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Aktualizace doporučení ESC/EAS z roku 2019

1. Odhad kardiovaskulárního rizika s implementací algoritmů predikce rizika SCORE2 a 
SCORE2-OP

2. Terapie snižující hladinu LDL cholesterolu

3. Hypolipidemická terapie osob s akutním koronárním syndromem

4. Lipoprotein (a) 

5. Terapie snižující hladinu TAG

6. Statiny v primární prevenci KVO u osob HIV

7. Statiny u osob s vysokým/velmi vysokým rizikem KV toxicity související s 
protinádorovu léčbou

8. Doplňky stravy
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U pacientů po ACS (vč. IM) je velmi vysoké časné riziko rekurentní příhody:

• cca 10 % má během prvních ~100 dní po IM druhý IM, CMP nebo KV smrt

• cca ⅓ pacientů má závažnou KV příhodu během 5 let 

• Tento nejrizikovější časný úsek (první týdny–měsíce) se v praxi často překrývá s dobou, kdy teprve probíhá 
„eskalace“ léčby podle staršího stupňovitého schématu (2019)

• V ideálním případě může trvat až 12 týdnů, než se pacient dostane na optimální LDL-C léčbu – to je z hlediska 
rizika příliš dlouho.

• Intenzivní hypolipidemická léčba má lepší klinické výsledky a vliv na prognózu již v časném období

• princip „the sooner, the lower, the better“ pro LDL-cholesterol
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Mach F et al. Eur Heart J 2025 Nov 7;46(42):4359-4378



Běžná realita / observační data

• intenzivní léčba podle doporučení je často nenasazena (nižší intenzita statinu, chybí 
ezetimib/PCSK9i)

• po propuštění se dávky někdy snižují, nekontroluje se LDL-chol

• většina pacientů nedosahuje cílového LDL-chol

• preskripční „inertie“, obavy z nežádoucích účinků, špatná adherence a ztráty z 
dispenzarizace
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Mach F et al. Eur Heart J 2025 Nov 7;46(42):4359-4378



ESC guidelines 2024 – strategie léčby

www.fnol.cz

Kala P et al. Cor Vasa 2024;66:169–232



ESC guidelines 2024 – strategie léčby
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Hypolipidemická terapie po AKS
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Mach F et al. Eur Heart J 2025 Nov 7;46(42):4359-4378



Nástroje ke snížení LDL-cholesterolu
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Atar D et al. Atherosclerosis. 2021 Feb;319:51-61.



STATINY



Snížení LDL-cholesterolu a snížení KV příhod
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Eur Heart J. 2017;38(32):2459-2472. doi:10.1093/eurheartj/ehx144



Statiny po AKS – registr NW London
• 76 243 pt. (22,4 % ACS, 77,6 % CCS)
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Akhtar M et al. ESC Congress 2024 presentation



EZETIMIB



HR: 0.936 (95% CI, 0.89–0.99)
P = 0.016 

Years Since Randomization
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Simvastatin monotherapy

Simvastatin-ezetimibe

34.7% 
32.7%

www.fnol.czCannon CP. et al. N Engl J Med 2015; 372:2387-2397.

IMPROVE-IT: ezetimib+statin po AKS

Hospitalization
for acute ACS or high-

risk UA

N = 18,144
Randomized 

within 10 days of 
event

Simvastatin 40 mg + placebo + SOC

Mean baseline LDL-C 93.8 mg/dL (2.4 mmol/L)

Simvastatin 40 mg + ezetimibe 10 mg + SOC

Median follow-up: 6 years
Follow-up assessments conducted at 30 days, at

4 months, and every 4 months thereafter*



Včasnost zahájení ezetimibu po IM
• Observační kohorta z registru SWEDEHEART, 35 

826 pt. po IM (2015–2022)

• Vysoce intenzivní statinová terapie (98 %)

• Časné zahájení kombinované léčby statinem a 
ezetimibem po IM výrazně snižuje výskyt MACE a 
kardiovaskulární mortality

• Zpožděné přidání ezetimibu nebo jeho nepřidání 
představuje zbytečné riziko

• Důraz na potřebu změnit metody péče a začít 
kombinovanou léčbu hned během hospitalizace

www.fnol.cz
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Včasnost zahájení ezetimibu po IM

www.fnol.cz

…



INHIBITORY 
PCSK9



evolocumab
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Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2017;376:1713-1722; Schwartz G.G., N Engl J Med 2018; 379:2097-2107

alirocumab

Characteristic Value

Age, years, mean (SD) 63 (9)

Male sex (%) 75

Type of CV disease (%) Median time from 
recent event <3 yrs

Myocardial infarction 81

Stroke (non-hemorrhagic) 19

Symptomatic PAD 13

CV risk factor (%)

Hypertension 80

Diabetes mellitus 37

Current cigarette use 28

Randomized 27,564 patients 

Evolocumab
(N=13,784)

Placebo
(N=13,780)

Follow-up median 26M (IQR 22-30)

2907 patients experienced primary EP



evolocumab
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Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2017;376:1713-1722
Schwartz G.G., N Engl J Med 2018; 379:2097-2107

alirocumab

An Academic Research Organization of 

Brigham and Women’s Hospital and Harvard Medical School
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EVOPACS – časné nasazení evolocumabu u AKS

www.fnol.czKoskinas KC, et al.  J Am Coll Cardiol.  2019.

ACS 
(NSTEMI/UA, STEMI)

N = 308

Randomized 1:1
1 country, 7 sites

Evolocumab SC 420 mg QM + atorvastatin 40 mg QD

In-hospital

(72 hours) Placebo SC QM + atorvastatin 40 mg QD

8 weeks

Assessments conducted day 1, weeks 4 and 8
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EVOPACS – dosažení cíle LDL-cholesterolu
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LDL-C < 1.8 mmol/L (<70 mg/dL) LDL-C < 1.4 mmol/L (<55 mg/dL)

1. Koskinas KC, et al.  J Am Coll Cardiol.  2019. [epub ahead of print August 31, 2019]

2. Mach F. et al. Eur Heart J. [epub ahead of print August 31, 2019]

3. Koskinas KC, et al. ESC 2019, Paris Aug 31-Sept 4.



PCSK9i – benefit stoupá se včasností zahájení a 
závažností ICHS
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Sabatine MS et al. Circulation 2018 Aug 21;138(8):756-766.



Evolokumab – redukce KV úmrtí, IM a CMP
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Giugliano RP et al. Lancet 2017 Oct 28;390(10106):1962-1971



PACMAN AMI – časné nasazení alirocumabu po AKS

• Léčba alirokumabem zahájená v akutní fázi AIM, přidaná k intenzivní statinové léčbě, vedla ke zmenšení 
aterosklerotického plátu, snížení obsahu lipidů a zesílení fibrozní čepičky po 52 týdnech sledování

• Tyto výsledky ukazují regresi a stabilizaci koronárního plátu s pomocí alirokumabu a podporují časné 
zahájení intenzivní hypolipidemické léčby u AIM

www.fnol.cz

Räber, L et al. JAMA 2022. doi:10.1001/jama.2022.5218



Inklisiran
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Ray KK et al. Eur Heart J . 2023 Jan 7;44(2):129-138. 



Bempedoová kyselina
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Nissen SE et al. N Engl J Med 2023;388:1353-1364
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Kyselina bempedoová, evinacumab
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Mach F et al. Eur Heart J 2025 Nov 7;46(42):4359-4378



Terapie snižující hladinu LDL-cholesterolu
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Mach F et al. Eur Heart J 2025 Nov 7;46(42):4359-4378



Terapie u pacientů ve věku ≥ 75 let

• Meta-analýza - 29 studií (244 090 pacientů), z toho 21 492 pacientů ≥75 let

• Statiny (11 750 pt.), Ezetimib (6209 pt), PCSK9 inhibitory (evolocumab, alirocumab) (3533 pacientů)

• Snížení MACE: 26 % na každé 1 mmol/l snížení LDL-c (RR 0,74; 95% CI 0,61–0,89; p=0,0019)

• účinek byl podobný jako u pacientů <75 let (p = 0,37)

• žádný rozdíl mezi statiny a nestatinovou léčbou (p = 0,64)

www.fnol.cz

Gencer B et al. Lancet 2020 Nov 21;396(10263):1637-1643 



Benefit PCSK9i u pacientů vyššího věku
• Alirocumab (PCSK9 inhibitor) - ODYSSEY OUTCOMES - významný přínos u starších pacientů:

• pt. <65 let HR 0,89, pt. ≥65 let HR 0,78

• konzistentní přínos až do 85 let věku (HR 0,68 ve věku 85 let)

• Absolutní benefit roste s věkem díky vyšší incidenci KV příhod - NNT (počet léčených pro zabránění 1 příhodě):

• 45 let: 43

• 75 let: 26

• 85 let: 12

• Bezpečnostní profil zůstává příznivý i ve vyšším věku

• Starší pacienti profitují nejvíce v absolutních číslech z intenzivní hypolipidemické terapie (zejména v sekundární prevenci)

• Paradox "čím starší, tím méně léčit" by měl skončit - výběr pacientů by měl zohledňovat biologický spíše než kalendářní věk a kvalitu života.

www.fnol.cz

Eur Heart J 2020 Jun 21;41(24):2259-2261
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Doplňky stravy

www.fnol.cz

 Omega-3 mastné kyseliny (derivat
eikosapentaenové kyseliny) v dávce 4 
g denně u osob s hypertriglyceridémií



Potravinové doplňky?
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Laffin LJ, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;81(1):1–12



Potravinové doplňky?
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Laffin LJ, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;81(1):1–12



Optimální strategie po IM –“ strike early and strong“

• U všech pacientů s AKS dbát na časnou, intenzivní (kombinovanou) léčbu hypolipidemiky během indexové 
hospitalizace

• Okamžitě zahájit vysokodávkový statin (např. atorvastatin 40–80 mg nebo rosuvastatin 20–40 mg)

• Kombinační léčbu (1 nebo více nestatinových léků s prokázaným KV benefitem) přidat hned podle 
potřeby, nikoli až po (4-6) týdnech:

• pokud pacient už před IM/ACS užíval statin a stále má vysoké LDL-C

• pokud je výchozí LDL-C tak vysoké, že jen statin s velkou pravděpodobností cíle nedosáhne

• Volba přidaného léku se má řídit potřebným dodatečným poklesem LDL-C:

• Menší dodatečný efekt: ezetimib

• Střední až velký dodatečný efekt: PCSK9 mAb (alirocumab, evolocumab) nebo bempedová
kyselina, případně kombinace

X  realita úhradových omezení ZP

www.fnol.cz



Závěr

• Intenzivní snížení LDL-cholesterolu je zásadní pro sekundární prevenci.
→ Cílová hladina < 1,4 mmol/l a snížení alespoň o 50 % oproti výchozí hodnotě.

• Čím dříve zahájíme intenzivní hypolipidemickou léčbu, tím lépe.
→ Včasné nasazení kombinační terapie (statin + ezetimib, případně + PCSK9i) již 
během hospitalizace zlepšuje prognózu.

• Hypolipidemická léčba, vč. PCSK9 inhibitorů přinášejí významný benefit i u starších 
pacientů.
→ Absolutní redukce KV příhod narůstá s věkem, léčba je dobře tolerována i ve 
vyšším věku.

• Kombinační léčba je často nutná k dosažení cílových hodnot.

• Velmi nízké hladiny LDL-C (< 1,0 mmol/l) jsou bezpečné.

• Potravinové doplňky nenahrazují farmakologickou léčbu.

www.fnol.cz
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