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Souhrn

Vétsina pacientll s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) je postizena ischemickou chorobu srde¢ni
a dalsimi cévnimi komplikacemi, casto fatalnimi. ICHDK je proto ukazatelem velmi vysokého rizika umrti. Hlavnimi
rizikovymi faktory jsou koureni a diabetes mellitus; oba faktory Ize teoreticky velice Uspésné korigovat. U pacientl
s ICHDK je ¢asto pfitomna i smiSena dyslipidemie: jedna se o mirné az stfedné zvysenou hladinu LDL-cholesterolu
a triglyceridd. Nicméné protoze jsou pacienti ve velmi vysokém riziku umrti na kardiovaskularni pficinu, i mirné zvy-
$ena hladina LDL-cholesterolu je nebezpecna a je opravnény diivod ji snizovat k velice nizkym hodnotam, nizsim
nez 1,4 mmol/I. U téchto pacientt je tedy nutna komplexni intervence vsech rizikovych faktor(, eradikace koureni,
kontrola diabetu, ale pfedevsim snizeni LDL-cholesterolu. V nasledujicim ¢lanku je pfevazné prakticky ndvod, jak
toho dosdhnout.

Klicova slova: dyslipidemie — farmakologicka lécba - ischemicka choroba dolnich koncetin - rezimova opatieni -
rizikové faktory

Extermination of atherosclerosis not only in lower extremities

Summary

Majority of patients with peripheral artery disease (PAD) are affected by coronary artery disease and other vascu-
lar complications, often fatal. PAD is, therefore, powerful indicator of a very high risk of death. The main risk factors
are smoking and diabetes mellitus; both factors can be corrected very successfully, in theory. In most of patients
suffering from PAD mixed dyslipidemia is found, which presents by moderately elevated LDL-cholesterol and tri-
glyceride levels. However, since PAD patients are at a very high risk of cardiovascular death, even moderately ele-
vated LDL-cholesterol levels are very dangerous and should be kept below 1.4 mmol/l. Therefore, these patients
require a comprehensive intervention of all risk factors, smoking eradication, diabetes control, but most impor-
tantly, LDL-cholesterol reduction. In the following article practical approach how to get risk factors under control
is presented.
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Uvod

Suji kvalitu Zivota, je u vétsiny pacientl s ICHDK hlavni

Ischemickd choroba dolnich koncetin (ICHDK) u nas
rozhodné nepatii mezi vzacné choroby. Naopak, patfi
mezi nejcastéjsi kardiovaskuldrni onemocnéni a posti-
huje az 5 % osob starsich 55 let [1]. Zddana vzacnost
by vsak mohla relativné brzy nastat, pokud bychom
spole¢né s nasimi pacienty dodrzovali jiz ovéfené Ié-
¢ebné postupy [2,3]. Na pocatku vieho snazeni jsou re-
zimova opatreni, na konci lé¢ebného fetézce pak na-
ro¢né |é¢ebné technologie zahrnujici revaskularizacni
zakroky, aplikaci kmenovych bunék a dalsi sofistiko-
vané metody. Je viak tfeba si uvédomit, Ze i kdyz vyvi-
nuté technologie dokazi zachrarfiovat koncetiny a zlep-

pficinou umrti ischemicka choroba srdec¢ni. Obé one-
mocnéni sdileji spolec¢né rizikové faktory vedouci ke
vzniku nestabilnich aterosklerotickych Iézi. Co si ¢asto
neuvédomujeme je, Ze aterosklerotické platy Ize stabi-
lizovat jiz v nasich ambulancich tak, aby se vyrazné sni-
Zilo riziko trombotického uzavéru postizenych tepen
s naslednymi klinickymi pfihodami. Dobra prevence
v ambulantni pé¢i tedy zachranuje zivoty v mnohem
vétsim méritku nez sofistikované metody ve vysoce od-
bornych centrech, i kdyz to na prvni medidlni pohled
neni zfejmé. K tomu, aby tato 1é¢ba byla Uspésng, je
treba znat kardiovaskularni rizikové faktory a védét,
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jak je uc¢inné kontrolovat. Zejména v oblasti krevnich
lipidG a zfejmé i v oblasti 1écby diabetes mellitus, tedy
v oblasti metabolickych poruch vedoucich k ateroskle-
rotickému procesu, nastal ¢i nastava v posledni dobé
veliky posun. V nasledujicim ¢lanku jsme si proto dovo-
lili podat prehled v této oblasti a pokusili se o prakticky
navod, jak konkrétné postupovat.

Hlavni rizikové faktory

Hlavnimi rizikovymi faktory ICHDK na populac¢ni Grovni
jsou koureni a diabetes mellitus 2. typu (DM2T). Velice
zhoubnag, ale zaroven i velice ¢astd je kombinace obou
téchto faktord. U pacientl s ICHDK situaci nezlepsuje
ani témér vsudypfitomnd smisend dyslipidemie, tedy
mirné az stredné zvySend hladina LDL-cholesterolu
a triglycerid(i (kauzélni role nizkého HDL-cholesterolu
je nyni zpochybiovana). Casto je také ptitomna hyper-
tenze. VSechny tyto faktory Ize hned na pocétku vy-
razné ovlivnit zménou Zivotniho stylu. K dosazeni bez-
pecnych hodnot, zejména lipidd, ale i ostatnich se vsak
u naprosté vétsiny pacientt postizenych ICHDK neobej-
deme bez farmakologické 1écby; u pomérné malé casti
je pak tfeba jesté ndro¢néjsi a komplikovanéjsilécba, ke
které je nutné stav pacienta konzultovat se specializo-
vanym pracovistém.V pomérné neddvném souhrnném
¢ldnku zabyvajicim se predevsim lé¢bou ICHDK je na-
prostd vétsina doporuceni zaméfena pravé na ovlivnéni
rizikovych faktor( [4].

Optimalni hodnoty rizikovych faktort u pacienta

s ischemickou chorobou dolnich koncetin:

= nekurdk/nekuracka

= cvi¢i 30 min denné, pfedevsim se zamérfenim na dolni
koncetiny, pfi snizené pohyblivosti mozné i cviceni
hornimi koncetinami

= obvod pasu je < 80 cm u Zen, < 94 cm u muzl

= krevni tlak v rozmezi 130-140/80-90 mm Hg, u kritic-
kych stenéz karotickych/koncetinovych tepen 140-
150/90-95 mm Hg

= LDL-cholesterol < 1,4 mmol/I, u pacientd s mnohocet-
nym postizenim tepenného recisté/opakovanymi kli-
nickymi kardiovaskularnimi pfihodami < 1,0 mmol/I

= triglyceridy idedlné < 1,7 mmol/I

Zména zivotniho stylu

Zéakladem je anulovat koufeni a zndsobit cvi¢eni/pohy-
bovou aktivitu. Tato opatfeni dokdzi vyrazné a pfiznivé
ovlivnit i metabolické faktory, glykemii a lipidogram,
Casto i vyssi krevni tlak. Anulovéni koufeni je pomérné
svizelné, uspésnost se pohybuje do 20-40 % i ve speci-
alizovanych centrech pouzivajicich intenzivnéji farma-
koterapii. To vsak neni dlivodem tento faktor neinterve-
novat. DlleZitou roli mGze hrat i pasivni koufeni - tedy
sdileni domdcnosti s kufaky. Z hlediska pohybové 1é¢by
se teoreticky nejvice osvédcilo organizované cviceni
pod dohledem odbornik{, domaci cviceni mélo mensi
efekt [5]. V soucasnosti mame velmi prikazna data ze
studie Predimed (Prevencién con Dieta Mediterranea)

0 Uc¢inku dietni terapie, v tomto pripadé stredomofiské
diety doplnéné panenskym olivovym olejem, pfipadné
ofechy na snizeni vyskytu ICHDK [6]. V pfipadé hyper-
tenze je dullezité také nezapominat na dietni opatreni
a diety ovéfené kontrolovanymi studiemi, mezi které
patii dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension) [7], tedy opatifeni zaméfend zejména na ome-
zeni soli, ale i celkové velmi vhodna k zorientovani paci-
enta v zakladnich dietnich navycich.

Z nami provedené intervencni studie u 73 pacientt
vyplynulo, Ze po cilené a intenzivni intervenci Zivot-
niho stylu doslo v ramci zZivotospravy k vyraznym po-
zitivnim zméndém v dietnich a pfedevsim pohybovych
navycich u motivovanych pacientd v péci motivova-
nych 1ékait [8]. S témito zménami ziejmé souvisel i vy-
razny pokles hladin LDL-cholesterolu, ktery byl zplso-
ben i doplnénim hypolipemické terapie. Je také nutné
zminit, ze i pfes vyrazny pokles LDL-cholesterolu jeho
hladiny zdaleka nedosahovaly v sou¢asnosti doporuc¢o-
vanych cilovych hodnot. | pfes urcity Uspéch viak téméf
dvé tretiny pacientl nebyly schopny dokoncit celé sle-
dovani. Nebylo dosazeno vyrazného snizeni prevalence
koufeni a pravidelného pfijmu stravy. Také jen neceld tre-
tina Iékafl primarni péce zlstala aktivni po celou dobu
projektu. Nicméné, spolupréce se zbyvajicimi [ékafi byla
velice efektivni. Dalsim pfinosem projektu bylo vytvo-
reni edukacnich materidld, které jsou nyni k dispozici pro
vysoce rizikové pacienty.

Rady Iékare a nutri¢niho terapeuta, které dobfe fun-
govaly

= Snizte spotfebu masla a sadla a nahradte je rostlin-
nymi oleji a dalSimi tuky obsahujicimi vice rostlinnych
tukad.

Snizte spotfebu uzenin a jinych masnych vyrobk.
Zvyste spotfebu ovoce a zeleniny.

= Omezte konzumaci smazenych potravin.

= Omezte spotiebu dortd, cukrovinek a slazenych napoju.
Zvyste fyzickou aktivitu.

Rady lékare a nutri¢niho terapeuta, které fungovaly
huare

= Omezte, ukoncete koureni.

= Stravujte se pravidelné.

Prakticky pfistup

Prvni vétou pfi intervenci rizikovych faktoru je napf. upo-
zornit pacienty s ICHDK, Ze mdme presvédciva data o pa-
cientech, ktefi nespolupracuji a maji nasledné az 10krat
vyssi vyskyt zdvaznych cévnich pfihod véetné amputaci
dolnich koncetin a srde¢né-cévnich imrti béhem pou-
hého roku sledovani [9]. Po jedné vété o nutnosti ukon-
Ceni koufeni je jisté vhodné vétsiné kurakd, ktefi maji
s ukonc¢enim koureni problémy, doporucit pomoc na pra-
covistich, ktera se touto problematikou specificky zaby-
vaji, tedy poradnu pro kufaky/adiktologické poradny [10];
je jisté dobré mit k dispozici pfislusny kontakt. U vétsiny
silnych kurakad je vhodné zvazit i farmakologickou tera-
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pii (vareniklin a bupropion), zde hraje rolii pfipadny do-
platek anebo indikacni a preskripéni omezeni. Ne zcela
jednoznacné je doporuceni elektronickych cigaret a ni-
kotinovych naplasti, ale i tyto postupy mohou pfinést
uspéch. Pfes viechny obavy vétsina elektronickych ci-
garetidalSich ndhrazek stale pfinasi mensirizika nez tra-
di¢ni kouteni. Cviceni je nejslabsim ¢lankem Ié¢ebného
fetézu; jak bylo uvedeno, nejlepsi data jsou u dozorova-
ného cviceni, coz v bézné praxi neni vétsinou realizova-
telné. Zvlasté pacienti s ICHDK jsou v tomto sméru hlire
spolupracujici. | vtomto pfipadé je viak i obecnéjsi do-
poruceni osetiujiciho lékare zasadni a mlze byt vyraz-
nym zacatkem zmény Zivotniho stylu. Opét je mozné
doporucit zafizeni specializovanad na tuto problema-
tiku. U pacientd s omezenou pohyblivosti je vhodné
doporucit i cviceni hornimi koncetinami. Dietni opat-
feni by v soucasnosti mohla byt nejsilngjsim ¢lankem
v oblasti rezimovych opatieni. V oblasti dietnich opat-
feni je mozné vyuzit pomoci nutri¢nich terapeutd, tedy
odbornikl vzdélanych v oboru Ié¢ebné vyzivy, dietolo-
gie, technologie pripravy pokrmu a dalsich oblasti. Lze
napf. vyuzit Sekce vyzivy a nutri¢ni péce, ktera nabizi
pomoc s péci i o pacienty s rizikovymi kardiovaskuldr-
nimi faktory i s manifestnim onemocnénim. Pomoc spo-
Civa v on-line poradenstvi a poskytuje informacni zézemi
v oblasti vyZivy a Zivotospravy formou aktualnich infor-
maci, edukacnich materiald, interpretace lokalnich i me-
zinarodnich doporuceni formou praktickych rad a zasad
[11]. I kdyZ je vzhledem k ¢asovému vytizeni k intenziv-
néjsi a cilengjsi intervenci vhodné vyuzit dalsich zdravot-
nikd/odbornikl v dané problematice, je nezbytné, aby
na pocatku intervence zaznélo nékolik stimulujicich vét
z Ust osettujiciho Iékare.

Farmakoterapie

Jak jiz bylo zminéno, u vétsiny pacientl s ICHDK se ne-
obejdeme bez farmakologické terapie prakticky vsech
sledovanych rizikovych faktord, vcetné koureni. Je to
déno jejich velmi vysokym rizikem umrti na kardiovas-
kuldrni pfihody a s nim spojenou nutnosti dosahnout
cilovych hodnot rizikovych faktor(i téméf za kazdou
cenu. To se tykd pfedevsim LDL-cholesterolu, jehoZ do-
porucené cilové hladiny jsou nyni < 1,4 i < 1,0 mmol/I
[12]. Je tedy nutnd hypolipemicka terapie u prakticky
vech osob. Také v oblasti |é¢by diabetes mellitus nyni
dochazi k vyraznému posunu ve farmakologické 1é¢bé,
kterd pfindsi prospéch i z hlediska makrovaskularnich,
tedy kardiovaskuldrnich onemocnéni. I v oblasti koufeni
je mozna farmakologickd pomoc i s uvedenymi omeze-
nimi. V oblasti hypertenze k vyraznému posunu v cilo-
vych hodnotéach krevniho tlaku ani pouzité farmakotera-
pii v soucasné dobé nedoslo.

Prakticky pFistup

Intervence koureni farmakologickou cestou (vareniklin,
bupropion) je spise vyhrazena pro specificky zamérena
pracovisté; nicméné v nékterych pfipadech ji ale Ize za-
hajit jiz v nasich ambulancich po dohodé s pacientem.
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V piipadé diabetes mellitus je z farmakoterapie dopo-
rucovan jako Iék prvni volby metformin, ktery Ize nasa-
dit jiz pfimo v ambulanci i ve vy33ich davkach, je mozné
zvazit i ¢asnéjsi podani metforminu jiz v tak zvané pre-
diabetické fazi [13]; nicméné izde mohou byt v nékterych
pfipadech komplikaci indikac¢ni a preskripcni omezeni.
V internich ambulancich Ize zahdjit i zakladni |é¢bu in-
zulinem. Ve v3ech internich ambulancich i ambulancich
praktickych Iékaru je jisté jiz zavedena spoluprace s dia-
betology a diabetickymi centry k dal3i 1é¢bé — intenzivni
[é¢bé inzulinem i |é¢bé novymi antidiabetiky véetné gli-
flozinG (inhibitory SGLT2) [14] s pfiznivymi ucinky na kar-
diovaskularni systém.

V oblasti hypertenze souc¢asna doporuceni udavaji stale
vhodny systolicky krevni tlak < 130 mm Hg. Ur¢itou vy-
jimkou mohou byt pacienti s kritickymi stenézami peri-
fernich, ale predevsim karotickych tepen, u nichz se spo-
kojime s hodnotami mezi 140-150 mm Hg systolického
krevniho tlaku; predevsim se vsak k témto hodnotam do-
stavame volnéjsim tempem nez u ostatnich pacientd.
U kritickych stendz koncetinovych ¢i karotickych tepen je
tedy jisté vhodné nespéchat s vysokymi dévkami ¢i kom-
binacemi antihypertenziv. Spektrum antihypertenznich
Iéka se vyrazné neméni. Cilem u vétsiny pacientt je do-
séhnout hodnot krevniho tlaku 130-140/80-90 mm Hg.
Vyrazné doporucovanou skupinou Iékl jsou inhibitory
angiotenzin-konvertujiciho enzymu. Zasadni vsak zud-
stava vlastni snizeni krevniho tlaku, nikoliv specificky Iék,
kterym k nému dospéjeme. Je vhodné zminit, Ze u paci-
entl s ICHDK soucasné pouzivané betablokatory klaudi-
kace vyrazné nezhor3uji.

V oblasti hypolipidemické lé¢by trva jiz nékolik let
pfekotny vyvoj, odrazZejici se i v pomérné casto dopl-
novanych doporucenich [12]. V této oblasti Ize parafra-
zovat klasika a pro doporucované cilové hodnoty LDL-
-cholesterolu (na rozdil od klasika) skutecné plati, ze
zde zitra jiz znamena vcera. Protoze pacienti s ICHDK
se fadi mezi ty s velmi vysokym az extrémnim rizikem,
jsou u nich cilové hodnoty LDL-cholesterolu doporuco-
vany < 1,4 mmol/l u extrémniho rizika az < 1,0 mmol/I
(v téchto pfipadech se jedna napt. o opakovanou klinic-
kou manifestaci kardiovaskularnich piihod). | kdyZ v po-
pulaci pacientli s ICHDK klademe vétsi dliraz i na snizeni
triglyceridd, zasadnim lékem z hlediska hypolipidemické
terapie jsou vzdy statiny. Kombinace statind s fibraty,
pfipadné daldimi hypolipemiky, ¢i samostatné pouziti
nestatinovych Iékl je pak vhodné zvazit spise u speci-
fickych skupin - intolerance statind, vyrazné vyssi hla-
diny triglyceridd, pfipadné u diabetikli s vysokym rizikem
mikrovaskularnich komplikaci. Pro fadu pacientt jsou nyni
navic dostupné novéjsi léky a l1é¢ebné postupy, ovliviu-
jici predevsim LDL-cholesterol a dalsi doposud neovlivni-
telny rizikovy faktor aterotrombdzy: lipoprotein(a)/[Lp(a).
Jednd se o inhibitory proprotein konvertazy subtilizin
kexin 9 (PCSK9i), které snizuji LDL-cholesterol o 60-70 %,
Lp(a) o 15-25 %. Oba u nés jiz pouzivané PCSK9i (aliroku-
mab a evolokumab) maji i kvalitni data nejen z hlediska
ucinku na snizeni kardiovaskularnich pfihod jako celku,
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ale i specificky na ICHDK. To se tyka jak evolokumabu [15],
tak i alirokumabu, u néhoz byl zaznamenan vyrazny efekt
u pacientl s polyvaskularnim postizenim, tedy vcetné pa-
cientl s ICHDK [16]. Dalsi ucinnou lé¢ebnou metodou na
priznivé ovlivnéni lipidogramu je lipoproteinova aferéza,
ktera snizuje LDL-cholesterol o 70-80 %, Lp(a) o 60-70 %
[17] a je diskutovéana jako mozny postup i u ICHDK véetné
syndromu diabetické nohy [18]. Jedna se ale o Ié¢bu pro
specializovana centra a presné definované skupiny paci-
entl s velmi zévaznym klinickym/laboratornim nalezem.
U extrémné rizikovych pacientd s tézce zvladatelnymi
poruchami lipidového spektra mame tedy v soucasnosti
ucinné léky a lé¢ebné metody snizujici LDL-cholesterol
k vyrazné nizsim hodnotdm i < 1,0 mmol/I (tab. 1).

Naprosto zdsadni je zajistit, aby pacient s ICHDK ne-
odesel z ambulance bez 1écby statiny, pfipadné s di-
raznym doporucenim jejich uzivani. V soucasnosti se
doporucuji vysoké davky tzv. silnych statind (80 mg
atorvastatinu nebo 40 mg rosuvastatinu). Za 6-8 tydna
by méla byt provedena kontrola Ucinnosti této 1é¢by.
Pokud by LDL-cholesterol pfesahoval stale 1,4 mmol/I,
mél by byt pfidan ezetimib (nyni mozné predepisovat
prakticky bez omezeni). Je viak pomérné malo realné
téchto hodnot dosahnout. U pacientd s LDL-choles-
terolem > 3,0 mmol/l i pfi maximalni terapii statinem
v kombinaci s ezetimibem Ize situaci fesit konzultaci
s nejblizsim kardiovaskuldrnim centrem zamérenym
i na lé¢bu novymi léky (PCSK9i).

V soucasnosti schvalena centra pro I1é¢bu iPCSK9 [19]:

= Hlavni mésto Praha (VFN Praha; IKEM Praha; FN Motol
Praha; Nemocnice Na Homolce; FN Krélovské Vino-
hrady Praha)

= Jihoéesky kraj (Nemocnice Ceské Budé&jovice, a. s.)

= Jihomoravsky kraj (FN Brno, FN u sv. Anny Brno)

= Kralovéhradecky kraj (FN Hradec Kralové)

= Pardubicky kraj (kardiologické oddéleni Nemocnice
Pardubice)

= Liberecky kraj (Krajskd nemocnice Liberec, a. s.)

= Moravskoslezsky kraj (FN Ostrava)

= Olomoucky kraj (FN Olomouc)

= Plzensky kraj (FN Plzer)

= Ustecky kraj (Krajska zdravotni, a. s. - Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o. z.)

= Kraj Vysocina (Nemocnice Jihlava, p. 0.)

= Zlinsky kraj (Krajska nemocnice T. Bati, a. s., Zlin)

V zasadé jsou PCSK9i hrazeny u dyslipidemie u pacientd
adheruijicich k dietnim opatienim i ke stavajici hypolipid-
emické 1é¢bé a to v kombinaci s vysoce intenzivni hypo-
lipidemickou terapii u pacient s manifestnim kardio-
vaskularnim onemocnénim (ischemicka choroba srde¢ni
nebo stav po ischemické cévni a mozkové piihodé véetné
tranzitorni ischemické ataky nebo ICHDK) a s hladinou
LDL-cholesterolu = 3,0 mmol/l navzdory vysoce inten-
zivni hypolipidemické 1é¢bé, tedy terapii maximalni to-
lerovanou dévkou atorvastatinu nebo rosuvastatinu,
v pfipadé prokazané intolerance obou pak maximalni
tolerovanou davkou jednoho jiného statinu, v kombinaci
s dalsim hypolipidemikem, jako je ezetimib, v pfipadé
statinové intolerance hypolipidemikem v monoterapii,
pokud je indikovano. Nevyuziti ezetimibu v ramci stava-
jici hypolipidemické terapie musi byt medicinsky zdGvod-
néno. Statinova intolerance je definovana jako intolerance
alespon 2 po sobé pouzitych statin(. Intolerance obou sta-
tin0 musi pak byt prokazana jako Ustup klinické sympto-
matologie nebo normalizace kreatinkinazy (CK) po jeho
vysazeni a opétovny navrat myalgie nebo zvyseni CK po
znovu nasazeni statinu. Za statinovou intoleranci nelze
povazovat zvyseni CK nepresahujici 4nasobek hornich
mezi bez klinické symptomatologie. Spravna identifikace
pacientd je tedy schiidna, ne vzdy vsak zcela trivialni a jisté
neni chybou hrani¢ni ndlezy s danymi centry konzultovat;
ta jsou zodpovédna za konec¢na rozhodnuti k [é¢bé.
Jeden paradox tkvi napf.vtom, Ze pokud jsme v 1é¢bé
dyslipidemie Uspésni do té miry, Zze pacienti maji hla-
diny LDL-cholesterolu napt. jen mirné < 3,0 mmol/I,
nemuze jim byt tato lécba zatim hrazena ze zdravot-

Tab. 1. Srovnani soucasnych nejucinnéjsich lécebnych metod snizujicich LDL-cholesterol

»silné” statiny (+ ezetimib)

snizeni LDL-cholesterolu 30-60 %
snizeni Lp(a) 0%
snizeni triglyceridd 10-20 %

ovlivnéni dal3ich potencialné ate- P
. e 2 q zanétlivé parametry
rogennich nelipidovych faktort

ovlivnéni klinickych ptihod velmi vyrazné

aplikace lécby peroralni kazdy den

zévazné nezadouci Gcinky ,
P rabdomyolyza
(vzacné)

dostupnost prakticky bez omezeni

PCSK9i - inhibitory proprotein konvertazy subtilizin kexin 9

PCSK9i lipoproteinova aferéza
50-60 % 50-70 %
20-25% 60-80 %
10 % 20-30 %

fibrinogen, zanétlivé parametry,

zatim neni zndmo P . s
snizeni viskozity plazmy a dal3i

vyznamné (2 randomizované
prospektivni klinické studie)

vyrazné, v retrospektivnich
studiich s historickymi kontrolami

Su?lftjtavnm ERllecREct Zilni pfistup 1krat za 1-2 tydny
mési¢né
symptomaticka hypotenze,

faryngitida, lokalni reakce Kivea i anafyle

specializovana centra specializovana centra



niho pojisténi a zlstavaji tedy pomérné vysoko nad do-
porucenymi cilovymi hodnotami. V tomto pfipadé se
Ize zatim spokojit s tim, Ze podafi-li se nam snizit LDL-
-cholesterol alespon o 50 % pUvodnich hodnot, maji
z této terapie pacienti také vyrazny prospéch. Nicméné
se na dal3i mozné uvolnéni preskripce Ize pfipravit tim,
Ze si jiz nyni vytipujeme pacienty, ktefi by v budoucnu
mohli z |é¢by profitovat.

Vzhledem k tomu, Ze tyto léky dokdzi snizit i Lp(a), méli
bychom stanovit i tento faktor u pacientt s ICHDK, zvlasté
maji-li vyrazné pozitivni rodinnou anamnézu kardiovas-
kularnich piihod. V pfipadé vyssich hodnot (> 50 mg/dl,
¢i dokonce > 180 mg/dl) by méla byt pfedevsim hypoli-
pemicka terapie jesté agresivnéjsi, pfipadné by méla byt
zvazena Lp(a) aferéza, zejména u pacientd s opakovanymi
kardiovaskularnimi pfihodami i pfes dostatecnou spolu-
praci a lécbu. Zatim je tato Ié¢ba provadéna ve 3 centrech
ve FN Hradec Kralové, IKEM Praha a ve FN Motol v Praze.
V soucasnosti jsou diskutovany hodnoty Gc¢inného snizo-
vani Lp(a) tak, aby bylo dosazeno klinického efektu [20].
Jedna se vsak fadové o 1-2 desitky pacientd.

Kdo chce sam sledovat peclivéji efekt hypolipemické
lé¢by u pacienttd s vyssimi triglyceridy (> 2,0 mmol/I),
mUze se zaméfit na apoliprotein B, pfipadné na méné
doporuc¢ovany non-HDL-cholesterol (od celkového cho-
lesterolu se jednoduse odecte HDL-cholesterol); ziskané
Cislo je 0 0,8 mmol/I vétsi nez cilové hodnoty LDL-cho-
lesterolu (tab. 2).

Antiagregace

Antiagregace je jisté pfinosna u pacientli s manifestni
ICHDK, u nichz kyselina acetylsalicylova vyznamné snizuje
vyskyt zavaznych cévnich pfihod; u pacientl s asympto-
matickou formou ICHDK v3ak tato lé¢ba vzdy pfiznivé vy-
sledky nepfinesla [21,22]. Téméf vZdy se viak za tuto lécbu
plati mirné vyssim vyskytem krvacivych komplikaci, pre-
devsim do oblasti gastrointestinalniho traktu. U kompliko-
vanych pacientl po opakovanych revaskulariza¢nich za-
krocich je ¢asto zvazovana i tzv. dudini antiagregacni
terapie, ¢i nasazeni antikoagulacni terapie. Toto vsak jiz
pfesahuje rdmec tohoto ¢lanku. Jedna se ¢asto o velmi
specifické skupiny pacient(.

Zavér

| vytizeni ambulantnilékafi mohou zminit v nékolika vétach
rezimova opatieni s vyraznym efektem. Zasadni pro ucin-
nou intervenci kardiovaskularnich rizikovych faktor( pfimo
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v nasich ambulancich je znat moznosti Ucinné farmakolo-
gické terapie a umét je vyuzit, pravé tak mGzeme zcela za-
sadné ovlivnit osud naprosté vétsiny pacient( s ICHDK. Je
jisté vhodné znat i moznosti konzultace stavu kompliko-
vanych pacientd se specializovanymi odbornymi pracovi-
$ti a pfipadné pacienty na tato pracovisté smérovat. Mezi
né patfi kromé jiného adiktologické poradny (kuraci), dia-
betologické ¢i lipidologické poradny a komplexni kardio-
vaskularni centra k 1é¢bé PCSK9i. Dulezité je nabidnout
reseni tém pacientdm, ktefi chtéji néco zménit a presvéd-
Cit ty, ktefi vahaji ¢i nabizena feSeni odmitaji. Pfed odesla-
nim pacientd na zminéna pracovisté je vhodné se ujistit,
Ze byla maximalni Ié¢ba dosazitelnd v nasich ambulan-
cich skute¢né nasazena. Pied odeslanim pacientd s ICHDK
k revaskulariza¢nim zakrokdm pak je nutné si byt jisti, ze
tam odchézeji s dostatecnou kontrolou rizikovych faktord,
predevsim lipidd, konkrétné LDL-cholesterolu a triglyce-
ridG. Ty ovliviiuji osud pacient nejvice.

Podporeno MZ CR - RVO (Institut klinické a experimentdini
mediciny — IKEM, IC 00023001) a projektem (Ministerstva
zdravotnictvi) koncepéniho rozvoje vyzkumné organizace
00064203 (FN MOTOL).
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