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Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou dulezitou pfi¢cinou morbidity a mortality ve vétsiné evropskych zemi a v USA. Tato prace
se vénuje lécbé stabilni anginy pectoris. Hlavnim cilem terapie je zlepSeni prognézy pacienta, zlep3eni jeho kvality Zivota snizenim
tize a frekvence potizi a zlepseni jeho funkéni kapacity. V poslednich letech doslo k prudkému narGstu patofyziologickych poznatkd
a nasledkem toho k implementovani zmén zivotniho stylu, agresivniho ovlivnéni rizikovych faktord, zlepseni farmakologické terapie
a zlepseni revaskulariza¢nich technik.

Kli¢ova slova: stabilni angina pectoris, |é¢ba.

Cardiovascular diseases are an important cause of morbidity and mortality in European countries and in the USA. In this review we discuss
the importance of the management of symptomatic stable angina pectoris. The main therapeutic target is improvement of prognosis
and quality of live with subsequent reduction of symptoms and improvement of exercise capacity. The treatment of stable angina has
improved as a result of better understanding of pathogenic mechanisms, the implementation of life style changes, aggressive manage-

ment of risk factors, better pharmacological and revascularization therapy.

Key words: stable angina, therapy.

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou
nejcastejsi pficinou Umrtnosti ve vétsiné evrop-
skych zemi a v USA. Podili se nejen na vysoké
mortalité, ale i na vysoké pracovni neschopnosti.
V roce 2010 zemielo v Ceské republice celkem
106844 0s0b, a z toho 53 590 na kardiovaskularmni
onemocneéni. Na ostatniformy ischemické cho-
roby srde¢ni zemrelo pak celkem 18 739 osob,
coz je témeér 35% zemrelych na KVO (1).

V poslednich letech dochazf ke snizeni mor-
tality na kardiovaskularni onemocnéni, coz Ize
vysvetlit nejen zlepSenou péci o tyto pacienty
(dostupné invazivni vykony, nové medikamen-
ty), ale i zménou Zivotniho stylu v poslednich 20
letech. Na druhé strané se zvysujicim se poctem
starsich osob (v roce 2010 byl nardst indexu starf
oproti roku 2009 z 107,0 na 107,8; prodlouzent
stfednf délky Zivota u muzd 00,2 roky a u Zen
00,5 let (1)) dojde k dalsimu zvyseni poc¢tu osob
s témito onemocnénimi.

Ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) rozdé-
lujeme na akutni a chronické formy. Stabilni an-
gina pectoris (AP) je zafazena do chronickych
forem. Je charakterizovana bolestmi na hrudi,
které jsou typicky sviravé, palivé, za hrudni
kostia mohou vyzafovat rliznymi sméry a jsou
zpUsobeny ischemii myokardu vyvolanou
fyzickou ndmahou, emocnim stresem nebo
chladem. V klidu nebo po poZiti nitroglyce-
rinu bolesti mizi. Ke klasifikaci AP pouzivdme

klasifikaci CCS podle Kanadské kardiologické
spole¢nosti (2).

Stratifikaci rizika u nemocnych s AP je odhad
rizika kardiovaskularniho umrti. Podle evrop-
skych doporucent (3) je za nizké riziko povazova-
na kardiovaskularni (KV) mortalita pod 1%, 1-2%
jsou povazovéna za stfedni riziko a nad 2% za
vysoké riziko. Stratifikaci provadime na zakladé
klinického vysettenf (klidové EKG, laboratorni
vysetfeni, pfitomnost rizikovych faktord, komor-
bidity a pfitomnost manifestace aterosklerézy
v jiném povodi), dale vysledkd zétéZovych testl
(rozsah a zavaznost ischemie, normalni vysledek
zatéZzové echokardiografie znamend dobrou
prognézu), funkce levé srde¢ni komory (EF pod
35% znamena vysoké riziko, hypertrofie levé
komory srdecni je nezavisly prognosticky faktor)
a zhodnoceni zdvaznosti nadlezu na koronaro-
grafii (rozsah postizeni, zadvaznost stendzy a jeji
lokalizace).

Hlavnim cilem terapie je zlepSenf prognoézy
pacienta, zlepseni jeho kvality Zivota snizenim
tize a frekvence potizi a zlepseni jeho funkéni
kapacity.

Pacienty nejvice ohrozuje vznik akutniho
koronarniho syndromu, déle arytmie a vyvoj
dysfunkce levé komory srde¢n.
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V poslednich letech doslo k prudkému na-
rastu patofyziologickych poznatkd a nasledkem
toho k implementovani zmeén Zivotniho stylu,
agresivniho ovlivnéni rizikovych faktor(, zlepsenf
farmakologickeé terapie a zlepseni revaskularizac-
nich technik (4).

Vsichni pacienti by méli byt pouceni o ovliv-
nénf rizikovych faktord, mit 1éky ovliviujici pro-
gndzu (antiagregacni Iéky, statiny, inhibitory ACE/
sartany, betablokatory), pokud maji kontraindika-
ce podanf betablokatoru, pak pfidédme non dihyd-
ropyridinové blokatory kalciového kandlu nebo
ivabradin, dale nitraty nebo dihydropyridinové
blokatory kalciového kandlu. Pokud je pacient
stale symptomaticky, provedeme koronarografii
k posouzen{ vhodnosti revaskularizace.

Recentni studie sledovala vliv podani riz-
nych lékd u pacientl se stabilni AP na vyskyt
smrti, akutniho infarktu myokardu (IM), mrtvice
nebo srde¢niho selhdnf (5). Byl potvrzen pozi-
tivni vliv inhibitord ACE/sartan(, hypolipidemik
a antiagregacni 1écby.

Doporuceni pro lé¢bu hypertenze vydala
v roce 2007 Evropské spolecnost (6) a Ceska
spole¢nost pro hypertenzi (7).

Cilové hodnoty krevniho tlaku jsou u paci-
entl s AP <130/80 mm Hg.



Domaci méfeni TK stejné jako ambulantni
méfeni TK je lepsim prediktorem organového
postizeni a vzniku KVO nez méfeni v ordinaci
(8). Tato metoda je levna a zlepsuje adherenci
pacienta k 16¢bé.

Obrdzek 1. Vhodné kombinace antihypertenzni
terapie

blokatory Ca thiazidova
kanald diuretika

inhibitory ACE
nebo blokdtory ——————— (3-blokatory
receptord AT1

Nefarmakologické opatfeni jsou uvedena
v tabulce 1. Pét hlavnich tfid antihypertenziv (di-
uretika, betablokatory, inhibitory ACE, blokatory
Ca-kanal, blokatory receptor(i AT ) je povazo-
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vano za léky prvé volby a z hlediska ovlivnéni
TK za rovnocenné.

Ve farmakoterapii upfednostiiujeme Iéky,
které zaroven jsou vhodné v Ié¢bé AP. Indikace

Tabulka 1. Nefarmakologické opatreni v [é¢bé hypertenze

snizenf nadvahy (BMI < 25)
abstinence koufeni

ovlivnéni dalsich rizikovych faktord aterosklerdzy, predevsim hyperlipoproteinémie
snizeni nadmérné spotreby alkoholu (u muzi do 20-30 g za den, u zen 10-20 g/den)

omezen( pfivodu sodiku (3,8-5 g za den)

ostatni dietni zmény (zvyseni konzumace ovoce a zeleniny, snizeni pfijmu sacharid a nasycenych tukd,
zvyseni pifjmu kalia, omega 3 mastné kyseliny, vidknina)

dostatecna télesnd aktivita (dynamicky aerobni trénink denné 30-45 minut)

relaxacnf terapie (dodrzovani dostate¢ného mnozstvi spanku)

omezeni terapie zvysujici krevni tlak (nesteroidni antirevmatika, kortikoidy, sympatomimetika, drogy)

BMI'body mass index

Tabulka 2. Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

Skupina antihypertenziv

Stavy podporujici jejich uziti

Kontraindikace

Absolutni

Relativni

Diuretika
(thiazidova)

Srde¢ni selhanf
Izolovana systolicka hypertenze
Hypertenze u osob afrického plvodu

Dna Téhotenstvi
Metabolicky syndrom
Porucha glukézové tolerance

Diuretika Renalni insuficience
(klickova) Srdecni selhani
Diuretika Srdecni selhani Renalni selhani

(antagonisté aldosteronu)

Pacienti po infarktu myokardu

Hyperkalémie

Beta blokatory

Angina pectoris

Pacienti po infarktu myokardu
Srdecnf selhdni

Téhotenstvi

Tachyarytmie

Glaukom

Astma bronchiale
A-V blok (stuper 2 nebo 3)

Chronicka obstrukéni plicni nemoc
Ischemicka choroba dolnich
koncetin

Sportovci a fyzicky aktivni pacienti
Metabolicky syndrom

Porucha glukézové tolerance

Blokatory kalciovych kanalt
(dihydropyridinového typu)

Izolovana systolicka hypertenze
Angina pectoris

Hypertrofie LK

Ischemickd choroba dolnich koncetin
Aterosklerotické postizeni karotid
Téhotenstvi

Hypertenze u osob afrického plvodu

Tachyarytmie
Srde¢nf selhani

Blokatory kalciovych
kanalt (blokatory Ca-kanalt)
(verapamil, diltiazem)

Angina pectoris
Aterosklerotické postizenf karotid
Supraventrikuldrni tachykardie

A-V blok (stupen 2 nebo 3)
Srdecni selhani

Inhibitory angiotensin-
konvertujiciho enzymu
(inhibitory ACE)

Srdecni selhanf

Dysfunkce levé komory

Pacienti po infarktu myokardu
Hypertrofie levé komory srde¢ni
Diabetickd nefropatie
Nediabetickd nefropatie
Proteinurie, mikroalbuminurie
Aterosklerotické postizenf karotid
Fibrilace sinf

Metabolicky syndrom

Téhotenstvi

Hyperkalémie

BilateraIni stendza rendlnich
tepen

Blokatory receptori AT,

Srde¢ni selhani

Pacienti po infarktu myokardu
Hypertrofie levé komory srde¢ni
Diabeticka nefropatie
Proteinurie, mikroalbuminurie
Fibrilace sini

Metabolicky syndrom

Kasel pfi uzivaniinhibitort ACE

Téhotenstvi

Hyperkalémie

BilateraIni stendza renélnich
tepen

Angioneuroticky edém

a,-blokatory

Benigni hypertrofie prostaty

Ortostatickd hypotenze Srdecni selhani
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Tabulka 3. Cilové hodnoty lipidQ

Obrdzek 2. Sttedomorska dieta — zaklad doporucené stravy pro pacienty s AP

Nazev Hodnota
Celkovy cholesterol (mmol/l) <4 mmol/I
LDL cholesterol (mmol/I) <2 mmol/I

Muzi > 1,0 mmol/I
Zeny > 1,2 mmol/I

HDL cholesterol (mmol/l)

Vino
Triglyceridy (mmol/l) <1,7 mmol/I prioiene
HDL high density lipoproteins
LDL low density lipoproteins
a kontraindikace hlavnich antihypertenziv jsou
uvedeny v tabulce 2 (podle 9). Na obrazku 1 jsou
uvedeny vhodné kombinace 1éké (7). Pijte vodu

Diabetes mellitus

Ovlivnéni kompenzace diabetu mellitu patff
k z&kladnim preventivnim opatfenim u pacientd
s AP.90% diabetikd ma DM Il. typu. Cilem tera-
pie je dosazenf dlouhodobé kompenzace s hla-
dinou glykosylovaného hemoglobinu HbATc
pod 6,5% (10) s cilem individualizované terapie

s minimalizaci rizika hypoglykemie.

Dyslipidemie
Cilové hladiny lipidd u pacient( s AP uvadi

/‘\_ Maso a sladkosti

: ww

Driibez a vejce
Stredni porce kaidé 2 dny
nebo jednou tydné
Syry a jogurty
Stredni porce kazdy den ai
jednou tydné

Ryby a plody mofe

Casto, nejméné 2 krit
G

Ovoce, zelenina,
ceredlnie (hlavné
celozrné, olivovy
olej, zrni, ofisky,
lusténiny a
semena, bylinky a
. kofeni
N viechny pokrmy
surovinach
Budte aktivni,
uiivejte si
pokrmii s
ostatnimi

Ceska doporucenf pro 1é¢bu (11) (viz tabulka 3).
V|é¢bé upfednostriiujeme statiny, podle potieby

Elbastinlonss by foomrge Mudidlonon

i kombinacni terapii.
Pohybova aktivita
Koureni

Pohybové aktivity doporucené podle

Vyziva
Sttedomofiska dieta je zadkladem do-

Koureni zhorsuje progndzu pacientl s AP.
V doporuceni pro lé¢bu této zavislosti jsou uve-

Evropské kardiologické spolecnosti (13) jsou uve-
deny v tabulce 4 a v tabulce 5. Trénink je vhodny

porucené stravy pro pacienty s AP (15,16).
Doporucenou pyramidu uvadf obrazek 2 (17).

deny postupy pfi lécbé (12).

i pro osoby, které podstoupily PCl (14).

Tabulka 4. Doporuceni télesné aktivity pfi kardiologickych onemocnénich

V posledni dobé bylo vytvofeno v USA nové

Onemocnéni

Zhodnoceni

Pocatek, intenzita, doba zatéze

Po akutnim koronarnim syndromu,
po primarni perkutdnnfi intervenci
(PCI)

Zhodnoceni rizika pomoci anamnézy pohybové aktivity.
Symptomy limitovany zatézovy test po klinické
stabilizaci (7-14 dni po PCl), submaximalni zatéZovy test
ve vybranych pfipadech.

Stabilni ICHS, po elektivni PCI

Symptomy limitovany zatézovy test.

Po kardiochirurgické operaci

Submaximalni zatézovy test, symptomy limitovany
zatézovy test (tak brzo, jak je to mozné).
IndividudInf predpis tréninku, pozor na zhojent jizvy.

Diabetes mellitus

Symptomy limitovany zatézovy test.

= Po nekomplikovaném vykonu mdzeme zacit hned.

Po komplikovaném vykonu/vétsim postizeni srde¢niho
svalu za¢neme po klinické stabilizaci, zvySujeme pomalu
a postupné.

U asymptomatického pacienta zacit na 50% maximalni
kapacity a postupné zvysovat.

Dennf pohybova aktivita 30-60 minut (napf. chlize,
prace na zahradé, domaci prace, chtize do schodd,
cyklistika).

Tabulka 5. Doporuceni pro trénink pfi

kardiologickych onemocnénich

Onemocnéni

Doporuceni

Intenzita zatéze pfi tréninku

Po akutnim korondarnim syndromu,
po primarni PCl

Vsem pacientdim, u rizikovych pod Iékarskym dohledem.
30 minut, 5 dni/tyden, aerobni cvicen.

Stabilni ICHS, po elektivni PCI

Rizikovi pacienti zacatek pod |ékarskym dohledem.

Po kardiochirurgické operaci

Zacétek brzo v nemocnici (Iazné). Zatézovani trupu po
zhojent jizvy. Individualné nastavit podle typu operace.

= 70-85% maximalni dosazené tepové frekvence nebo
70-85 % tepové frekvence vyvolavajici ischemii.

= 50% maximalni dosazené tepové frekvence u vysoce
rizikovych pacientd.

= Doplnit silovym tréninkem.

ICHS ischemicka choroba srdecni PCl perkutdnni korondrni intervence
Uvéadéné testy: 6 minutovy walk test (test chtize), 6 minutovy submaximalni steady state test — do 11-13/20 Borgovy skély nebo do vypoctené tepové frekvence
(klidova tepova frekvence+ 20-30 tepd/min.), submaximalni test — do 70% tepové reservy (maximalni-klidova) nebo 85 % tepové frekvence podle véku

(220 - vék), symptomy limitovany — do subjektivniho maxima nebo do vzniku potizi
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Obrdzek 3. Jednoduché schéma zdravé vyzivy

Tabulka 6. Antiagregacni 1é¢ba

Prehledové cldnky

Vegetables W

ChooseMyPlate.gov
Ny /

Nazev Mechanizmus pisobeni Doporucena davka poznamky

Kyselina Ireverzibilnf blokdda 75-150 mg mozna rezistence

acetylsalicylova cyklooxygendzy 1 v destickach (v CR 100 mg)

Ticlodipin Inhibice destickovych receptorl mozna neutropenie
pro adenozindifosfat

Clopidogrel Inhibice destickovych receptorl 75mg mozna rezistence
pro adenozindifosfat

Prasugrel Inhibice destickovych receptorl 5-10 mg denné mozny vznik anemie

pro adenozindifosfat

podle vahy

Tabulka 7. Prehled betablokatorl pouzivanych v [é¢bé AP

Nazev Mechanizmus ptsobeni Doporucena davka
Acebutolol Kardioselektivni s mirnou sympatomimetickou aktivitou 1% 400 mg
jednoduché schéma zdravé vyzivy (18), viz Atenolol Kardioselektivni 2% 50-100 mg
obrazek 3. Betaxolol Kardioselektivni, dlouhodoby 1x20mg
Bisoprolol Kardioselektivni, dlouhodoby 1% 10 mg
Carvediol Neselektivni az semiselektivni, kratkodoby, vazodilatacni icinek 2% 25mg
Edukace ma byt nedilnou soucasti pece Celiprolol Kardioselektivni, vazodilataéni ucinek 1% 200 mg
O pacienty se stabilni AP. Je velmi malo praci, Metoprolol Kardioselektivni, mozna retardovana forma 2-3x50-100
které by se vénovaly vlivu edukace. V prehledu 1% 200 retard
dostupnych studi bylo potvrzeno, Ze psycho- Nebivolol Kardioselektivni, vazodilata¢ni G¢inek 1x 10 mg

edukacniintervence mé pozitivni efekt na zvyse-
ni fyzické aktivity, ale na dietnf ndvyky a koureni
ma efekt mensi a na psychologické faktory vliv
nema (19).

Do 1€kl ovliviujicich progndzu zafazuje-
me antiagregancia, léky ovliviujici endotelidlnf
dysfunkci a vedouci ke stabilizaci platu a be-
tablokatory.

Antiagregancia (viz tabulka 6) poddvame
vsem, ktefi nemaji absolutni kontraindikace
(3). U vsech téchto pfipravkd hrozi riziko krva-
civych komplikaci, které ale mizeme omezit
spravnym podavanim a podavanim pfiméfe-
né davky. Kyselina acetylsalicylova (ASA) mtze
pfimo poskozovat sliznici Zaludku na rozdil od
clopidogrelu, za ktery mize byt nahrazena.
Prevenci dyspepsif je pak pouziti antacid, eradi-
kace pripadné infekce Helicobacter pylori nebo
podani inhibitord protonové pumpy s omeze-
nim viz nize.

U kyseliny acetylsalicylové i u clopidogrelu je
popsana mozna rezistence. U clopidogrelu je zpd-
sobena bud chybénim enzymu oxidazy CYP2C19
pro bioaktivaci v jatrech nebo jejf inhibice silny-
mi inhibitory (hlavné omeprazol, lansoprazol).
Podavani omeprazolu soucasné s clopidogrelem
se nedoporucuje, je vhodné pouzit jiné inhibitory
protonové pumpy. Kombinace ASA a clopidogre-
lu (tzv. dudini antiagregace) se podava u pacient
po akutnim korondrnim syndromu.

Do této skupiny zafazujeme hypolipidemika,
déle inhibitory ACE a sartany (blokdtory recep-
torC AT, pro angiotensin Il).

Inhibitory ACE a sartany pdsobi pozitivné
snizenim krevniho tlaku a zlepSenim endoteli-
alni funkce. Tyto preparéty (ramipril, perindopril,
telmisartan) mdzeme podat i u normotenznich
pacientd. V sekundarni prevenci vedou tyto pfi-
pravky ke snizeni mortality. Ddvdme prednost
dlouhodobé puisobicim pfipravkdm.

Lécba betablokdtory vede ke zlepseni
progndzy, snizeni vyskytu ischemie a zlepseni
tolerance zatéze. Pfehled jednotlivych latek je
uveden v tabulce 7 (podle 3).

V 1é¢bé ddvame prednost betablokatordim
kardioselektivnim, snaZime se o vybér takového
preparatu, ktery by mél co nejméné nezadou-
cich metabolickych ucinkd (navozeni inzuli-
norezistence). Nezadouci metabolické Ucinky
majf hlavné neselektivni betablokétory. MGzeme
podavat i skupinu s vazodilatacnim ucinkem
(carvediol, nebivolol, celiprolol).

Kontraindikacf k podanf je AV blokada vyssi-
ho stupné, téZké nestabilnf srde¢ni selhani, hy-
potenze (systolicky TK pod 90 mmHg) a asthma
bronchiale. U lidi s depresi neni vhodné podavat
lipofilni betablokatory.

Dévku fidime nejlépe podle tepové frek-
vence, kdy za optimalni povazujeme frekvenci

50-60/min. Vysazeni by nemélo byt ndhlé, hrozi
rebound fenomén.

Pro lé¢bu angindzniho zachvatu pouzivdme
kratkodobé pUsobici nitraty, jako je nitroglycerin
(glycerol-trinitrat), isosorbid 2,4 dinitrat (ISDN).
Vsichni pacienti se stabilni AP by takovy preparat
méli mit k dispozici a méli by byt pouceni, jak se
s nfm zachaz.

Profylaktickd 1é¢ba mé zabranit vzniku ische-
mie. Lécbu mizeme rozdélit do 3 skupin:

bradykardizujici 1é¢ba (betablokatory, ivab-

radin, non dihydropyridinové blokatory kal-
ciovych kanald);

vazodilata¢ni 1é¢ba (nitrdty, molsidomin

a blokatory kalciovych kanal(), nové nico-

randil;

metabolicka |é¢ba (trimetazidin, ranolazin).

Nitraty, betablokatory a blokatory kalciového
kandlu zlep3uji symptomy a toleranci z4téze, podle
dostupné literatury ale nenf jednoznacné, ktery
piipravek je lék prvnf volby (20). Na zakladé vy-
sledkd sekundérné preventivnich studif u pacient(
po infarktu myokardu bychom ale méli preferovat
betablokatory, pokud nemaji kontraindikaci.

Lécba se vétsinou zahajuje monoterapii, pfi
pretrvani potiZi je mozno prejit na dvou nebo
trojkombinaci. Pfi pfetrvavajicich potizich je vsak
tfeba na prvnim misté zvazit koronarografii k roz-
hodnutf dal$iho postupu.
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lvabradin je prvnim klinicky pouZivanym
lékem ze skupiny inhibitor( sinusového uzlu. Lze
ho kombinovat i s betablokatory (21).

Kombinace non dihydropyridinovych blo-
katorU kalciovych kandld s betablokatory se ne-
doporucuje vzhledem k moznosti vzniku blokad
vyssiho stupné a moznosti vzniku srde¢niho
selhanf.

Dihydropyridinové blokatory kalciovych
kanall vedou k relaxaci arterif a resistencnich
arteriol, v CR je pro Ié¢bu AP registrovan amlo-
dipin a felodipin. Amlodipin Ize podavat i pfi
zhorsené funkci levé srde¢ni komory.

Nitraty (isosorbid 5 mononitrat, isosorbid 2,5
dinitrdt) maji mensi vliv na periferni rezistenci. Pfi
jejich podani musime mit na mysli mozny vznik
tolerance. Podani molsidominu nenf spojeno
s moznosti vzniku tolerance diky jinému mecha-
nismu ucinku. Isosorbid 5 mononitrat ma delsf
dobu Ucinku. Empiricky se podava kombinace
nitratl pres den a molsidominu na vecer k pre-
kryti no¢nich potizi.

Trimetazidin je zéstupce lékU, které se na-
zyvaji metabolické moduldtory, potlacuje beta
oxidaci mastnych kyselin a vede k preferenci
anaerobnf glykolyzy v myokardu. Nema Zadné
negativni hemodynamické tcinky. Je srovnatel-
ny ve svych antianginéznich Ucincich s ostatni-
mi pfipravky, které nesnizujf tepovou frekvenci
(22). V metaanalyze byl potvrzen pozitivn{ vliv
trimetazidinu na zlepsenf funkce levé komory
srdecnf (23).

Ranolazin patif mezi nové pfipravky. Blokuje
pozdni sodikovy kanal a zabrariuje zvyseni sar-
koplasmatického kalcia. Zvazuje se i jeho efekt
na inhibici oxidace mastnych kyselin a zlepSent
metabolizmu myocytu (24). V CR je registrovan,
ale nenf zatim dostupny.

Nikorandil mé dvoji rezim Ucinku vedouci-
ho k uvolnéni vaskuldrniho hladkého svalstva.
Ucinek otevienf draselnych kanald zplsobuje
arteridlni vazodilataci, tudiz se snizuje dotizenf
(afterload), pficemz nitratova slozka podporuje
Zilni uvolnénf a snizenf v predtiZzeni (preload).
Nikorandil pUsobi pfimo na korondri tepny, aniz
by vyvoldval tzv. SSS (subklavidlni steal syndrom).
Celkovy Ucinek zvysuje krevnitok do poststeno-
tickych oblastf a rovnomérné zasobent kyslikem
v myokardu (25, 26). Izumiva a kol. popsal i sta-
bilizaci koronarnich platd po podani nicorandilu
(27).V CRje ke kvétnu 2012 registrovan, ale neni
zatim dostupny.

Nebyl prokdzan pozitivni vliv hormonaini
substitu¢ni terapie (28), stejné jako zlepsenf

mortality po podani vitamind nebo rlznych
antioxidancif (29, 30).

Inhibitory cyklooxygendzy 2 (coxiby) ve-
dou ke vzniku endotelidIni dysfunkce, a proto
by se nemély u pacientd s AP vibec podavat
(31). Klasicka nesteroidni antirevmatika muze-
me podavat s malou davkou ASA, vyjimkou je
ibuprofen a naloxen, kteff interferuji s icinky ASA
a snizuji tak antiagregacnf tcinek. Lékem volby
je pak diclofenac.

Na prvnim misté je zdsadni ovlivnéni riziko-
vych faktor(, zejména koureni. Nutné je vyvaro-
vani se vyvolavajicich situaci. Lékem prvni volby
je amlodipin, pfipadné v kombinaci s nitrdtem
nebo molsidominem. Betablokator nenf absolut-
né kontraindikovan, pokud je nutné jeho pouziti
z jinych zévaznych divodd.

Lécba téchto pacientl je velmi obtizng, na-
sazujeme betablokatory, nitraty nebo blokatory
kalciového kandlu, u nékterych pacientli pomo-
hou antidepresiva.

Indikace ke koronarografii jsou uvedeny
v tabulce 8 (podle 3). Pii vysetfeni hodnotime
pfitomnost a zdvaznost stendzy (do 50 % nevy-
znamnd, 50-70% hrani¢ni, nad 70% vyznam-
na a nad 90% tésna), dale jeji lokalizaci, délku,
vinuti cévy, pfipadny uzavér cévy, pfitomnost
ulcerac a kalcifikaci a kolateral. Koronarografie
je kontraindikovéna u klinicky stabilnich ne-
mocnych, u kterych vysledek neovlivni dalsf
terapii (napfiklad pacient odmitd intervenci),
dale v pfipadé znamého a dokumentovaného
nerevaskularizovatelného nalezu na koronarnich
cévach a v pripadé terminéini faze nekardialniho
onemocneén.

Aortokorondrni bypass (CABG) je zlatym
standardem u pacientd s postizenim kmene
levé véncité tepny a u pacientl s postizenim
vsech tfech koronarnich vétvi. Kontraindikaci je
technickd nemoznost nasiti bypassd, ireverzibilni
dysfunkce myokardu bez priikazu viability, neu-
mérné vysoké operacniriziko a jiné onemocnéni
s kratkou dobou preZitf.

Perkutanni koronarnfintervence (PCl) je mo-
derni moznosti Ié¢by pacientd se stabilni AP
a s ndlezem vhodnym k intervenci. Zavedenim
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Tabulka 8. Indikace ke koronarografii

Jednoznacné indikace

Pacienti s tézkou stabilni AP (lll-IV dle CCS)
Pacienti s AP a zdvaznym ndlezem na
zatézovém vysetfeni

Pacienti s AP nebo bez nf, ktefi byli
resuscitovani pro ndhlou srde¢ni zdstavu nebo
zavaznou komorovou arytmii

Pacienti po revaskularizaci myokardu s ¢asnou
rekurenci AP

Pacienti se stabilni AP a chronickym srde¢nim
selhanim

Pacienti se stabilni AP a pfiznaky, které svedci
pro vysokou pravdépodobnost zavazného
koronarniho postizeni

Mozné indikace

Pacienti s lehkou stabilni AP, systolickou
dysfunkci levé komory srde¢ni anebo prikazem
ischemie myokardu pfi zatéZovém testu
Pacienti s AP s nejasnymi vysledky zatézovych
testd a se stfednim az vysokym rizikem KVO
Pacienti s vysokym rizikem resten6zy po PCl na
vyznamném misté

Pacienti mladsi se stabilni AP a podezfenim na
neaterosklerotické postizeni tepen (@anomalie,
Kawasakiho syndrom, spontanni disekce,
postradiacni postizeni)

CCS Kanadska kardiologicka spole¢nost, AP angi-
na pectoris, PCl perkutdnni korondrnf intervence

novych postupl a materidlt doslo ke zna¢né-
mu rozsifeni této metody spolu se snizenim
komplikaci.

Revaskularizace nabizi zlepseni tézkych
symptom, hlavné u osob s difuznim postizenim
a u diabetikd (32). Zakladnim pfedpokladem kin-
dikaci revaskularizace je individualni posouzenf
rizika pacienta, volba mezi PCl a CABG je velmi
individualnf.

Ve studifch, které srovndvaly vliv medika-
mentozni [é¢by proti pouziti PCl u pacientd se
stabilni AP (napfiklad COURAGE), bylo prokéza-
no sice zlepseni kvality Zivota, ale PCl neméla
vliv na prognézu pacienta. Podobné vysledky
byly zjistény i u pacientl s diabetem mellitem
(33). U pacienttl bez projevi AP nebo s malymi
symptomy navic vede proveden{ PCl ke zna¢né
zvySenym nakladlm na zdravotni péci (34).
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