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PREHLEDOVE CLANKY (
PECE O PACIENTA PO PCI V AMBULANCI PRAKTICKEHO LEKARE

Nemocny po perkutanni koronarniintervenci (PCl), at provadénou v souvislosti s akutnim koronarnim syndromem (AKS) nebo ne,
je uz naporad pacientem s ischemickou chorobou srdec¢ni (ICHS), ktery je indikovan k dodrzovéni viech zasad sekundarni preven-
ce. Ty zahrnuji opatieni rezimova a farmakologicka. V optimalnim pfipadé péci uskutecnuje kardiolog ve spolupraci s praktickym
Iékafem, jehozZ role je nezastupitelna. Zvlastni pozornost je tieba vénovat obdobi tésné po procedure.
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Care of a patient after PCl at the general practitioner’s surgery

A patient after PCl, whether performed in association with ACS or not, will always remain a patient with IHD who is supposed
to follow all the principles of secondary prevention. These include lifestyle and pharmacological measures. Ideally, the care is
provided by a cardiologist in collaboration with the general practitioner whose role is irreplaceable. Particular attention has to
be paid to the immediate postoperative period.

Key words: percutaneous coronary intervention, acute coronary syndrome, secondary IHD prevention.

Uvod

Skupina pacient( ,po PCl (PCl = perkutanni
korondrnfintervence)” je Sirokou skupinou nemoc-
nych. Za rok 2017 bylo celkem 23 488 PCl, ztoho v
souvislosti se STEMI 5977 (1). Mezi nemocnymi je
tfeba aspon do urcité miry rozliSovat mezi 2 typy
nemocnych, a to pacienty, kteff podstoupili zakrok
v souvislosti s akutnim korondrnim syndromem
(AKS), resp. pii infarktu myokardu a pacienty, kteff
byliintervenovani pro stabilni ndmahovou anginu
pectoris. Sdm nazev PCl zahrnuje veskeré endovas-
kuldrni perkutanni vykony k osetfeni stendz, pfi-
padné uzavérl véncitych tepen a zahrnuje v sobé
i implantaci stentu do véncité cévy. Termin PCl tak
prakticky nahradil starsf termin PTCA (perkutanni
translumindini koronarni angioplastika), ke kterému
se stale Castéji pfidavalo ,se stentem” - stenting
vencité cévy je dnes rutinni soucasti koronarnich
intervenci a prosta angioplastika nedoplnénd im-
plantaci stentu je spise vyjimkou.

Pacienti obou skupin maji uz na cely Zivot jed-
noznacné potvrzenou zavaznou diagndzu ICHS, je
pro né zcela zasadni dodrzovani zdsad sekunddrni
prevence a nepochybné patif do trvalé dispen-
zami péce kardiologa. Prijatelnou alternativou je
dlouhodobd péce internisty, ktery ma spolupracu-
jiciho kardiologa, u kterého jsou provadeéna speci-
alizovand vysetreni, kupfikladu echokardiograficka,
ergometricka ¢i holterovské monitorace. Je tfeba
véak zdlraznit, Ze role praktického Iékafe v péci
o kardiaka je nezastupitelnd i u nemocnych, kteff
majf svého kardiologa. Nutnost multidisciplinarni-
ho pfistupu, jehoz integraini soucastije i prakticky
lékat, je explicitné zminovana jako zésadniiv do-
porucenych postupech Evropské kardiologické
spole¢nosti, kupfikladu v doporucenich pro lé¢-
bu srde¢niho selhani (2). Je opakované zminéna
nutnost koordinace péce s praktickym lékafem
nemocného a vyzdvizen podil PL na mozném
zlepseni osudu nemocného.

Ischemickd choroba srdeéni (ICHS) z(istéva
stale vedouci pricinou mortality (za rok 2016 byla
pficinou téméf 10 000 umrti podle Statistické
rocenky Ceské republiky 2016 (3)) — vzhledem
k vyskytu v populaci neni mozné, ze by se nékte-
ry prakticky Iékaf ve své ordinaci s nemocnymi
po perkutdnnich intervencich a/nebo po pro-
délaném infarktu myokardu nesetkal. Naopak
je tfeba byt pfipraven na to, Ze do ambulance
pfibude ro¢né hned nékolik takovych nemoc-
nych. Stabilni anginou pectoris trpi ve vékové
skupiné nad 65 let 10-14 % populace v zavislosti
na pohlavi (0 néco ¢astéji muzi) (4). Obé skupiny
nemocnych se do urcité miry prekryvaji, z pa-
cientd, ktefi trpf stabilni ndmahovou anginou
pectoris a jsou tedy kandidaty PCl, jich ro¢né
zemfie 1,2-2,4 % a dalsich 0,6-2,7 % utrpi nefatal-
niinfarkt myokardu (3). Mortalita nemocnych se
stabilni ndmahovou anginou pectoris nenf tedy
nikterak vysokd a v podstaté se jednd o onemoc-
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nénfs relativné benigni prognézou. Tim spise je
vsak nemocné se suspektnimi potizemi treba
v¢as odeslat k odbornému vy3etieni, a tim jim
v indikovanych pfipadech dopfat moznost pro-
fitovat z perkutédnnich intervenci. Mezi rizikové
faktory patii srdecni selhdnf i asymptomaticka
systolickd dysfunkce levé komory, vyznamnéjsi
a proximalnéji lokalizované stendzy véncitych
tepen i t&Z5 angina pectoris (3).

Mezi Ukoly praktického lékafe u nemocného
po PCl pfi jeho prvni navstévé patii kontro-
la mista vpichu, tedy pfistupu do tepenného
fecisté.

V poslednich deseti letech se dramaticky
zménil pfistup ve prospéch pfistupu radidlni-
ho, ktery je doporucovén a preferovéan i u ne-
mocnych s infarktem myokardu indikovanych
k pfimé-direktnf PCI (dPCl) (5). RadidIni pfistup
pFindsi zasadni vyhodu v nizsim poctu kom-
plikaci, omezeni imobility a umoznéni rychlejsi
vertikalizace a rehabilitace nemocného oproti
doneddavna standardnimu pfistupu z tfisla. | pfi
pouziti radidlniho pristupu mize vzniknout
pseudoaneuryzma, které je vétsinou zjisténo
jiz v nemocnici, kde jsou samozfejmé nemocni
pred dimisi peclivé kontrolovani, ale Ize se se-
tkat i s jeho pozdéjsi manifestaci. Mezi pozdni
komplikace femoralniho pfistupu patii vznik
arteriovendzni pistéle, kterd mdze vést i k he-
modynamicky vyznamnému zkratu. Zejména
u pacientll po katetrizaci z femorélniho pfistupu
je tfeba misto vpichu poslechnout fonendosko-
pem, pfipadna pistél se pri fyzikalnim vysetre-
ni projevi systolickym Selestem. Nemocny se
suspekci na pistél, pseudoaneuryzma a/nebo
s rozsahlym organizovanym hematomem by
mél byt vysetfen vaskuldrmni sonografif a angiolo-
gem navrzena dalsi lé¢ba. Pokud nemé prakticky
|ékaf snadny a rychly kontakt na spolupracu-
jictho angiologa, musi takového nemocného
odeslat zpét na katetrizujici pracoviste, které
zajisti daldi vysetfenf a [éCbu.

Kromé poslechu je tfeba nemocného po ka-
tetrizaci vySetfit i pohledem a pohmatem, drob-
ny hematom je tésné po dimisi téméf pravidlem,
vetsinou mizi do tydne. PFi delSim pretrvavanije
treba rozlisit, zdali se jednd jen o plosnou extra-
vazaci, pokud pretrvava zfetelnd rezistence, je to
také dlvodem ke specializovanému vysetfen.

Nemocnijsou propousténi z katetrizujicich
kardiocenter se znalosti nalezu na véncitych

tepndch s naslednym vyhodnocenim rizika
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vzniku akutniho koronarnfho syndromu (AKS),
pfipadné i ndhlé smrti. Tyka se to zejména ne-
mocnych se stendzou hlavniho kmene levé
vencité tepny nebo proximalniho Useku ramus
interventricularis anterior (RIA) levé véncité tep-
ny, kteff by do revaskularizace neméli byt pro-
pusteéni. Obdobf po intervenci na korondrnich
tepnéch je do jisté miry obdobim zranitelnosti
nemocného: kromé vyse popsanych lokalnich
komplikaci m@ze dojit k restendze ve stentu,
pfipadné jiné vzacné komplikaci. V takovém
pfipadé, ktery by se projevil (recidivou) bolestf
na hrudi, Z&dné katetrizacni pracovisté nemad-
7e odmitnout vysetieni takového pacienta
a zachranné sluzby vétsinou preferuji prevoz
nemocného do centra, kde byl katetrizacné
osetfen — samoziejmé je-li to logisticky (vzda-
lenostné) jen trochu mozné.

Modernim trendem i v Ceské republice je
provadéni katetrizaci cestou staciondre, kdy
nemocny rano prichazi, je vysetfen a podroben
zakladnimu laboratornimu vysetfent. Katetrizaci
podstupuje v dopolednich hodinach a po né-
kolikahodinové observaci je s patficnym po-
ucenim propustén, nejlépe v doprovodu rodi-
ny. Vysetfeni jsou provddéna vyhradné cestou
radidlnfho pfistupu, v pfipadé nutnosti konverze
na pfistup femoralni zlstava pacient v nemocni-
ci, pfipadné je pozvan k novému vysetreni s jiz
planovanym pifstupem z tifsla. Castou pFicinou
nemoznosti transradidlniho pfistupu jsou pfilis
gracilni tepny, zejména u drobnych Zen. Dllezity
je spravny vybér nemocnych k vysetfeni cestou
stacionafe, ktery provadi kardiolog. Vysetfeni
je vhodné spise pro mladsi nemocné bez vi-
cecetnych zavaznych komorbidit, ale selekenf
kritéria pro tento pfistup jsou stale méné pfisna
a pfi ndlezu stendz indikovanych k perkutdnni
intervendi je tato intervence provedena v jed-
nom sezeni. VyuZivani stacionare je trendem
nejen modernim, ale bezpochyby i spravnym.
Je to zpUsob, ktery méné zatézuje zdravotnic-
ky systém, je pffjemnéjsi pro nemocného a je
v souladu s modernim trendem ,jednodenni”
mediciny (6).

Terapie pacientt po PCl

Pacienti po provedené PCljsou ¢asto vraceni
do béZného Zivota bez zdsadnfho omezenf akti-
vit. Neznamend to v3ak, Ze by byli zdravi, maji uz
na pofad (,dozivotné”) zadvaznou diagndzu ICHS
a jsou indikovani k dodrzovani zdsad sekunddr-
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ni prevence chronické ICHS. Farmakoterapie
zahrnuje ve vsech pfipadech lécbu priznive
ovliviujici prognézu nemocnych, kam stan-
dardné patfi Ié¢ba antitromboticka a lé¢ba hy-
polipidemicka.

Antiagregacnilécba je rutinni a nejcastéjsi
formou antitrombotické 1é¢by u nemocnych
s ICHS. Jejim zékladem je celozivotni podava-
ni malych davek kyseliny acetylsalicylové (ASA
acetylo-salicylic-acid). Doporucené davky jsou
75-150 mg denné (7) a odvijeji se od miligrama-
e originalntho preparétu firmy Bayer. V Cechach
je nej¢astéji uzivana standardni davka 100 mg.
Na trhu je celd fada preparatC, kromé nejdéle
uzivaného Anopyrinu je ¢asto uzivan i Godasal
s pfidanym glycinem, ktery ma podle vyrobce
chrénit Zalude¢ni sliznici. Dalsi moznou formou
ochrany je uzivani tzv. enterosolventnich tablet
kyseliny acetylsalicylové, které se majf vstfebavat
az ve strevé. Nékterd data vsak svéd¢i pro nedo-
statecné a nekonstantni vstiebavani (8).

Pojem dudlni antiagregace (dual-anti-pla-
telet therapy, DAPT) znamend soucasné poda-
vani dalsi protidestickové latky spolu s kyselinou
acetylsalycilovou. V pfipadé intervenci u chro-
nické ICHS se jednd vylu¢né o klopidogrel ze
skupiny thienopyridin(. Podavame jej v chro-
nické davce 75 mg denné ato po dobu, kterd
je urCena v propousteéci zprave a kterd zavisi na
pfesném typu pouZzitého stentu. S rozvojem sta-
le dokonalejsich stentd potazenych léky se doba
nutného uzivani dudini antiagregace zkracuje.
Po ukonceni dualni Iécby z{stavéa pacient stale
na lé¢bé ASA. Po zavedeni stentu v souvislosti
s akutnim korondrnim syndromem jsou dispozici
misto klopidogrelu latky tikagrerol a prasugrel,
které jsou v [é¢bé takovych nemocnych pre-
ferovany, protoze studie dokladaji pfizniveéjsi
vysledky (9, 10). U nemocnych s AKS se ma po-
uzivat klopidogrel jen v pfipadech, kdy ostatnf
léky nejsou k dispozici (7). Situace v CR je pongé-
kud specificka tim, ze moderni preparaty jsou
kromé pacientl s rendlnf insuficienci dostupné
s pomérné velkym doplatkem ze strany pacienta
(potitad se do ochranného limitu a témér cely
doplatek je pacientovi pojistovnou vracen). Z po-
hledu praktického Iékare je dilezité, ze zminéné
molekuly jsou pro néj preskripéné omezené.
Klopidogrel mUZe pfedepsat i prakticky |ékaf.
Klopidogrel je spravnou volbou pro dudini antia-
gregaci u nemocnych po implantaci stentu bez
souvislosti s akutnim koronarnim syndromem.

www.medicinapropraxi.cz



) PREHLEDOVE CLANKY
PECE O PACIENTA PO PCI V AMBULANCI PRAKTICKEHO LEKARE

Tab. 1. Doporucend délka a slozeni dudini antiagregace po PCI

Stabilni ICHS:

Bez vysokého rizika krvdceni: 6 mésici; kyselina acetylsalycilové + klopidogrel
S vysokym rizikem krvdceni: 1-3 mésice; kyselina acetylsalycilova + klopidogrel

Akutni koronarni syndrom:

acetylsalicylova + klopidogrel

Bez vysokého rizika krvdceni: 12 mésicU; kyselina acetylsalicylové + prasugrel nebo kyselina
aceytylsalicylova + tikagrelor, pfi nedostupnosti kyselina acetylsalicylova + klopidogrel
S vysokym rizikem krvdceni: 6 mésicll kyselina acetylsalicylovd + tikagrelor, pfi nedostupnosti kyselina

K urceni miry rizika krvdceni Ize pouZit i skérovacich systémd, pro rozhodovdni v dobé implantace stentu Ize uZit
systému PRECISE-DAPT (11), ktery je dostupny v podobé on-line kalkuldtoru na www.precisedaptscore.com

Tab. 2. Doporuceni pro Zivotospravu a vseobecnd lécebnd doporuceni

Oblast

Doporuceni (vybrana)

Pouceni pro akutni potize

Kratkodobé ucinny nitrat
V¢asné privolani ZS na lince 155

Protikufacka intervence

Intervence kazdym lékafem pfi navstéve
Nékteré nemocné odeslat do center

Dietni opatfeni

Ovoce a zelenina 2-3 porce denné
Ryby 2x tydné

Alkohol

Muzi max. 2 jednotky denné, zena 1
Abstinenty nenutit ke konzumaci

Pohybova aktivita

Aspon 30 minut minimalné 3x tydné
Preferencné aerobni zatéz stfedni intenzity

Sexudlni aktivita

Bézné aktivity povolit po vyjiti 2 pater

Ockovani proti chfipce

Doporucit ockovani

Doporucend délka dudini antiagregace cini
obecné 6 mésicl po PCl bez souvislosti s akut-
nim korondrnim syndromem a 12 mésicd pfi
AKS.V obou pffpadech miZze byt doba zkracena
pfi zvyseném riziku krvaceni. Minimalni délka
dudinfantiagregace v zavislosti na riziku krvacenf
a doporucend léciva jsou uvedena v tabulce 1.

SloZitd je situace u nemocnych, u kterych je
soucasné indikovana trvald [é¢ba antikoagulacni,
nejcastéji z indikace prevence CMP a systémové
embolizace u nemocnych s fibrilaci sini. Shoda
panuje v tom, Ze po roce od PCl je indikovédna
dale jiz ,jen" 1é¢ba antikoagulacni. Nemocni na
dudini antiagregacni lé¢bé maji soucasné uzivat
po dobu jejiho uzivani inhibitory protonové
pumpy (PPI).

Hypolipidemickd |é¢ba zahrnuje pfedeviim
podavani blokatorl 3-hydroxy-3-methylgluta-
ryl-koenzymu A, tedy statind. Lécba je v ramci
sekundarni prevence indikovéna u vsech ne-
mocnych po AKS, i véech nemocnych po PCl.
Soucasna doporuceni jsou ohledné cilovych
hodnot velmi pfisna: hodnota LDL mé& byt pod
1,8 mmol/I, pfipadné pokles o aspon 50% vy-
chozi hodnoty (12). Za Ucelem dosazenf téchto
hodnot je stéle castéji zapotrebi kombinac¢ni
|éCby, zejména pfidanim ezetimibu, ktery bra-
ni vstfebavani cholesterolu. Jeho Ucinnost
v monoterapii je pomérné nizka, ale pridanim
ke statinu je dosahovéno pfiznivych vysledka.
Originalnimu ezetimibu skoncil na jafe roku 2018
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patent a v Ceské republice se nasledné objevila
celd fada generik, coz snizilo cenu léku, ktery se
tak stal dostupnéjsim. Léky budoucnosti jsou
PCSK9 inhibitory (inhibitory proprotein-subtili-
sin-kexinlike-konvertazy). Jedna se o biologickou
|éCbu monoklondlnimi protilatkami, které jsou
jednou za nékolik tydnd aplikovany subkutanné.
Jsou to léky velmi drahé, ale byla jim jiz sta-
novena Uhrada. Specializovand lipidova centra
budou mit moZnost pfedpisu nejen nemocnym
s familidrni hypercholesterolemii (pro které byl
primdrné lék urcen), ale i nemocnym v sekun-
darni prevenci ICHS, u kterych nebylo mozno
dosahnout cilovych hodnot perordlnilé¢bou. Co
se tyce doposud hojné predepisovanych fibratd,
jsou indikovany u nemocnych s dominujici hy-
pertriglyceridemif a kombinovanou dyslipidemif,
ale jasna data pro sekundarnf prevenci ICHS ne-
maji a jako jedind lécba nejsou postacujici a tedy
nejsou indikovény. Fibréty jsou leckdy voleny
jako alternativa statin( pfi jejich intoleranci ¢i
pfi obavach z jejich uZivani. Pravé obavy z ne-
zadoucich Ucinkd jsou velmi ¢astym ddvodem
neuzivani statind. Tato lékova skupina je opre-
dena celou fadou mytd, které jsou podporovany
mnohymi médii, ale nezakladaji se na pravdé. Je
povinnosti kazdého lékare, veetné vseobecného
praktického, aby pacienty v uzivani statind pod-
poroval, protoze dlikazy o jejich pfiznivém vlivu
na kardiovaskularni, ale i celkovou mortalitu nenf

pochyb jiz po fadu desetileti (13).
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Mezi dalsf progndzu-ovliviujici 1éky uZiva-
né rutinné u nemocnych po PCl, a to zejména
v souvislosti s PCI pfi akutnim koronarnim syn-
dromu, patfi ACE-inhibitory a betablokatory.
Inhibitory angiotensin-konvertujictho enzymu
(ACE-inhibitory) jsou indikovany u viech ne-
mocnych po PCl pfi akutnim infarktu s elevacemi
ST segmentu (pokud nejsou kontraindikovany),
jejich ndhrada sartany (preferencné valsarta-
nem) se v této indikaci doporucuje jen pfi jejich
intoleranci, zejména pro kasel. Inhibitory ACE
jsou zvlasté vyhodné u nemocnych se sou¢asné
pfitomnym diabetem mellitem, hypertenzi a/
nebo srdec¢ni insuficienci (14). Betablokdtory
jsou jasné indikovany pfi dysfunkci levé komory
(ejekeni frakce — EF < 40 %), ale existuji dika-
zy pro jejich pfiznivé plsobeni i u nemocnych
s normalni ¢i jen lehce snizenou systolickou
funkci. Moznou alternativou k betablokdtorim
jsou bradykardizujici (non-dihydropyridinové)
blokatory kalciovych kanal(. Oproti ¢asto trado-
vanému nazoru chronickd obstrukeni plicni ne-
moc (CHOPN), ani ischemicka choroba dolnich
koncetin (ICHDK) nepatfi mezi kontraindikace
podavani betablokatord (15).

Jak betablokétory, tak i ACE-inhibitory jsou
velmi ¢asto indikovany i u nemocnych po pro-
veden{ PCl bez souvislosti s akutnim koronarnim
syndromem. Jde prevézné o pacienty, u kterych
indikace farmakoterapie vychazi z jiz dfive zndmé-
ho onemocnénfa PCl byla provedena az béhem
této lécby: u hypertonikd, pacientl se srde¢nim
selhanfm ¢i syndromem ndmahové anginy pecto-
ris. Existuje i origindlni fixni kombinace ovéfeného
ACE-inhibitoru perindoprilu a betablokatoru bis-
oprololu v jedné tableté. Fixni kombinace a viibec
vSechna opatfent, kterd vedou k vy3si adherenci
k1écbé, jsou preferovana na Urovni doporuceni
evropské a narodnich spolecnosti (16).

Dalsi véeobecna lé¢ebnd a Zivotospravova
opatreni jsou uvedena v tabulce 2.

Rezimova opatreni

Nemocny by mél odchézet, a véfim, ze
v naprosté vétsiné pfipadd odchazi, poucen
Uz z nemocnice po provedené PCl, ale presto
je role praktického lékafe v trvalém systematic-
kém plsobeni na nemocného nezastupitelnd,
a to pfedevsim v oblastech dietni a pohybové
aktivity.

V oblasti pohybové aktivity je jednoznacné
doporucovana Ucast nemocného v programu

www.medicinapropraxi.cz
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kardiorehabilitace, zejména u nemocnych po
akutnim koronarnim syndromu, témto ne-
mocnym muze byt doporucena i komplexni
ldzenska |é¢ba. K zadosti v takovém pfipadé
postacuje vyplnit formuldr a pfilozit k nému
propoustéci zpravu z nemocnice. Vyhodou
lazerské [é¢by je, Ze v jejim prlbéhu se nemoc-
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