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Kdo jsou tito dva pánové ?  



Guidelines ESC/EAS pro management DLP 2019  

• 21 autorů 

• 35 oponentů 

• 78 stran 

• 608 citací 

• 16 tabulek doporučení 

• 13 doplňujících tabulek 

• 10 souhrnných rámečků 

• 6 hlavních ilustrací  
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Stanovení KV rizika dle ESC/EAS 2019 



Kategorie kardiovaskulárního rizika 
Velmi vysoké riziko Vysoké riziko Střední riziko Nízké riziko 

• Klinicky anebo zobrazovací metodou 
prokázané KV onemocnění 
aterosklerotické etiologie (ASKVO). ASKVO 
zahrnuje předchozí AKS (IM nebo nestab. 
AP), stabilní AP, koronární revaskularizace 
(PCI, CABG a jiné arteriální 
revaskularizace), CMP a TIA a ICHDK. Za 
ASKVO jednoznačně prokázané 
zobrazovací metodou považujeme nález 
nemoci více koronárních tepen se 
stenózou 2 velkých epikardiálních tepen 
>50 %), nebo významné AS změny 
karotid detekované ultrazvukově 

• DM  s orgánovým postižením,* anebo 
přítomnost nejméně 3 velkých RF. Časně 
vzniklý DM 1. typu s dobou trvání >20 let  

• CKD 4. a 5. stupně (eGFR <30 ml/min/1,73 
m2) 

• Vypočtené riziko fatální KV příhody 
pomocí SCORE ≥10% 

• FH s ASKVO nebo alespoň jedním dalším 
velkým rizikovým faktorem 

• Významné zvýšení izolovaného 
rizikového faktoru, zejména TC >8 
mmol/l, LDL-C >4,9 mmol/l  nebo 
TK ≥180/110 mmHg 

• Pacienti s FH bez dalších velkých 
rizikových faktorů 

• Pacienti s DM bez orgánového 
poškození, s dobou trvání DM ≥10 
let nebo s dalším rizikovým 
faktorem 

• CKD 2. a 3. stupně (eGFR 30—59 
l/min/1,73 m2) 

• Vypočtené riziko fatální KV příhody 
pomocí SCORE ≥ 5 % a <10% 
 

• Mladí pacienti (s DM 1. typu 
do 35let věku; DM 2. typu do 
50let věku) s trváním diabetu 
< 10let, bez dalších rizikových 
faktorů  

• Vypočtené riziko fatální KV 
příhody pomocí SCORE ≥1 % 
a <5 

• Vypočtené riziko 
fatální KV příhody 
pomocí SCORE <1% 

ASKVO = aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; AKS = akutní koronární syndrom; TK = krevní tlak; CABG = coronary artery bypass graft (aortokoronární bypass);  CKD = chronic kidney disease (chronické onemocnění 
ledvin); CT = počítačová tomografie; KVO = kardiovaskulární onemocnění; DM = diabetes mellitus; eGFR = estimated glomerular filtration rate (odhadovaná glomerulární filtrace); FH = familiární hypercholesterolemie; LDL-C = low-
density lipoprotein cholesterol; IM =infarkt myokardu; PCI = perkutánní koronární intervence; SCORE = Systematic Coronary Risk Estimation; TC = celkový cholesterol; TIA = transitorní ischemická ataka. Podle: Mach F, et al. Eur 
Heart J 2019. doi:10.1093/eurheartj/ehz455. Epub ahead of print. 



Cílové hodnoty plazmatických lipidů a 
lipoproteinů podle ESC/EAS 2019 

Riziko Nízké  Středně zvýšené  Vysoké  Velmi vysoké  Extrémní  

LDL-C 
(mmol/l) 

<3,0 < 2, 6  
a snížení o nejméně 
50 % hodnot před 

léčbou 

< 1, 8  
a snížení o 

nejméně 50 % 
hodnot před léčbou 

< 1, 4  
a snížení o 

nejméně 50 %  
hodnot před léčbou 

< 1, 0 

Non- HDL-C 
(mmol/l) 

<3,8 < 3, 4 < 2, 6 < 2, 2 < 1, 8 

apoB (g/l) - < 1, 0 < 0, 8 < 0, 65 < 0, 55 



Relativní snížení LDL-C přináší přídatný 
prognostický benefit k dosažené hladině LDL-C 

Výsledky založené na dosažené redukci LDL-C u pacientů kteří dosáhli 
hladiny LDL-C ≤ 1,8 mmol/l anebo  > 1,8 mmol/l 

Bangalore S, et al. Am J Med 2015; doi: 10.1016/j.amjmed.2015.10.024. [Epub ahead of print]. 

LDL-C ≤ 1,8 mmol/l LDL-C > 1,8 mmol/l 



Kategorie rizika 
Cílová hodnota LDL 

2016 2019 

Velmi vysoké riziko 
<1,8 mmol/l nebo >50 % ↓ když je LDL-C 
1,8–3,5 mmol/l 

<1,4 mmol/l a >50% ↓ 

Vysoké riziko 
<2,6 mmol/l nebo >50 % ↓ když je LDL-C 2,6–5,2 
mmol/l 

<1,8 mmol/l  a >50%↓ 

Střední riziko <3,0 mmol/l  <2,6 mmol/l 

Nízké riziko <3,0 mmol/l <3,0 mmol/l 

Srovnání cílových hodnot ESC/EAS doporučení  
verze 2016 a 2019 

. 
Adapted from: Catapano AL, et al. Eur Heart J 2016;37:2999-3058. Mach F, et al. Eur Heart J 2019. doi:10.1093/eurheartj/ehz455. Epub ahead of print. 

Pro pacienty s ASKVO  a s druhou příhodou v průběhu dvou let při současném užívání maximální tolerované dávky statinu a 
ezetimibu, je doporučená cílová hladina LDL-C <1,0 mmol/l 



 

 

1.CTT Collaboration. Lancet 2010;376:1670–81; 2. Cannon CP, et al. N Engl J Med 2015;372:2387–97; 

3. Sabatine MS, et al. N Engl J Med 2017;376:1713–22; 4. Schwartz GG, et al. N Engl J Med 2018;379:2097–107  

Studie Průměrná 

redukce LDL-C;  

mmol/l 

Sledované 
ukazatele 

RR (95% CI) 

[na 1 mmol/l] 

CTT meta-analýza1 (vysoce intenzivní vs standardní 
statin; subpopulace <2,0 mmol/l) 

1,71 vs 1,32  IM, smrt z 

koronárních příčin, 

CMP, koronár. 

revaskularizace 

0,71 (0,56–0,91) 

IMPROVE-IT2 (ezetimib plus statin vs statin) 1,55 vs 1,40 KV smrt, IM, CMP, 

nestab. AP, 

koronár.revaskular. 

0,94 (0,89–0,99) 

FOURIER3 (evolokumab plus vysoká dávka statinu ± 

ezetimibe vs vysoká dávka statinu ± ezetimib)  
2,37 vs 0,78  KV smrt, IM, CMP, 

nestab AP, 

koronár.revaskular. 

0,85 (0,79–0,92) 

ODYSSEY OUTCOMES4 (alirokumab plus vysoká 

dávka statinu ± ezetimib vs vysoká dávka statinu ± 
ezetimib)  

2,37 vs 1,37  IM, smrt z 

koronárních příčin, 
CMP, nestab.AP 

0,85 (0,78–0,93) 

Amgen Proprietary - Confidential 

Důvody pro posun cílové hodnoty LDL-C v kategorii velmi 
vysokého rizika na < 1, 4 mmol/l 



 

2019 ESC/EAS doporučení:  
farmakologické snižování hladin LDL-C  

 

Adapted from:  Mach F, et al. Eur Heart J 2019. doi:10.1093/eurheartj/ehz455. Epub ahead of print. 

Doporučení Třída* Úroveň 

důkazů† 

Je doporučeno zahájit léčbu maximální dávkou statinu nebo maximální tolerovanou dávkou statinu k dosažení cíle pro 

dané riziko I A 

Pokud cíle není dosaženo s pomocí maximální tolerované dávky statinu, je doporučeno přidat ezetimib 

I B 

Pacientům v sekundární prevenci, pacientům ve velmi vysokém KV riziku, u kterých nebylo dosaženo cíle za pomoci 

max. tolerované dávky statinu a ezetimibu, je doporučeno přidat PCSK9 inhibitory I A 

Pacientům s FH ve velmi vysokém KV riziku (mající ASKVO nebo další velký riz. faktor), u kterých nebylo dosaženo 

cíle za pomoci max. tolerované dávky statinu a ezetimibu, je doporučeno přidat PCSK9 inhibitory 
I C 

Při netoleranci žádné dávky statinu (ani při opakovaném nasazení), by mělo být zváženo nasazení ezetimibu  IIa C 

Při netoleranci žádné dávky statinu (ani při opakovaném nasazení), nasazení iPCSK9 k ezetimibu může být také 

zváženo  
IIb C 

U pacientů v primární prevenci ve velmi vysokém riziku bez FH, pokud není dosaženo cíle za pomoci max. 

tolerované dávky statinu a ezetimibu, může být zváženo přidat PCSK9 inhibitory 
IIb C 

Pokud není dosaženo léčebného cíle, může být zvážena kombinace statinu se sekvestranty žlučových kyselin IIb C 



Srovnání účinnosti statinů podle vlivu na 
LDL-cholesterol 



 

2019 ESC/EAS doporučení: 
hypolipidemická terapie u pacientů s velmi vysokým rizikem a AKS 

 

Adapted from: Mach F, et al. Eur Heart J 2019. doi:10.1093/eurheartj/ehz455. Epub ahead of print.  

Doporučení Třída* Úroveň 

důkazů 

Všem pacientům po AKS (bez kontraindikace či zjištěné intolerance) je doporučeno zahájit či pokračovat v podávání max. 

dávky statinu co nejdříve, bez ohledu na vstupní hladinu LDL-C 
I A 

Hladiny lipidů be měly být kontrolovány 4–6 týdnů po  AKS a dle výsledku snížit LDL-C o ≥ 50% od vstupní hladiny a dosáhnout 

hladinu LDL-C <1,4 mmol/l. Bezpečnost by měla být také zhodnocena, případně upraveny dávky statinů  
IIa C 

Pokud cílové hladiny LDL-C není po 4–6 týdnech dosaženo s max. tolerovanou dávkou statinu, je doporučeno 

přidat ezetimib 
I B 

Pokud cílové hladiny LDL-C není po 4–6 týdnech dosaženo s max. tolerovanou dávkou statinu a ezetimibu, je 

doporučeno přidat PCSK9 inhibitory 
I B 

U pacientů se statinovou intolerancí nebo kontraindikací statinu, by mělo být zváženo přidání ezetimibu IIa C 

Pacientům s AKS, kteří nemají cílovou hladinu LDL-C ani přes maximální toler. dávku statinu a ezetimibu, by mělo být 

zváženo přidání PCSK9  inhibitoru ihned po KV příhodě (v průběhu hospitalizace pro AKS, pokud je to možné)  
IIa C 



Terapeutický algoritmus pro snižování LDL-C 

 
Adapted from: Mach F, et al. Eur Heart J 2019. doi:10.1093/eurheartj/ehz455. Epub ahead of print. 

Vyhodnocení KV rizika Vstupní hladina LDL-C  Indikace pro farmakoterapii ? Změna životního stylu 

Modifikace rizikových faktorů, 
zobrazovací metody (subklinická 

ateroskleróza) 
Rekvalifikace rizika? 

U selektovaných pacientů s nízkým a středním rizikem 

Vysoce účinný statin v maximální/maximálně 
tolerované dávce 

Definovat cílovou hodnotu 

Cílová hladina LDL-C dosažena? Kontrola lipidogramu 1x ročně, 
v případě nutnosti častěji 

Přidat ezetimib 

Cílová hladina LDL-C dosažena? Přidat PCSK9 inhibitor: 

• Sekundární prevence 
(velmi vysoké riziko) 

• Primární prevence: pacienti s FH a 
dalším velkým rizikovým faktorem 
(velmi vysoké riziko) 

• Primární prevence: pacienti ve velmi 
vysokém riziku bez FH 

Zvážit přidání PCSK9 inhibitoru: 

Kontrola lipidogramu 1x ročně, 
v případě nutnosti častěji 

NE 

ANO 

ANO 

ANO 

NE 
NE 

NE 



Intervence založená na zhodnocení celkového KV rizika a 
hladině LDL-C 



Riziko ASKVO snižujeme úměrně k dosažené absolutní 
redukci LDL-C a celkovému KV riziku před léčbou 

Mach F, et al. Eur Heart J 2019. doi:10.1093/eurheartj/ehz455 



Každé snížení LDL-c o 1 mmol/l znamená… 
Ale pokles absolutního rizika KV příhody se zmenšuje s klesající hladinou LDL-c 

Laufs U et al. Eur Heart J 2014 

4 

3 2 1 

Mmol/l 

4 

3 2,3 1,7 1,3 



Pozvání nakonec... 

 


