizace z davodu
srde¢niho selhani. Tato data naznacuji, Ze u vy-
soce rizikovych pacientii nemusi byt nejnizsi
dosazitelny krevni tlak optimalni variantou,
ackoliv neni moZné vylouéit zpé&tnou kauzalitu.

(epa)

Zdroj: Bohm M., Schumacher H., Teo K. K. et al.
Achieved blood pressure and cardiovascular out-
comes in high-risk patients: results from ONTAR-
GET and TRANSCEND trials. Lancet 2017 Jun
3; 389 (10085): 2226-2237, doi: 10.1016/S0140-
6736(17)30754-7.



Srovnani efektu standardniho a intenzivniho
snizovani tlaku krve na mozkovy pritok

pri arteriopatii malych cév

Snizovani tlaku krve (TK) je u pacientl s arteriopatii malych cév
(mikroarteriopatii) povazovano za neuroprotektivni. Nicméné
intenzivni rezim Ié¢by hypertenze muze zplsobit hypoperfuzi

mozku. Recentné publikovana studie zkoumala ucinek standardniho
a intenzivniho terapeutického rezimu na mozkovou perfuzi u pacient

s mikroarteriopatii mozku.

Uvod

Arteriopatie malych cév neboli mikroarterio-
patie zptsobuje p¥iblizné 20 % vSech pripadi
ischemickych cévnich mozkovych p¥ihod a je
nejcastéjsi pricinou vaskuldarnich kognitivnich
poruch.

Predpoklada se, Ze difuzni arteriopatie malych
cév mozku vede k hypoperfuzi a poruse mozko-
vé autoregulace krevniho pritoku s naslednou
ischémii. Arteridlni hypertenze je jednim z nej-

vvvvvv

kroarteriopatie mozkovych cév.

Predchozi studie prokazaly, Ze intenzivni re-
dulkce tlaku krve je v primarni prevenci asocio-
vana s redukei vyskytu kardiovaskularnich p¥i-
hod avramci sekundérni prevence se sniZenim
rizika recidiv cévnich mozkovych p¥ihod. In-
tenzivni terapeuticky reZim by mohl byt p¥ino-
sem i v p¥ipadé mikroarteriopatie mozkovych
cév, existuji viak obavy z toho, Ze nadmérné
sniZeni tlaku krve by mohlo zptisobit hypoper-
fuzi mozku a zhorsit jeho poskozeni. Cilem této
prace tak bylo ozfejmit, zda intenzivni rezim
1é¢by hypertenze v porovnani se standardnim
reZimem po 3 mésicich terapie signifikantné
sniZuje mozkovy pritok u pacienti s arteriopa-
tii malych cév.
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Metodika analyzy

Studie PRESERVE je probihajici randomizova-
néa klinickd multicentrickd studie s celkovou
dobou trvani 2 roky, jejimz cilem je u pacient
se zavaZnou arteriopatii malych cév porovnat
vliv intenzivni a standardni 1é¢by hypertenze
na poskozeni bilé hmoty mozku a na kognici.
Tato subanalyza se soustfedila na vyhodnoceni
prvnich 3 mésict studie.

Ke standardni (systolicky TK 130-140 mmHg)
nebo intenzivni (systolicky TK <125 mmHg) lé¢-
bé& hypertenze bylovpomérul:1randomizovano
70 pacienti s hypertenzi a se symptomatickymi
lakunarnimi infarkty a hyperintenznimi loZis-
ky v bilé hmoté mozku verifikovanymi pomoci
magnetické rezonance (MRI). Analyzovatelné
adaje byly k dispozici u 62 pacientti (33 ze stan-
dardni skupiny, 29 z intenzivni skupiny). Ce-
rebralni perfuze byla hodnocena pomoci MRI
metodou arterial spin labeling (ASL). Priméar-
nim cilem bylo zhodnoceni mozkového pritoku
na pocatku studie a po 3 mésicich terapie.

Vysledna zjisténi

Priimérny vék ucastnikd (n = 62) &inil 69,3
roku, muzi tvoFili 60 %. Po 3 mésicich terapie



doslo k poklesu priimérné hodnoty (smérodat-
na odchylka [SD]) tlaku krve o 8 (12) mmHg
ve standardni skupiné a o 27 (17) mmHg ve sku-
piné podstupujici intenzivni terapii (p < 0,0D).
Primérné dosazené hodnoty systolického tla-
ku na konci sledovani ¢inily 141 (13) mmHg, re-
spektive 126 (10) mmHg.

Zmény v mozkové perfuzi se mezi jednotlivy-
mi skupinami neligily. Primérna zména moz-
kového priitoku ¢inila -0,5 (9,4 ml/min/100g
ve standardni skupiné a 0,7 (8,6) ml/min/100g
v intenzivni skupiné (parcialni n? = 0,004; 95%
interval spolehlivosti [CI] -3,551 az 5,818; p =
0,63). Mezi ob&ma skupinami nebyly pozoro-
vany zZadné rozdily ani v pripadé, Ze se analyza
soustFedila pouze na $edou nebo bilou hmotu
nebo na jedince dosahujici cilovych hodnot tla-
ku krve.
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Vyskyt nezadoucich uéinkt se mezi skupinami
nelisil, a to s primérem 0,21 ve standardni a 0,32
vintenzivni skupiné (p = 0,44).

Zavér

Z vysledki studie vyplyva, Ze intenzivni sniZo-
vani tlaku krve neredukuje cerebralni perfu-
zi u pacientd s arteriopatii malych cév.

(hol)

Zdroj: Croall I. D., Tozer D. J., Moynihan B. et al.;
PRESERVE Study Team. Effect of standard vs inten-
sive blood pressure control on cerebral blood flow in
small vessel disease: the PRESERVE randomized cli-
nical trial. JAMA Neurol 2018 Jun 1; 75 (6): 720-727,
doi: 10.1001/jamaneurol.2017.5153.






Vyvoj hodnot krevniho tlaku

pred rozvojem hypertenze

— analyza dat z Framingham Heart Study

S ohledem na prevalenci hypertenze a jeji dsledky na celkovy
zdravotni stav trvaji snahy o stanoveni optimalniho rozmezi krevniho
tlaku. Mezinarodni tym autord se proto pokusil zmapovat vyvoj krevniho
tlaku bezprostredné pred rozvojem hypertenze - soustredili se hlavné
na zkoumani konkrétni hodnoty, nad kterou jiz nartst krevniho tlaku ma

tendenci k progresi do hypertenze.

Analyzovana populace

Auto¥i vyuzili adaje z dlouhodobého epidemio-
logického vyzkumu — Framingham Heart Study.
Z ptvodni kohorty byli vyFazeni jedinci, kte¥i
byli v dobé zahijeni studie starsi 40 let, paci-
enti s hypertenzi, s < 3 hodnotami namérené-
ho krevniho tlaku pfed nastupem hypertenze
ati, u kterych byla hypertenze diagnostikovana
pred 40. rokem a po 80. roce véku.

Analyza se tykala celkem 1252 Géastnikd (pri-
mérny vék 35,3 + 2,7 roku), 790 (63,1%) z nich
tvorily Zeny. Kazdy acastnik studie mezi lety
1948 a 2005 podstoupil az 28 standardizovanych
meéfeni krevniho tlaku v klidu; kromé hodnoty
krevniho tlaku byl do analyzy zahrnut i vék.

Vysledky

7 1137 pacientti pramérného véku 59 let, z nichZ
Klidovy systolicky krevni tlak (STK) byl u ti¢astni-
ki studie pfed rozvojem hypertenze pomérné sta-
bilni. Kriticka hodnota STK pro nasledny rychly
rozvoj hypertenze se liSila podle véku ucastniki:

¢ Ujedinci s rozvojem hypertenze mezi40. a49.
rokem véku dochazelo k rychlejsimu narts-
tu STK po dosaZeni hodnoty 123,2 mmHg (95%
interval spolehlivosti [CI] 122,7-130,1 mmHg).
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* U pacientli s rozvojem hypertenze ve véku
mezi 50 a 59 lety to byla hodnota 122,0 mmHg
(95% C1120,3-123,9 mmHg).

* U osob s rozvojem hypertenze ve véku 60-69
let se jednalo o hodnotu 124,9 mmHg (95% CI
120,2-127,9 mmHg).

* U pacientt s hypertenzi diagnostikovanou
ve véku 70-79 let $lo o hodnotu 120,56 mmHg
(95% CI118,0-123,2 mmHg).

P = 0,29 pro heterogenitu mezi skupinami.

Zavéry

Ve vyse uvedené analyze byl STK relativné stabilni
p¥i hodnotach trvale niZsich nez 120-125 mmHg.
Nad touto hranici jiz STK nartstal relativné rych-
le smérem k jednoznaéné hypertenzi. Tento trend
platil u vSech téastnikd bez ohledu na vék vzni-
ku hypertenze. Klidovy STK opakované vyssi nez
120-125 mmHg proto miZe predstavovat dilezity
meznik, ktery naznacuje jiz probihajici cévni re-
modelaci a bliZici se rozvoj hypertenze bez ohledu
na vék pacienta. Dalsi vyzkumy by se mély zamé-
Fit na odkryti pfesnych souslednosti hemodyna-
mickych a vaskularnich zmén, jeZ se pred nastu-
pem hypertenze odehravaji.

(epa)



Meéli bychom konzumovat vice drasliku
pro lepsi zvladnuti hypertenze?

Zmeéna zivotniho stylu a vyzivy je prvnim krokem v Ié¢bé hypertenze,
proto je také toto doporuceni soucasti vSech narodnich i mezinarodnich
klinickych pokyn(. Nutriéni zmény zahrnuiji hlavné snizeni prijmu soli

a sodiku, ale 0 zménéch v pfijmu drasliku se zminuji velmi malo. Presto
se v poslednich 40 letech mnozi dlikazy, Ze pfijem drasliku (bud’ v ovoci,
zeleniné, oresich, nebo v doplricich stravy) je spojen s vyznamnym
shizenim jak systolického, tak diastolického krevniho tlaku (TK).
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Prijem drasliku zaostava
za doporuc¢enimi

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
by mél ptijem drasliku pro sniZeni TK a rizika
jinych kardiovaskuldrnich onemocnéni ¢init
3,5 g/den. Americké klinické pokyny ptitom do-
porucuji jesté vice, tedy 4,7 g/den. P¥itom pri-
mérny pfijem drasliku na den dosahuje v Sever-
niAmerice a Evropé pouze kolem 2,5g a vjinych
¢astech svéta je jeSté nizsi.

Poznatky ze studii a analyz

Jednou z prvnich observaénich populaénich
studii, ktera prokazala vztah mezi vy$§im p¥i-
jmem drasliku a hypertenzi, byla INTERSALT
(International Study of Salt). V ramci tohoto vy-
zkumu se mé¥il pFijem drasliku nepfimo sbé-
rem mo¢i béhem 24 hodin. Studie INTERSALT
prokazala slabou, ale signifikantni nepfimou
zévislost mezi mnozstvim vylou¢eného drasli-

ku a vysi systolického a diastolického TK.

Intervenéni studie pak prokazaly hypotenzni
Gcinek drasliku, ktery byl zvlasté patrny u pa-
cientd s hypertenzi a velmi vysokym p¥ijmem
sodiku, coZ naznaéuje, Ze draslik vyrovnava
aéinky sodiku.

Navic nékolik metaanalyz potvrdilo, Ze vysoky
prijem drasliku sniZuje riziko cévni mozkové
pfihody 0 ~ 259%. ZvySeni mnozstvi drasliku
ve stravé také muZe byt pfinosem pro nékteré
pacienty s onemocnénim ledvin. Post-hoc ana-
Iyzy naznaéuji, Ze vysoky p¥ijem drasliku miiZe
zpomalit pokles renédlnich funkei.

Mechanismus pusobeni

Hlavnim mechanismem, kterym draslik snizu-
je TK v ledvinach, je zvySeni vylu¢ovani sodiku
do modci. To miZe byt ¢asteéné vysvétleno men-
51 expresi kotransportéru pro sodik a chloridy
v buiikach tubult. Dalsimi pravdépodobnymi
mechanismy ptisobeni drasliku je sniZené vy-
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lu¢ovani reninu v ledvinach, sniZzena migrace
a déleni bunék hladkého svalstva cév, snizena
tvorba volnych kyslikovych radikald a dalsi.

Mozna rizika

Vysoky pFijem drasliku v§ak mtiZe byt riskantni
a nékdy i nebezpeény. Tyka se to tfeba osob tr-
picich hypertenzi a zaroveii chronickym renal-
nim selhanim stupné 3-5, zvlasté diabetikd.
V této souvislosti je vSak nutné poznamenat, Ze
aroven dikazi zlstava nizk4, a je tedy zapotie-
bi vice prospektivnich klinickych studii.

Zaveér

Doporuceni vy$siho p¥ijmu drasliku je vhod-
né pro pacienty s hypertenzi i jinymi kardio-
vaskularnimi onemocnénimi. U nemocnych
s chronickym rendlnim selhdanim a hypertenzi
je tfeba pfinos nebo riziko zvySeného p¥ijmu
drasliku provérit dalsimi studiemi.

(jtr)



Koronarni mikrovaskularni dysfunkce
a riziko srdec¢niho selhani u pacientt
se zachovanou ejekcni frakci

Zakladnim patogenetickym mechanismem srde¢niho selhani se
zachovanou ejekéni frakei je porucha hemodynamiky v dlsledku

poruchy relaxace a/nebo zvyseni tuhosti stény levé komory. Z vysledk
studie publikované v European Heart Journal vyplyva, ze dulezitou roli

v patofyziologii onemocnéni mlize hrat koronarni mikrovaskularni ischémie.

Uvod

Srdec¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakei je
podle poslednich doporuceni Evropské kardio-
logické spole¢énosti (ESC) definovano p¥itom-
nosti symptomu srdeéniho selhani, hodnotou
ejekéni frakce = 50 %, zvySenou hladinou natri-
uretickych peptidd a/nebo pFitomnosti alespon
jednoho dalsiho kritéria, mezi né7 pat¥i pfitom-
nost strukturdlni poruchy srdce (hypertrofie
stény levé komory nebo zvétSeni objemu levé
siné) a porucha diastolické funkce levé komory.

Dilezitou alohu v patofyziologii srde¢niho se-
lhani se zachovanou ejekéni frakeci muZe hrat
koronarni mikrovaskularni ischémie, poskoze-
ni a ztuhlost kardiomyocytt. Doposud vsak ne-
byl objasnén vztah mezi koronarni pritokovou
rezervou, poSkozenim myokardu, diastolickou
dysfunkci a rizikem rozvoje srde¢niho selhdni
se zachovanou ejekéni frakei.

Metodika a priabéh studie

Do studie bylo zaFazeno 201 pacientd, kte¥i byli
vySetfeni pro podezireni na ischemickou choro-
bu srdeéni pomoci zatézové perfuzni pozitro-
nové emisni tomografie myokardu, stanoveni
sérového troponinu a transthorakalni echokar-
diografie a u nichz nebyla zjisté€na ischemicka
srdeéni choroba s limitaci pritoku a sniZenim
ejekéni frakce levé komory.
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Sledovanymi parametry byly kardiovaskularni
amrti a hospitalizace pro nefatalni infarkt myo-
kardu nebo srdeéni selhani. Median sledovani
¢inil 4,1 roku. Koronarni pritokova rezerva byla
kvantifikovana jako myokardialni pratok krve
pFi zatézi/v klidu. Rychlosti ¢asného diastolic-
kého pritoku (E) a relaxace (&) byly ziskany po-
moci transmitralniho a tkanového dopplerov-
ského vysetteni.

Vysledky

U pacientds s poruchou koronarni pritokové
rezervy (< 2; n = 108) bylo prokazano linear-
ni sniZovani hodnoty e‘ a zvy$Sovani poméru
E/e‘ konzistentni se zhor3sujici se diastolickou
funkei (p pro trend < 0,0001). Detekovatelny
troponin byl asociovén s diastolickou dysfunk-
ci pouze v pFitomnosti poruchy koronarni pri-
tokové rezervy (p = 0,002).

V upravené analyze byla porucha koronarni pra-
tokové rezervy nezavisle asociovdna s diasto-
lickou dysfunkci (E/e‘septalni >15; adjustovany
pomér sanci [OR] 2,58; 95% interval spolehlivosti
[CT] 1,22-5,48) a kompozitnimi kardiovaskular-
nimi vysledky nebo samotnou hospitalizaci pro
srdec¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakei (ad-
justovany pomér rizik [HR] 2,47; 95% CI1,09-5,62).

U pacientt s poruchou koronarni pritokové re-
zervy a diastolickou dysfunkei bylo prokazano



5x vy$si riziko hospitalizace pro srdeéni selha-
ni se zachovanou ejekéni frakei (p < 0,001).

Zavér

U pacientd bez zjevné ischemické choroby sr-
deénibyla porucha koronarni priitokové rezervy
nezavisle asociovana s diastolickou dysfunkei
a nezddoucimi pfihodami, zejména s hospitali-
zaci pro srdeéni selhani se zachovanou ejekéni
frakei. Soucasna pFitomnost koronarni mikro-
vaskularni a diastolické dysfunkce byla spojena
se zna¢nym zvySenim rizika srde¢niho selhani
se zachovanou ejekéni frakei.

(holi)
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Kombinace sakubitril/valsartan
vs. enalapril a kontrola glykémie
u nemocnych se srdecnim selhanim a diabetem

Srdecni selhani a diabetes mellitus jsou onemocnéni, ktera se ¢asto
vyskytuji sou¢asné. Az 35-40 % pacientl se srde¢nim selhanim trpi
zaroven i diabetem. Cilem predlozené post-hoc analyzy klinické studie
PARADIGM-HF bylo porovnat vliv kombinace sakubitril/valsartan oproti
enalaprilu na parametry diabetu u pacient(i trpicich sou¢asné srde¢nim
selhanim se snizenou ejekéni frakci a diabetem mellitem.
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Uvod

V terapii srde¢niho selhani se bé&Zné podavaji
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACED, napt. enalapril. Kromé toho je mozné po-
dat rovnéz blokatory receptorti pro angiotenzin II
(sartany), napt. valsartan, eventualné v kombina-
ci s inhibitorem neprilysinu sakubitrilem. Kom-
binace sakubitril/valsartan oproti monoterapii
enalaprilem podle pfedchozich vysledki efek-
tivné&ji redukuje morbiditu a mortalitu pacientii
se srde¢nim selhanim se sniZenou ejekéni frakei.
Dale také zlepsil citlivost perifernich tkani na in-
zulin u obéznich pacientti s hypertenzi.

Analyzovana populace
a parametry

Z celkovych 8399 ucastnikid klinické studie
(PARADIGM-HF) bylo do post-hoc analyzy zata-
zeno 3778 pacientd s diabetem mellitem nebo
hodnotami glykovaného hemoglobinu HbA,,
= 47,5 mmol/mol. Vé&tSina z téchto nemocnych
(98 %) méla diagnostikovany diabetes mellitus
2. typu (DM2).

Mezi sledovanymi parametry byly hladiny HbA, ,
triglyceridti, HDL cholesterolu a hodnota body
mass indexu (BMI). Dale se mé¥rila doba do zaha-
jeni podavani inzulinu nebo peroralnich antidi-
abetik.

Vysledna zjisténi

P¥i zahdjeni klinické studie nebyl mezi obéma
skupinami pacientt signifikantni rozdil v hla-
diné HbAlec. Z vysledkd po 3 letech trvani stu-
die vyplyva, Ze hladina HbA, signifikantné vice
klesla u pacientii 1é¢enych kombinaci sakubit-
ril/valsartan neZ u nemocnych uZivajicich ena-
lapril (celkovy rozdil —0,14 %; 95% interval spo-
lehlivosti [CI] 0,06-0,23; p = 0,0055).

Pocet diabetiki, ktefi pfed zapocletim studie
neuzivali inzulin, ale v jejim pribé&hu jim byl
aplikovan, byl o 29 % mensi ve skupiné lé¢ené
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kombinaci sakubitril/valsartan (114 [7%] pa-
cientil) ve srovnani se skupinou s enalaprilem
(153 [10 %] pacientt; pomér rizik [HR] 0,71; 95%
CI10,56—0,90; p = 0,0052). Podobné zatalo méné
nemocnych lé¢enych kombinaci sakubitril/val-
sartan s terapii peroralnimi antidiabetiky aZ
v priibéhu studie (HR 0,77; 0,58-1,02; p = 0,073),
i kdyZ rozdil mezi obéma skupinami pacienti
nebyl statisticky signifikantni.

U skupiny pacientti lééenych kombinaci sakubi-
tril/valsartan doslo k signifikantnimu zvySeni
hladiny HDL cholesterolu o 0,02 mmol/1 (95%
CI 0,00-0,03) ve srovnani se skupinou lé¢enou
enalaprilem (p = 0,043), nicméné hladiny tri-
glyceridi ztstaly bez signifikantni zmény.

Zavér

U pacientt trpicich zaroven srde¢nim selhdnim
a diabetem dochazi p¥i terapii kombinaci saku-
bitril/valsartan k vyraznéjsimu dlouhodobému
sniZeni hladiny HbA, . Tato kombinace je tedy
pro danou skupinu pacientti vyhodné&js$i nez
enalapril.

(jtr)



Novinky v doporuc¢enych postupech
pro lé¢bu onemocnéni perifernich tepen

Onemocneéni perifernich arterii (PAD - peripheral arterial disease)
zahrnuji choroby tepen s vyjimkou koronarnich arterii a aorty.
V zavislosti na postizené oblasti se manifestuji fadou symptomu

v s o.

a onemocnéni tepen dolnich koncéetin. Vysledky z mnoha studii
a registrl napomohly k lepsimu pochopeni a zvladani téchto chorob
a vedly ke kompletnimu prepracovani doporu¢enych evropskych

postupt pro Ié¢bu PAD.

Nova doporuéeni pro 1é¢bu PAD, ktera byla vy-
pracovana European Society of Cardiology (ESC)
ve spolupraci s European Society for Vascular
Surgery (ESVS) a schvalena European Stroke
Organisation (ESO), byla nedavno publikovana
v European Heart Journal. Dva hlavni auto¥i za-

roveii vybrali 10 nejdiilezit&jsich bodd z téchto
aktualizovanych doporu¢enych postupt:

1. Ve zdravotnickych centrech je doporuceno
ustavit mezioborovy vaskularni tym, ktery by
rozhodoval o klinickém postupu u pacientt
s PAD.

2.Vsichni pacienti s jakymkoliv ptiznakem PAD
maji vysoké riziko kardiovaskuldrnich p¥ihod
a mortality. Je u nich nutné nasazeni nejlepsi
lé¢by s kontrolou rizikovych faktori véetné po-
davani statind, aby bylo dosaZeno cilt sekun-
darni prevence.

3. V8ichni pacienti se stenézou karotidy jsou bez
ohledu na klinickou manifestaci a revaskulari-
zaci indikovani k antiagregaéni 1é¢bé. Po zave-
deni karotického stentu by méla byt alesporni
po dobu 1 mésice podavana dualni antiagregac-
ni lé¢ba.

4. Vétsina pacientl se stenézou karotidy s ne-
davno rozvinutou symptomatologii bude mit
maximalni prospéch z vykonu, pokud bude in-
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tervence na karotidé provedena do 14 dnt od
nastupu priznakd.

5. U pacientt s asymptomatickou 60-99% ste-
nézou karotid by meél byt chirurgicky vykon
zvazen pr¥i pFitomnosti klinickych a/nebo zob-
razovacich charakteristik (kontralateralni TIA/
iktus, ipsilateralni tichy infarkt, spontanni em-
bolizace prokazana transkranidlnim dopple-
rometrickym vySetfenim, echolucentni plat,
krvaceni do platu), jezZ mohou naznacovat zvy-
Sené riziko ipsilateralniho iktu, za p¥edpokla-
du, Ze periproceduralni riziko CMP/smrti je
< 3% a otekavana délka zivota > 5 let. Zavedeni
karotického stentu je alternativou chirurgickeé-
ho vykonu.

6. U pacientt s aterosklerotickym onemocné-
nim renalni tepny neni renalni revaskularizace
indikovana, protoZe nevede k Gpravé tlaku krve
ani ke zlepSeni renalnich ¢i kardiovaskularnich
vysledkid. AZ na né€kolik vyjimek ztistava zakla-
dem lécby pacientd s onemocnénim renalnich
arterii farmakoterapie antihypertenzivy, proti-
desti¢kovymi latkami a statiny.

7. Chronicka konéetinu ohroZujici ischémie
predstavuje klinicky vzorec se zranitelnou vi-
abilitou konéetiny souvisejici s nékolika fak-
tory. Riziko je stratifikovano podle zavaznosti
ischémie, poranéni a infekce. Casné rozpoznani



ztraty tkané a/nebo infekce a pfedani cévnimu
specialistovi jsou nezbytné pro zachranu kon-
Cetiny.

8. U pacientd s onemocnénim tepen dolnich
koncetin by pfed rozhodnutim o 1é¢bé méla byt
data ziskana zobrazovacimi metodami analyzo-
vana spolu se symptomy a hemodynamickymi
testy.

9. Multivaskuldrni onemocnéni arterii je u ne-
mocnych, u nichz je jiZz ateroskler6za pF¥itomna
v jednom Fecisti, béZné a vyskytuje se od 10-
-15% pacientil s koronarnim onemocnénim az
po 60-70 % pacientt se sten6zou karotidy nebo
chorobou tepen dolnich konéetin. Multivas-
kularni onemocnéni je vZdy spojeno s horsim
klinickym vysledkem. V p¥ipadé screeningu
asymptomatického onemocnéni v dalsich arte-
riich v§ak nebylo prokazano, Ze by vedl ke zlep-
Seni prognozy.
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10. Kromé& chorob koronarnich tepen jsou ¢as-
t4 i dalsi kardialni onemocnéni, jako je srdeéni
selhani nebo atrialni fibrilace, a jsou prognos-
ticky vyznamna. U stabilnich pacientdi s one-
mocnénim perifernich tepen, ktefi trpi také
atridlni fibrilaci, je antikoagulaéni 1é¢ba priori-
tou a ve vétsiné pripadt je postacujici. V pripadé
nedavno provedené endovaskularni revaskula-
rizace by mélo byt podle rizika krvaceni a trom-
bézy zvazeno podavani kombinované (antikoa-
gulaéni a antiagrega¢ni) 1é¢by po urcitou dobu,
jez by viak méla byt tak kratka, jak je to mozné.

(blw)
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Vztah makronutrientd, ka[diovaskulérnl'ch
onemocnéni a mortality: Cas prepsat guidelines?

Podle autorli rozsahlé prospektivni studie PURE je mozna na¢ase
pfehodnotit globalni vyzivova doporuceni, ktera se tykaji pfijmu tukd

a sacharidu ve stravé.

Uvod

Souvislost mortality a kardiovaskularnich (KV)
onemocnéni se sloZenim a energetickym ob-
sahem potravy je stile predmétem dohadd.
V soucéasné dobé je doporutovana strava s niz-
kym obsahem tuki (< 30% energetického pii-
jmu) a omezenim nasycenych mastnych kyselin
(< 10% energetického prijmu). Vétsina dostup-
nych dat ovSem pochazi z Evropy a Severni
Ameriky, kde je populace vyznamneé vice vysta-
vena kalorickému nadbytku a také se zde opro-
ti zbytku svéta li8i rozloZeni makronutrientii
ve stravé. Aplikovat tyto vysledky globalné je
proto problematické.

Metodika a prabéh studie

Studie PURE (The Prospective Urban Rural Epi-
demiology) byla rozsahla prospektivni kohorto-
va epidemiologicka studie, jejiZ soubor tvorilo
135 335 ticastniki z 18 zemi celého svéta. Jedin-
ci ve véku 35-70 let vstupovali do studie mezi
lednem 2003 a bfeznem 2013, primérna doba
sledovani ¢inila 7,4 roku.

Jejich stravovaci rezim byl zaznamenan pro-
stfednictvim validovanych dotaznikd, nasled-
né byli Géastnici rozdéleni do kvintild podle
pfijmu jednotlivych makronutrient na zakla-
dé procenta z celkového energetického p¥ijmu.
Byla hodnocena souvislost p¥ijmu sacharidd,
celkového tuku a jednotlivych typi tukd s mor-
biditou a mortalitou.

Mezi primarni sledované parametry byly zafaze-
ny celkova mortalita a zavazné KV ptihody (fatal-

36

ni KV p¥ihody, nefatalni infarkt myokardu, cévni
mozkova prihoda a srde¢ni selhdni). Sekundar-
ni parametry zahrnovaly veSkeré infarkty myo-
kardu, cévni mozkové pFihody, mortalitu na KV
onemocnéni a nekardiovaskuldrni mortalitu.

Vysledna zjisténi

Béhem sledovani bylo zaznamenéno 5796 tmr-
ti a 4 784 zavaznych KV prihod. Vysoky prijem
sacharidd byl spojen s vy$si celkovou morta-
litou, avSak nikoliv s rizikem vyskytu KV one-
mocnéni nebo s KV mortalitou. Celkovy prijem
tuku i jednotlivych typt tukd (nasycené, mono-
i polynenasycené tuky) byl spojen s niZsi celko-
vou mortalitou. Tuk ani Zadny z jeho typt nebyl
spojen s KV onemocnénimi, infarktem myokar-
du ani KV mortalitou. P¥ijem nasyceného tuku
dokonce vykazoval inverzni asociaci s rizikem
mozkové ptihody.

Zavér

Vrozporu se soucasnymi vyZivovymi doporuce-
nimi autoti shledali, Ze tuky véetné& nasycenych
mastnych kyselin nejsou $kodlivé a naopak
strava s vysokym podilem sacharidd nepfiznivé
ovliviiuje celkovou mortalitu. Studie se tak p¥i-
pojila k rostoucimu mnozstvi diikazi o tom, Ze
vy$si pFijem tukd moZna nesouvisi s vys$sim vy-
skytem kardiovaskularnich onemocnéni a vy$si
mortalitou. Autofi navrhuji, aby byla na zakladé
téchto vysledki prehodnocena globalni vyzi-
vova doporuceni, zejména pak pro zemé& mimo

Evropu a Severni Ameriku.
(luko)
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