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Uvod

» Chronicka renalni insuficience je nezavisly rizikovy faktor KV onemocnéni
» CKD (KDOQI) >3 (eGFR < 60ml/min.)

» 30.5 % STEMI

» 42.9 % NSTEMI

Srdecni selhani pri prijeti T
Riziko krvécem’f

Hospitalizacni, kratkodoba i dlouhodoba prognézal
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Cast&ji netypickd symptomatologie, problematické hodnoceni kariomarkerd,
castéji prijeti s jinou pracovni dg. nez AKS oproti pacientum bez CKD (44% vs
26%)

» Navzdory vyssi rizikovosti pacientl méné dat z RCT a Castéji neadekvatni terapie

Washam JB, Herzog CA, Beitelshees AL et.al. Pharmacotherapy in chronic kidney disease patients presenting with acute coronary
syndrome: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation.2015;131:1123-1149.

Shroff GR, Frederick PD, Herzog CA. Renal failure and acute myocardial infarction: a collaborative project of the United States Renal
Data System/National Institutes of Health and the National Registry of Myocardial Infarction. Am Heart J. 2012;163:399-406




Vztah renalni funkce, symptomu, klinického
obrazu a EKG zmén u pacientu s akutnim
koronarnim syndromem

Circulation March 24, 2015
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register. J Intern Med. 2010;268:40-49




Stanoveni diagnozy AKS
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Management pacientu s bolestmi na hrudi a CHRI

» pacienti maji Castéji hypertrofii LK, EKG zmény maskuji nebo napodobuji IM

A.S. Go et al. Chronic kidney diseasenand the risks of death, cardiovascular events, and hospitalization, N. Engl.
J. Med. 351 (13) (2004) 1296-1305.

» vstupni hodnota troponinu je casto zvysena (cca 70 % nad 99.p)

» vétsSina pacientld s CHRI a bolestmi na hrudniku spada do kategorie observace,
méné do kategorie rule-out (vyssi ,,cut-off“ ?)

» u pacientd s CHRI a IM je zachovana dynamika absolutnich hodnot troponint =
0-1h/0-3h protokol lze vyuzit i u této skupiny pacientd

N.S. Anavekar et al. Relation between renal dysfunction and cardiovascular outcomes after
myocardial infarction, N. Engl. J. Med. 351 (13) (2004) 1285-1295.

R. Twerenbold et al. Optimal cutoff levels of more sensitive cardiac troponin assays for the early
diagnosis of myocardial infarction in patients with renal dysfunction, Circulation 131 (23) (2015)
2041-2050.




Management pacientu s bolestmi na hrudi a CHRI
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= 0/1-hod ESC protokol Rule-out/Rule-in je pouzitelny i v populaci s renalnim selhanim

Rule-out protokol ma vysokou negativni prediktivni hodnotu, ale specificita a PPV Rule-in protok
zstoucim stupném CKD snizuje (u CKD kolem 80%) R. Twerenbold, J. et al. Circulation. 2018;137: 436-451.



Preexistujici CHRI a AKI

Caroline S. Fox, ACTION registry Circulation. 2012;125:497-504.
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Patofyziologie ,,acute kidney injury®

Activation of the NO pathway
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Microcirculatory dysfunction

WaYE=\

Tissue ischemia

Intersticial and Tubular injury

Low cardiac output
Venous congestion

Parenica et al., 2014

AKI




Kontrastni latkou indukovana nefropatie

Vzestup sérového kreatininu od 25 % i 0 44 umol/l (0.5mg/dl) oproti vychozim
hodnotam béhem 48-72 hod.

CKD (eGFR pod 60 ml/min.)
Diabetes mellitus
Srdecni selhani (zejména EF LK pod 35%, NYHA IlI-1V)

Stavy spojené s hypotenzi (dehydratace, hemodynamicka nestabilita, sok, septické
stavy)

vV v v Vv

Anémie

Zenské pohlavi

Vék (nad 75 let)

Periproceduralni krvaceni

hyperviskdzni syndrom, mnohocetny myelom

Metformin, NSAID, inhibitory COX 2, amionoglykosidy Ci ciclosporin

vV vV v vV v v Y

Mnozstvi podané kontrastni latky




Prevence CIN

» ldentifikace rizikovych nemocnych

» Vysazeni nefrotoxické medikace

» Diuretika - optimalné 24 hod. vysadit ci
snizit, je-li to mozné

» NSAID nepodavat
» Metformin - nepodavat 24 hodin

» Parenteralni hydratace isoosmolarnim
roztokem (NaCl nebo H,CO,) pred a po
vykonu 3-6/6-12 hod. (dle ESC 12 hod.
pred a 24 hod. po vykonu) -
1ml/kg/hod.; LVEF <35% nebo NYHA >2)
0.5ml/kg/hod.

» Vysoké davky statinu - efekt sporny

» Minimalizace davky kontrastni latky,
isoosmolarni KL(max. mnozstvi
kontrastni latky (ml) = eGFR (ml/min.)
x 3.7

Vstupni kreatinin Incidence CIN
<135 pmol/ 06-23%
>135 pmol/| 20-38%

> 440 pmol/I 50 %
hypotenze 5
intra-aortalni balonkova pumpa (IABP) 5
chronické srdeéni selhani 5
vék > 75 4
S-kreatinin > 132 pmol/I (1,5 mg/dl) 4
anémie 3
diabetes mellitus 3
objem aplikované kontrastni latky - 1
za kazdych 100 ml

HODNOCENI:

body riziko CIN dialyza
=5 nizké 75% 0,04 %
6-10 stredni 14 % 0,12 %
11-15 vysoké 26,1% 1,09 %
=16 velmi vysoké 573 % 12,6 %

Berkova M; Geri a Gero 2018; 7 (1): 11-16
Mehran R; J Am Coll Cardiol 2004;44:1393-9




Intervencni lecba

» STEMI
» Stejna inicialni strategie
» NSTEMI
» Optimalni timing katetrizace s ohledem na
risk/benefit
» Doporucuje se podavat stejnou
antitrombotickou lécbu prvni linie jako u
pacientu s normalni funkci ledvin s tpravou
davkovani, je-li indikovana.
» U pacient s vysokym rizikem casné invazivni
strategie i pres riziko zhorseni renalnich funkci
odamim KL (mortalitni benefit oproti
onzervativni lecbe)
» Ad hoc osetreni ,culprit léze“ DES nové
generace
» U multivessel disease rozhodnuti o staged multi

PCI nebo CABG v ramci Heart teamu (lla/B)

Rizikova kritéria vyzadujici invazivnistrategii u non-STE AKS (ESC guidelines)

Kritéria velmi vysokého rizika (okamzita invazivni strategie)

« Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogennisok

« Recidivujici nebo pokracujici bolest na hrudi refrakterni k medikamentozni lécbé

« Zivot ohrozujici arytmie nebo srde¢nizastava

» Mechanické komplikace infarktu myokardu

« Akutni srde¢ni selhani

« Recidivujici dynamické zmény ST nebo viny Tzejména s intermitentnimi
elevacemi Useku ST

Kritéria vysokého rizika (€asna invazivni strategie do 24hod.)

« Vzestup nebo pokles srdecnich troponinikompatibilni s infarktem myokardu

« Dynamické zmény Useku ST nebo vlny T (symptomatické nebo némé)

« Skdre GRACE > 140

Kritéria stredniho rizika (invazivni strategie do 72 hod.)

» Diabetes mellitus

« Renalni insuficience (eGF < 60 ml/min/1,73m?)

< EFLK<40% nebo mestnave srdecni sethan

« Casna poinfarktova angina

« Predchozi PCI

« Pfedchozi CABG

« Skdre GRACE > 109 a < 140

Kritéria nizkého rizika

« Jakékoli charakteristiky kromé vyse zminénych




Farmakoterapie

Doporucené davky antitrombotik u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin

ASA

Nasycovaci davka 150-300 mg p.o., nasledné udrzovaci
davka 75-100 mg/den

Bez Upravy davky

Bez Upravy davky

Clopidogrel Nasycovaci davka 300-600 mg p.o., nasledne 75mg/den Bez upravy davky ?lpegs%r:% ::ggapcé?;ca
Nasycovaci davka 180 mg p.o., nasledné 90 mgdvakrat denné, | Bez Upravy davky Nedoporucuje se
Ticagrelor u vybranych indikaci po 12 mésicich 60mg dvakrat denné do
36 mésicu od IM
Prasugrel Nasycovaci davka 60 mg p.o., nasledné 10mg/den Bez Upravy davky Nedoporucuje se
. 1 mg/kgs.c. dvakrat denne. 1 mg/kg s.c. jednou denné | Nedoporucuje se
Enoxaparin 0,75 mg s.c. dvakrat denné u pacient( ve véku > 75let Sl P )
Pred koronarografii ) ) Bez Upravy davky Bez Upravy davky
Bolus 60-70 IU/kg i.v. (maximum 5000 IU) a infuze
12-15 IU/kg/h; max. 1000 IU/h),
UFH cilova hodnota aPTT 1,5-2x kontrolnich osob
V prabéhu PCI:
70-100 IU/kg i.v. (50-70 IU/kg pri soucasné aplikaci
inhibitord GP lIb/llla)
2,5 mg s.c. jednou denné Nedoporucuje se pri eGFR | Nedoporucuje se
Fondaparinux <20 ml/m1p/1 ,73 m?
nebo dialyze
Bolus 0,75 mg/kgi.v., infuze 1,75 mg/kg/h Nedoporucuje se Nedoporucuje se
Bivalirudin Pri eGFR= 30 a < 60 ml/min/1,73 m? snizit davku infuze na 1,4
mg/kg/h
Abciximab Bolus 0,25 mg/kg i.v., nasledné infuze 0,125 pg/kg/min (max. | Dukladné zvazit Dukladné zvazit riziko
cixima 10 pg/min) riziko krvaceni krvaceni
gy is Bolus® 180 pg/kg, nasledné infuze 2,0 pg/kg/min po dobu az 18 h| Nedoporucuje se Nedoporucuje se
Eptifibatid P#i eGFR < 50 ml/min/1,73 m? sniZit dévku infuze na 1,0 pg/kg/h
Tirofiban Bolus 25 pg/kg i.v., nasledné 0,15 pg/kg/min Snizit rychlost infuze na 50 | Nedoporucuje se

t al., 2017 ESCGuidelines for the management of acute myocardial infa

r%inn in In::n‘ir:xnfq prpepn’ring With

ST-

segment elevation: Summary of the document prepared by the Czech Society of Cardiology, Cor et Vasa59 (2017) e613—
€644, jak vySel v online verzi Cor et Vasa na https:/iwwv.sciencedirect.com/science/article/pi’'S0010865017301674



http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865017301674
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Farmakoterapie I

Betablokatory

MéEly by byt podavany u vsech pacient( s AKS a CHRI pri absenci
kontraindikaci.

ACEi/ARB

MéEly by byt podavany zejména u pacientt se systolickou
dysfunkci levé komory. Jsou nutné pravidelné kontroly kalémie.

Blokatory
aldosteronu

Lécby by méla byt zvazena u pacientt u pacient s CHRI a
systolickou dysfunkci po IM, kreatininem pod 221 umol/l (u
muzu) a 177 umol/l (u Zen) a normokalémii. Jsou nutné
pravidelné kontroly kalémie.

Statiny

Lécba statiny je indikovana, data o prospésnosti podavani u
dialyzovanych jsou omezena - dopourucuje se nevysazovat statin
u dialyzovanych, kteri jej jiz uzivaji. Nové nasazeni statinu u
CKD5 je vak sporné. Pacienti s CKD maji vy3si riziko NU pri lé¢bé
statiny.




Zaver

Pacienti s CKD jsou vysoce rizikovou skupinou nemocnych

U pacientl vyzadujicich ¢asnou invazivni [éCbu stejna
inicialni terapie jako u pacientd s normalni funkci ledvin

U stabilnich pacientd optimalni timing katetrizace

Prevence CIN (snizeni rizika rozvoje AKI)

Zhodnoceni ischemického/krvaciveho rizika

Optimalizace délky trvani dualni antiagregacni lécby

vV v v v Vv

Zvazeni vhodné metody revaskularizace u pacientl s multivessel disease v
ramci Heart teamu

» Adekvatni farmakoterapie po propusténi




Dekuji za pozornost




