Standardné

0STUY ey

Nazov:
Odporucanie pre revaskularizaciu myokardu

Autori:
MUDr. Tomas Toporcer, PhD.
doc. MUDr. Adrian Kolesar, PhD., MPH

Specializaény odbor:
Kardiochirurgia




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. ¢) zakona 576/2004 Z. 7. 0
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Odporicanie pre revaskularizaciu myokardu

Datum acéinnosti
Status schvalenia
ministrom zdravotnictva SR

Cislo Datum predloZenia
SP | na Komisiu MZ SR pre SDTP

0199 22. september 2021 schvaleny 1.oktober 2021

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
MUDr. Tomas Toporcer, PhD., doc. MUDr. Adrian Kolesar, PhD., MPH

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu $tandardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych S$pecializaénych odborov; hodnotitelia
AGREE II; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a
pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institat zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia
zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Helena Glasova, PhD.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; prof. MUDr.
Mariana Mrazova, PhD., MHA; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.; prof.
MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD.,
mim.prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Korefi; prof.
MUDr. lIvica Lazurova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Pavol Macho, PhD., MHA; MUDr. Boris
Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Maria MurgaSova;
Ing. Jana Netriova, PhD. MPH; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renata Popundova; MUDr.
Jozef Pribula, PhD., MBA; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej
Zlato$

Technicka a administrativna podpora
Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. udmila Eisnerova; Mgr.

Mario Frato;, Ing. Petra Hullova; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr. PhDr. Pavol
Tomanek, PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Martin Malina; Ing. Barbora Kovacova; Ing.
Katarina Krkos$kova; Mgr. Miroslav He¢ko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Prochdzka; Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




Spracované podla odporac¢ani ESC z roku 2018
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MLA Minimalna plocha lumenu

MR Mitralna regurgitacia
non-STE AKS  Akutny koronarny syndrom bez elevacie ST segmentu
PCI Perkutanna koronarna intervencia
RIA Ramus interventricularis anterior arteriae coronariae sinistrae
SICHS Stabilna ischemicka choroba srdca
STS Society of Thoracic Surgeons
Vseobecné fakty

Vypracovany Standardny postup je skratenou adaptaciou medzindrodnych postupov
vypracovanych Eurdépskou asociaciou pre kardioldogiou. Ugelom $tandardného postupu je
zjednotit’ postup diagnostiky a terapie s usmerneniami Eurdpskej asociacie pre kardiologiu.

Odporucania su definované podl’a triedy odporii¢ani a irovne dokazov, ktoré uvadza pévodny
dokument Eur6pskej kardiologickej asociacie (ESC) (Tabulka €. 1).

Tabulka ¢. 1

Standardnd qp Triedy odporucani a droven dokazov
postupy [ 4
Triedy odporucani Urovei dokazov
Trieda . e
L Definicia Odporucanie
odporacani
Dana liecba je L
. . , Zdrojom je viac
| prospesna Je indikované A . s 1,
, i randomizovanych Stadii
a prinosna
Zdrojom je jedna
Vahavy dokaz randomizovana, alebo
Ila J Ce Malo by byt’ zvazené B .
prenosnosti lieCby viacero
nerandomizovanych studii
Uginnost' je menej A " , ]
Ilb ) J ) ! Moze byt zvazené C Zhoda nazorov odbornikov
dokazana
Postup nie je L
Il oy P J Nie je indikované
indikovany

Autori Cerpaju z treticho vydania odporuceni spolo¢nej pracovnej skupiny kardiologov a
kardiochirurgov z ESC a EACTS, ktori zhodnotili nové prace a dokazy s cielom vytvorit
vyvazené, na pacienta zamerané postupy pre revaskularizaciu myokardu. Tento dokument sa
do znacnej miery prekryva s inymi odporuc¢anymi postupmi, najma s tymi, ktoré sa tykaja
stabilnej formy ischemickej choroby srdca, akttneho koronarneho syndromu bez elevacie ST,
infarktu myokardu s elevaciou tseku ST, srdcového zlyhania, chlopiiovych chyb a aktualizacie
odporucani zameranych na dudlnu protidostickovu liecbu.



Tabul’ka €. 2

Kompetencie

Vseobecny lekar pre dospelych/ lekar
V posadke RLP / lekar urgentného prijmu /
lekar ambulancie internej mediciny

Diagnostika priznakov spdsobenych
ischemickou chorobou srdca

Kardiolog/ lekar zaradeny v odbore
kardiologia pod vedenim atestovaného lekara

Koronarografické vySetrenie s kvantitativnym
zhodnotenim nalezu na koronarnom riecisku,

v indikovanych pripadoch doplnenie potrebnych
laboratérnych, zobrazovacich a d’alsich
vySetreni

Kardiotim (kardiochirurg, kardiolég,
anesteziol6g)

Indikacia najvhodnejsieho terapeutického
postupu s prihliadnutim na odporticania
individualizované podla stavu, komorbidit
a schopnosti spolupracovat’ u konkrétneho
pacienta

Kardiochirurg / lekar zaradeny v odbore
kardiochirurgia pod vedenim atestovaného
lekara

Realizacia kardiochirurgickej operacie

Kardiolog / lekar zaradeny v odbore
kardiologia pod vedenim atestovaného lekara

Realizacia perkutannej intervencie

Anesteziolég / kardiochirurg / kardiolég /
lekar zaradeny v niektorom z vyssie
uvedenych odborov s dostatoénymi
skisenostami

Komplexna intenzivna poopera¢na /
pointervencna starostlivost’, komplexna
pooperacnd / pointervencna starostlivost’ na
16Zkovom oddeleni

Zdravotnicka sestra / zdravotnicky
zachranar

Podavanie komplexnej farmakoterapie podl'a
ordinacie a ordinovanej formy podania,
osetrovatel'sky proces

Socialny pracovnik

Zabezpecovanie zakladného alebo
Specializovaného socidlneho poradenstva
pacientovi a rodine pacienta

Psycholog

Komplexna psychologicka predoperacna /
predintervencna a pooperacna / pointervencna
starostlivost’

Fyzioterapeut

Komplexna rehabilitacia v spolupraci
S oSetrujucim lekdrom

RozsiahlejSia diskusia je venovana témam, ktoré sa bezprostredne tykaji revaskularizécie

myokardu a nie su spomenuté v inych odporucanych postupoch.

Diagnostické metody pre rozhodnutie o revaskularizacii myokardu

Dodato¢néd diagnostika pacientov s ischemickou chorobou srdca je nevyhnutnd na urcenie
pacientov a vybrania konkrétnych 1€zii, z ktorych revaskularizacie buda mat’ dani pacienti
uzitok aj pri optimalne vedenej medikamentoznej terapii.



Neinvazivne diagnostické metddy u pacientov zvazovanych na vykonanie revaskularizacie
myokardu zahfnaju vySetrenie ischémie a urcenie viability u pacientov s regionalnou poruchou
kinetiky alebo znizenou ejekénou frakciou I'avej komory (LVEF).

Funk¢né testovanie na urcenie ischémie je zdsadné. Z dovodu nizkej senzitivity zatazovej
elektrokardiografie (EKG) su ako vySetrenie prvej vol'by odportcané zatazové zobrazovacie
metody. Detekcia velkého rozsahu myokardidlnej ischémie je spojena so zhorSenou prognézou
a urcuje tak pacientov, ktori by mali podstipit’ revaskularizaciu.

Sucasne dostupné data o CT-FFR nepostacuji na to, aby bola CT-FFR doporucena na pouzitie
v klinickej praxi.

U pacientov s regionalnou poruchou kinetiky l'avej komory (LV) alebo s jej dysfunkciou méze
byt zlyhanie srdca spdsobené omracenim alebo dlhodobou ischémiou myokardu.
Revaskularizacia myokardu potom modze viest’ k jeho vymiznutiu.

Frak¢na prietokova rezerva (FFR) je v stcasnosti Standardom starostlivosti pre funkéné
vySetrenie zavaznosti koronarnej stendzy u pacientov s hrani¢ne vyznamnou sten6zou (typicky
u stendz 40-90 %) bez predchadzajiceho preukazania ischémie pomocou neinvazivneho
vySetrenia alebo s postihnutim viacerych koronarnych tepien. Hodnota FFR 0,80 je uznavanou
hrani¢nou hodnotou, validovanou v randomizovanych kontrolovanych §tididch na urcenie
hemodynamicky vyznamnej stendzy. Podl'a niektorych dat mozno pouzit’ hodnotu FFR 0,75
ako marker na ur€enie zdvaznejSie, prognosticky relevantna ischémia. Pre hodnotenie hrani¢ne
vyznamnych stendéz kmeiia mozno pouZzit’ hodnoty FFR 0,80. VySetrenie FFR u postihnutia
kmena lavej koronarnej tepny je technicky naro¢nejSie v porovnani s vySetrenim 1ézii
nepostihujucich kmen z dévodu nutnosti stiahnutia vodiaceho katétra mimo kmen a nemoznosti
podania adenozinu selektivne intrakoronarne.

U pacientov s postihnutim viacerych koronarnych tepien bola stratégia liecby zaloZend na
stanoveni FFR (pouzitd hrani¢nd hodnota FFR < 0,80) potvrdena ako uspesnejsia po 12 alebo
24 mesiacoch v zmysle redukcie vyskytu kombinovanej mortality, nefatdlneho infarktu
myokardu (MI) a nutnosti opakovanej revaskularizicie, v porovnani so stratégiou perkutanne;j
koronarnej intervencie (PCI) zvolenou podla angiografického nalezu. Po piatich rokoch
sledovania uz nebol rozdiel medzi skupinami v primarne sledovanych ukazovatel'och
vyznamny. To naznacuje, Ze PCI vedena podla vysledku FFR by u tychto pacientov mala byt
uprednostiovanou stratégiou lieCby.

U pacientov so stabilnou ischemickou chorobou srdca (SICHS) a sledovanim dva, alebo tri
roky, znamenala PCI s pouzitim DES indikovana na zaklade vysledku FFR Vv porovnani
s medikamentdznou terapiou zlepSenie v primarne sledovanych ukazovatel’och.

Dve velké randomizované Studie ukazali Siroko porovnatelné vysledky medzi stratégiou
vedenou na zaklade FFR a instantancous wave-free ratio (iwFR) u pacientov so stredne
signifikantnou stendzou po jednom roku sledovania. Randomizované $tadie porovnavajice
stratégiu liecby zaloZzené na iwFR s liecbou vykondvanou na zaklade angiografie a



medikament6znou terapiou nie st dostupné. IWFR nebola Siroko overend u pacientov so
sten6zou kmena l'avej vencovitej tepny.

Tabul’ka €. 3

P Odporucania pre funkéné testovanie a intravaskularne zobrazenie na
| 4 zhodnotenie stenéozy

Odporucanie Trieda | Uroveii
Pokial nie je k dispozicii dokaz ischémie, je odporucané prevedenie FFR alebo I A
iIWFR k zhodnoteniu hemodynamickej vyznamnosti hrani¢ne vyznamnych
stenoz.

PCI vedena pomocou FFR sa ma zvazit' u pacientov s postihnutim viac lla B
koronarnych tepien, ktori podstupuji PCIL
Pouzitie IVUS by sa malo zvazit' na zhodnotenie zavaznosti stendz lavej lla B

koronarnej tepny.

Mozné klinické vyuzitie intravaskularnych zobrazovacich metéd zahifia zhodnotenie
zavaznosti stendzy, morfologie 1ézie a charakteristiky zlozenie platu. Pri vySetreni hrani¢ne
vyznamnych sten6z by malo byt hemodynamické vySetrenie pomocou FFR uprednostnené
pred pouzitim intravaskularneho ultrazvuku (IVUS). Zhodnotenie hrani¢ne vyznamnych sten6z
lavej koronarnej tepny s pouzitim IVUS je podporené datami z mnohych studii. Hrani¢né
hodnoty minimélnej plochy lumenu (MLA) 6 mm? alebo 7,5 mm? preukézali priaznivé klinické
vysledky v pripade odlozenia intervencie.

Potrebné su randomizované Stadie s CT FFR u pacientov s predpokladanou a znamou ICHS,
rovnako ako dal§ie klinické zhodnotenia perfizneho CT. Dalej chybaju randomizované $tadie
porovnavajuce lieCebnu stratégiu zaloZent na iwFR a optimalnu medikamentéznu terapiu.
Dalsie data vratane randomizovanych $tudii si potrebné na zhodnotenie prinosu funkéne vs.
anatomicky vedené indikacie k aortokoronarnemu bypassu (CABG).

Rozhodovaci proces a informovanie chorych

Ziskanie informovaného sthlasu musi byt transparentné a vyZaduje pacientovo aktivne
zapojenie. Informacie podavané pacientom musia byt neskreslené, zodpovedajuce vedeckym
poznatkom, spolahlivé, dobre pristupné, relevantné a v stlade s pravnymi predpismi.
Pacientovi by mal byt poskytnuty pisany dokument zaloZeny na vedeckych poznatkoch a
pripadnéa pomoc pri rozhodovani.

Tieto odporucania sa vztahuju k chorym v stabilizovanom klinickom stave, pre ktoré existuji
rozne moznosti liecby, a ktori nie si v rozhodovani obmedzovani urgentnostou situacie.
Pacientovo pravo odmietnut’ lieCebné moznosti odporacané kardiotimom musi byt
reSpektované. V takom pripade modze byt pacientovi kardiotimom ponuknutd alternativna
moznost’ liecby.



Kardiotim zlozeny z klinickych alebo neinvazivnych kardiolégov, kardiochirurgov,
interven¢nych kardiologov a anestézioldgov a odbornikov inych Specializacii, ak je to potrebné,
by mal poskytovat’ vyvazené multidisciplinarne rozhodnutia.

Tabul’ka €. 4

‘P Odporucania k rozhodovaciemu procesu a informovaniu pacientov v
“ i’ podmienkach elektivnych vykonov

Odporucanie Trieda | Urovei
Je doporucéené, aby boli pacienti podstupujuci koronarografiu informovani o | C
prinosoch, rizikach a moznych terapeutickych S$pecifikach pred zacatim
vykonu.

Je doporuéené, aby boli pacienti adekvatne informovani o kratkodobych a | C
dlhodobych prinosoch a rizikach revaskulariza¢nych vykonov, spolu s
informaciami 0 miestnych vysledkoch a skusenostiach, a aby bol pacientom
ponechany dostato¢ny ¢as na rozhodnutie.

Je doporucené, aby boli kardiotimom vytvorené institucionalne protokoly na | C
rozhodovanie o stratégii revaskularizacie podla stfasnych odporacanych
postupov.

U PCI centier bez kardiochirurgického zazemia je odporticané vytvorenie | C
institucionalnych protokolov v spolupraci S partnerskou institGiciou zaist'ujiaci
kardiochirurgicku starostlivost’.

Pacienti vyzadujuci revaskularizdciu myokardu moézu byt vystaveni zvySenému riziku
neziaducich udalosti pocas obdobia, kedy na revaskularizaciu ¢akaju. Tabulka zobrazuje
preferované nacasovanie revaskularizacie podla klinickej prezenticie, rozsahu a lokalizacie
postihnutia koronarnych tepien. Ad-hoc PCI je definovanid ako terapeutickd intervencia
vykonana pocas rovnakého vykonu ako diagnosticka koronarografia. Stabilni pacienti s
komplexnym postihnutim koronarnych tepien, ktoré je definované vysokym SYNTAX skore,
by vo vSeobecnosti nemali byt ad hoc lieceny, ale mali by byt predstaveni kardiotimu za t¢elom
zvolenia optimalnej terapie.

Revaskularizacia u stabilnej ischemickej choroby srdca
Indikaciami k revaskularizacii u pacientov so stabilnou ICHS su pretrvavajlice symptomy
napriek farmakologickej liecbe a/alebo zlepSenie prognozy po intervencii.

Indikacie k revaskularizacii u pacientov so stabilnou ICHS alebo asymptomtickou ischémiou
myokardu su zhrnuté v tabul’ke odporticani.

Niekol’ko metaanalyz porovnavajucich lie€bu pomocou PCI s primdrne medikamentéznou
terapiou pacientov so stabilnou ICHS nenaslo Ziadny alebo len maly prinos invazivnej stratégie
v zmysle znizenia rizika IM alebo zlepSenie prezivania.

Lepsie vysledky liecebnej stratégie s pouzitim CABG oproti primarne; medikamentdznej
terapii bola preukdzana v metaanalyze siedmich randomizovanych klinickych Studii pred viac



ako dvoma dekddami. U pacientov s ICHS a postihnutim Tl'avej korondrnej tepny alebo
chorobou troch tepien liecenych pomocou CABG bola preukazana nizsia mortalita, najmi ak
bola postihnutd proximalna ¢ast’ ramus interventricularis anterioir (RIA).

Kardiotim by mal vziat' pri procese rozhodovania o lieCebnej stratégii do uvahy okrem
pacientovych preferencii aj individudlne kardialne a extrakardidlne charakteristiky pacienta.

Ocakavana chirurgickd mortalita, komplexnost postihnutia koronarnych tepien a
predpokladana kompletnost’ revaskularizacie st délezitymi kritériami pri rozhodovani o vol'be
typu revaskularizacie.

Na zhodnotenie oc¢akavanej chirurgickej mortality boli na zéklade klinickych premennych
vytvorené systémy European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE I1)
(www.euroscore.org/calc.html) a skére Society of Thoracic Surgeons (STS) (http: // riskcalc.
sts.org) k predpovedi rizika nemocni¢nej a 30-diiovej mortality. Obe skoére preukazali svoj
vyznam pri Specifickych kohortach pacientov podstupujucich CABG.

V studii SYNTAX boli pacienti rozdeleni do skupin s nizkou, strednou a vysokou anatomickou
komplexnostou definovanou hodnotou SYNTAX skére podla toho, ¢i mali porovnatelné
vysledky pri pouziti PCI a CABG alebo ¢i podstipenie CABG preukazovalo vyznamny prinos.

Cielom revaskularizacie myokardu je minimalizovat rezidualnu ischémiu. V §tadii SYNTAX
bola kompletna revaskularizacia definovand ako PCI alebo bypass vSetkych epikardidlnych
tepien s rozmerom presahujicim > 1,5 mm s redukciou lumen o > 50% v aspon jednej
angiografickej projekcii. Prinos kompletnej revaskularizacie nebol zavisly na zvolenej
lieCebnej stratégii. Funkéna kompletnd revaskularizacia je dosiahnuta, ked’ su vSetky lézie
sposobujuce kl'udova ischémiu alebo ischémiu navodenti zatazou oSetrené bypassom alebo
PCI.

Pri liecbe pomocou PCI preukézala stadia FAME, Ze viac reStriktivny vyber tepien urenych
na revaskularizaciu pomocou funkéného testovania viedol k lepsim dlhodobym vysledkom v
porovnani s vyberom vedenym ¢isto anatomicky. Na zaklade dat zo §tadii FAME a FAME 2 je
preferovanou stratégiou pri revaskularizacii s uZitim PCI kompletné revaskularizicia vedena
pomocou funkéného testovania. Uloha funk&ného testovania pred CABG je menej jasna.
Jednym z moZznych prinosov CABG je ochrana proti progresii aterosklerézy v proximalnych
segmentoch koronarnych tepien.

Tabulka ¢. 5




Rozhodnutie kardiotimu, informovany siihlas a nacasovanie intervencie

AKS
SICHS SICHS
bez indikacie k s indikaciou
« NonSTEMI
Sok STEMI AKS ad-hoc PCI k ad-hoc PCI
podrla protokolu | podla protokolu
kardiotimu kardiotimu
Nie j tné
Nie je nutné v ’1eJe.n1’1 ey
o akutnej faze. Po
akiitnej fize; stabilizacii stavu
Rozhodnutie mechanicka Nie je nutné v . , . , Nie je
. L. . platia rovnaké vyzadované . ]
kardiotimu podpora obehu akutnej faze .. vyZzadované
h odporucania ako
podl’a protokolu .
kardiotimu u pacientov so
stabilnou ICHS.
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Tabulka ¢. 6




DOSTIRY anginou pectoris alebo nemou ischémiou

Indikacie revaskularizacie myokardu u pacientov so stabilnou
’%Tﬁriqp
L4

Rozsah ICHS (anatomicky, alebo funkény) Trieda Uroveii
Stendza kmena l'avej koronarnej artérie (LCCA) >
I A
50%
Stendza proximalneho useku RIA > 50% I A
., Choroba dvoch alebo troch tepien so stenézami > 50%
Prognostické . . I A
indikcic a so znizenou funkciou LV (LVEF < 35%)
Rozsiahla oblast’ ischémie detekovana funkénym | B
testovanim (> 10% LV) alebo abnormdlny nalez FFR
Jedina zostavajuca priechodna koronarna tepna so
. I C
stendzou > 50%
Symptomatické Henrlodynam.icky .Vy‘z’nar.nné stendza ko.ronérnej tepny
indikicie v pritomnosti limitujucej AP alebo ekvivalentu AP, I A
nedostatocne reagujiica na optimalnu farmakoterapiu

Pri porovnani CABG a PCI u pacientov s izolovanym postihnutim proximalnej Casti RIA,
naznaCuje dostupna literatira rovnaké vysledky v sledovani parametrov: amrtie, IM a cievna
mozgova prihoda (CMP). Incidencia opakovanej revaskularizacie Vv skupine pacientov
lie¢enych metddou PCI je vSak vyssia.

Tabulka &. 7

Odporicania pre rozhodovacie kritéria medzi aortokoronarnym
bypassom a perkutiannou koronarnou intervenciou

Odporuacanie Trieda Uroveii
Zhodnotenie chirurgického rizika

Je doporucené vypocitat’ skore STS k zhodnoteniu nemocnicnej a I B
30-diovej mortality a nemocni¢nej morbidity po CABG.
Kalkulacia EuroSCORE II moze byt zvazena k zhodnoteniu b B
nemocni¢nej mortality po CABG.

Zhodnotenie komplexnosti koronarneho postihnutia

U pacientov s postihnutim l'avej koronarnej tepny alebo postihnutim I B
viacerych koronarnych tepien je odporicané vypocitat SYNTAX skore
na zhodnotenie anatomickej komplexnosti koronarneho postihnutia a
dihodobej mortality a morbidity po PCI.

Pri rozhodovani medzi CABG a PCI by mala byt prioritou kompletna Ila B
revaskularizacia.

Dostupnd evidencia z randomizovanych klinickych S$tidii a metaanalyz porovnéavajicich
CABG s PCI s pouzitim lieky uvoltiujicich stentov (DES) u pacientov s postihnutim lavej
koronarnej tepny ukazuju rovnaké vysledky pre kompozitné bezpecnostné ukazovatele umrtia,
IM a CMP pocas patrocného sledovania.



Nutnost’ opakovanej revaskularizacie je vyssia u PCI nez u CABG. Aktudlne suhrnné analyza
individudlnych dat randomizovanych S§tadii zahfiiajica 11 518 pacientov zhodnotila v
stcasnosti dostupnu evidenciu z randomizovanych §tadii porovnavajucich CABG s PCI pri
postihnuti viacerych tepien a 'avej koronarnej tepny. Primarnym cielovym ukazovatel'om bola
celkova umrtnost’. V suhrnnej kohorte bol CABG spojeny s vyznamne lepSim prezivanim pocas
priemernej doby sledovania 3,8 + 1,4 roka (pdtroc¢na mortalita 11,2% po PCI vs. 9,2% po
CABG). Sucasna evidencia naznacuje, ze PCI je vhodnou alternativou k CABG pri postihnuti
'avej koronarnej tepny s nizkou az strednou anatomickou komplexnost'ou.

Tabulka ¢. 8

Odporicania typu revaskularizacie u pacientov so stabilnou
ischemickou chorobou srdca, koronarnym nalezom vhodnym pre oba
typy vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou

Odporucania podla rozsahu CABG PCI
koronirneho postihnutia Trieda | Uroveir | Trieda | Uroveii
Ochorenie jednej tepny

Bez stenozy proximalnej RIA b C | C

So sten6zou proximalnej RIA I A | A
Ochorenie dvoch tepien

Bez stenozy proximalnej RIA b C | C

So sten6zou proximalnej RIA I B | C
Ochorenie LCCA

SYNTAX skore 0 — 22 I A | A

SYNTAX skore 23 — 32 I A Ila A

SYNTAX skore > 33 | A I B
Ochorenie troch tepien bez diabetes mellitus

SYNTAX skore 0 — 22 | A | A

SYNTAX skore > 23 I A A
Ochorenie troch tepien s diabetes mellitus

SYNTAX skore 0 — 22 I A Ib A

SYNTAX skore > 23 I A A

Lepsie prezivanie po CABG neZ po PCI sa pozorovalo u pacientov s t'azkou chorobou troch
tepien (stredné az vysoké SYNTAX skore) a aspon Ciastocne je pozitivny efekt prisudzovany
nasitiu Stepov bypassu do strednych segmentov koronarnych tepien, o poskytuje ochranu pri
rozvoji novych sten6z proximalnych tisekov oSetrenych tepien. Dostupna evidencia naznacuje,
Ze pri postihnuti viacerych koronarnych tepien u pacientov bez diabetu a s nizkou anatomickou
komplexnost'ou postihnutia dosahuje PCI a CABG rovnakych dlhodobych vysledkov v zmysle
prezivania a sthrnného ukazovatel'a umrtia, IM a CMP, ¢o vedie pre odporacanie triedy I pre
PCI v tejto indikacii. U pacientov bez diabetu, ale so strednou az vysokou anatomickou
komplexnost'ou koronarneho postihnutia bola zistend v dvoch vel’kych stadiach s pouzitim DES
(SYNTAX a BEST) vyznamne vyssSia mortalita a vysSia incidencia umrtia, IM a CMP pri liecbe
s pouzitim PCI. Zhodné vysledky priniesla taktiez aktudlna metaanalyza individualnych dat



pacientov. Z tychto dévodov zostala pre PCI u postihnutia viacerych tepien so stredne az viac
komplexnou anatomiou postihnutia trieda odportacania III.

Revaskularizacia u akiatnych koronarnych syndromov bez elevacie ST
Invazivna stratégia sa stala Standardom starostlivosti u vysoko rizikovych pacientov. Az u 40%
pacientov s akutnym korondrnym syndromom bez elevacie ST, ktori maja stenotizujuce
postihnutie koronarnych tepien, sa objavuji mnohopocetné komplexné platy a u 25% akutny
uzaver koronarnej tepny.

Pri vCasnej invazivnej stratégii bola pozorovana redukcia rekurentnej a refraktérnej ischémie a
skratenie doby hospitalizacie. Skoré intervencia mdze byt tiez spojena so znizenim mortality.

Implantacia lieky uvolfiujucich stentov novej generacie a pouzitie radialneho pristupu je
Standardom lie¢ebnej stratégie.

Tabulka ¢. 9

Odporicania pre invazivne vySetrenia a revaskularizaciu
u non-STE akutnych koronarnych syndromov

Odporucanie Trieda Urovei
Urgentna koronarografia (<2 h) je odporacana u pacientov s vel'mi I C
vysokym rizikom

Skora invazivna stratégia (<24 h) je doporucena u pacientov s aspon I A
jednym kritériom vysokého rizika

Invazivna stratégia (<72 h od prvej prezentacie) je doporucena u I A
pacientov s aspon jednym kritériom stredného rizika, alebo s recidivou

symptémov

Je doporucené zalozit’ stratégiu revaskularizacie (ad-hoc PCI Culprit 1ézie I B

/ PCI viac tepien / CABG) v zavislosti od klinického stavu a pridruzenych
ochoreni, rovnako aj od zavaznosti koronarneho postihnutia (SYNTAX

skore), podla principov platnych pre sSICHS
U kardiogénneho Soku nerutinné revaskularizicia neinfarktovej tepny B
pocas primarnej PCI nie je odporuc¢ena

Dualna antiagregacna terapia (DAPT) je doporucena na 12 mesiacov bez ohladu na typ
implantovaného stentu. UZivanie DAPT méZe byt u niektorych pacientov prediZené.

Snahou by mala byt kompletnd revaskularizacia vSetkych vyznamnych stenéz. Rutinné
osetrenie non-Culprit 1ézii po€as primarneho interven¢ného vykonu pomocou PCI je skodlivé
u pacientov v kardiogénnom Soku.

Zhruba 5-10% pacientov s non-STE AKS vyzaduje revaskularizaciu pomocou CABG.
Rozhodnutie o optimalnom na€asovani neurgentného CABG by malo byt’ individuélne. Riziko
ischemickych prihod v suvislosti s pravdepodobne suboptimalnou protidostickovou terapiou



pocas Cakacej doby na kardiochirurgicky vykon je <0,1%, zatial' ¢o riziko periopera¢ného
krvacania a komplikacii spojenych s uzivanim inhibitorov dosti¢iek je > 10%.

Pre komplexné pripady je doporucené individualne rozhodnutie kardiotimu a pouzitie
SYNTAX skore.

Chybaju prospektivnej Studie zamerané na revaskularizacné stratégie pri postihnuti viacerych
koronarnych tepien. Prognosticka uloha FFR a iwFR vyzaduje d’alSie overenie.

Revaskularizacie u infarktu myokardu s elevaciami useku ST

Zasadny vplyv ¢asového zdrzania na mortalitu je najmé u chorych v kardiogénnom Soku alebo
po zastave srdca s ispesnou KPR, pri ktorom by meskanie o desat’ mintit v obdobi 60-180 minut
od prvého kontaktu viedlo u kardiogénneho Soku k tmrtiu dalSich 3,3 chorych na 100
lieCenych, resp. 1,3 v pripade stavu po KPR (vs. 0,3 u pacientov so stabilnym infarktom
myokardu s elevaciou ST).

Tabulka ¢. 10

Standardns QP Primarne PCI: indikacia, logistika a proceduralne aspekty
postupy '
Odporucanie Trieda | Uroveii
Indikacia
Re-perfizna liecba je indikovana u vsetkych pacientov s dobou ischémie <12 h | A

a pretrvavajucimi elevacia useku ST.

V nepritomnosti elevacie ST je stratégia primarnej PCI indikovana u chorych s | C
podozrenim na prebichajuce ischemické symptomy svedciace pre IM s aspon
jednym z nasledujucich kritérii:

» hemodynamicky nestabilita alebo kardiogénny Sok,

» rekurentné alebo pretrvavajuce bolesti na hrudniku refraktérne na

medikaciu,

* Zivot ohrozujuce arytmie alebo zastava srdca,

» mechanické komplikacie IM,

» akutne zlyhanie srdca,

* rekurentné dynamické zmeny useku ST alebo viny T, najmé s

intermitentnymi elevaciami ST.

Primarna PCI je preferovana oproti trombolyze v indikovanych ¢asovych | A
intervaloch.
U chorych s dobou od zaciatku symptomov > 12 hodin je stratégia primarne;j | C

PCI indikovand v pritomnosti pokracujacich symptomov alebo znadmok
ischémie, hemodynamickej nestability alebo Zivot ohrozujucich arytmii.

Rutinna primarna PCI stratégia ma byt zvazena u chorych prichadzajucich Ila B
neskoro (12-48 h) po vzniku symptomov.

Logistika

Je odporucané, aby chori indikovani na primarnu PCI boli transportovani priamo | B

na katetriza¢nu salu, a obchadzali tak centralny prijem alebo koronarnu jednotku

/ oddelenie intenzivnej starostlivosti.




Procedurélne aspekty

U chorych s viacpocetnym postihnutim ma byt’ zvazena rutinna revaskularizécia Ila A
neinfarktovych 1ézii pred prepustenim z nemocnice.

Ak nie je mozné vykonat’ PCI infarktovej tepny, ma byt zvazeny CABG u Ila C
chorych s pokracujicou ischémiou a vel'’kou oblast’ou ohrozeného myokardu.

U chorych v kardiogénnom Soku nie je odporuc¢ana rutinna revaskularizacia B
neinfarktovych lézii.
Rutinna tromboaspiracia sa neodporica. A

Primarne PCI (bez podania fibrinolyzy) je preferovanou stratégiou za predpokladu kratkeho
casového zdrzania a skuseného PCI centra s dostupnost'ou 24 h / 7 dni. Ak nie je mozné PCI
vykonat’ v asovom termine, ma byt’ podana trombolyza €o najskor v mieste prvého kontaktu,
s naslednym transferom do PCI centra.

Pocas inicidlnej intervencie ma byt oSetrend culprit tepna. Randomizované §tadie preukazali
prinos kompletnej revaskularizacie vykonanej okamzite alebo odlozene. U chorych bez
kardiogénneho Soku by sa mal zvazit' kompletny revaskularizacny vykon pocas inicialnej
procedury v pripade kritickych a nestabilnych 1ézii alebo pri pretrvavani znamok ischémie. U
chorych v kardiogénnom $oku je odporticana primarna PCI iba culprit tepny (s moznou
odloZzenou kompletnou revaskularizaciou). Je preferovany radidlny pristup a rutinne st
odporucané lieky uvolfiujuce stenty. Stratégia odlozeného stentingu (s cielom redukcie
mikrovaskularneho postihnutia) nemd ziadny prinos. Rutinnd aspirdcia trombu nie je
indikovana, v §tadii TOTAL zvySovala riziko mozgovej prihody.

Rutinna skora PCI po trombolyze je odporacana (interval 2-24 h po uspesnej trombolyze). V
pripade zlyhania trombolyzy, alebo znamkach reokltzie / reinfarktu s rekurenciou elevacie ST
je indikovana okamzitd koronarografia a zachrannd (“rescue") PCI. Chori s dobou ischémie
12-48 h mo6zu mat’ benefit z PCI (aj v pripade Ze stenokardie odzneli). U pacientov po 48
hodinach mdze byt indikovana rekanalizacia uzaveru tepny iba v pripade recidivy stenokardii
alebo dokumentovanej rezidualnej ischémie s dokazom viability vo vel'kej oblasti, rutinné
neskoré rekanalizacie uzatvorenej tepny nie st indikované.

Optimalne nacasovanie PCI neinfarktovych 1ézii pri ochoreni viac koronarnych tepien nie je
zname. Pre zhodnotenie prinosu urcenie vyznamnosti neinfarktovych 1ézii pomocou FFR ¢i
iwFR v akutnej faze alebo pouzitie IVUS rovnako ako pre stratégiu tromboaspiracie u chorych
s trombotickymi Iéziami su potrebné d’alSie Studie.

Revaskularizacia myokardu u pacientov so srdcovym zlyhanim

Pri porovnani so samotnou farmakologickou terapiou zlepSuje revaskularizacia prezivanie u
pacientov so srdcovym zlyhanim ischemickej etioldgie. Optimalna stratégia revaskularizacie
v8ak nie je presne urc¢end. Rozhodnutie medzi CABG a PCI by malo byt’ urobené kardiotimom
po dokladnom zhodnoteni pacientovho klinického stavu a korondrnej anatomie, predpokladu
kompletnosti revaskularizacie, viability myokardu, sucasnych chlopfiovych chyb a
pridruzenych ochoreni. Randomizované klinické udaje porovndvajice revaskularizaciu s
medikamentoznou terapiou existuju iba pre CABG.




Cielom chirurgickej rekonstrukcie l'avej komory je obnovenie fyziologického objemu a
dosiahnutie eliptického tvaru LV resekciou jaziev a rekonstrukciou stien LV. Stadia Stich
nepreukdzala rozdiel v primarnom cielovom ukazovateli (celkovd umrtnost alebo
hospitalizacia z kardidlnych pri¢in) medzi pacientmi randomizovanymi medzi CABG vs.
CABG s rekonstrukciou LV. Analyza podskupiny pacientov s menej dilatovanou LV a lepSou
LVEF preukazala prinos rekonstrukcie LV. V s§tadii Stich bol spojeny endsystolicky
indexovany objem LV < 70 ml / m2 po CABG s rekonstrukciou LV s lepSim prezivanim v
porovnani so samotnym CABG. V centrach so sklisenostami méze byt rekonstrukcia LV
vykonavana pri operacii CABG, ak symptémy srdcového zlyhania prevazuji nad angindznymi
bolestami a ak je pritomna jazva myokardu a stredne t'azk4 remodelacia LV.

Tabulka ¢. 11

Odporicania pre revaskularizaciu u pacientov s chronickym
srdcovym zlyhanim a systolickou dysfunkciou 'avej komory srdca
(ejekéna frakceia < 35%)

Odporucenie Trieda Urovei
U pacientov s tazkou systolickou dysfunkciou LV a koronarnym I B
postihnutim vhodnym k revaskularizacnému vykonu je revaskularizacia

myokardu doporucena.

CABG je odporucané ako prva stratégia revaskularizacie u pacientov s I B
postihnutim viac koronarnych tepien a prijateI'nym chirurgickym rizikom.

U pacientov s chorobou jednej alebo dvoch artérii by mala byt PCI zvazena lla C
ako alternativa k CABG, ak mobze byt dosiahnutd kompletna

revaskularizacia.

U pacientov s chorobou troch tepien by sa malo zvazit' prevedenie PCI lla C

kardiotimom po zhodnoteni pacientovej koronarnej anatomie, oCakavanej
kompletnosti revaskularizacie, pritomnosti diabetu a pridruzenych
ochoreni.

Resekcia aneuryzmy LV pofas CABG sa mé zvazit u pacientov so la C
symptomami NYHA III / IV, velkou aneuryzmou LV, pritomnym velkym
trombom alebo ak je aneuryzma zdrojom arytmii.

Chirurgicka rekonstrukcia l'avej komory pocas CABG moze byt zvaZena u b B
vybranych pacientov lieCenych v centrach s dostatkom skusenosti.

Akutna ischémia myokardu v ramci prebiehajuceho akttneho infarktu myokardu je pricinou
kardiogénneho Soku u vacSiny pacientov podstupujicich perkutannu revaskularizaciu.
Mechanické komplikécie ako ruptara papilarneho svalu s vyznamnou mitralnou regurgitaciou
alebo defekt komorového septa su d’alSie mozné vyvolavajice priciny. Kratkodobé mechanické
podpory obehu mézu byt’ zvazené u refraktérneho kardiogénneho Soku po zvazeni pacientovho
veku, pridruzenych ochoreni, neurologického stavu a predpokladov dlhodobého prezivania a
kvality zivota. Rutinné pouzitie intraaortalnej balénovej kontrapulzacie (IABP) u pacientov s
kardiogénnym Sokom komplikujicim akutny IM nie je odporacané.



Tabulka ¢. 12

Bpoodarict q, Odporucania pre liecbu pacientov s kardiogénnym Sokom

poSTupy

Odporucenie Trieda
Emergentna koronarografia je indikovana u pacientov s akutnym srdcovym
zlyhanim alebo kardiogénnym Sokom komplikujicim AKS.

Prevedenie emergentného PCI Culprit 1ézie je indikované u pacientov s
kardiogénnym Sokom spésobenym STEMI alebo non-STE AKS, nezavisle
na Case od zacdiatku symptémov, ak korondrna anatomia umoziuje
vykonanie PCI.

Emergentné CABG je odporuc¢ané u pacientov s kardiogénnym Sokom,
pokial’ koronarna anatdbmia neumoziiuje prevedenie PCI.

V pripade hemodynamickej nestability je indikované emergentné
chirurgické alebo katetrizacné rieSenie mechanickej komplikacie AKS

podl’a rozhodnutia kardiotimu.

U vybranych pacientov s AKS a kardiogénnym Sokom moZze byt zvazené
pouzitie kratkodobej mechanickej podpory obehu, po zhodnoteni
pacientovho veku, pridruzenych ochoreni, neurologického stavu,
predpokladu dlhodobého preZivania a predpokladanej kvality Zivota.
Rutinné pouzitie IABP u pacientov s kardiogénnym Sokom komplikujucim
akutny IM nie je odporucané.




Obrazok ¢. 1 Algoritmus starostlivosti o pacienta s kardiogénnym Sokom

Pacient s kardiogénnym Sokom

- Farmakoterapia
- Inotropna podpora
- Ventilacna podpora

- Reperfuzia
- Revaskularizacia
- Lie¢ba mechanickych komplikacii
7 A}
Nestabilny Stabilny
pacient pacient
Kratkodoba mechanicka .
Ukoncenie podpory
podpora
7 T
Obnova srdcovych B / Obnova srdcovych
., ez obnovy .,
funkecii funkcii

srdcovych funkcii

Standardna terapia

Zhodnot'te
neurologické funkcie a
organové funkcie

Priaznivy
neurologicky stav

Ireverzibilny
neurologicky deficit

Mechanicka obehova
podpora ako cielova terapia
alebo most k transplantacii

Zdroj: autori Standardu



U pacientov po zastave srdca ukazuju data z vyskumnych $tadii lepSie prezivanie pri lieCbe
s pouzitim veno-arteridlneho ECMO pri porovnani s lieCbou bez ECMO. Nizke pocty
zaradenych pacientov a nerandomizované priradenie k lieCebnej stratégii su v§ak vyznamnymi
limitaciami tychto dat. Evidencia pre LVAD je nedostato¢na na poskytnutie odportcania na ich
klinické pouzitie u kardiogénneho Soku. Data o chirurgicky zavddzanych l'avostrannych
podporach u pacientov s IM komplikovanym kardiogénnym Sokom su limitované.

Chybajii randomizované Studie porovnavajuce PCI vs. CABG u pacientov so srdcovym
zlyhanim. Je nedostatok dokazov o ulohe mechanickych podpor obehu u pacientov s
kardiogénnym Sokom v porovnani so Standardnou liecbou.

Revaskularizacia u pacientov s diabetes mellitus

Pacienti s DM maju vyssiu prevalenciu ICHS, ktora sa manifestuje skor a maju vyrazne horsiu
prognézu nez pacienti bez DM, najmé ti, ktori st lieCeni inzulinom. Angiografické Stadie
ukazuju, Ze pacienti s DM maju €astejSie ochorenie LCCA a ochoreni viac tepien s difuznej$im
postihnutim mensich tepien. NavySe maji vacsi rozsah aterosklerdzy, viac platov bohatych na
tuky, ktoré su nachylné k ruptare. Pacienti s DM, ktori podstupuju revaskularizaciu CABG,
alebo PCI, maju vyssie riziko zlyhania obli¢iek.

Na zédklade mnohych $tudii je vS§eobecny suhlas, ze chirurgicka revaskularizacia je metédou
volby pre pacientov s DM a ochorenim viac tepien. Ak mé pacient pridruzené ochorenia, ktoré
zvySuju chirurgické riziko, rozhodnutie o metdde revaskularizacie by malo byt na zaklade
individudlneho stanovenia rizika. Neddvne popula¢né analyzy potvrdili prinos CABG v
porovnani s PCI u pacientov s DM a aktnym koronarnym syndromom. Frekvencia vyskytu
neziaducich komplikacii po uspesnej revaskularizacii je u pacientov s DM vysoka bez ohl'adu
na typ revaskularizacie. PCI je u pacientov s DM komplexnejsi vykon. Pouzitie stentov DES
novej generacie je Standardom. Antitromboticka terapia po revaskularizacii sa nelisi od terapie
pacientov bez DM.

Je odporucané, ze u elektivnych pacientov by mal byt’ metfomin pred angiografiou alebo PCI
48 h vysadeny a nasadeny opat’ za 48 h, aj ked’ riziko laktatovej aciddzy je nizke. U pacientov
s renalnou insuficienciou by mal byt pred vykonom vysadeny uplne.

Revaskularizacia u pacientov s chronickym ochorenim obli¢iek

Riziko kontrastnej nefropatie je imerna pritomnosti rizikovych faktorov (chronické zlyhanie
obliciek, diabetes mellitus, srdcové zlyhanie, hemodynamickd nestabilita, hypovolémia,
anémia, vysoky vek, Zenské pohlavie). Prevenciou kontrastom indukovanej nefropatie je
hydratacia a redukcia mnoZstva podanej kontrastnej latky. Data tykajlice sa revaskularizacie st
nedostatocné kvdli vylu€ovaniu chorych s rendlnym zlyhdvanim z randomizovanych stadii.



Tabul’ka €. 13

3 JP Revaskularizacia u chorych s chronickym ochorenim oblic¢iek (CKD)
w

Odporudenie Davka | Trieda | Uroveii
Chori so strednym / zdvaznym chronickym ochorenim obli¢iek (CKD 3b a 4)

Pouzitie nizko osmolarnej alebo I A
izoosmolarnej kontrastnej latky

Minimalizdcia podaného mnozstva Pomer mnozstva kontrastnej latky v I B
kontrastnej latky ml a hodnoty GFR v ml / min <3,7

U statin neuzivajucich pacientov Rosuvastatin 20/40 mg alebo Ila A
predliecenie statinmi vo vysokej davke atorvastatin 80 mg

Hydratacia fyziologickym roztokom, ak 1ml/kg/h12hpreda?24hpo Ila C

je mnozstvo kontrastnej latky > 100 ml vykone (0,5 ml / kg / h ak LVEF <
35 alebo NYHA> 2)

Chori s CKD stupna 4
Profylaktick4 hemofiltracia 6 h pred b B
komplexnou PCI

Hemodialyza nie je odporac¢ana ako B
preventivne opatrenie

Revaskularizacia u pacientov s chlopiiovou chybou

Odportcania pre rieSenie tazkej aortdlnej stendzy alebo insuficience zostava v sulade
s odporti¢aniami pre liecbu chlopfiovych chyb. Rozhodnutie pre nahradu chlopne pre stredne
tazku aortdlnu stenézu, alebo regurgitdciu by malo byt’ urobené kardiotimom.

Pacienti s tazkou primarnou mitralnou regurgitdciou by mali sicasne s CABG podstipit
plastiku mitralnej chlopne. Plastika by mala byt vykonana aj pri tazkej sekundarnej mitralne;j
regurgitacii. UrCita kontroverzia je v liecbe stredne zdvaznej sekundarne MR. Je potrebné, aby
0 kombinovanom vykone rozhodol kardiotim.

Sucasne pritomné ochorenia periférnych tepien

Profylakticka revaskularizacia karotid by mala byt vykonand len u pacientov s taZzkou
bilaterdlnou stendzou karotid alebo s anamnézou cievnej mozgovej prihody / prechodny
ischemicky atak. Typ revaskularizacie (karoticka endarterektomie alebo implantécie stentu) by
mal byt’ uréeny multidisciplindrnym timom.

CT ascendentnej aorty lepSie posudi rizikovu stratifikaciu chirurgickej revaskularizacie u
starSich pacientov. Kyselina acetylsalicylova by mala byt nasadend 6 h po operacii, najneskor
do 24 h a klopidogrel alebo ticagrelor by mali byt’ pridané u akatneho koronarneho syndrému
(AKS).

ICHS v spojeni s ochorenim tepien dolnych koncatin ma horSiu prognoézu, aj ked je toto
ochorenie asymptomatické. Nie je rozhodnuté, ktorému typu revaskularizacie (CABG alebo
PCI) dat’ prednost’.



Tabulka ¢. 14

Stendarcne qp Odporucania pre rieSenie stenozy karotidy u pacientov
Y gy podstupujucich aortokoronarny bypass
Odporucanie Trieda | Uroveii
U pacientov podstupujucich CABG sa odporuca, aby rozhodnutie o indikécii ku
karotickej revaskularizacii (jej metdde a ¢asovanie) bolo individualizované po I C

diskusii s multidisciplindrnym timom zahffiajicom neurologa.
U pacientov podstupujucich CABG so symptomatickou stenézou karotidy (ipsilateralna TIA / CMP
<6 mesiacov):

Revaskularizacia karotid by sa mala zvazit’ u pacientov so stenozou karotidy 50-
99%.

Revaskularizacia karotid pomocou CEA by sa mala zvazit ako prva moznost’ u
pacientov so stendzou karotidy 50-99%.

Revaskularizicia karotid sa neodporaca u pacientov so stendzou karotidy <50%. !I
U neurologicky asymptomatickych pacientov podstupujucich:

la B

Ila B

Revaskularizacia karotid moze byt zvazena u pacientov s bilateralnou stenézou
karotid 70-99% alebo s jednostrannou stendzou 70-99% a s kontralateralnym Ib C
uzaverom.

Revaskularizacia karotid modze byt zvaZena u pacientov so stendzou karotidy
70-99% a pritomnost'ou asponl jedného rizikového faktora spojeného s vyS$§im

. S . . . . e Ib C
rizikom vzniku ipsilateralnej cievnej mozgovej prihody, so zamerom znizit

riziko cievnej mozgovej prihody v perioperacnom obdobi.

Rutinné profylakticka revaskularizacia u pacientov so stendzou karotidy 70-99% C
sa neodporuca.

Tabulka ¢. 15

Stratégia predoperacnej starostlivosti k zniZeniu incidencie cievnej
mozgovej prihody pocas aortokoronarniho bypassu

Odporucanie Trieda | Uroveii
U pacientov podstupujucich CABG je sonografia karotid odporucena u tych, | B
ktori nedavno (< 6 mesiacov) prekonali TIA / CMP.

U pacientov bez nedavnej (< 6 mesiacov) anamnézy TIA / CMP moéze byt

sonografia karotid zvazena v nasledujucich pripadoch: vek > 70 rokov, choroba 11b B

viac koronarnych tepien, sucasna PAOD, pritomnost’ $elestu nad karotidami.
Screening ochorenia karotid nie je indikovany u pacientov bez recentne C
prekonanej TIA / CMP vyzadujtcich urgentné prevedenie CABG.

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

Z posudkového hladiska, posudkovi lekari socidlneho poistenia Socidlnej poistovne,
posudzuju zdravotny stav pacientov po srdcovych operaciach na tcely invalidity podla Prilohy
¢. 4 ,,Percentualna miera poklesu zarobkovej ¢innosti*“ k zdkonu ¢. 461/2003 Z. z. 0 socidlnom
poisteni v zneni neskorSich predpisov. Stavy po srdcovych operdciach (revaskulariza¢né




operacie, operacie srdcovych chlopni) sdobrym funkénym vysledkom nepodmieiiuju
invaliditu. Stavy s poklesom vykonnosti pacienta pri stredne tazkom zatazeni a stavy
s neschopnostou zataze, podmienujii uznanie invalidity s mierou poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovl Cinnost’” az do 90 %. Posudzuje sa prisne individudlne na zaklade
vysledkov vySetreni pacienta po operatnom zakroku, v zavislosti aj od druhu
vykonavanych pracovnych ¢innosti pacienta.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v sulade so zdkonom ¢. 576/ 2004 Z. z., §
6 informovany sthlas. Tymto pacient vyjadri svoj suhlas s aktudlne aj v budicnosti
realizovanymi diagnostickymi aj lieCebnymi postupmi. V pripade Specidlnych postupov pacient
(ev. zdkonny zastupca) podpisuje novy informovany suhlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto standardného postupu budui realizované po roku
a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejsom
manazmente diagnostiky alebo liecby so v€asnym zavedenim tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.

Zoznam literatury
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

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

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. oktébra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



