zpravy z kongresu

Evropska kardiologie
ma ¢étyri nové doporucéené
postupy. Nejvétsi zmeény
se tykaji hypertenze

Pane profesore, co vds

na kongresu Evropské
kardiologické spolec¢nosti (ESC
2024) nejvice zaujalo?

Jsem rad, ze jsem se mohl kardiologic-
kého kongresu zucastnit a prezentova-
nym poznatkdim jsem vénoval velkou
pozornost. Za nejvyznamnéjsi pova-
Zuji Ctyri nové doporucené postupy,
z nichz dva - pro hypertenzi a pro
fibrilaci sini - obsahuji zdsadni zménu
pohledu na celou problematiku. Za-
znamenal jsem kolem 30 studii a no-
vinek, které se tykaji zmiriovanych ob-
lasti. Jsem velice rédd, Ze mame nové
molekuly s Gplné novymi daty. Témto
novinkadm se budeme vénovat v nekte-
rém z pristich rozhovord.

Nejvétsi zdajem vzbudily
nové doporucéené postupy

pro hypertenzi. Jak byste
charakterizoval hlavni zmény
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oproti predchozim guidelines

z roku 2018?

Doporuceny postup pro hyperten-
ruceni letosSniho kongresu. Prina-
$i nejen klinicky relevantni novinky,
ale predevsim se tyka velkého poctu
lidi. V Ceské republice sice nemame
presna data o poctu hypertonikd, ale
podle zdravotnich pojisStoven a z dat
Néarodniho registru hrazenych zdra-
votnich sluzeb je evidentni, Ze mame
miniméalné dva a pll, nebo dokonce
az tfi a pUdl milionu dospélych pa-
cientl s jiz lé¢enou hypertenzi, pfi-
¢emz jde pouze o vrchol ledovce,
protoZe nejsou evidovani nepozna-
ni pacienti.

Zanejpodstatnéjsiv téchto doporuce-
nych postupech povazuji zavedeni zcela
nové kategorie, a tou je zvyseny krevni
tlak (obr. 1). Hypertenze je definova-
na jako krevni tlak nad 140/90 mmHg,

Kongres Evropské kardiologickeé spole¢nosti (ESC) je vzdy netrpélive
ocekauvan. Prauvidelné jsou pri této prilezitosti zverejriovany nové
doporucené postupy, které zasadnim zpusobem podle urovné
soucasneho poznani ment klinickou praxi Nejinak tomu bylo

na Kongresu ESC 2024, ktery se konal na prelomu srpna a zdrt

v Londyné. Pro ¢tendre ¢asopisu Medicina po promoct komentuje

v rozhovoru vyznamné nouinky profesor MUDr. Milo$ Taborsky, CSc,
FESC, FACC, MBA, predseda Ceské asociace preventivni kardiologie
a prednosta I interni kardiologicke klinitky FIN Olomouc.

zvyseny krevni tlak méa arbitrarni hod-
noty 120-139/70-89 mmHg.

Diastolicky tlak 70 mmHg mé
prekvapuje. Neni to prilis nizkd
hodnota?

Podle soucasného trendu, ktery je
v souladu i s nedavno uverejnénymi
americkymi guidelines, ma jedinec
bez hypertenze/zvyseného krevniho
tlaku hodnoty pod 120/70 mmHg,
coz je opravdu velmi nizka hodnota.
Definice kategorie zvySeného krev-
niho tlaku mé& dopady na hodnoce-
ni kardiovaskularnich rizik, protoze
predstavuje samostatny rizikovy fak-
tor a pridava se k jiz znamym a zva-
zovanym kritériim v rdmci stanoveni
desetiletého rizika aterosklerotickych
kardiovaskularnich  onemocnéni
SCORE2, SCORE2-OP pro starsi je-
dince a SCORE2-Diabetes pro nemoc-
né s diabetem.
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Nezvyseny (neelevovany)
krevni tlak

(<120/70 mmHg)

(120-139/70-89 mmHg)

Hypertenze
(=140/90 mmHg)

Obr.1 Nové kategorie ESC 2024
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Doporuceni pro kategorizaci krevniho tlaku

Doporuéeni

Trida = Stupeil

Doporucuje se kategorizace TK

na nezvyseny (neelevovany),
zvyseny (elevovany)

p- a hypertenzi az po rozhodnuti o 1é¢bé

Normalni
krevni tlak

TK v ordinaci
sTK < 120 mmHg
a
dTK < 70 mmHg

Nedostate¢né ditkazy
potvrzujici u¢innost
a bezpec¢nost
farmakologické lécby
krevniho tlaku

L ]
E%.E Klasifikace krevniho tlaku

Zvyseny
krevni tlak

TK v ordinaci

STK < 120-139 mmHg
nebo
dTK < 70-89 mmHg

Stratifikovat riziko k identifikaci
jedincti s vysokym
kardiovaskularnim rizikem
pro farmakologickou 1éébu
krevniho tlaku

Diagndéza hypertenze a zvyseného krevniho tlaku vyZaduje potvrzeni pomoci méreni mimo ordinaci
(HBPM nebo ABPM) nebo alespon jednim dal$im naslednym métrenim v ordinaci

Hypertenze

TK v ordinaci

sTK > 140 mmHg
nebo
dTK > 90 mmHg)

Kardiovaskularni riziko
je dostate¢né vysoke,
aby odlivodnilo zahdjeni
farmakologické 1é¢by
krevniho tlaku

ABPM - ambulantni monitoring krevniho tlaku (TK); dTK - diastolicky TK; HBPM - doméaci monitoring TK; sTK - systolicky TK; ESC - Evropska

kardiologické spole¢nost

Doporucené postupy 2024 také ho-
vorf o metodice méreni tlaku v ordi-
naci i pri domacim meéreni, tedy pri
selfmonitoringu krevniho tlaku. Méfrit
je nutné validovanym pfistrojem mi-
nimalné po péti minutach klidu pred
mérenim a vzdy provést minimalné
dvé méreni za sebou. Doméaci mére-
ni ma probihat pred kontrolou |éka-
fe dvakrat denné, minimalné po tfi
a lépe po sedm dni pred navstévou.
Doporucené postupy definuji akcep-
tovatelnou vysi hodnot nezvyseného,
zvySeného krevniho tlaku a hyper-
tenze pri domacim méreni a uvadeji,
i kdyz obtizné proveditelné, intervaly
mezi mérenimi: pres den 15-30 minut,
v noci 30-60 minut.

Co novda kategorie zvyseny
krevni tlak prindsi

do kardiologické praxe?
Zvyseny krevni tlak zvySuje kardiovas-
kularnf riziko (obr. 2), z ¢ehoz vyplyva
nutnost zhodnotit prinos IéCby nejen
antihypertenzivy, ale i antilipidové te-
rapie statiny a podobné&. Ke zpres-
néni kardiovaskularniho rizika pak

prispivaji dalsi vySetrenti, jimiz jsou kal-
ciové skére, CT koronarografie, nélez
na ultrazvuku karotid a cév dolnich
koncetin, elevace hodnot troponinu
a natriuretickych peptidd (pro-BNP).
Podle novych guidelines se zohlednu-
je v managementu kardiovaskularni-
ho rizika i orgdnové postizeni, které je
nutné detekovat. Optimalni je situace
u pacientl s lé¢enou hypertenzi s do-
sazenim cilovych hodnot bez organo-
vého postizeni. Avsak rada pacientl
mé& uZ organové postizeni. Napriklad
poruchu ledvinnych funkci Ize jedno-
duse detekovat stanovenim pomeéru
koncentrace albuminu ke koncentra-
ci kreatininu (ACR, albumin/kreatinin
ratio), ktery by mél byt méren u pa-
cientld s hypertenzi alespon jednou
ro¢né. Podle jeho vyse se ridi i pripad-
na zména terapie.

Jakou zménu v léGbé
hypertenze novd doporudéeni
prindaseji?

Vyznamnou novinkou je rovnéz za-
catek lécby (obr. 3). U nové zjisté-
ného hypertonika muiZze uz prakticky
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Iékar zahajit terapii nizkodavkova-
nou dvoukombinaci antihypertenziv,
ktera ma prednost pred monotera-
pii. Zde se s vyhodou vyuziva syner-
gickych ucinki kombinace napriklad
nizkych davek inhibitord ACE a blo-
katort kalciovych kanalt. Pokud ne-
dojde k dosazeni cilovych hodnot, pak
je zapotrebi rychle eskalovat na troj-
kombinaci. Na kongresu dokonce za-
znély vysledky studie s fixni ¢tyrkom-
binaci antihypertenziv, coz jesté neni
v guidelines uvedeno, ale data mame.

Nové doporucené postupy varuji
pred rychlou Upravou krevniho taku
u starsich osob, zejména ve véku nad
85 let, kterd by mohla vést k ortosta-
tické hypotenzi s rizikem padd a frak-
tury kr¢ku femuru, kterd v tomto veku
muze byt fatalni.

Ale ¢éislo oznacujici vék nemusi
vystihovat celkovou kirehkost
seniora.

Jisté, pohled na celkovy stav pacien-
ta ma prednost. Nelécime Cisla, i kdyz
se na né doporucené postupy odvo-

lavaji, ale 1é¢ime ¢loveéka a jeho profil,
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Pristup ke zvysenému krevnimu tlaku na zakladé rizika:

Vysoké KV riziko

Farmakoterapie

Prokézané klinické
KV onemocnéni

Stredni nebo zavazné
chronické onemocnéni ledvin

Jiné formy poskozeni organti
zpusobeného hypertenzi

Diabetes mellitus

Familiarni
hypercholesterolemie

Aterosklerotické KV onemocnéni

nebo albuminurie > 30 mg/g (= 3 mg/mmol)

Diabetes mellitus typu 1 nebo typu 2

Srde¢ni selhani

eGFR < 60 ml/min/1,73 m?

Srdec¢ni

Vaskulérni

Pravdépodobna nebo jista
hypercholesterolemie

Obr.2 Pristup ke zvysenému krevnimu tlaku na zakladé rizika

eGFR - odhadovand glomerulérni filtrace; KV - kardiovaskularni

rizika, osobnostni profil i ochotu lé¢it
se. Ve vSech doporucenych postupech
je psano, Zze nazor pacienta by mél byt
respektovan, coz je novinkou posled-
nich let. Musime pacientovi vysvétlit
princip onemocnéni, lé¢ebny postup,
ale rozhodnuti nalezi pacientovi.

Informovanost a diivéra

Jjsou prredpokladem dobré
adherence k léGbé, ze?

Presné tak. TakZe vzdy jde o dialog
obou stran a urcity kompromis, ale
kdyz médme odpovidajici argumentaci,
tak ji vétSina téch pacientl akceptuje.

Dalsim velkym tématem
soucéasnosti jsou specializovand
centra. Tykd se to

i hypertenze?

Ano, v guidelines je doporuceno usta-
noveni specializovanych center pro
hypertenzi, kterd vsak nejsou urcena
k diagnostice a 1éCb¢& bézné esencialni
hypertenze, ale pro screening sekun-
darni hypertenze. U kazdého nové
diagnostikovaného hypertonika by
mé&l byt proveden screening sekundar-
ni hypertenze, predevsim s ohledem
na priméarni hyperaldosteronismus.
Sekundarni hypertenze je castéjsi,
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nez se drive uvadélo, a predstavuje
10-35 % vsech hypertonikd a 50 %
farmakorezistentnich pacientl. K dia-
gndze primarniho aldosteronismu by
se optimaln€ mélo pristoupit jesté
pred zahajenim lécby vyuzitim jedno-
duchého testu - stanoveni poméru
koncentrace aldosteronu ke koncen-
traci reninu (ARR, aldosteron to renin
ratio). Primarni hyperaldosteronismus
je pritomen az u 20-25 % hypertoni-
ké a je spojen s vy$sim rizikem roz-
voje kardiovaskularnich onemocnéni.
Lécba doprovodné sekundarni hyper-
tenze obvyklymi antihypertenzivy neni
acinna.

A co denervace rendlnich
arterii?

Do doporucdenych postupd se tato
metoda dostala poprvé, ale zlstava
stéle velmi kontroverznim tématem.
Z&kladni filozofie této léc¢ebné meto-
dy neni s ohledem na patofyziologii
Uplné nespravna - spociva v preru-
Seni aferentnich sympatickych viaken.
Existuji studie, napriklad SPYRAL-HTN
ON/OFF MED a dalsi, s ne zcela kon-
zistentnimi zavéry, predevsim co se
tyCe délky trvani antihypertenzniho
ucinku.

Problémem té metodiky je to, Ze
neni méritelny efekt zdsahu - mecha-
nické aplikace radiofrekvencni ener-
gie do predpokladané lokalizace sym-
patickych plexd. Na druhou stranu
jsou urciti pacienti, u nichz po selhani
péti, Sesti kombinaci 1ékd a po vylou-
¢eni sekundarni hypertenze mdze mit
renalni denervace smysl.

Presurime se k druhému
vyznamnému doporucéenému
postupu - pro fibrilaci sini.
Nové doporucené postupy pro fibri-
laci sini jsou urcitou kultivaci téch po-
slednich z roku 2020, ale prinaseji také
fadu novinek. Zakladnim poselstvim je
takzvany koncept AF-CARE, kde C zna-
mena management komorbidit a rizi-
kovych faktor(, A ,avoidance of stro-
ke and tromboembolism” ¢ili zabranit
cévni mozkové prihodé a tromboem-
bolismu, R je redukce symptomd kon-
trolou srdecni frekvence a rytmu a ko-
ne¢né E znamena kontinualni evaluaci
a dynamické prehodnocovani.
Podstatné je, ze zenské pohlavi uz
neni rizikovym faktorem v novém skére
CHA,DS,-VA oproti starsimu CHA,DS,-
-VASc pro stanoveni rizika iktu a trom-
boembolismu u fibrilace sini.
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Preferovana poc¢ateéni monoterapie
- Kategorie zvy$eného TK (120/70-139/89 mmHg)

—

jednou ro¢né preferuje se vysetieni po 1 mésici)

t

Kontrola TK po 1-3 mesicich (je-li to mozné,
preferuje se vysetireni po 1 mesici)

Kontrola alesporn
jednou ro¢né

@

t

e

Zdanlive rezistentni hypertenze

'Odeglat do h_ypertenzni por-ad.ny' |

- Stredni az zadvazna kiehkost
- Symptomaticka ortostaticka hypotenze
- V&k > 85 let
Kontrola alespon Kontrola TK po 1-3 mésicich (je-li to mozné,
jednou ro¢né I e preferuje se vysetreni po 1 mésici)
*
Kontrola alesporn Kontrola TK po 1-3 mésicich (je-li to mozné,

Viz sekce o lé¢beé rezistentni hypertenze
pro dalsi potirebné kroky

Test adherence k 16¢bé
\ tiida Ila B trida Ila;
" @ ) A @ )
[ ' Pridat spironolakton
\ (tida Tla)
S e s s e — R

Obr. 3 Prakticky algoritmus farmakologického sniZovani krevniho tlaku

ACEIi - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru pro angiotenzin; CCB - blokéator kalciového kandlu; TK - krevni tlak
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Profesor MUDr. Milos Taborsky, CSc., FESC, FACC, MBA

Které konkrétni lééebné
intervence doporucéené postupy
zminuji?

Dalsi vyznamnou informaci z doporu-
¢enych postupd je prikaz vysoké efek-

permanentni formu fibrilace sini, jsou
na prvnim misté antiarytmika ke kon-
trole rytmu a teprve pri nedspéchu
maximalni farmakologické terapie ma-
zeme pacientovi nabidnout katetrizac-

U paroxysmalni fibrilace sini
muzeme nabidnout katetrizacni
ablaci jako 1é¢bu prvni volby
a kurativni vykon.

tivity katetrizacni ablace u paroxysmal-
ni fibrilace sini, a to i v tom smyslu,
Ze ji mdzeme nabidnout jako 1écbu
prvni volby a kurativni vykon. Na-
opak u pacientd, kteri maji perzistujici
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ni ablaci, u niz pri této diagnéze neni
efektivita stoprocentni.

Podstatné je doporuceni, Ze pacient
s fibrilaci sini ma byt kontinualné sledo-
vén, protoze se onemocnéni vyviji. Je

nutné u n¢j 1éCit hypertenzi, srde¢ni se-
Ihani i obezitu, kterd se povazuje za vy-
razny rizikovy faktor. Guidelines dokonce
uvadéji jako doporuceni tiidy 2A, Ze ne-
zabiraji-li standardni reZimovéa opatren,
cviceni a dieta, tak by pacienti méli pod-
stoupit velmi ¢asné bariatrickou operaci.

U fibrilace sini byvd zdasadni
terapeutickou modalitou
antikoagulaéni lééba. Je zde
néco nového?

V prevenci cévni mozkové prihody

a tromboembolismu se klade dlraz
na radnou antikoagula¢ni 1écbu, podle
skére CHA,DS,-VA. Soucasné nema-
ji byt redukovény davky primych per-
oralnich antikoagulancii, prestoze
maji neékter{ internisté obavy, aby plné
davky nevedly ke krvacivym komplika-
cim. Avsak nespravnéa a neindikovana
redukce davek mdze byt spojena se

Vv
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V této souvislosti je dobré zminit,
Ze Cesti prakticti Iékari mohou prede-
pisovat dabigatran (pripravek Prada-
xa), coz je relativni novinkou, ktera vy-
razn€ zkratila cestu k l1é¢bé.

Elektricka kardioverze fibrilace sini,
pokud se k ni rozhodneme, méa byt
bezpecné provadéna po tfech tydnech
plné antikogulacni terapie. U pacien-
td, kde ji chceme udélat rychle, je
vzdycky nutno provést nové echokar-
diografické vysetreni a transezofageal-
ni echokardiografii vyloucit pritomnost
intrakardialniho trombu.

Ke kontrole frekvence pouzivame
antiarytmika, u dysfunkce levé komory
s ejekéni frakei pod 40 % nasazujeme

|é¢by a dosazeni jejich cilovych hod-
not (u LDL cholesterolu 1,4 mmol/I,
resp. 1,0 mmol/1).

U pacientd s chronickym koronar-
nim syndromem pfi opakovaném in-
farktu myokardu se hodné akcen-
tuje vyznam zobrazovacich metod,
a to nejen klasické CT koronarogra-
fie, srde¢ni katetrizace a podobn¢,
ale také zobrazovacich metod intra-
koronarnich - katetriza¢nich, optické
koherentni tomografie, méreni frak¢-
ni pratokové rezervy, které kvantifikuji
sten6zy a rozhoduji o budoucim ma-
nagementu onemocnéni. Bézna koro-
narografie poskytuje jenom urcity ne-
presny pohled na zavaznost stendzy.

Ischemicka choroba
perifernich tepen a onemocnéni
aorty se slucuji do jedné
nozologické jednotky.

Cordarone (amiodaron). Je-li ejekéni
frakce vyssi, pak mame vétsi moznos-
ti volby, napriklad betablokatory a ho-
vorf se i o renesanci digoxinu. Bohu-
zel, u nas neni standardné dostupny
flekainid.

Co prindseji doporucéené
postupy pro chronicky
korondrni syndrom?

Pro tuto diagnézu jde spiSe o sjed-
nocujici guidelines. Podstatné je, ze
umoznuji individualizaci dualni pro-
tidestickové 1écby jednak podle rizi-
ka krvaceni, a naopak i podle rizika
tromboembolismu. Konec¢né je jasné
feceno, Ze je mozné |éCbu deeskalo-
vat, mlzeme ji zkratit v pripadé zvy-
Seného rizika krvaceni, napriklad u on-
kologickych pacientd, respektive prejit
na monoterapii.

Ukazuje se, Ze pfi moderni inter-
vencni a farmakologické 1é¢bé je mor-
talita u té€chto pacientd s chronicky-
mi korondrnimi syndromy nizka, jde
o jedno az tfi procenta ro¢né. Oproti
minulosti se situace velmi zlepsila, a to
i v dasledku spravné hypolipidemické

Exaktni méreni pred revaskularizaci
a nasledné zhodnoceni po 1é¢bé, re-
spektive pri rozvoji restenézy umozni
optimalizovat terapii.

Novinkou je v této souvislosti
i nizkodavkovany kolchicin (0,5 mg
denn€) s doporucenim tridy 2A u pa-
cientd s chronickym koronarnim syn-
dromem na podklad€ aterosklerézy
s cilem redukovat riziko infarktu myo-
kardu, cévni mozkové prihody anebo
v pripadé€ potreby revaskularizace.

A co je nového u ischemické
choroby perifernich tepen

a onemocnéni aorty?

V novych guidelines se tyto dvé jed-
notky slucuji do jedné, coz je dobre.
Globalni prevalence byla uvadéna
1,52 % dospélé populace, ale stoupa
s vekem. Je zajimavé, Ze u osmdesat-
nikd a starsich ¢ini prevalence az 15 %
avice a je vyssi u zen nez u muzd, kon-
krétné hovorime o 18 % u starSich zen
a 10 % u starsich muzd. Hlavnim rizi-
kovym faktorem je ateroskleréza a ne-
|é¢end hypercholesterolemie, diabe-
tes a koureni. Doporucené postupy
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pojednavaji o aneuryzmatech abdomi-
nélni aorty, kde jsou rizikovymi fakto-
ry muzské pohlavi, hypertenze a kou-
feni. Jedna se o poddiagnostikovanou
skupinu pacientti. Casna diagnéza je
velice dulezita, proto mame scree-
ningové programy, které podporuje
ministerstvo zdravotnictvi. Dokonce
osobn& ministr Valek pozéadal radio-
logickou skupinu, aby pro odbornou
spole¢nost vytvorila screeningovy pro-
gram. Ve vsech krajich funguji scree-
ningova centra, takze prakticky lékar
mUze doporudit pacienta ke screenin-
gu. Typickym pacientem, ktery by mél
absolvovat jednoduché ultrazvukové
screeningové vysetreni, je osmdesati-
lety diabetik, kurédk se zvysenou kon-
centraci LDL cholesterolu. Casny za-
chyt umoznuje ¢asnou endovazalni Ci
hybridni 1é¢bu. Jiz se nejedna o roz-
sahlé chirurgické vykony jako pred tfi-
ceti lety.

Zde se klade velky d@raz na zob-
razovaci vysetfeni karotickych tepen,
takze vsichni pacienti by je méli ab-
solvovat jako standardni vykon. V pfi-
padé nalezu, byt treba nesignifikantni
stenézy, ale s pritomnosti ateroskle-
rotickych platl, by mél byt pacient
pfifazen k sekundarni prevenci s ci-
lovou hodnotou LDL cholesterolu
1,4 mmol/l a méné¢. | v téchto dopo-
ru¢enych postupech byla zminéna
potreba specializovanych center pro
onemocnéni aorty a perifernich tepen.

Mohu jesté pozddat o vds
ndzor na ponechdni lécéhy
betablokdtory po infarktu
myokardu, tedy na téma, které
patrilo k hot lines na kongresu
ESC 2024?
Tak za tato doporuceni jsem osob-
né¢ velmi vdéc¢ny. Po dlouhé dobé
bylo jasné receno, Ze tam, kde ne-
jsou jasné indikace k podani betablo-
kdtoru v rdmci jejich Sirokého spek-
tra, je mozné betablokator vysadit.
To je velmi dobra zprava, protoze se
dlouha léta tradovalo, ze jde o celozi-
votni 1é¢bu. Muzi, zejména mladsiho
a stfedniho veéku, nebyli s touto terapif
prilis spokojeni. Nyni méme jasnéa data
o tom, ze betablokatory vysadit mlze-
me. Avsak mé-li pacient fibrilace sini,
onemocnéni stitné Zlazy, hypertenzi ¢i
jiné indikace 1écby betablokatory, tak
je ponechat mizeme.

MUDr. Marta Simiinkové
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