0br. 1. Tabulka SCORE2/SCORE2-OP, dle (7)
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musime vyuzit nékterou z farmakoterapeutickych modalit. Zakladnim
pilifem 1é¢by DLP jsou statiny — Iéky dostupné, velmi dobre tolerované
s minimem nezadoucich ucinkd. Vzdy bychom méli usilovat o podavani
modernich potentnich statind (atorva- &i rosuvastatinu) v maximalnich,
respektive maximalnich tolerovanych davkach. Pokud nenf dosazeno
cilovych hodnot LDL-C pfi monoterapii statinem je indikovana kombi-
nacni hypolipidemickd lé¢ba. Pfednostné se s ohledem na dostupnost
vyuzivad kombinaci s ezetimibem, pficemz Ize ocekévat aditivni pokles
LDL-C nad rdmec monoterapie statinem o 20-25 % (pozn. zdvojnasobe-
ni davky statinu vede k dalsimu poklesu LDL-C pfiblizné 0 6 %) (6, 7, 25).
V indikovanych pfipadech (Tab. 7) mame jiz od roku 2018 k dispozici
,klasické” PCKS9i, tj. monoklonalIni protildtky proti PCSK9 - aliro- a evo-
lokumab; pfi jejich podavéni Ize o¢ekdvat dodatecny pokles LDL-C
kolem 60 % (26-30). Pfi indikaci PCSK9i nemusi byt ezetimib v souladu
s hodnoticimi zpravami Statniho Ustavu pro kontrolu lé¢iv nasazen,
pokud je u pacienta uzivajiciho maximalni tolerovanou dévku statinu
vychozi LDL-C vice nez 20 % od cilové hodnoty, pfipadné u statin-
-naivnich nemocnych LDL-C vice nez 50 % od cile (26, 27). V obdobnych
indikacich jako monoklondIni protilatky se portfolio hypolipidemik od
1. 4. 2023 rozsitilo o inklisiran — malou interferujici RNA proti PCSK9,
kterd v kone¢ném dusledku pUsobi obdobné jako ,klasické” PCSK9i.
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Tab. 5. Kategorie KV rizika, upraveno dle (6, 7)

Kategorie KV rizika

»extrémni KV riziko” (pozn. autora - neni uvedeno explicitné

v doporucenich)

B recidiva KV pffhody do 2 let od pfedchozi

velmi vysoké KV riziko

B Dokumentovand KV piihoda (klinicky ¢ pomoci  zobrazovacich
metod) — akutni korondrni syndrom, infarkt myokardu, koronarni ¢i jina
revaskularizace, cévni mozkova piihoda, transitorni ischemicka ataka

M |schemicka choroba dolnich koncetin

B Aneurysma aorty

| Signifikantni platy zjisténé pfi USG vysetfeni ¢i CT koronarografii

B DM s ASKVO a/nebo s tézkym orgdnovym postizenim:
= eGFR <45 ml/min/1,73 m? nezavisle na albuminurii
= eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbuminurie (ACR 30-300 mg/g)
= proteinurie (ACR > 300 mg/q)
= pfitomnost mikrovaskuldrnich komplikaci v alespor 3 lokalizacich

(napf. retinopatie, neuropatie a mikroalbuminurie)

B CKD s eGFR < 30 mI/min/1,73 m? nebo CKD s eGFR 30-44 ml/min/1,73 m?
aACR>30mg/g

B SCORE2 > 7,5 % u pacientd < 50 let, > 10 % — u pacientt 50-69 let, SCORE2-
OP = 15 % u pacientl > 70 let

B FH s RF ASKVO

vysoké KV riziko

B DM bez ASKVO a/nebo tézkého orgdnového postizeni (nespliujici kritéria
velmi vysokého ¢i stfedniho KV rizika)

B CKD s eGFR 30-44 ml/min/1,73 m?a ACR < 30 mg/g, CKD s eGFR 45-59 ml/
min/1,73 m? a ACR 30-300 mg/g, CKD s eGFR > 60 ml/min/1,73 m? a ACR
>300mg/g

B SCORE2 2,5-75 % u pacientd < 50 let, 5-10 % u pacientd 50-69 let,
SCORE2-OP 7,5-15 % u pacientl > 70 let

B FH bez RF ASKVO

nizké-stfedni KV riziko

B DM s délkou trvanido 10 let bez dalsich RF ASKVO ¢i orgdnového postizenti

B SCORE2 < 2,5 % u pacientl < 50 let, < 5 % u pacientl 50-69 let, SCORE2-
OP < 7,5 9% u pacientt > 70 let

DM - diabetes mellitus — pozn. DM 2. typu ¢i DM 1. typu u pacientt ve véku > 40

let, eGFR (estimated glomerular filtration rate) — odhadovand glomeruldrni fil-

trace, ACR — albumin-to-creatinine ratio, CKD — chronické onemocnéni ledvin,

FH — familidrni hypercholesterolemie

U inklisiranu je popisovan aditivn{ pokles LDL-C kolem 50 %; vyhodou
jeho podavanf je 100% adherence k |é¢bé, jelikoZ je aplikovén pfimo
vambulanciinternisty ¢i kardiologa, a to kazdych 6 mésict (s vyjimkou
booster davky v 3. mésici od prvnf aplikace). Inklisiran pfedstavuje lék
velmi dobfe tolerovany, kdy jedinym relevantnim nezddoucim ucin-
kem byla reakce v misté vpichu. Nepredpoklddaji se také zadné Iékové
interakce a neni nutna redukce davky u pacientd s rendini &i jaternf
insuficienci (31, 32).

Tabulka 7 pro pfehlednost shrnuje souc¢asné moznosti cilené lécby
DLP v CR (Tab. 7) (26, 27, 31).

Jak se nam dafi dosahovat cilovych hodnot
LDL-C v praxi?

Zrcadlem bézné klinické praxe budiz napt. série studif EUROASPIRE,
studie DaVinci, LIPIcontrol 1,2 ¢i LipitecClidec 1,2, jeZ sice poukazuji na
uspokojivou implementaci aktudlnich doporucenych postupl do praxe,
kdy se ukazuje, Ze je spravné volena odpovidajici kardioprotektivni medi-
kace, avsak tato je Casto titrovana az s pfiliSnou opatrnosti a pomalu (i pfi
dobré toleranci) ¢i je zcela nevyuZita vhodna lé¢ba kombinacni. Bohuzel
nedostatec¢na kontrola DLP je typicky u nejrizikovejsich nemocnych
(ve velmi vysokém KV riziku ¢i v sekunddrmni prevenci); v této populaci
nemocnych je dosahovano cilovych hodnot LDL-C v 10-30 % pfipadd
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