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Suhrn

VSetky stcasné odporucania v oblasti prevencie aterosklerotickych kardiovaskularnych ochoreni v klinickej
praxi zvazuju postdenie celkového kardiovaskularneho rizika.’ 10-ro¢né riziko fatalneho
kardiovaskularneho ochorenia odhadujeme na zdaklade rizikovych faktorov, ako je vek, pohlavie, faj¢enie,
systolicky krvny tlak a celkovy cholesterol.” Cielom intervencie v pripade dyslipidémie nie je len
dosiahnutie cielovej hodnoty alebo znizenie koncentracie sérovych lipidov, ale hlavne znizenie rizika
aterotrombotickych vaskularnych prihod. O tom, ¢i sa k tomuto cielu priblizujeme, nas informuju cielové
hodnoty stanovené na zéklade vyhodnotenia rizikového profilu chorého.’?

Uvod

Prevencia kardiovaskularnych ochoreni je definovana ako koordinovany subor akcii na drovni populacie
alebo zamerany na jednotlivca, ktorych cielom je eliminovat alebo minimalizovat dopad
kardiovaskularnych ochoreni a s nimi suvisiacich postihnuti. Spravne vykonané a implementované
preventivne opatrenia by mohli zabranit 80 % kardiovaskularnych ochoreni a dokonca 40 % malignit.’ Pre
kliniku je nevyhnutné stanovit kardiovaskularne riziko rychlo a s dostato¢nou presnostou.

Existuje cely rad skérovacich systémov, ktoré umoznuju stanovit kardiovaskuldrne riziko u
asymptomatickych jedincov. Odhady rizika boli vypracované ako grafy pre regiény v Eurépe s vysokym a
nizkym rizikom.? Pre Slovensku republiku pouzivame graf regiénu s vysokym rizikom.

Tab.1: Skore kardiovaskularneho rizika (upravené podia 1)



Tabulka SCORE KV rizika
10-rocného fatalneho KV ochorenia
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Dal3ou moznostou ilustrécie rizikovosti je koncept vaskularneho veku. Takyto argument mdzu pacienti
lepSie pochopit a existuju prace ukazujuce lepsiu adherenciu pacientov k preventivnym opatreniam pri
pouziti konceptu vaskuldrneho veku.’?

Tab. 2: Cielové hodnoty jednotlivych rizikovych faktorov (upravené podia 1)
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Kategéria pacientov

Ciele prevencie (KROK 1)

Zintenzivnené/dodatoéné ciele prevencie * (KROK 2)

Zjavne zdravé osoby

Pre TK a lipidy: zacatie liecby liekom na zaklade hodnotenia
rizika KVO ( Tabulka 5)
alebo SBP >160 mmHg

Prestante fajcit a optimalizujte Zivotny Styl

SBP < 130 mmHg, ak je tolerovany °

LDLC < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) a =50 % znizenie

= . b
<50 rokov SBP < 140 az 130 mmHg, ak je tolerovany u vysokorizikowych pacientov
LDL-C < 2,6 mmol/l (100 me/dl) LDL{.< 14 mmol/l. (55 mg'/dl).a.zso % znizenie
u pacientov s velmi vysokym rizikom
Prestanite fajcit a optimalizujte zivotny styl SBP <130 mmHg, ak je tolerovany ®
" . 5 LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) a 2 50 % zniZenie
SBP < 140 az 130 mmHg, ak je tolerovany i 5 :
50 - 69 rokov u vysokorizikovych pacientov
. i -
LDI-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl) LDL-C < 1,4 m'mol./ll(SS mg/dl) a 2 50 % znizenie u pacientov
s velmi vysokym rizikom
Frestpfite St o optinelizate Snomy Syl Informacie o 3pecifickom manaimente rizikovych faktorov
270 rokov SBP < 140 mmHg, ak je tolerovany ° u pacientov vo veku = 70 rokov ndjdete

LDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dI)

v prisluinych €astiach casti 4 .

Pacienti s chronickym ochorenim
obliciek

Prestanite fajcit a optimalizujte zivotny 3tyl

SBP < 140 az 130 mmHg, ak je tolerovany ©

LDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl) a =50 % znizenie LDL-C
Inak podla histérie ASCVD a DM

LDL-C < 1,8 mmol/| (70 mg/dl) u pacientov
s vysokym rizikom a < 1,4 mmol/I (55 mg/dl)
u padientov s velmi vysokym rizikom (pozri tabulku 4).

Pacienti s familidrnou
hypercholesterolémiou

Prestarite fajcit a optimalizujte Zivotny tyl

SBP < 140 az 130 mmHg, ak je tolerovany °
LDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl) a > 50 % zniZenie LDL-C Inak
podla ASCVD a anamnézy DM

LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) u pacientov
s vysokym rizikom a < 1,4 mmol/l (55 mg/dl)
u pacientov s velmi vysokym rizikom (pozri tabulku 4).

Ludia s DM 2. typu

Dobre kontrolovany kratkodoby DM
(napr. < 10 rokov), Ziadny dékaz TOD
a ziadne dal3ie rizikové faktory ASCVD

Prestante fajcit a optimalizujte Zivotny styl

Bez preukdazaného ASCVD alebo
zévazného TOD (definicie pozri
v tabulke 4)

Prestante fajcit a optimalizujte zivotny styl
SBP < 140 a7 130 mmHg, ak je tolerovany ®
LDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl)

HbA; < 53 mmol/mol (7,0 %)

SBP < 130 mmHg, ak je tolerovany”
LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) a >50 % znizenie

SGLT2 inhibitor alebo GLP-1RA

S preukdzanym ASCVD afalebo tazkym
TOD ( definicie pozri v tabulke 4)

Prestante fajcit a optimalizujte Zivotny styl
SBP < 140 az 130 mmHg, ak je tolerovany ®
LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl)

HbA,, < 64 mmol/mol (8,0 %)

SGLT2 inhibitor alebo GLP1-RA

CVD: protidosti¢kova terapia

SBP <130 mmHg, ak je tolerovany ®
LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) a 2 50 % znizenie

Inhibitor SGLT2 alebo GLP-1RA, ak sa este neuziva mbze sa
dodatoéne zvazit novd pripravovana liecba:

DAPT, dvojcestnd inhibicia, kolchicin, icosapent etyl

Pacienti s preukdzanym
ASCVD

Prestaiite fajcit a optimalizujte Zivotny 3tyl
SBP < 140 a7 130 mmHg, ak je tolerovany °

Intenzivna peroralna lietba na znizenie lipidov zamerana
na 250 % znizZenie LDL-C

a LDL-C < 1,8 mmol/| (70 mg/dl)

Protidostickova terapia

SBP < 130 mmHg, ak je tolerovany °

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/d|)

Mobze navyse zvaiit nové nadchddzajuce liecby:

DAPT, dvojcestnd inhibicia, kolchicin, icosapent etyl atd.

ASCVD = aterosklerotické kardiovaskuldrne ochorenie; BP = krvny tlak; CKD = chronické ochorenie obliciek; CVD = kardiovaskuldrne ochorenie; DAPT = dudina
protidostickova terapia; DBP = diastolicky krvny tlak; DM = diabetes mellitus; EAS = Eurdpska spolocnost pre aterosklerézu; ESC = European Society of Cardiology;

FH = familidrna hypercholesterolémia; GLP-1RA = agonisty receptora glukagénu podobného peptidu-1; HbA, = glykozy y gl

LDLC =

lipoproteinov s nizkou hustotou; SBP = systolicky krvny tlak (kanceldria); SGLT2 = inhibitory sodiko-gluk6zového kotransportéra 2; TOD = poskodenie cielového orgénu.

a V zavislosti od 10-roéného (rezidualneho) rizika a/alebo odhadovaného celozivotného prinosu ( podrobnosti pozri v tabulke 4 ), komorbidit a preferencii pacienta.
Urovne dékazov o intenzivnejich cieloch sa lisia. Pre CKD a FH su ciele LDL-C prevzaté zo smernic ESC/EAS pre lie¢bu dyslipidémii z roku 2019.

b Cielovy rozsah lie¢by DBP na prahu < 80 mmHg.

Pri zniZzovani kardiovaskularneho rizika je nutné identifikovat ¢o najviac rizikovych faktorov a intervenovat
ich.> Na dosiahnutie cielovych hodnét jednotlivych rizikovych faktorov musime ¢asto siahnut k
farmakologicke;j liecbe.

Cielom hypolipidemickej lieCby nie je len optimalizovat ukazovatele lipidového spektra, ale hlavne znizenie
rizika klinickej manifestacie kardiovaskularnych ochoreni a v kone¢nom dosledku znizenie
kardiovaskularnej a celkovej mortality.?

Tab. 3: Intervencné stratégie ako funkcia celkového KV rizika a neliecenych hladin LDL-cholesterolu (upravené
podia 2)
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Celkové KV riziko Nelie¢ené hladiny LDL-C

(SCORE) % 2,6 az < 3,0 mmol/l 3,0az<4,9mmol/l
< 1,4 mmol/I 1,4a7<1,8mmol/l 1,8az<2,6 mmol/l ~’ (100 a'i i /3, (116 a'i e 4 > 4,9 mmol/I
55 mg/dl 55az <70 mg/dl (70 aZ <100 mg/dl, 2190 mg/dl;
(s5me/d) g/dl gld) S (2190 mg/d)
Intervencia
Odpordéani Odporucani Odporuéani Odporuéania ‘z’iv::itn::: L,
<1, nizkeriziko  tykajtice sa tykajlice sa tykajice sa tykajuce sa pj o AL
sivotného &yl sivotného &yl sivotného &yl $ivotného &yl
Zivotného 3tylu Zivotného 3tylu Zivotného 3tylu 3tylu T .
pridanie lieku
Trieda °/Urovefi 1/c 1/c 1/c 1/c lla/A
Intervencia Intervencia
21ai<5,alebo . e . & e . - e . Fivotného $tylu, #ivotného $tylu, Intervencia
o 16 P . % ot
s' r:(d n(e vys.: E tykajiice sa tykajiice sa tykajice sa v p:lpade o v p)npade o m?:"e,h? Is'tyklu ’
. a subezna liekova
fiziko {pozritad. 5 otného stylu sivotného Stylu sivotného Stylu s s g g
4) kontroly zvazte kontroly zvazte intervencia
pridanie lieku pridanie lieku
Primdrna  rieda */Uroven * 1/c 1/c lla/A lla/A lla/A
prevenci Intervencia
25a7#<10, alebo P o . Zivotného 3tylu, Intervencia Intervencia Intervencia
s vysokym i i Zivotného sty Zivotného Sty Zivotného 3tyl
N aiicess e 0 e bl i
rizikom (pozri = e 50 ” nedostatoénej asubeinad liekova |asidbeind liekova |asubeznd liekova
Zivotného stylu Zivotného 3tylu e b = a2 ‘ B o
tab. 4) kontroly zvaite intervencia intervencia intervencia
pridanie lieku
Trieda */Urovefi ® lla/A lla/A lla/A 1/A I/A I/A
210, alebo Intervencia
s vel'mi vysokym I Zivotného §tylu, Intervencia Intervencia Intervencia Intervencia
o Odpordcania - o e - A - i 5o o i
rizikom ey v pripade Zivotného Stylu Zivotného Stylu Zivotného Stylu zivotného stylu
v désledku ;vautnéhn§ i nedostatocnej a subezna liekova asdbeind liekovd |asubeind liekovda  |a subeina liekova
rizikového stavu 1) kontroly zvazte intervencia intervencia intervencia
(pozri tab. 4) pridanie lieku
Trieda °/Urovefi lla/B lla/A I/A 1/A 1/A 1/A
Intervencia
Zivotného 3tylu, Intervencia Intervencia Intervencia Intervencia
) Velmi vysoké v pripade Zivotného 3tylu Zivotného stylu Zivotného stylu Zivotného stylu
Sekundar'na riziko nedostatocnej asubeina liekova a stibezna liekova asubeind liekovd |asdbeind liekovd |a subeznd liekova
BIEVEnC kontroly zvaite intervencia intervencia intervencia intervencia intervencia
pridanie lieku
Trieda */Urovei ° lla/A I/A I/A 1/A I/A I/A

CV = kardiovaskuldrny; LDL-C = cholesterol v lipoproteinoch s nizkou hustotou; SCORE =systematicky odhad korondrneho rizika.
a Trieda odpordcania.
b Uroveii dokazov.

Zakladnym cielom zostdva aj v poslednej verzii odporucani z roku 2019 LDL-cholesterol, sekundarnymi
lieCebnymi ciel'mi st koncentracie apolipoproteinu B a non HDL-cholesterolu. Posledné odportcania
postupuju poziadavku nielen na dosiahnutie cielovej koncentracie LDL, ale tiez potrebu minimalne 50 %
znizenia v porovnani s hladinou pred lie¢bou.?

Kazuistika

64-roCny muz s anamnézou arteridlnej hypertenzie 2. st. ESC/ESH, s organovymi komplikaciami,
echokardiograficky obraz cor hypertonicum, angiopatia retinae Ill. st. Vstupne s obezitou . st.,
dyslipidémiou charakteru izolovanej hypercholesterolémie, hyperglykémiou nala¢no, hepatopatia typu
NAFLD. Nepravidelny fajciar.

Rodinna anamnéza
Matka IM vo veku 53 rokov, otec ndhla smrt vo veku 67 rokov, susp. DM a SZ - nevysetreny.
Osobna anamnéza

arteridlna hypertenzia, dyslipidémia, hyperglykémia nalacno, obezita I. st., hepatopatia, v. s. NAFLD,
Menierov sy., stp. fr. pravej ruky, stp. ASK pravého ramena v minulosti, stp. Uraze s ruptdrou Achillovej
Slachy I. dx. R. 2003.

Priebeh

S vysSie uvedenou anamnézou bol pacient odoslany na kardiologické vySetrenie pre nahle vzniknuté
bolesti na hrudniku provokované fyzickou zatazou v aprili 2021. V danom obdobi sa vyskytla aj akceleracia
arteridlnej hypertenzie. Preto bola upravend a doplnena lie¢ba a vedeny pohovor o nevyhnutnom
zanechani fajCenia, redukcii hmotnosti a potrebe Upravy rezimovych a diétnych opatreni. Vzhladom na
rizikovy profil absolvoval CT koronarografické vysSetrenie.
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CT koronarografické vysetrenie

Zaver: vysoké riziko nahlej koronarnej prihody za 5 rokov podl'a Agatsonovho skére. Pravotyp koronarnej
cirkulacie. V proximalnej RIA hemodynamicky zavazné stendzy, resp. az subtotalne okluzie pokrocilymi,
prevazne kalcifikovanymi AS platmi. V proximalnej RCx stendzy do 40 - 50 % tiahlymi kalcifikovanymi AS
platmi. Stenéza kmena ACS do 25 %. Tandemové nezavazné stendzy v celom priebehu ACD. LVEF 69 %,
RVEF 52 %.

Na zdklade ndlezu z CT vySetrenia bol pacient konzultovany a objednany na v¢asny termin selektivnej
koronarografie, kde boli potvrdené nezdvazné stendzy RIA a ACD.

Pri prvovysSetreni bol v dokumentacii pritomny vysledok LDL 4,01 mmol/l bez farmakologickej liecby pre
myopatiu a hepatopatiu. Vzhladom na vysoké kardiovaskularne riziko s bolestami na hrudniku bol pri
prvovysetreni nastaveny na davku atorvastatinu 40 mg, pri ktorej dochadza k poklesu LDL, ale rovnako k
progresii hepatopatie a elevacii kreatinkindzy. So znamym koronarografickym nalezom sa preto pristupilo
k redukcii davky atorvastatinu v kombinacii s ezetimibom. Aj pri tejto kombinacii pretrvavala hepatopatia s
progresiou elevacie kreatinkindzy a nedosahovanim vyznamnejsieho poklesu LDL. Preto bola vynechana
lieCba atorvastatinom a pri monoterapii ezetimibom dosahuje LDL 5,81 mmol/l s poklesom kreatinkinazy.
Vzhladom na nélezy a hladinu LDL podla platnych preskripénych obmedzeni bola nasadena lie¢ba
alirokumabom 300 mg v monoterapii s vybornym efektom uz v priebehu prvych 3 mesiacov. U pacienta
dochadza k poklesu celkového cholesterolu na 3,74 mmol/l a LDL cholesterolu na 1,86 mmol/l, ¢o
predstavuje pokles o0 54 % oproti vstupnému vySetreniu. Rovnako dochadza k normalizacii hepatdlnych
parametrov a kreatinkinazy.

Pacient je nadalej nefajciar, redukcia hmotnosti sa udrzuje v pasme nadvahy. Bola dosiahnutd spolupraca v
lieCbe aj rezimovych opatreniach.

Graf 1: Vyvoj hladiny LDL-C pacienta pri zvolenej liecbe v obdobi 37 mesiacov
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Zaver

U pacienta s vysokym kardiovaskularnym rizikom, s pozitivnou rodinnou anamnézou pre predcasné
kardiovaskularne ochorenia, s limitovanou lie¢bou dyslipidémie pre rozvoj hepatopatie a
hyperkreatinkinazémie a s potvrdenou aterosklerotickou koronarnou chorobou boli dosiahnuté cielové
hodnoty poklesu LDL-C a UspeSne ovplyvnena dalSia progndza pacienta nasadenim inhibitora PCSK9
alirokumabu v davke 300 mg.

Diskusia

Uprava rezimovych a diétnych opatreni je nevyhnutnou st¢astou primarnej aj sekundarnej prevencie
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kardiovaskularnych ochoreni. Aj napriek Uspechu v redukcii hmotnosti a zdravej Uprave zlozenia jedalnicka
je dyslipidémia ¢asto ochorenim s potrebou medikamentdznej lieCby aj v pripade nepotvrdenia familiarnej
dyslipidémie. V zneni platnych odporucani pre dyslipidémiu a dostupnostou lie¢by sme boli dlho
obmedzeni na liecbu statinmi v kombinacii s ezetimibom, ktoré si v urcitej skupine populdcie obmedzené
moznostou rozvoja neziaducich Gc¢inkov, v naSom pripade hepatopatie a myopatie. V aktualnych
podmienkach vsak mame moznost pridanim liecby inhibitormi PCSK9 dosiahnut cielové hodnoty lipidového
spektra a pozitivne ovplyvnit prognézu pacienta.
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Kazuistika je pripadom z realnej klinickej praxe. Odpoved' na lie¢bu sa méze u konkrétneho pacienta lisit.

Pacil sa Vam c¢lanok?

Stiahnut ¢lanok
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