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2019 ESC Guidelines on the diagnosis and management
of chronic coronary syndromes. Comment on the guidelines

Odporucania ESC pre diagnézu a manazment chronického koronarneho
syndrému z roku 2019. Komentdr k odportic¢aniam

Studenc¢an M!, Hudec M?
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Odporucania ESC pre manazment pacientov s chronickym
koronarnym syndromom vysli v roku 2019, so $estro¢nym
odstupom od povodnych. V kardiologii je to dostato¢ne dlhy
¢as na to, aby bolo mozné oc¢akavat nové poznatky a tym aj
zmeny v organizacnej logistike a proceduralnej, ¢i medika-
mentdznej liecbe. Ide o komplexny, 70-stranovy, rozsiahly
materidl, ktory nds prevedie od rizikovej stratifikacie a diag-
nostiky, cez revaskulariza¢ny a medikamentdzny manazment
az po zasady prevencie. Pojem chronicky koronarny syndrém
(CHKS) je $irsi pojem ako pévodne pouzivany nazov stabilna
angina pektoris, kedZe zahfna vsetkych pacientov so stabil-
nou formou ICHS, nezavisle od pritomnosti/nepritomnosti
anginy pektoris.

Podla tychto Odporucani pojem CHKS zahina Sest

zakladnych klinickych scenarov:

1. suspektna KCHS a stabilna angina pektoris a/alebo dyspnoe

2. novy vznik srdcového zlyhdavania alebo dysfunkcie LK
a podozrenie na KCHS

3. stabilni pacienti po prekonani AKS, alebo po revaskula-
rizacii < 1 rok

4. stabilni pacienti > 1 rok od stanovenia diagndzy, alebo
revaskularizacie

5. pacienti s anginou pektoris a podozrenim na vazospastickd,
¢i mikrovaskularnu formu KCHS

6. asymptomaticki pacienti s potvrdenou KCHS

Je teda zrejmé, ze pojem CHKS mozno pouzivat aj v nie-
ktorych pripadoch, ked este diagnéza KCHS nebola jasne
stanovena (pozri scendr 1 a 2).
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Hlavné novinky

Ako uz bolo uvedené, novy je predovsetkym ndzov -
Chronicky koronarny syndrém. Koronarna choroba srdca
(KCHS) ma teda dve klinické manifestacie, a to akutny
koronarny syndrom (AKS) a chronicky koronarny syndréom
(CHKS). Ochorenie moze mat dlhé, stabilné periddy, ale tiez
sa moze stat kedykolvek nestabilnym a ide teda o ochorenie
chronické, av$ak progresivne a potencidlne zavazné, dokonca
aj v jasne Kklinicky stabilnych/tichych periédach. Aktudlna
terminoldgia moze sposobovat urcité nejasnosti, kedze tzv.
kanadska klasifikacia anginy pektoris (CCS) ostava v platnosti
a anglicka skratka pre chronicky koronarny syndréom vyzera
rovnako - CCS.

Koncept hodnotenia tzv. predtestovej pravdepodobnosti
ochorenia (PTP) bol zasadne prehodnoteny a zdoéraznuje sa
skor tzv. klinicka pravdepodobnost KCHS, ktora berie do
uvahy aj vysledky dg testov ¢i pritomnost rizikovych faktorov
KCHS. Odporuacania zddraznuju prevenciu kardiovasku-
larnych komplikacii prostrednictvom kontroly rizikovych
faktorov a zmeny Zivotného $tylu.

Struc¢ny prehlad Odporucani

Stratifikacia pacientov

Finalny manazment pacientov sa zakladda na odhade
klinickej pravdepodobnosti KCHS. Stcastou uvodnej strati-
fikdcie je jednoduchy odhad predtestovej pravdepodobnosti
ochorenia (PTP), na zéklade charakteru anginy pektoris,
pohlavia a veku pacientov. Prislu$na tabulka PTP bola oproti
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roku 2013 vyznamne zmenend, ¢o suvisi s viacerymi novymi
klinickym $tadiami, ktoré potvrdili, Ze pévodné odhady PTP
na pritomnost ochorenia boli extrémne nadhodnotené. Na-
priklad podla pévodnej tabulky PTP bola pravdepodobnost
pritomnosti KCHS u 65-ro¢ného muza s typickou AP 84 %,
podla novej tabulky PTP je to iba 44 %. Na hodnotenie PTP
sa na rozdiel od minulosti pouziva aj pritomnost symptému
dyspnoe. Za nizku PTP sa povazuje hodnota do 5 %, ¢o
znamenad, Ze o KCHS s vysokou pravdepodobnostou nejde
a pacienti nevyzaduji dodato¢né testovanie. Pri hodnotach
6 - 15 % su potrebné dalSie neinvazivne diagnostické testy.
Pri hodnote PTP nad 15 % je potrebna optimalna medika-
mentozna liecba KCHS (OMT) a do uvahy prichddzaju aj
dalsie neinvazivne dg testy. Na zdklade vysledku neinvazivneho
dg testu moze byt klinicky odhad pravdepodobnosti KCHS
pozmeneny a pacient reklasifikovany do kategorie nizkej
pravdepodobnosti, alebo naopak vysokej pravdepodobnosti.
Nekonkluzivny vysledok dg testov posuva pacientov s podo-
zrenim na KCHS k selektivnej koronarografii.

Diagnostické testy

Podla tychto Odporucani uz nie je vhodné pouzivat na
diagnostiku KCHS klasicku bicyklovu ergometriu. Jej pouzitie
je vSak stale opodstatnené s ciefom stratifikacie rizika, vyhod-
notenia tolerancie namahy a namahou provokovanych arytmii.
Na diagnostiku KCHS sa mé pouzivat iba v pripadoch, kedy
moderné diagnostické testy nie st dostupné. Vo vSeobecnosti
sa odporucaju dva typy neinvazivnych diagnostickych zobra-
zovacich testov - funkéné a anatomické. Principom funke-
nych zobrazovacich testov je priama detekcia ischémie, sem
patri zatazova MRI, DZE, SPECT, PET, PET-CT, kontrastna
ECHOKG, kontrastna MRI. CT-koronarografia (CTA) patri
k anatomickym zobrazovacim testom. Jej vyznam sa zaklada
najmi na vysokej negativnej prediktivnej hodnote. V pripade
nejednoznacnej zavaznosti stendzy dokumentovanej pri CTA
je nasledne vhodné pouzitie aj niektorej z funkénych vyset-
rovacich metodik. CTA nie je vhodné indikovat u pacientov
s extenzivnou korondarnou kalcifikaciou, nepravidelnou pulzo-
vou frekvenciou, pri vyznamnej obezite alebo pri tazkostiach
so zadrzanim dychu pocas vySetrenia.

Invazivny postup

Invazivny postup, aj bez potreby neinvazivnych dg testov,
je indikovany u pacientov, ktori maju zavazné symptomy
refraktérne na OMT, typickil AP uz pri malom stupni zata-
Ze, a taktiez u pacientov s dysfunkciou LK sugestivnou pre
pritomnost KCHS. U pacientov, ktori absolvovali dg test, je
potrebné posudit jednoroc¢né riziko mortality. Hodnota > 3 %
sa povazuje za vysoké riziko a tito pacienti st jasne indikovani
na invazivny postup. Znamky vysokého rizika mozeme iden-
tifikovat pri zatazovej ergometrii pomocou tzv. ,Dukescore®,
taktiez pri SPECT alebo PET (oblast ischémie nad 10 % LK),
¢i pri DZE, alebo zatazovej MRI (dobutaminom indukovana
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dysfunkcia najmenej troch segmentov LK). Do vysokoriziko-
vej kategdrie pacientov posuva aj koronarograficky, ¢i CTA
nélez vyznamnej stenozy kmena ACS, trojcievne koronarne
postihnutie, ¢i zdvazna stendza proximélneho segmentu RIA.
Znamkou vysokého rizika je aj vysledok funkéného vysetrenia
korondrnej stendzy (FFR < 0,8, iwFR < 0,89).

Pri selektivnej koronagrafii je vhodné automaticky vykonat
PKI u vsetkych vhodnych stendz nad 90 %. Pri stendzach 50
- 90 % je vhodné vysetrenie funkénej vyznamnosti stenozy
pomocou FFR/iFR, ¢o odhadom predstavuje 40 — 50 % pa-
cientov katetrizovanych kvoli CHKS.

Neobstruk¢na KCHS

Odporucania sa venuju aj skupine pacientov s typickymi
klinickymi ¢i objektivnymi prejavmi ischémie myokardu,
u ktorych pri koronarografii nebola dokdzand vyznamna
stendza. Ide o tzv. neobstrukénu KCHS. Odporucania roz-
lisuja mikrovaskuldrnu AP (porucha mikrocirkulacie, alebo
arteriolarna dysreguldcia) a vazospasticki AP. Jednotlivé
poruchy mozno odlisit meranim CFR (coronary flow reserve)
a pouzitim provokacnych testov pomocou ergonovinu, ¢i
acetylcholinu. Toto odliSenie mdze byt klinicky vyznamné,
kedZe pri roznych poruchach sa preferuji rozne skupiny lieciv.

Medikamentoézna lie¢ba

Pokial ide o medikamentéznu liecbu pacientov, v novych
Odportiéaniach st pritomné iba minimalne rozdiely. Uprava
Zivotného $tylu a modifikdcia rizikovych faktorov je samo-
zrejmou sucastou liecby. Cielom medikamentdznej liecby je
potlacenie symptémov a vylepsenie prognézy pacientov, pokial
ide o vyskyt kardiovaskularnych komplikacii.
vaji betablokatory a Ca-antagonisty (indikdcia IA), v druhej
linii st dlho uc¢inkujuce nitraty, ivabradin, nikorandil,
ranolazin, trimetazidin (indikdcia ITaB). U selektovanych
pacientov kombinacia betablokatora alebo Ca-antagonistu
s liekmi druhej linie (ranolazin, nikorandil, ivabradin a tri-
metazidin) sa ma zvazovat uz v prvom kroku vzhladom na
SE TK a toleranciu.

Medzi liekmi ovplyviiujucimi progndzu pacientov, a to
nezavisle od pritomnosti/nepritomnosti anginy pektoris,
nadalej ostavaju antiagregancia, hypolipidemika, bloka-
tory renin-angiotenzin-aldosterénového systému (ARBs
sa odporucaju len v pripade intolerancie ACE inhibitorov)
a v pripade dysfunkc¢nej LK, alebo pri prejavoch srdcového
zlyhavania aj betablokatory. Zakladnym protidostickovym
liekom je ASA, klopidogrel je iba alternativou v pripade
intolerancie. Po implantdcii koronarneho stentu je potrebna
dudlna protidostickova liecba (ASA + klopidogrel) $estme-
siacov, avSak v pripade zvy$eného hemoragického rizika
mozno tato skratit na 1 - 3 mesiace. V hypolipidemickej
lie¢be sa preferuju statiny. U pacientov s dokumentovanou
KCHS je cielom znizit hodnotu LDL o 50 % alebo dosiah-
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nut hodnoty LDL cholesterolu pod 1,4 mmol/l. Ak statiny
na tento ciel nestacia, je vhodné pridat do lie¢by ezetimibe
a ak ani toto neumozni dosiahnutie cielovej hodnoty LDL,
u pacientov s velmi vysokym rizikom je opodstatnené
injek¢né podavanie inhibitorov PCSK9. ACE inhibitory sa
vhodné pri koexistujucej hypertenzii, srdcovom zlyhavani,
alebo diabete. Aldosterénova blokada spironolaktéonom ¢i
eplerenénom sa nadalej odporuca popri betablokatoroch
a ACE inhibitoroch u pacientov po IM bez signifikantnej
renalnej insuficiencie a hyperkaliémie, ak maja dysfunkciu
LK (EF < 40 %) a sucasne maju diabetes, alebo prejavy
srdcového zlyhavania.

Komentar

Neinvazivna diagnostika KCHS sa oproti minulosti stdva
naro¢nej$ou. Na jednej strane evidujeme trend k vyssej
technickej a personalnej nadro¢nosti diagnostickych testov,
na druhej strane stipaju naroky na presnejsiu selekciu pa-
cientov vhodnych na invazivny postup. Je véak nevyhnutné
zddraznit, Ze rozhovor s pacientom a dosledne odobrata
anamnéza zostavaju dolezitou a mozno najddlezitejsou
sucastou diagnostického procesu a rizikovej stratifikacie.
Technické podmienky na Slovensku a limitovana dostup-
nost najmodernejsich diagnostickych zobrazovacich modalit
(PET-CT, zatazova MRI, DZE...) nechavaju priestor pre
dalsie pouzivanie zatazovej ergometrie s ciefom rizikovej

stratifikacie, aj ked sa tdto uz dnes povazuje za metddu
druhej volby.

V uplynulych rokoch, na rozdiel od AKS, v pripade chro-
nickej KCHS nastal opatrnejsi pristup k indikacii invazivneho
postupu. Niekolko klinickych $tudii ukazalo, ze invazivny
manazment nemusi priniest dodato¢ny prognosticky benefit
nad rdmec optimdlneho medikamentézneho postupu. Tieto
zistenia zdoraznuju aspekt spravnej stratifikacie pacientov,
ktory sa prejavuje aj v tychto Odporucaniach. Na rozdiel od
predchadzajtcich Odporucani z roku 2013, tentokrat vsak
uz mame k dispozicii novsie klinické udaje (Windecker trial,
FAME 2 trial-5years follow-up), ktoré poukazuji na nielen
symptomaticky, ale aj prognosticky benefit revaskularizacie
u pacientov stratifikovanych do vysokého KV rizika (mortalita
nad 3 % do jedného roka).

Na Slovensku mame vysoky dlh vo¢i pacientom, ktori
s typickymi prejavmi anginy pektoris, ¢i ddkazom ischémie
s po negativnej koronarografii prepustani z kardiocentier
ako ,negativni. Tieto Odportcania zdoraznuju aspekty
tzv. mikrovaskularnej KCHS, o ktorej uz vieme, Ze jej
pritomnost zasadne ovplyviuje kvalitu Zivota aj prog-
nozu pacientov. Dosledna invazivna diagnostika tychto
stavov s rutinnym vyuZivanim metodiky merania CFR
a provokacnych testov bude vyzvou pre vsetky invazivne
pracoviska v nasledujicich rokoch. V stcasnosti tato $pe-
cidlna diagnostika nardZa na nedostupnost potrebného
technického vybavenia, ako aj nedostupnost potrebnych
lie¢iv na slovenskom trhu.



