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Lecba hypertenze a dyslipidemie po cevni
mozkove prihodé

Barbora Nussbaumerova
Centrum preventivni kardiologie, Il. interni klinika LF a FN v Plzni

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je druhou nejcastéjsi pfic¢inou Umrti v celosvétovém méfitku. Soucasné je i tfeti nejcastéjsi
pricinou invalidity. Arteridlni hypertenze je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem CMP. DGsledna kontrola hodnot krevniho
tlaku vede ke snizeni incidence CMP i jejich recidiv. V akutni fazi CMP neni doporucovéano razantni snizovani hodnot krevni-
ho tlaku. V chronické l1é¢bé snizujeme krevni tlak pod hodnoty 140/90 mm Hg. Vhodnou Iékovou skupinou jsou inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE) nebo sartany v kombinaci s blokatory kalciovych kanald nebo indapamidem.
Dyslipidemie je vyznamnym rizikovym faktorem CMP ischemické etiologie a nema vztah k patogenezi ikt z ostatnich
pficin. Pacienti po prodélané CMP ischemické etiologie jsou fazeni do kategorie velmi vysokého kardiovaskuldrniho rizika.
Je prokdzana prospésnost intenzivni Iécby hypolipidemiky (statiny, ezetimibem a PCSK9i) k cilové hladiné LDL-cholesterolu
< 1,4 mmol/l a soucasné k poklesu LDL-cholesterolu o nejméné 50 % vedouci ke snizeni poctu recidiv CMP.

Klicova slova: arteridIni hypertenze, dyslipidemie, cévni mozkova pfihoda, antihypertenziva, hypolipidemika, statin, ezetimib,
PCSK9i, sekundarni prevence.

Hypertension and dyslipidemia treament in stroke

Stroke is the second most common cause of mortality worldwide and the third most common cause of disability. Arterial
hypertension is the most prevalent risk factor for stroke. A precise management of arterial hypertension prevents the first
episode of stroke and the recurrence. Blood pressure must be decreased carefully and not very vigorously in the acute phase
of the stroke. Recommended blood pressure goals in chronic tratment are at least 140 / 90 mm Hg and lower if tolerated.
ACE inhibitors or angiotensin receptor blockers in combination with calcium channel blockers or indapamide are favorable
antihypertensive drugs. Dyslipidemia is also a strong risk factor for ischaemic stroke and has no relatioship to the other etiol-
ogies of stroke. The cardiovascular risk in patients after a stroke is very high. An intensive hypolipidemic treatment by statins,
ezetimibe and PCSK9i to LDL-cholesterol goals < 1,4 mmol/l and a 50% decrease was proved to decrease the incidence of
recurrent stroke.

Key words: arterial hypertension, dyslipidemia, stroke, antihypertensive drugs, hypolipidemic drugs, statin, ezetimibe, PCSK9i,
secondary prevention.

Uvod

Cévni mozkové prihody (CMP) predstavuji zavazny medicinsky
i socidlni problém. Pojmem cévni mozkova pfihoda (CMP, iktus) je
oznacovana situace, kdy dojde k pferuseni zdsobovani ¢asti mozku krvi.
Proto nenf nasledné postizena ¢ast mozku schopna plnit svou funkci
a dochazf k rychlému odumirdni mozkovych bunék. Pfi¢inou je vétsinou
okluze cévy krevnim trombem, v mensi mife ruptura cévy a nasledné
krvdceni do mozku. Prevladaji CMP ischemické (asi v 85-90 %). Dalsimi

pricinami CMP jsou intracerebralni hemorrhagie (8-12 %), subarach-
noidalni krvaceni (1-2 %) a nékdy je uvddéna trombdza Zilnich splavd
(do 0,5 %).

Nasledkem CMP je obvykle invalidita s poruchou hybnosti, snizena
schopnost feci, ¢astecné oslepnuti, v nejhorsim pfipadé i smrt. V Evropé
se CMP podileji na dmrtf asi 10 % muzl a 15 % Zen (1-3), dalsi recentnéjsi
Ceskd data uvadeji 6 % (4). Pravé CMP jsou celosvétove i v Ceské repub-
lice jednou z nejéastéjsich piicin Umrti a trvalé invalidizace. Umrtnost
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na CMP se v poslednich 30-40 letech ve vyspélych zemich vyznamné
snizila, je otdzka vyvoje dalsiho trendu pfi starnuti populace. Ackoliv
pficiny tohoto poklesu nejsou zcela zfejmé, je velmi pravdépodobné,
Ze se na nich podili zlepseni kontroly rizikovych faktord v populaci -
zlepseni lipidového profilu, pokles kuractvi, pokles prdmérného krev-
niho tlaku v populaci a zlepsenf Iécby hypertenze. Nelze opomenout
zlepseni péce o pacienty v akutni fazi CMP (podéni trombolytické
lécby, endovaskuldrni 1é¢ba, hospitalizace na iktovych jednotkach).
Recidivy CMP predstavuji ¢tvrtinu vsech CMP. Riziko recidivy se v prvnim
roce udava kolem 7-8 %, v dalSich pétiletech az 16-19 % (4, 5). Recidivy
CMP jsou spojeny s vyssi umrtnosti, zavazneéjsi invaliditou a vyssimi
nédklady na péci o nemocné. Recidivu CMP Ize zhruba v poloviné pfi-
padd povazovat za selhani sekundarni prevence, coz je zpUsobeno
i nedostatec¢nou lécbou arteridlni hypertenze (6).

Arterialni hypertenze jako rizikovy faktor CMP

Arteridlni hypertenze je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem
CMP. Lécbé arteridIni hypertenze musi byt vénovéna velkd pozornost
v primarnf i sekundarni prevenci CMP. Dle prace Ceskych autortd se
vyskytovala hypertenze jako nejcastéjsi rizikovy faktor u pacientd po
probéhlé ischemické CMP u vice nez 90 % nemocnych (7). Optimalni{
hodnota krevniho tlaku pro pacienty po ischemické CMP nebyla ové-
fena ve velkych klinickych studiich (8), dlouhodobé je za ni povazovéno
< 140/90 mm Hg. Této hodnoty doséhla ve studii ¢eskych autord méné
nez polovina vysetienych pacientl (7). V zahrani¢nich studiich dosahuje
hodnoty krevniho tlaku < 140/90 mm Hg po prodélané CMP po 6-12
mésicich sledovéani mezi 40-70 % pacientd (8, 9).

Lécba hypertenze v akutni fazi CMP

Nejnovéjsi doporuceni pro lécbu hypertenze v akutni fazi CMP jsou
shrnuta v dokumentu European Stroke Organisation (ESO) publikova-
ném na podzim roku 2019 (10). Cilové hodnoty krevniho tlaku v akutnf
fazi CPM jsou uvedeny ve vztahu k etiologii CMP a dle pfedpokladu
dalsi lécby pacienta (Tab. 1).

V pripadé ischemické CMP a konzervativnim postupu (nenf in-
dikovéana rekanaliza¢ni |é¢ba) snizujeme krevni tlak pouze, pokud je
jeho hodnota > 220/120 mm Hg. Lé¢ba ma byt vedena s ohledem na

Tab. 1. Cilové hodnoty krevniho tlaku (TK) v akutni fdzi cévni mozkové
pithody (CMP)

Typ CMP a plan lécby

Cilovy TK

<220/120 mm Hg

Preprocedurdiné < 185/110 mm Hg,

postprocedurdlné <180/105 mm Hg
po dobu 24 hodin

< 185/110 mm Hg

Systolicky TK < 140 mm Hg, ne < 110
mm Hg

Ischemicka, konzervativné

Ischemicka, intravendzni trombolyza

Ischemickd, endovaskularni [é¢ba

Hemorrhagicka

Tab. 2. Prahové hodnoty krevniho tlaku k zahdjeni lécby hypertenze
u pacientt v sekunddrni prevenci cévni mozkové prihody (11)

Vék (roky) Systolicky krevni tlak | Diastolicky krevni
(mm Hg) tlak (mm Hg)

18-79 > 140 >90

>80 > 160 >90
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komorbidity pacienta a jeho pfedchozi anamnézu arteridinf hypertenze.
V akutni fazi ischemické CMP je doporuceno uziti parenterélnich antihy-
pertenziv (urapidil, nitraty, labetalol, enalapril, clonidin). Perordlnf anti-
hypertenziva do chronické medikace zavadime, pokud trvaji zvysené
hodnoty krevniho tlaku i v dalsich dnech po odeznéni akutni faze CMP.

Pokud je u ischemické CMP indikovana rekanaliza¢ni |é¢ba poda-
nim intravendznf trombolyzy, pfed jejim podanim musf byt hodnoty
krevniho tlaku snizeny na <185/110 mmHg a po ukonceni podani
musi byt udrzovany v hodnotach <180/105 mmHg po dobu 24 hodin.
V pfipadé endovaskuldmi lécby je nutné sniZit pre-, intra- i postproce-
durdiné hodnotu krevniho tlaku < 185/110 mmHg. Pokud mé& pacient
velky neurologicky deficit nebo okluzi nékteré z velkych tepen, ma byt
endovaskularni lé¢ba zahdjena bez ohledu na hodnotu krevniho tlaku.

U ischemickych CMP je nutné se vyvarovat rychlého poklesu krev-
niho tlaku, protoze pfi hypoperfuzi mozku by mohlo dojit k selhanf
kolateralniho zasobenl. V prvnich 48 hodinach neni Zadouci pIna ko-
rekce hodnot krevniho tlaku. IdedInf je udrzovat hodnoty v rozmezi
140-160/90-100 mm Hg.

U hemorrhagické CMP snizujeme systolicky krevni tlak < 140 mm Hg,
ale ne nize nez < 110 mm Hg. Pri snizenf systolického tlaku < 90 mmHg
mUze dojit k akutnimu poskozeni ledvin, a proto je tak vyrazné snizenf
krevniho tlaku nezadouci. Krevni tlak u hemorrhagické CMP byl mél
byt snizen do doporucenych hodnot co nejrychleji, optimalineé do
2,5 hodiny od pocatku pfiznakd. Po snizenf systolického krevniho tlaku
< 140 mm Hg je tfeba tuto hodnotu déle udrZovat, aby nedoslo k dalsf
expanzi hematomu, kterd by hrozila pfi vyssich hodnotach krevniho
tlaku. Doporucena jsou parenteralni antihypertenziva s kratkym po-
lo¢asem pusobent.

Lécba hypertenze v sekundarni prevenci CMP

V soucasné dobé neni dostatek dlikazl pro zahajenf antihyper-
tenzni lé¢by u pacientl s anamnézou CMP a vysokym normalnim
tlakem. AktudIni nejnovéjsi odborna doporucenf pro Iécbu arteridlni
hypertenze vydana ve spolupraci Evropské kardiologické spole¢nosti
a Evropské spolecnosti pro hypertenzi uvadeji, ze 1é¢ba arteridini hy-
pertenze u pacientl, véetné téch po CMP, ma byt vedena v zavislosti
na véku pacienta (11) (Tab. 3). U pacientd ve véku 18-79 let po CMP ma
byt farmakoterapie hypertenze zahajovéna od hodnoty krevniho tlaku
>140 a/nebo 90 mm Hg. U pacientd strasich 80 let s anamnézou CMP
je doporuceno zahdjit Ié¢bu arteridlnf hypertenze od hodnot > 160
a/nebo 90 mm Hg. Samozfejmosti je doporuceni zdravych Zivotnich
navykl — raciondIni dieta se snizenim mnozstvi soli, snizeni konzumace
alkoholu, udrZenf optimalnf télesné hmotnosti, pravidelnd pohybova
aktivita a nekoufeni.

Tab. 3. Cilové hodnoty krevniho tlaku v sekunddrni prevenci cévni mozkové
prihody (11)

Vék (roky) Systolicky krevni tlak | Diastolicky krevni
(mm Hg) tlak (mm Hg)
18-65 130 70-79
Niz8i, pokud
tolerovéno, ne < 120
>80 130-139, pokud 70-79
tolerovdno
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Cilové hodnoty krevniho tlaku v sekundarni
prevenci CMP

V cilovych hodnotéach krevniho tlaku nova odborna doporucenti
odkazujf na vysledky metaanalyz nedavno provedenych studif, do nichz
byli zafazeni pacienti s jiz pfitomnym kardiovaskularnim onemocnénim
vC. prodélané CMP, ale i pacienti ve vysokém kardiovaskuldrnim riziku
dosud bez anamnézy kardiovaskularnich komplikaci. Bylo prokézéno, ze
kazdé snizeni krevniho tlaku o 10 mm Hg, pokud za¢neme na hodnoté
160 mm Hg, pfinese dal3f snizenf kardiovaskularni morbidity a incidence
velkych kardiovaskularnich pffhod, a to az k hodnotam systolického
krevniho tlaku < 130 mm Hg. Prospéch z dalsiho snizovéni < 120 mm Hg
byl téZ patrny, nicméné plynul zejm. z vysledkd studie SPRINT, v niz
nebyli zafazeni pacienti po CMP, jimzZ se vénujeme v tomto ¢lanku (12).
Cilovou hodnotu krevniho tlaku stanovuji tato odbornd doporucent
<140/90 mm Hg u vsech pacientd. U pacientd po CMP mladsich 65 let
ma byt systolicky krevnf tlak déle snizovan k hodnotdm 130 mm Hg
a pokud toto pacienti toleruji, i k nizsim. Krevni tlak nema klesnout
<120 mm Hg pro absenci dikazl z klinickych studif pro prospésnost
tohoto postupu. U pacientl po CMP ve véku 65 let a starsich ma byt
cilova hodnota krevniho tlaku v rozmezi 130-139 mm Hg. Diastolicky
krevni tlak by mél byt snizen < 80 mm Hg u vsech hypertonikd, ale
nemél by poklesnout < 70 mm Hg (11).

Volba antihypertenziv v sekundarni prevenci
cmp

Nova odborna doporuceni uvadéji pét zakladnich skupin antihy-
pertenziv — inhibitory ACE, blokatory AT1 receptord pro angiotenzin
Il - sartany, blokatory kalciovych kanald, diuretika a betablokatory (11).
Vsechny zakladni skupiny antihypertenziv jsou si rovny co do potencialu
snizovani hodnoty krevniho tlaku a snizeni incidence velkych kardio-
vaskularnich pffhod v porovnani's placebem. V primarn{ prevenci CMP
byl pfinos betablokdtort mensinez u ostatnich antihypertenziv (13, 14).
Dukazy o prospésnosti Ié¢by inhibitorem ACE perindoprilem s ev. pri-
danim diuretika indapamidu v sekundarni prevenci CMP pfinesla studie
PROGRESS (Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study) (15).
Nejnovéjsi odborna doporuceni uvadéji u vétsiny nekomplikovanych
hypertonikd zahajeni farmakoterapie idealné fixni kombinaci inhibitoru
renin-angiotenzin-aldosteronového systému v kombinaci s blokdtorem
kalciového kandlu nebo diuretikem, kdy do ev. trojkombinace pfi ne-
dostate¢ném Ucinku pfidavame chybéjici i¢innou latku. Tento postup
Ize extrapolovat i na ambulantni [é¢bu po CMP, nicméné pokud je
zahajena za hospitalizace v akutni fazi iktu, plati vyse uvedeny postup
pomalejsiho snizovani hodnot krevniho tlaku.

Dyslipidemie jako rizikovy faktor CMP
Dyslipidemie je vyznamnym rizikovym faktorem ischemické CMP,
ale nikoliv ostatnich pfic¢in iktd. Zvysend hladina celkového a LDL-
-cholesterolu v plazmé je nezavislym rizikovym faktorem vzniku atero-
sklerézy ve. ischemické choroby srdecni. Zatimco v epidemiologickych
studiich nebyl prokdzan jednoznacny vztah mezi zvysenou hladinou
celkového a LDL-cholesterolu a vyskytem CMP, v intervencnich studiich
bylo jasné dokumentovano, Ze vyskyt ischemickych CMP je hypolipide-
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mickou Ié¢bou vedouci ke snizenf LDL-cholesterolu snizen. Tento jev je
tradi¢né nazyvéan cholesterolovym paradoxem (16, 17). Opakované byla
vznesena otdzka, zda hypolipidemickad [é¢ba nezvysuje vyskyt hemorr-
hagickych iktd, ale kauzaIni vztah stran nardstu rizika nebyl prokazan.
Tyto diskrepance prameni ziejmé z nékolika pficin. V epidemiologickych
studiich byl v minulosti stanovovéan pouze celkovy cholesterol. Casto
nebyla rozlisena etiologie iktu nebo byla dokonce nezndma. TéZ nebyl!
bran v potaz fakt, ze v inicidlnich fazich iktu hladina cholesterolu klesa
podobné jako u infarktu myokardu.

Lécba dyslipidemie v sekundarni prevenci CMP

Jizv 90. letech 20. stoleti bylo v prvnich statinovych studiich (zpo-
¢atku sekundarné preventivni studie u osob s ischemickou chorobou
srdecnf) pozorovéano snizenf vyskytu CMP (18). Nasledujici intervencni
studie se statiny mély stejny vystup, ktery ved! k publikovani metaana-
lyzy se zavérem, Ze riziko CMP klesa pfi terapii statinem o 21 %. Bylo
zaroven konstatovano, ze nezélezi na vstupni hladiné LDL-cholesterolu,
ale na mife jeho snizeni, a benefit z [é¢by nenf zavisly na hladiné LDL-
-cholesterolu pfed lé¢bou (19). Soucasné bylo potvrzeno, Ze pfiznivy
Ucinek statind nezavisi na pohlavi, véku nebo pfitomnosti diabetu.
Klicovou sekundarné preventivn{ studif u osob po prodélaném is-
chemickém iktu byla studie SPARCL, kde byla porovnadvana intenzivni
hypolipidemicka léc¢ba 80 mg atorvastatinu s placebem. Primarnim
cflem byla rekurence ischemického iktu. Pacienti léCenf statinem dosahli
prdmérné hladiny LDL-cholesterolu 1,9 mmol/I. Soucasné u nich kleslo
relativni riziko opakovani CMP statisticky vyznamné o 16 % (p = 0,03),
ackoliv v prlibéhu studie byla u 25 % nemocnych v placebové vétvi
zahdjena farmakoterapie statinem (20). Z tohoto ddvodu byla provedena
naslednd analyza zamétend na rozdily mezi pacienty s vyraznym (> 50%)
a méné znatelnym snizenim hladin LDL-cholesterolu na konci studie
v porovnani se vstupni hladinou LDL-cholesterolu. Bylo zjisténo, ze
vyrazny pokles hladiny LDL-cholesterolu byl asociovan s 31% poklesem
vyskytu CMP bez zvyseni rizika hemorrhagickych pfthod (21). Ve studii
SPARCL bylo definitivné potvrzeno, Ze intenzivni hypolipidemicka lécba
vysokovu ddvkou statinu v sekundarni prevenci CMP pfindsi jasny profit.
Relativné recentni navazujici prace s témér 3000 probandy publikovana
v 1. 2020 pfinesla dtkazy, ze v 3,5letém sledovani osob po CMP [é¢enych
k hladinam LDL-cholesterolu 1,8 mmol/l nebo 2,4 mmol/I pfinesla inten-
zivnéjsf kontrola hypercholesterolemie statisticky vyznamny prospéch.
PFi vyhodnocenf primérniho sledovaného cile sloZzeného z réiznych
aterotrombotickych pfihod veetné Umrti z vaskuldrnich pricin mély
osoby zafazené do vétve studie s intenzivnéjsi hypolipidemickou terapif
pokles relativniho rizika 0 22 % (p = 0, 036), opét bez nardstu krvacivych
komplikaci. V této studii byl podavan v méné intenzivné lécené vétvi
statin v monoterapii a v intenzivné léceném rameni v 33 % i v kombi-
naci s ezetimibem (22). Byly pfineseny dikazy, Ze statiny jsou Ucinné
v prevenciischemickych CMP u osob s manifestnim kardiovaskularnim
onemocnénim, po probéhlé tranzitorni ischemické atace (TIA) nebo
CMP, ale i u osob se zvysenym celkovym kardiovaskularnim rizikem
bez anamnézy kardiovaskuldrniho onemocnéni.

S pfichodem novych nestatinovych hypolipidemik bylo pokraco-
vano v dalsich intervencnich studiich. Ezetimib (10 mg) v kombinaci se
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simvastatinem (40 mg) byl porovnan s monoterapif 40 mg simvastatinu
ve studii IMPROVE-IT (23). Studie zkoumala po dobu svého 7letého trvani
pres 18000 osob po prodélaném akutnim korondrnim syndromu a pfi-
nesla jasny dlkaz pro prospésnost snizovani hladiny LDL-cholesterolu
nejen na riziko sledovanych cévnich piihod veéetné CMP. Primarni slo-
zeny cil studie IMPROVE-IT zahrnoval Umrti z kardiovaskularnich pficin,
infarkt myokardu nevedouci k umrti, nefatdini CMP a hospitalizaci pro
nestabilni anginu pectoris nebo koronarni revaskularizaci vyskytujici se
nejméné 30 dni po randomizaci. K manifestaci primarniho cile doslo
u 32,7 % probandt lécenych kombinacni Ié¢bou ve srovnani's 34,7 %
probandt lé¢enych monoterapif simvastatinem (pomeér rizik [HR] 0,936;
p = 0,016). Je nutno poznamenat, ze v konzervativnéji |é¢ené vétvi
doslo k poklesu stfedni hladiny LDL-cholestrolu k hodnoté 1,8 mmol/I
a vintenzivné lécené vétvi k 1,4 mmol/I. | takto intenzivni dalsi pokles
hladiny LDL-cholesterolu pfinesl pacientim prospéch, coz je v souladu
s pfedchozimi intervencnimi studiemi, které dokumentovaly pokles
rizika aterotrombotickych prihod pfiblizné o 20 % na kazdy 1 mmol/I
poklesu hladiny LDL-cholesterolu. Nejvétsi prospéch z intenzivni in-
tervence byl sledovan u pacientd s nejvyssim vaskuldrnim rizikem vc.
diabetikd, u nichz bylo snizeno riziko ischemické CMP 0 39 %. U nejrizi-
kovéjsich pacientl z recidivujicimi vaskularnimi pithodami byl sledovan
prospéch s lé¢by i hladindm LDL-cholesterolu kolem 1 mmol/I. Dle
vysledkd studie IMPROVE-IT se ezetimib etabloval mezi doporucené
léky, mj. i v prevenci CMP, indikovanym u osob se zvysenym rizikem
CMP, které nedosahuiji cilové hodnoty celkového a LDL-cholesterolu
pfi maximalni tolerované dévce statinu. Na zakladé vysledkd studie
IMPROVE-IT doslo k dalsimu snizenf cilové hladiny LDL-cholesterolu
v sekundarni prevenci pod 1,4 mmol/l a byla stanovena kategorie pa-
cientd s ,extrémnim” kardiovaskuldrnim rizikem, ktefi profituji z hladin
LDL cholesterolu k hodnotam T mmol/I.

Jesté novéjsimi hypolipidemiky jsou monoklonalnf protildtky — inhi-
bitory proprotein konvertdzy subtilisin-kexin 9 (PCSK9i) — evolokumab
a alirokumab, podavané podkozniinjekci 1x za 2 nebo 4 tydny. U¢inek
na snizeni hladiny LDL-cholesterolu je vyznamnych 50-70 % jesté nad
ramec dosazitelny farmakoterapif statiny + ezetimibem. Pro tyto léky
jsou jiz k dispozici vysledky morbi-mortalitnich studif hodnoticich vliv
na riziko prvnf i dalsi CMP. Studie ODYSSEY OUTCOMES (alirokumab)
i FOURIER (evolocumab) s uvedenym vyznamnym snizenim hladiny
LDL-cholesterolu za pouziti téchto terapif pfinesly jednoznac¢né di-
kazy o Uc¢inném snizenf rizika ischemické CMP o 27, resp. 21 %. Riziko
hemorrhagickych pfihod nebylo zvyseno a prospéch z [é¢by nebyl
zavisly na vstupni hladiné LDL-cholesterolu (24, 25). Ve studii FOURIER
u osob s anamnézou CMP pfed zafazenim do studie dosahl pokles
recidiv CMP 15 %.

Mechanismus Ucinku inclisiranu spociva v blokadé translace proteinu
PCSK9, tzn. zabranénf jeho vzniku. Timto mechanismem pUsobi jako
vlastni PCSK9i, podavani je 1x za 6 mésicU. Program klinického hodnoceni
inclisiranu je nazvan ORION. PFi lé¢bé osob s aterosklerotickym vasku-
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Tab. 4. Cilové hladiny lipidogramu po CMP a prostiedky k jejich dosaZeni
(podile 28, 29)

Cilova hladina LDL-cholesterolu

Lécebné moznosti

<14 mmol/lasnizenio>50%u
vsech pacient(

Rezimova opatfeni (dieta, pohyb,
nekourenr)

< 1,0 mmol/I u rekurence pfihody Statiny v maximalné tolerované
pfi maximalni farmakoterapii do 2 let | davce (preference rosuvastatin,
atorvastatin)

Ezetimib (pridany ke statinu)
PCSK9i (pfidany ke statinu +
ezetimibu)

?inklisiran (pfidany ke statinu +
ezetimibu) po ziskani Uhrady

larnim onemocnénim a terapii maximalni tolerovanou dévkou statinu
doslo k 50% snizeni hladiny LDL-cholesterolu. | kdyz se jednalo o mensi
vzorek pacientd, trend v poklesu vaskularnich piihod byl povzbudivy.
Primarniho kardiovaskularniho cilového ukazatele (kardiovaskuldrni umrti,
infarkt myokardu nebo srde¢ni zastava) byl nizsi ve skupiné inclisiranu
nez ve skupiné placeba — 63 (7,8 %) vs. 83 (10,3 %) osob. Nejvetsi rozdil
byl zaznamenan v piipadé fatalniho infarktu myokardu ¢i fatéini cévni
mozkové prihody - jejich vyskyt byl ve skupiné s inclisiranem v porovnani
se skupinou s placebem polovi¢ni, konkrétné u 12 (1,5 %) vs. u 30 (3,7 %)
osob. Tyto vysledky byly hodnoceny velmi pfiznivé, protozZe trend ke
snizovani poctu pithod je pozitivni, ale cekdme na dalsi vysledky vétsich
studif, které majf potencial dosahnout statistické vyznamnosti. Ve studiich
byli zafazeni i pacienti po CMP, ale jejich pocet je zatim maly.

Cilové hodnoty lipidogramu v sekundarni
prevenci CMP a prostredky k jejich dosazeni

Na zékladé provednych klinickych studii byla stanovena cilova
hladina LDL-cholesterolu pro pacienty po CMP, ktera je identickd jako
pro osoby s velmi vysokym kardiovaskuldrmim rizikem - 1,4 mmol/I
a nizsi, pfi souc¢asném snizeni hladiny LDL-cholesterolu o minimalné
50 % v porovnani se vstupni hodnotou (28, 29). Terapie hyperlipopro-
teinemie v prevenci CMP jako samostatné jednotky dostava v doporu-
Cenych postupech prekvapivé svij odstavec az v r. 2019. Prostiedky jsou
identickeé jako u ostatnich aterosklerotickych vaskularnich onemocnénf
a jsou shrnuty v tabulce 4. Zékladem je nefarmakologikd 1é¢ba, vzdy
je nutna farmakoterapie statinem v maximalni tolerované davce s ev.
pfidanim ezetimibu, PCSK9i dle dosazeni cilovych hodnot. Vsechny tyto
farmakoterapie maji nejvyssi tiidu doporucenf (28, 29).

Zaveér

Peclivé kontrola arteridlni hypertenze a hypolipidemické farmako-
terapie k cilovym hladindm LDL-cholesterolu jsou pfinosné v primarnf
i sekundarni prevenci CMP. Spravné vedenou prevenci aterosklero-
tickych vaskularnich onemocnénf dle aktudlné platnych odbornych
doporuceni mlzeme prispét ke snizeni poctu pfihod, zlepsent kvality
a prodlouzeni Zivota nasich pacientd.
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