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FARMAKOTERAPIA ISCHEMICKE] CHOROBY SRDCA

uvob

Ischemicka choroba srdca (ICHS) je stav / ochore-
nie, pri ktorom poziadavky myokardu presiahnu
moznosti jeho zasobovania okyslicenou krvou.
Na vzniku tohoto nepomeru sa podiela Siroké
spektrum  patofyziologickych  mechanizmov
a pricin. Schematicky ich mozno rozdelit na kar-
dialne a extrakardialne. Kardialne pri¢iny mozno
dalej delit na koronarne a extrakoronarne. Najcas-
tejSou a najvaznejsou pricinou ICHS najviac ohro-
zujlcou jednotlivca a spolo¢nost je ateroskleroza
koronarnych tepien, ktora spésobuje ich organic-
ké zluzenia alebo uzavery. V nasledujiucom texte
sa sustredime na liecbu chronickych foriem ische-
mickej choroby srdca na podklade aterosklerotic-
kého poskodenia koronarnych artérii.
Diagnostika sa opiera predovsetkym o anamné-
zu typickej bolesti na hrudniku - angina pectoris
(AP), objektivhe dobkazy pritomnosti ischémie
myokardu (zatazova elektrokardiografia, echo-
kardiografia, scintigrafia) a zobrazovacie techni-
ky, ktoré priamo znazornia zmeny koronarnych
tepien (koronarografia).

Biochemickeé vySetrenia sa zameriavaju na odhale-
nie rizikovych faktorov (hyperlipoproteinémia, po-
rucha tolerancie glukozy a diabetes, hyperhomo-
cystinémia). Pritomnost jedného alebo viacerych
rizikovych faktorov vsak nie je pre diagnozu ICHS
rozhodujdca.

LIECBA
Vseobecné zasady

Liecba ICHS ma splnit dva zakladné ciele:
1. ZlepSit prognézu prevenciou vzniku a prog-

resie ischémie, infarktu myokardu a smrti.

2. Odstranit alebo minimalizovat symptémy.
Pri napliani oboch tychto cielov méa svoje mies-
to kontrola rizikovych faktorov, rehabilitacia,
farmakologické, intervencné a chirurgické po-
stupy.

Liecba, ktora je preukazatelne ucinna v preven-
cii smrti (predlzuje Zivot) ma absolitnu prioritu.
Ak sa k dispozicii dva liecebné postupy, ktoré
rovnakou mierou odstranuja symptomy (AP)
voli sa ten, ktory urcite alebo s velkou pravde-
podobnostou znizuje mortalitu. Pre ilustraciu -
chirurgické premostenie (bypass) sa jednoznac-
ne preferuje u chorych s vyznamnou stenézou
kmena lavej koronarnej artérie, pretoze evident-
ne predlzuje zivot. Na druhej strane u vacsiny
pacientov s AP, jednocievnou koronarnou cho-
robou a normalnou funkciou lavej komory maju
farmakologicka liecba, perkutanna koronarna
intervencia (PCl) a koronarna chirurgia porovna-
telné vysledky. Vyber liecebného postupu vte-
dy obycajne zavisi na klinickej odpovedi na far-
makologicki liecbu. V rozhodovani o volbe
liecebného postupu sa v tychto pripadoch
dolezité aj ekonomické aspekty, dostupnost tej
- ktorej liecby a v neposlednom rade aj vola sa-
motného pacienta.

Postupy zamerané na prevenciu
progresie ochorenia, infarktu
myokardu a smrti

Takto zamerané liecebné opatrenia sa prekry-
vaju so sekundarnou prevenciou ICHS a pred-
stavuju cely systém nefarmakologickych, far-
makologickych a inych postupov. Primarne



Gsilie sa musi zamerat na
kontrolu reverzibilnych rizi-
kovych faktorov koronarnej
aterosklerézy. V podstate ide
o eliminaciu fajc¢enia, acinna
kontrolu hypertenzie, cuk-
rovky a hyperlipoproteiné-
mie. Uprava zivotného 3tylu
spociva v zmene stravova-
cich navykov, zvyseni pohy-
bovej aktivity, zlepseni zvla-
dania psychického stresu
napr. nacvikom relaxacnych
technik. Idealny je komplex-
ny pristup, pri ktorom sa
ovplyvnuju vsetky rizikové
faktory. Treba si vSak uvedo-
mit, Ze snaha o ovplyvnenie
vSetkych  faktorov  naraz
mobze byt neefektivna, preto-
Ze je pre individualneho pa-
cienta nezvladnutelna. Od-
poruaca sa, aby boli vzdy prio-
ritne atakované najnebez-
pecnejsie a najucinnejsie
ovplyvnitelné rizikové fakto-
ry a az potom postupne eli-
minovana posobnost dalSich
neziaducich vplyvov.
Sucasne treba korigovat aj
vsetky iné pripojené poruchy
(napr. anémiu), ktoré sa mézu
na vzniku ischémie myokardu
podielat alebo ju provokovat
a potencovat. Podrobny roz-
bor otazok nefarmakologickej
sekundarnej prevencie ICHS
si vyZaduje samostatny pries-
tor. Pre zachovanie komplex-
ného pohladu je v zjednodu-
Senom prehlade uvadzany
v tab.1.

FARMAKOTERAPIA

Antiagregacna liecba

Tab. 1 Nefarmakologicka sekundarna prevencia koronarnej choroby

Vstupné vySetrenie

anamnéza a fyzikalny nalez

analyza rizikovych faktorov

prognosticka stratifikacia

rozhovor s pacientom o podstate ochorenia a potrebe zmien
Vv zivotnom Style

ciel: formulacia planu preventivnych opatreni

ManazZment hyperlipoproteinémie

zhodnotit a modifikovat dietu, pohybovu aktivitu, farmakoterapiu
zakladny ciel: LDL cholesterol < 3 mmol/I

vedlajsi ciel: HDL cholesterol > 1 mmol/l, triglyceridy <2 mmol/I

ManazZment hypertenzie

systolicky TK 130-139 mmHg a diastolicky TK 85 - 89 mmHg - zme-
ny zivotného Stylu, redukcia hmotnosti, restrikcia kuchynskej soli a al-
koholu

systolicky TK = 140 alebo diastolicky TK = 90 mmHg - farmakoterapia
ciel: TK <140/90 mmHg (alebo < 130/85 u diabetikov, zlyhavania srd-
ca alebo obliciek)

Fajcenie

zhodnotit aktualny stav

vysvetlit nebezpecensto fajcenia a spésoby odvyknutia
ciel: trvala abstinencia

Redukcia telesnej hmotnosti

pacienti s BMI > 25 alebo obvodom pasa > 100 cm (muzi) alebo

> 90 cm (zeny)

poradenstvo a pisomny material o diete, sledovat proces chudnutia
ciel: redukcia hmotnosti o 5-10 %

ManazZment diabetu

spolupraca s diabetologom

ciel: normalizacia glykémie nala¢no (glykovany hemoglobin < 7%),
kontrola obezity, hypertenzie a hyperlipoproteinémie

Psychosocialne otazky

indentifikovat psychosocialne problémy (depresia, tizkost, socidlna
izolacia, strach, agresivita)

poskytnut radu (odborny kontakt) o skupinovej alebo individualnej
liecbe pacientov s vyznamnym psychosocialnym problémom

ciel: potlacenie psychosocialnej patolégie a nacvik schopnosti zvla-
dat stres

Telesna aktivita a cvicenie

zhodnotit sicasnu aktivitu a toleranciu zataze

individualny plan aerobneho tréningu

ciel: zvysit fyzicka aktivitu tak, aby energeticky vydaj pri cvic¢eni bol
najmenej 4000 k] tyzdenne.

Kyselina acetylosalicylova (ASA) ma vyznam-
ny antiagregacny ucinok sprostredkovany blo-
kadou cyklooxygenazy s naslednou inhibiciou
tvorby tromboxanu A2. Existuje dostatok doka-
zov o tom, Ze ASA znizuje mortalitu na ICHS,
ako aj pocet kardiovaskularnych prihod (infarkt
myokardu (IM)). Davkovanie sa pohybuje od 75
- 325 mg, najcastejSie 100 mg denne. Pokial

2

nevzniknd kontraindikacie, ma sa u pacientov
s ICHS podavat stale. V pripade, Ze je podavanie
ASA kontraindikované, su k dispozicii dalSie
ucinné antiagregancia - ticlopidin a clopidogrel.
PresvedcCivé dokazy o tom, Ze v monoterapii
zniZujua morbiditu a mortalitu na kardiovaskular-
ne prihody vsak zatial chybaju. Pridanie clopido-
grelu k aspirinu po IM alebo PCI zniZuje mortali-
tu a recidivy IM.

Farmakoterapia ischemickej choroby srdca



ACE inhibitory

Vysledky vyskumov z posledného obdobia (Sta-
dia HOPE) dokumentuja priaznivy efekt poda-
vania ramiprilu u pacientov s aterosklerotickym
ochorenim kardiovaskularneho systému alebo
vysokym rizikom jeho vzniku a normalnou funk-
ciou lavej komory. Pri dlhodobej liecbe ramipri-
lom u tychto pacientov vyznamne poklesol po-
Cet infarktov myokardu, cievnych mozgovych
prihod, ako aj amrti na kardiovaskularne priciny
vobec. Podavanie ACE inhibitorov v sekundar-
nej prevencii nie je zatial Siroko akceptované,
ale zda sa, Ze ma racionalne opodstatnenie.

ZlepSenie prekrvenia myokardu
a zniZenie poziadaviek myokardu
na prisun okyslicenej krvi

Betablokatory (BB)

Latky blokujuce betaadrenergné receptory su
indikované pre profylaxiu AP. Pri podavani BB
klesa frekvencia anginéznych zachvatov, epi-
z6d tichej ischémie a zvysSuje sa tolerancia na-
mahy. Ako jediné lieky, ktoré zmiernuja symp-
tomy, sucasne zlepSuju progndézu pacientov
s ICHS po IM, ako aj u pacientov s porusenou
funkciou lavej komory a hypertonikov.

BB nie st vhodné na liecbu zachvatu AP. Tu ma
absolutnu prioritu nitroglycerin alebo izosorbid
dinitrat. Podobne pri vazospastickej (variant-
nej) AP sa odporudca podavanie blokatorov kal-
ciovych kanalov a nitratov, pretoze BB mozu

Tab.2 Najéastejsie pouzZivané beta-blokatory

vyvolat alebo zosilnovat koronarne spazmy.
BB znizuju srdcovu frekvenciu, tlak krvi a kont-
raktilitu myokardu, ¢im znizZujia poziadavky
myokardu na zasobenie kyslikom. Efekt na srd-
covu frekvenciu sa prejavi zretelnejSie pri sva-
lovej praci alebo pri strese, ked je srdcova akcia
zrychlena vplyvom podsobenia katecholami-
nov. Mensi efekt na pokojovu frekvenciu maju
BB s vnitornou sympatikovou aktivitou (ISA).
BB sa rozdeluja z hladiska afinity k beta recep-
torom na neselektivne a betal-selektivne, s pri-
tomnostou alebo nepritomnostou ISA aktivity.
V antianginéznom podsobeni réznych BB vsak
v podstate nie si zasadné rozdiely (tab. 2).
Podavanie kardioselektivnhe pésobiacich BB ma
menej neziaducich Gcinkov a uprednostiuje sa
predovsetkym u diabetikov a pacientov s bron-
chialnou obstrukciou. Pri zvySovani davok sa
vsak tato vyhoda straca. Pripravky s ISA spbso-
bujd vazodilataciu periférnych tepien a maja
mensi vplyv na pokojovu srdcovu frekvenciu.
Labetalol je neselektivny BB, ktory sicasne
blokuje receptory alfal. Pri podavani per os je
pomer alfa ku beta blokade 1: 3. Pre jeho vazo-
dilatacné pésobenie je vhodny na liecbu AP.
Carvedilol je podobne ako labetalol neselektiv-
ny BB so sicasnym alfa blokujucim Gc¢inkom.
Uroven alfal blokady je v3ak podstatne nizsia
ako u labetalolu. Experimentalne sa zistili aj
vyznamné antioxidacné a antiproliferativne
ucCinky carvedilolu. Ich klinicky vyznam vsak
nie je jasny.

Genericky nazov

zaciatocna

davka
cielova

neselektivne
metipranolol
carvedilol
labetalol

5 mg 2x denne
12,5 mg 2x denne
100 mg 2x denne

20 mg 2x denne
25 mg 2x denne
200-400 mg 2-3xdenne

betal selektivne

metoprolol 50 mg 2x denne 100 mg 2x denne
atenolol 50 mg 1x denne 100-200 mg 1x denne
bisoprolol 5 mg 1x denne 10- 20 mg 1x denne
betaxolol 5 mg 1x denne 10- 20 mg 1x denne
s ISA

pindolol 2,5-5 mg 1x denne 10 mg 2-3x denne

bopindolol 0,5 mg 1x denne 1 mg 1x denne

betal selektivne+ISA
celiprolol
acebutolol

200 mg 1x denne
400 mg 1x denne

400 mg 1x denne
400 mg 2x denne
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Davkovanie BB je individualne. Davka sa poma-
ly zvysuje dovtedy, kym pride ku ziaducej kli-
nickej odpovedi. Srdcova frekvencia v pokoji sa
ma pohybovat od 50 do 60/min. Tento para-
meter sa neda aplikovat pri liecbe BB s ISA, kde
treba Gcinok liecby posudzovat podla jej vply-
vu na symptomy pacienta. Opatrne treba po-
stupovat pri prerusovani liecby. Po ndhlom pre-
ruseni podavania BB moze prist k exacerbacii
AP az infarktu myokardu. U pacientov s ICHS sa
ma davkovanie postupne znizovat v priebehu
1-2 tyzdnov.

NezZiaduce ucinky (NUL) vyplyvaji z mecha-
nizmu poésobenia BB. K najddlezitejSim patria
bronchospazmy a zhorSenie obstrukénej cho-
roby plic, zhorSenie systolickej funkcie lavej
komory az srdcové zlyhanie, atrioventrikularna
blokada, sinusova bradykardia, spazmy perifér-
nych ciev a hypotenzia. Cast tychto NUL je
sposobena blokadou beta 2 receptorov. Pri kar-
dioselektivnych BB sa vedlajsie Gcinky prejavia
v mensej miere. Okrem toho sa mézu pri liecbe
tymito liekmi prejavovat aj dalsie NUL, ako su
unava (ovplyvnenim centralneho nervového
systému), gastrointestinalne tazkosti a impo-
tencia.

Kontraindikacie: obStrukéna choroba pltc, bra-
dykardia, poruchy AV vedenia a hypotenzia.
Opatrnost je potrebna pri liecbe chorych, ktori
maju sucasne obliteraciu periférnych tepien
alebo trpia na vazospazmy. Klasickou kontrain-
dikaciou podavania BB bolo zlyhanie srdca. Vy-
sledky rozsiahlych, dlhodobych Studii z posled-
nych rokov vsak dokazali, ze BB znizuji morta-
litu a potrebu hospitalizacie pre srdcové zlyha-
nie. V Gvode sa podavajd v minimalnych dav-
kach a za prisneho sledovania sa davka titruje
do maximalne tolerovanej. Pri akGtnom srdco-
vom zlyhani sa BB stale povazuju za kontraindi-

Tab. 3 Najcastejsie pouzZivané nitraty (NT)

kované. BB mozno podavat s vacsinou liekov.
Problematicka méze byt sicasna terapia s inzu-
linom a peroralnymi antidiabetikami (hypogly-
kémia). Za kontraindikované sa povazuje sicas-
né podavanie verapamilu, ktory ma podobne
ako BB negativhy chronotropny a inotropny
ucinok. Kombinacia dihydropiridinovych deri-
vatov vyssej generacie a BB sa v liecbe chronic-
kej AP pouziva bezne.

Nitraty (NT)

Antiischemicky Gc¢inok NT spociva vo vazodila-
tacii a redistribucii krvného prietoku v myokar-
de presunom zo subepikardialnej do subendo-
kardialnej oblasti. V systémovom riecisku sp6-
sobi dilataciu zil a tepien. Rozsirenie kapacit-
ného rieciska zniZuje navrat krvi do srdca,
a tym aj srdcovy objem a distenziu komor
v diastole (preload). Pokles systémového krv-
ného tlaku znizuje vytokovy odpor lavej komo-
ry (afterload). Kazdy z tychto mechanizmov ma
za nasledok znizenie narokov na pracu predo-
vSetkym lavej komory, a teda aj znizenie pozia-
daviek myokardu na zasobovanie okyslicenou
krvou. NT svojim kombinovanym pdésobenim
na koronarny a systémovy obeh zmiernuja ale-
bo odstranuju anginézne tazkosti.

Zakladné pripravky: nitroglycerin (glyceroltri-
nitrat), izosorbid dinitrat (ISDN) a izosorbid-5-
mononitrat (1S-5-MN). K tejto skupine liekov sa
napriek odliSnému chemickému zlozeniu
vzhladom na podobny mechanizmus Gcinku
radi aj molsidomin (N-acylsydnonimin). Pri jeho
podavani nevznika tolerancia. Prehlad o najcas-
tejSie pouzivanych nitratoch je v tab. 3.
Aplikacné formy. NT sa vstrebavaju z koze,
Ustnej dutiny a menej aj crevnou sliznicou.
Podla toho su prispésobené aj ich aplikacné
formy. Kratkodobo pésobiace formy su sublin-

liecivo

davkovanie

glycerol trinitrat (tbl)
glycerol trinitrat (naplast)
glycerol trinitrat (retard)

0,25 mg, pri zachvate s.l. 1-4 tbl.
16 - 75 mg/den (max.15 hod.)
2,5 - 5mg 2x denne

isosorbid dinitrat (spray)
isosorbid dinitrat (retard)

1,25mg (1 davka),pri zachvate 1-3x a
20 - 120 mg 1-2x denne

isosorbid mononitrat
isosorbid mononitrat (retard)

20 - 40mg 2x denne
40 - 100 mg 1x denne

molsidomin

2 - 4(8) mg 2-3x denne
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gvety, spreje a injekéné roztoky. Sublingvety
sa najcastejSie pouzivaju na prerusenie alebo
bezprostredné predchadzanie angin6znym za-
chvatom. Spreje sa pouzivaju pri rovnakych in-
dikaciach ako sublingvety. Ich G¢inok nastupu-
je rychlejsie. Vnutrozilové podavanie nitrogly-
cerinu sa pri liecbe AP pouziva skér zriedkavo
(pri zvlast tazkom zachvate, ci vy3$sej frekven-
cii zachvatov). Transdermalne formy nitratov
(masti, naplaste alebo spreje), si vhodné u pa-
cientov, ktori nemo6zu uzivat alebo neznasaja
peroralne NT. Pomalsi nastup a dlhsi acinok
maja pripravky ISDN (isosorbid dinitrat). Uci-
nok tychto liekov nastupuje asi za 20-30 min.
a dizka posobenia zavisi od davky. Isosorbid-
-5-moninitrat ma dlhy biologicky polcas.
Vyhodné su predovsetkym jeho retardované
formy, ktoré Gcinkuja az 12 hodin. Ich pouzitie
v jednej dennej davke poskytuje dobri kontro-
lu AP, zvySuje spolupracu pacienta, jeho ak-
ceptaciu liecby a sucasne predchadza vzniku
tolerancie.

NeZiaduce icinky. Chori sa Casto stazuju na
bolesti hlavy, navaly do tvare a palpitaciu. K za-
vaznym komplikaciam patria vyznamnejsie hy-
potenzie so vsetkymi neziaducimi vplyvmi,
predovsetkym na prekrvenie mozgu a srdca.
Nevyhodou NT je vyvoj tolerancie, ktora sa de-
finuje ako potreba zvySovania davky na dosiah-
nutie lieCebného Gcinku, alebo strata acinku pri
nezmenenej davke. Vznik tolerancie je pomer-
ne rychly a aj na jej vymiznutie staci relativne
kratky cas. Zasadnym pravidlom v pouzivani
retardovanych nitratov (peroralnych alebo
transdermalnych) je vkladanie tzv. beznitrato-
vého intervalu, ¢im sa predide vzniku toleran-
cie. Najcastejsi liecebny rezim je 1-1-0, v pripa-

de dekubitalnej AP O -1-1. Osveddilo sa aj asy-
metrické podavanie NT cez den a jedna davka
molsidominu na noc.

Antagonisty kalciového kanala (CaAt)

Su heterogénnou skupinou latok réznej strukta-
ry, ktoré potencialne inhibuji kalciumdepen-
dentné procesy. Rozdeluji sa na dihydropyridi-
ny, fenylalkylaminy (verapamil) a benzothiaze-
piny (diltiazem) (tab 4). CaAt blokujua vstup Ca**
do bunky, znizuju jeho intracelularnu koncent-
raciu, a tym sposobuji relaxaciu hladkej svalo-
viny cievnej steny, znizenie kontraktility myo-
kardu, pokles elektrickej drazdivosti a vodivos-
ti prevodového systému. Ich antianginézny
ucinok spociva jednak v priamej dilatacii koro-
narnych tepien, jednak v zniZeni narokov myo-
kardu na kyslik nasledkom znizenia systémo-
vého artériového tlaku, srdcovej frekvencie
a kontraktility.

Klasickou indikaciou podavania CaAt je Prinz-
metalova (variantna) AP. CaAt uvolnuju koro-
narne spazmy asi u 80 % pacientov s variant-
nou AP. Su Géinné aj v prevencii zachvatov na-
mahovej AP. Liecba tymito pripravkami je
vhodna najmé u pacientov so sicasnou systé-
movou hypertenziou, alebo ak liecba BB vedie
k zavaznej bradykardii.

Verapamil predlzuje interval AH a znizuje frek-
venciu sinusového uzla. Vo vacsich davkach
moéze vyvolat blokadu 2.-3. stupna. Spoésobuje
koronarnu a systémovu vazodilataciu nezavisle
od tonusu autonémneho nervstva. Peroralne
podany verapamil sa zvycajne dobre toleruje.
K NUL verapamilu patri obstipacia, nauzea, bo-
lesti hlavy, navaly tepla a nervozita. Intravenéz-
na aplikdcia ma viac NUL. Je to predovietkym

Tab. 4 NajéastejSie pouZivané antagonisty kalciovych kanalov (CaAt)

liecivo davkovanie

amlodipin 5 - 10 mg 1x denne
felodipin 5 - 10 mg 1x denne
isradipin SRO 5 mg 1x denne
lacidipin 2 - 4 mg Ix denne

nifedipin (retard)

20 - 60 mg 2x denne

nitrendipin

10 - 20 mg 1x denne

verapamil SR

120 - 240 mg 1x denne

diltiazem (retard)

90 mg 2x denne
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pokles tlaku a porucha predsienovo-komorového
prevodu. Zavazné poruchy, ako tazka hypoten-
zia, bradykardia ¢i dokonca asystoélia, mézu na-
stat pri jeho intravenoznej aplikacii u chorého
lieCeného BB. Verapamil sa nema podat intrave-
nézne ani pri sick-sinus syndrome, u chorych
s poruchou atrioventrikularneho prevodu a pri
fibrilacii predsieni u chorych s W-P-W syndré6-
mom. Kontraindikaciou je srdcova insuficiencia,
sick-sinus syndrom, digitalisova toxicita, liecba
BB, zavazna predsienovo-komorova blokada
a hypotenzia.

Dihydropyridinova skupina nema podstatny
vplyv na prevodovy systém, ¢im sa zasadne
1iSi od verapamilu a diltiazemu.

Nifedipin je najacinnejSie koronarne a jedno
z najsilnejsich periférnych vazodilatancii.
Vzhladom na jeho rychle vstrebavanie z Gstnej
dutiny ho mozno pouzit ako alternativny po-
stup na liecbu zachvatu AP, ak sa predpoklada
vazospasticky mechanizmus, pripadne ak je
bolest spojena s hypertenziou. Ukazalo sa, ze
nahly pokles TK a nasledné reflexné zvysenie
aktivity sympatoadrenergného a renin-angio-
tenzinového systému sprevadzané tachykar-
diou maja pri chronickej liecbe negativny do-
pad na prezivanie. Na zmiernenie opisovanych
negativ kratko ucinkujucich dihydropyridinov
slazi ich farmakologicka Uprava do pripravkov
s pomalym uvolfnovanim. Uprednostnuji sa
vsak dihydropyridinové derivaty vyssej gene-
racie s dlhS8im biologickym polc¢asom. Ich hlav-
nou vyhodou je pomalsi nastup Gcinku a jeho
dlhsie trvanie, ¢im nedochadza k neziaducim
reflexnym reakciam. K najcastejsim NUL patria
bolesti hlavy, navaly tepla, opuchy koncatin
a zapcha. Negativny inotropny efekt je zaned-
batel'ny.

Diltiazem stoji svojimi dcinkami medzi nifedipi-
nom a verapamilom. Pouziva sa predovsetkym
vtedy, ak je cielom vazodilatacia aj spomalenie
srdcovej frekvencie.

Latky optimalizujice energeticky
metabolizmus myokardu

Z viacerych zlicenin, ktoré ovplyvnenim me-
tabolizmu potlacaja prejavy ischémie, sa v kli-
nickej praxi osvedcil trimetazidin. Trimetazi-
din optimalizuje energeticky metabolizmus
bez priameho ovplyvnenia hemodynamic-
kych parametrov. Inhibuje beta-oxidaciu mast-
nych kyselin (blokadou 3-ketoacyl CoA thiola-

zy pre dlhé retazce mastnych kyselin), ¢o ma
za nasledok zvySenie oxidacie glukézy, znize-
nie produkcie laktatu a efektivnejsiu tvorbu
ATP. Ukazalo sa, ze kombinacia trimetazidinu
s BB alebo inou ,hemodynamickou® liecbou
stabilnej AP v porovnani s izolovanou ,klasic-
kou“ liecbou vyraznejSie zniZuje pocet
zachvatov a predizuje ¢as do vzniku ischémie
pri fyzickej naAmahe. NUL si nevyznamné. Po-
dava sa najcastejSie v davke 20 mg dvakrat
denne.

INTERVENCNA A CHIRURGICKA LIECBA

Dominantnym klinickym dévodom na rekon-
Strukciu koronarneho rieciska je algicka forma
ICHS. Pri indikaciach rekonstrukénych vykonov
u chorych s tichou ischémiou myokardu zatial
zastavame rezervované stanovisko, hoci je
zname, ze ticha ischémia myokardu ma taka
istu prognosticki zavaznost ako bolestivé for-
my.

Klinické kritéria pre intervencnua i chirurgicka
rekonstrukciu st podobné. Angiografické a he-
modynamické nalezy sua rozhodujice pre vol-
bu rekonstrukcnej lieCebnej metédy. Zasadnou
indikaciou na rekonstrukény vykon je hemody-
namicky a morfologicky vyznamna stendza
alebo uzaver koronarnej tepny za predpokla-
du, Ze tento vykon obnovi alebo zlepsi perfu-
ziu oblasti zasobenej rekonstruovanou tepnou.
Pri jednocievnom ochoreni je obycajne indiko-
vana konzervativha medikamentozna liecba
alebo liecba pomocou PCI. Operacny vykon sa
u tychto chorych robi len velmi zriedkavo. Cim
viac tepien je postihnutych, tym je chirurgicky
vykon opravnenejsi. Funkcia lavej komory sa
v minulosti pokladala za limitujici faktor
rekonstrukénych postupov. Dnes vsak uz nema
rozhodujicu dlohu. U starSich pacientov vsak
treba pocitat s vySSou mortalitou a morbiditou
a menSim prinosom rekonstrukénej liecby ako
u mladsich. Uspe3na rekonstrukcia koronér-
nych tepien vyznamne zvysSuje koronarny
prietok, zlepSuje metabolizmus a mechanicka
funkciu myokardu, zmiernuje az odstranuje an-
ginozne tazkosti a zniZuje spotrebu antiangi-
noznych liekov. Za urcitych okolnosti zlepsuje
aj prezitie. Priaznivy prognosticky vplyv chi-
rurgického vykonu na koronarnom riecisku je
v porovnani so Standardnou konzervativnou
liecbou tym presvedcivejsi, ¢im je koronar-
na choroba vyznamnejsia, revaskularizacia
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uplnejsSia a funkcia lavej komory pred vyko-
nom horsia. Podobné skisenosti sa ziskali aj
u chorych po PCI.

MANAZMENT LIECBY AP

Vacsina pacientov s chronickou stabilizovanou
AP (podla klasifikacie Kanadskej kardiologicke;j
spoloc¢nosti CCS I - IllI) sa lieCi ambulantne.
Predpokladom ich efektivheho terapeutického
vedenia je realizacia vSeobecnych zasad kont-
roly rizikovych a pripojenych nepriaznivych
faktorov. To sa zvycajne nepodari uskutocnit
v plnom rozsahu. U symptomatickych pacien-
tov sa indikuje farmakoterapia.

Na zaklade dékazov o priaznivom Gcinku BB na
morbiditu a mortalitu sa tieto povazuju za lieky
prvej volby symptomatickej lieCby stabilnej AP.
Pre dosiahnutie maximalneho acinku je potreb-
né ich davky titrovat do najvyssej tolerovanej
alebo odporicanej. V pripade, Ze st BB kontra-
indikované alebo zle tolerované, za alternativ-
ny postup sa povazuju dlhoucinkujuce dihydro-
pyridinové CaAt. Na potlacenie akutnych za-
chvatov sa pouziva NT v sublingvetach resp.
v spreji. DIhoucinkujuce NT alebo molsidomin
sa pridavaju vtedy, ak sa BB resp. CaAT, event.
ich kombinaciou nedosiahlo dostato¢né znize-
nie frekvencie a intenzity anginéznych zachva-
tov. Ukazuje sa, Ze najracionalnejSim pristupom
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vo farmakologickej liecbe AP je kombinacia
jednej hemodynamicky aktivnejlatky, najlepSie
BB v maximalne tolerovanej davke s liecivom
ovplyvnujucim energeticky metabolizmus myo-
kardu (trimetazidin).

Ak liecba nie je dostatocne efektivna alebo pa-
cient nie je pri tejto liecbe spokojny s kvalitou
svojho zivota, treba uvazovat o alternativnom
(intervencnom alebo chirurgickom) rieseni ko-
ronarnej choroby.

Pri vazospastickej - inverznej AP su liekmi pr-
vej volby CaAt, preferené¢ne zo skupiny dihyd-
ropyridinov vys3ej generacie. Vacsina chorych
pri bolesti dobre reaguje na rychlo pdsobiace
nitratové pripravky. Vzhladom na to, Ze tito pa-
cienti st ohrozeni nielen vznikom akuatneho in-
farktu myokardu, ale aj nahlou smrtou, treba
u nich urobit komplexné vysetrenie zamerané
aj na iné moznosti liecenia ICHS popri farma-
kologickych. O tychto moznostiach vsak roz-
hoduje Specializované pracovisko. Ak je ocho-
renie spésobené iba funkénou vazospastickou
zlozkou, potom sa dalSia liecba opiera o pre-
ventivne a farmakologické postupy. V pripade,
Ze sa okrem dynamického spastického feno-
meénu vyskytuju aj organické zmeny koronar-
neho rieciska, treba uvazovat o intervencnej
alebo chirurgickej revaskularizacii myokardu
podla vSeobecne platnych zasad.
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