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PREDMLUVA EDITORA

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je v soucasnosti vedouci
pfi¢inou umrti, pfi¢emz trend, kdy se v druhé poloviné 20.
stoleti nemoci srdce a cév staly hlavni pfi¢inou mortality
v primyslové vyspélych zemich, je nyni jiZ patrny global-
né. Podle zpravy WHO byly v roce 2008 kardiovaskularni
nemoci pri¢inou umrti celosvétové u 17 300 000 osob (coz
predstavovalo 30 % vSech imrti), z toho na prvnim misté stoji
praveé ICHS jako pficina umrti 7,3 milionu osob, nasledovana
cévnimi mozkovymi piihodami, na které zemielo pfiblizné
o milion osob méné. Investice do diagnostiky a terapie ICHS
dosahly v poslednich 50 letech astronomickych ¢astek, ale pfi
pohledu zpét je nutno konstatovat, Ze §lo o jednu z nejlepSich
investic, kterou naSe civilizace vynaloZila.

Ruku v ruce se zménami diagnostiky a terapie se také
ménilo pochopeni patofyziologie nemoci koronarnich tepen,
a tedy i klasifikace ICHS. Od konce 80. let se kromé rychlého
rozvoje reperfuzni 1é¢by akutniho infarktu zacina objevovat
i termin akutni koronarni syndrom (AKS) se snahou zahrnout
stavy s podobnou etiologii, patogenezi a 1écbou.

Edice Farmakoterapie pro praxi existuje jiz 8 let a pocet
dosud vydanych svazki presdhl Sedesatku. Neéktera klico-
vé témata vSak v této fadé stile chybéla a jednim z nich je
pravé akutni koronarni syndrom. Je pfitom pravda, Ze ackoli
katetrizacni intervence, divérnd znalost medikace je pro kar-
diologa ¢i internistu nezbytnd. Namétu AKS se na naS nivrh
ujala dvojice prednich ¢eskych kardiologil, doc. MUDr. Petr
Ostadal, Ph.D., FESC a doc. MUDr. Martin Mates, CSc., FESC.
Oba vstoupili do svého oboru pravé v dobé, kdy se kardiologie
ménila takiikajic pfed oCima a jsou dnes respektovanymi od-
borniky evropského formatu.



Domnivam se, Ze jejich zasluhou vznikla kniZka, ktera déla
¢est koncepci edice Farmakoterapie pro praxi: stru€ny, ale
velmi instruktivni text umoziujici ¢tenafi, aby jej pouZil jako
navod pro kazdodenni ambulantni ¢i nemocniéni praxi.

Praha, Cervenec 2013 JaN Huco
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1 UvoD

N

Nemoci srdce a cév predstavuji v soucasnosti nejcastéjsi pri-
¢inu umrti ve vyvinutych zemich. Mezi kardiovaskularnimi
nemocemi ma nejvétsi prevalenci ischemicka choroba srde¢ni
(ICHS), ktera se také vyznacuje vysokou morbiditou a mor-
talitou. Klinickd prezentace ICHS zahrnuje némou ischemii,
stabilni anginu pectoris, nestabilni anginu pectoris, infarkt
myokardu, srde¢ni selhani a nahlou smrt. Pacienti s bolestmi
na hrudi pfedstavuji vyznamny podil v§ech akutnich hospita-
lizaci. RozliSeni bolesti na hrudi, které jsou priznakem akut-
niho koronarniho syndromu (AKS), od jinych, nekardidlnich
bolesti stejné jako rozpoznini AKS pfi netypické manifestaci
zUstava i pti soucasnych diagnostickych moZnostech zavaz-
nym problémem. Také timrtnost na AKS zistava i pfi pou-
ziti modernich diagnostickych a 1é¢ebnych postupti vysoka.
Je proto zcela odivodnéné, Ze do vyzkumu patogeneze AKS
a vyvoje novych terapeutickych moZznosti byly v poslednich
letech vloZeny nemalé prostredky. Také proto predstavuji dia-
gnostika a 1écba AKS velmi rychle se vyvijejici oblast sou-
¢asné na diikazech zaloZené mediciny. Tato kniha je stru¢nym
prehledem dnesnich poznatkii o patogenezi (AKS) a dopo-
rucenych postupi pro jeho diagnostiku a 1écbu, a je proto
urcena lékaftim a dal§im zdravotnickym pracovnikim, ktefi
se setkdvaji s nelehkymi situacemi v péci o nemocné s AKS.



2  REPETITORIUM

2.1 DEFINICE

Termin ,,akutni koronarni syndrom* zahrnuje vSechny stavy,
které jsou patofyziologicky spojené s pritomnosti nestabilni-
ho korondrniho platu a na néj nasedajici tromb6zou, vedouci
k ¢aste¢né nebo Uplné obstrukci tepny. Patii sem ale také si-
tuace, kdy je koronarni tepna ndhle obturovana jinym mecha-
nismem, jako je spasmus, embolus, arteriitida a nékdy také
iatrogenni poskozeni pii katetriza¢ni nebo kardiochirurgické
intervenci.

Infarkt myokardu (IM) je loZziskova nekrdéza srdecniho
svalu, vznikl4 na podkladé nahlého uzavéru nebo extrémniho
ztGZeni véncité tepny, kterd zasobuje prisluSnou oblast. Klinic-
kd definice infarktu myokardu vyzaduje splnéni kteréhokoli
z nasledujicich kritérii:

I.  Vzestup hladiny biomarkert nekr6ézy myokardu (dnes
predevsim troponin I nebo T) nad horni hranici normy
a pritomnost alespoi jedné z nasledujicich podminek:
a) klinické priznaky ischemie myokardu (bolest na hrudi)
b) nové vyznamné zmény ST dsekd a vin T nebo novy
blok levého Tawarova raménka
¢) vyvoj patologickych kmiti Q
d) prikaz nové regiondlni poruchy kinetiky nebo nové
ztraty viabilniho myokardu zobrazovaci metodou
e) prukaz intrakoronarniho trombu
II. Umrti ze srde¢ni pficiny, kterému piedchazeji klinické
pfiznaky ischemie nebo nové zmény na EKG, ale smrt
nastala pred vySetfenim biomarkerd nebo pred vzestu-
pem hladiny biomarkeri.
III. Perkutanni korondrni intervence spojend se vzestupem
hladiny troponinu, pfekracujici 5x horni hranici normy,
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nebo vzestup o vice neZ 20 % proti hlading pred interven-
ci a pfitomnost alespoii jedné z nasledujicich podminek:
a) klinické pfiznaky ischemie myokardu (bolesti na hrudi)
b) nové zmény na EKG
¢) angiograficky nalez odpovidajici periproceduralni
komplikaci
d) priikaz nové regiondlni poruchy kinetiky nebo nové
ztraty viabilniho myokardu zobrazovaci metodou
IV. Trombdza stentu spojend se vzestupem hladiny biomar-
kerti nad horni hranici normy.
V. Koronarni bypassové operace spojend se vzestupem hla-
diny troponinu, pfekracujici 10x horni hranici normy,
a pritomnost alespoi jedné z nasledujicich podminek:
a) nové patologické kmity Q nebo blok levého raménka
Tawarova
b) angiograficky nalez dokumentujici uzavér bypassu
nebo nativni korondrni tepny
¢) prikkaz nové regiondlni poruchy kinetiky nebo nové
ztraty viabilnitho myokardu zobrazovaci metodou

Nestabilni angina pectoris (NAP) je akutni koronarni pfi-
hoda, kterd vzniké stejné jako vSechny AKS obstrukci koro-
narni tepny (kterd v tomto piipadé zpravidla neni tplna), ale
na rozdil od IM nedochazi k nekréze myokardu (neni zvySena
hladina troponinu).

2.2 KLASIFIKACE

Akutni koronarni syndromy délime na ty, kde pfetrvava (ales-
poil 20 min) elevace ST tseku na EKG, coZ jsou AKS se STE
(STE-AKS), a AKS, které nejsou provizeny piitomnosti per-
zistentnich ST elevaci na EKG, to jsou AKS bez STE (NSTE-
-AKS).

7. AKS se STE se nejcastéji vyvine IM (STEMI), jen
zcela vzacné NAP; AKS bez STE miZe byt pficinou jak IM
(NSTEMI), tak NAP.

Podle vyvoje nového patologického kmitu Q na EKG mu-
Zeme IM délit na Q-IM a non-Q-IM, cozZ ¢astecné odpovida
také déleni na transmurdalni a netransmuralni IM.
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Rocni incidence AKS je pfiblizné 3 na 1000 obyvatel, pficemz
Castéji se setkdvaime s NSTE-AKS. Hospitaliza¢ni mortalita
je priblizné 5 %, vyssi u STEMI, kde dosahuje okolo 7 %, nez
u NSTE-AKS, kde se pohybuje mezi 3-5 %; po 6 mésicich
se vSak umrtnost u jednotlivych typtt AKS vyrovnava (12%
uSTEMI a 13 % u NSTE-AKS) a dlouhodob4 sledovani ukaza-
la dvojnasobnou mortalitu u NSTE-AKS. Divodem pro tento
rozdil je rizikovéjsi charakteristika nemocnych s NSTE-AKS,
ktefi jsou ve srovnani s pacienty se STEMI star$i a maji vice
komorbidit, zvlasté diabetes mellitus a renalni selhani.

24 PATOGENEZE

AKS zpravidla pfedstavuje Zivot ohroZujici manifestaci atero-
skler6zy. Aterosklerdza je komplexni nemoc postihujici st€nu
arterii, pficemz nejnapadnéj$i zménou je ukladani choleste-
rolu do zménéné intimy. Nejedna se vSak o prostou difuzi
cholesterolovych Castic do stény tepny, ale o velmi aktivni
proces, v némz jednu z klicovych roli hraji makrofagy. Mak-
rofagy na svém povrchu exprimuji nejen LDL-receptory, ale
i tzv. scavengerové receptory, které maji podobnou strukturu
jako LDL-receptory, ale na rozdil od nich nejsou inhibovany
zpétnovazebnym mechanismem pii nadbytku nitrobuné¢ného
cholesterolu. Nasledkem toho se mnoZstvi cholesterolu uvnitf
makrofagu nekontrolované zvétSuje a tak vznikaji tzv. pénové
buriky, které se postupem Casu rozpadaji a davaji vznik lipi-
dovému jadru aterosklerotického platu. Na tomto procesu se
vSak podileji i dalsi buné¢né i nebunééné faktory, jako T-lym-
focyty, buriky hladkého svalstva nebo dysfunkci postiZzené en-
dotelidlni buiiky, které spole¢né s makrofagy produkuji velké
mnozstvi riznych cytokinl a proteiniz, vedouci predevsim
lokalné k dalsi amplifikaci procesu (obr. 2.1).

AKS vznika nejcastéji disrupci nebo fisurou tzv. nesta-
bilniho ¢i vunerabilniho pldtu. Vulnerabilni plat, tedy plat
s velkou nachylnosti k disrupci, se vyznacuje velkym lipi-
dovym jadrem, tenkou fibr6zni ¢epickou a velkou koncent-
raci zanétlivych bunék, prozanétlivych cytokini a destrukéné
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Obr. 2.1 Schematické zndzoméni patogenetickych mechanism{ vzniku
aterosklerdzy; HDL — lipoprotein vysoké hustoty (high-density lipoprotein),
LDL — lipoprotein nizké hustoty (low-density lipoprotein), IDL — lipoprotein se
stredni hustotou (intermediate-density lipoprotein), VLDL — lipoprotein velmi
nizké hustoty (very low-density lipoprotein), CHOL — cholesterol

plsobicich enzymi (metaloproteindzy). Pfesny mechanismus
déji vedoucich k disrupci platu se stdle intenzivné studuje;
predpoklada se, Ze se na ném podileji vnitini a zevni priciny
zahrnujici pfedev§im dalsi aktivaci zanétlivych mechanismi
spojenou s uvolnénim enzymi rozrusujicich fibrézni cepicku,
oxidativni stres, dysfunkce endotelu, ale také naptiklad napéti
cévni stény (wall shear stress) (obr. 2.2).

Disrupci nebo fisurou fibrézni ¢epicky ateromového platu
se dostane do kontaktu s krvi velké mnozstvi vyrazné pro-
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Obr. 2.2 Vybrané patogenetické mechanismy, které se podileji na vzniku
akutniho korondrniho syndromu (AKS)

trombogennich ateromovych hmot a uvoliiuje se fada faktori
aktivujicich koagulaci a agregaci. Dochéazi tak ke vzniku na-
sedajiciho trombu, ktery ¢astecné nebo uplné obturuje lumen
tepny. Nasledkem toho vznika ischemie v povodi postizené
tepny, kterd, trva-li dostate¢né dlouho (zpravidla alesponl
20 min), miZze zplsobit bunécnou smrt kardiomyocyti, nej-
Castéji cestou nekrdzy, i kdyZ se na tomto procesu podili prav-
dépodobné i zanik kardiomyocytl apoptdzou.

2.5 KLINICKY OBRAZ

STE-AKS (STEMI) se manifestuje nejcastéji jako silnd, v kli-
du vznikl4, tlakova, sviravd nebo péliva bolest na predni plose
hrudniku, kterd trva alesponi 10 min. V nékterych ptipadech
se bolest miZe objevit i mezi lopatkami, v zadech, v epigas-
triu, v krku, dolni Celisti ¢i v hornich koncetinach, nebo se
do téchto lokalizaci miZze §ifit z hrudniku. Dal§imi pfiznaky
unemocného se STEMI mohou byt dusnost, nauzea, zvraceni,
palpitace, poceni, mdloby, synkopa nebo tzkost.
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NSTE-AKS se nejcastéji projevuje bolesti na hrudi podob-
nych charakteristik jako pti STEMI, obvykle ale bolest byva
mensi intenzity a miZe trvat kratsi dobu. Také atypické ma-
nifestace a dalsi pfiznaky se mohou u NSTE-AKS objevovat
podobné jako u STEMI. U NSTE-AKS nemusi byt pfiznaky
na rozdil od STEMI klidové; rozeznavame nékolik forem pre-
zentace NSTE-AKS:

I.  klidova bolest na hrudi

II. nové vznikla (de novo) angina vedouci k omezeni béz-
nych aktivit (II. nebo III. stupné podle klasifikace CCS)

III. destabilizace pfedchozi stabilni anginy pectoris, dosahu-
jici vyznamné limitace béZzné fyzické aktivity (alespoil
III. stupné podle CCS)

IV. poinfarktova angina

Pro oba typy AKS plati, Ze priblizn¢ u 10-20 % ptipadu,
zvl4sté u diabetiki, starSich nemocnych, u Zen nebo u nemoc-
nych s rendlnim selhdnim, jsou pfiznaky atypické, mirné nebo
dokonce Zadné.

2.6 VYSETRENI A LABORATORNI NALEZY

Fyzikdlni vySetreni je vétSinou normalni. Znamky srde¢niho
selhani nebo hemodynamické nestability musi vést 1ékate
k rychlému stanoveni diagnézy a zahijeni 1é¢by. Fyzikal-
ni vySetfeni miZe také pomoci vyloucit nekardialni pticiny
obtiZi (napf. pneumothorax, pneumonie, pleuritida), ale také
kardiovaskularni patologie jiného nez ischemického pivodu
(napft. perikarditida, chlopenni vady).

Klidovy 12svodovy elektrokardiogram (EKG) je vySetie-
nim prvni volby u pacienta s podezienim na AKS a mélo by
byt provedeno co nejdfive, pfimo v terénu zdravotni zachran-
nou sluzbou nebo neprodlené v ambulanci. Charakteristicky-
mi EKG abnormalitami jsou v pfipadé STEMI elevace ST
useku nebo novée vznikly (predpokladan€) blok levého Tawa-
rova raménka. V pripadé NSTE-AKS se setkdvame s depre-
semi ST usekl, pfechodnymi ST elevacemi (< 20 min) nebo
inverzi vin T, nicméné na klidovém EKG nemusime zachytit
zmény Zadné.



V laboratornim vysetfeni hraje kli¢ovou roli pro diagné-
zu AKS (resp. IM) vySetreni biomarkerii nekrézy srde¢niho
svalu, v dne$ni dobé pfedevs§im stanoveni hladiny troponi-
nu I (Tnl) nebo troponinu T (TnT), které jsou vyznamné spe-
cifi¢téjsi a senzitivnéjsi nez hladiny kreatinkinizy (CK), izo-
enzymu MB (CK-MB) a myoglobinu. V pfitomnosti sympto-
mu ischemie myokardu zvySeni troponinu nad horni hranici
normy indikuje akutni IM. U pacienti s IM zaznamenavame
vzestup hladiny Tnl nebo TnT zpravidla do 4 hodin od vzni-
ku obtiZi a jejich hladina mdze zUstat zvySend az 2 tydny.
U nemocnych s normalni vstupni hodnotou troponinil a po-
dezfenim na AKS by se mélo vySetfeni zopakovat za 6 aZ
12 hodin. K ¢asné diagnéze IM mohou vyznamné ptispét dnes
jiz Siroce dostupnd ultrasenzitivni vySetfeni troponinu (hsTn).

Tabulka 2.1 Vybrané nekorondrnf pficiny elevace troponinu

Akutni a chronické selhdnf ledvin

Akutni a chronické tézké srdecni selhdni

Hypertenzni krize

Tachy- a bradyarytmie

Plicni embolie, téZkd plicni hypertenze

Zanétliva onemocnéni (napf. myokarditida)

Akutni neurologickd onemocnéni (napf. cévni mozkovd piihoda)
Disekce aorty, stendza aortdIni chlopné, hypertrofickd kardiomyopatie
Srde¢ni kontuze

Invazivni vykony (ablace, stimulace, kardioverze, endomyokardidIni biopsie)
Onemocnéni stitné Zldzy

Tako-Tsubo kardiomyopatie

Infiltrativni onemocnéni (napf. amyloidéza, sarkoidéza)

Lékovd toxicita (napf. adriamycin)

Popéleniny vice nez 30 % télesného povrchu

Rhabdomyolyza

Kriticky nemocni (napf. sepse, tézké respiracni selhani)
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Je vsak tfeba zminit, Ze se zvySenou hladinou troponinu se
muZeme setkat u celé fady dalSich patologickych stavi, ne-
jen u IM (renélni selhani, srdecni selhani, hypertenzni krize,
tachy- a bradyarytmie, myokarditida, mozkova piihoda, sepse
a dalsi — tabulka 2.1).

Echokardiografie predstavuje zakladni neinvazivni zobra-
zovaci metodu v akutnich pfipadech, protoZe je Siroce a rych-
le dostupna. Pomoci echokardiografie miizeme detegovat po-
ruchu kinetiky levé komory (hypokinezi nebo akinezi) v seg-
mentech postiZzenych ischemii. Globalni systolickd funkce,
kterou miiZeme echokardiografii stanovit, je dileZitym pro-
gnostickym faktorem u nemocnych s ICHS. Echokardiografie
vSak muze také vyznamné prispét v diferencidlni diagndze
disekce aorty, plicni embolie, aortalni stendzy, hypertrofické
kardiomyopatie, perikardidlniho nebo pleurdlniho vypotku
nebo pneumothoraxu.

Z dalSich neinvazivnich zobrazovacich metod je mozné
zminit multidetektorovou pocitacovou tomografii (MDCT),
ktera umoziiuje neinvazivni zobrazeni koronarnich tepen a ma
pfi normalnim nélezu vysokou negativni prediktivni hodnotu,
popiipadé ukazuje na dobrou prognézu. Také srdecni mag-
netickou rezonanci (MR, CMR) je mozno vyuzit u nékterych
nemocnych ke stanoveni systolické funkce levé komory, per-
fuze a k detekci jizvy, viabilntho myokardu nebo k prikazu
myokarditidy.

Selektivni koronarografie je zakladnim invazivnim vySet-
fenim koronarnich tepen a dnes u vétSiny pacientll s AKS
klicovym vySetfenim nejen pro stanoveni diagnézy, ale i pro
uréeni progndzy a volbu nejvhodnéjsi 1€cby. V fadé pripada
na koronarografii pfimo navazuje perkutanni koronarni inter-
vence, vedouci ke zprichodnéni vyznamné ziZzené ¢i uzavie-
né koronarni tepny. Koronarografie je indikovdna urgentné
u témét v§ech nemocnych s akutnim STEMI a déle u pacien-
th s NSTE-AKS a vy$§im rizikem, tj. pfedev§im u pacientd
s pretrvavajicimi bolestmi na hrudi provazenymi dynamicky-
mi zménami ST dsekd, hemodynamickou nestabilitou, srdec¢-
nim selhdnim a Zivot ohroZujicimi poruchami srde¢niho ryt-
mu. Casn4 koronarografie (do 72 hodin) je indikovand u vSech
nemocnych s NSTE-AKS se stfednim rizikem, u nichz se dafi
inicidlni farmakologické stabilizace.



2.7 DIAGNOZA

Pritomnost vyse uvedenych klinickych ptiznaka vzdy vzbu-
zuje podezieni na AKS, a proto by mélo byt neprodlené nato-
¢eno 12svodové EKG. Je-li na EKG obraz elevaci ST tsekt
nebo novy blok levého Tawarova raménka, jednd se téméf jis-
té o STEMI a zah4djime bezodkladné piislusnou 1é¢bu. V pii-
padé jiného ndlezu na EKG neZ ST elevaci je diagnostickd
situace slozitéjsi. Na NSTE-AKS ukazuje s vysokou pravde-
podobnosti nalez depresi ST useki pfi trvajici bolesti na hru-
di. V pripadé méné specifickych zmén na EKG, nebo je-li
EKG obraz normalni, vyuZijeme dal$i vySetfovaci metody
(predevsim laboratorni vysetfeni a echokardiografii) s cilem
potvrdit diagnézu NSTE-AKS a vyloucit nekorondrni nebo
nekardialni pfi¢inu obtizi.

2.8 DIFERENCIALNI DIAGNOZA

I v pfipadé STEMI je pfiblizné u 2-5 % nemocnych kone¢na
diagndza jina, napf plicni embolie, disekce aorty nebo myokar-
ditida. U NSTE-AKS je situace jesté komplikovanéjsi a ¢asto
je tfeba vyloucit mozné nekoronarni a extrakardidlni patolo-
gie. Chronicka onemocnéni jako hypertrofickd kardiomyopatie
a chlopenni vady (zvIasté aortalni stendza) mohou byt spojeny
s typickymi symptomy NSTE-AKS, elevaci troponinu a zmé-
nami na EKG. Také paroxysmélni fibrilace sini miZe mit po-
dobné pfiznaky. Vzhledem k tomu, Ze fada t€chto nemocnych
ma soucasné i ICHS, je diagnosticky proces Casto sloZity.

Myokarditida, perikarditida nebo myoperikarditidy riznych
etiologii mohou byt provazeny bolestmi na hrudi, EKG zmé-
nami a v ptipadé myokarditidy i vzestupem troponinu a poru-
chami kinetiky levé komory. Témto nemocem Casto predchazi
chiipkovité onemocnéni s horeckami a znamkami infekce hor-
nich cest dychacich. Nicméné infekce a zv1asté infekce respi-
ra¢ni mohou pfedchézet nebo i provazet AKS, a proto definitiv-
ni diagn6zu myokarditidy nebo perimyokarditidy stanovujeme
az podle dalSich vySetfeni (koronarografie, MR).

Dalsi dadlezita diferencidlni diagnéza je v ptipadé aortalni
disekce, coZ je Zivot ohroZujici stav vyZadujici ¢asto nepro-
dlené zah4jeni 1éCby, kterd je zasadné odlisna od 1écby AKS.



Plicni embolii miiZe provazet duSnost, bolest na hrudi, zmény
na EKG a elevace troponinu. U obou téchto zédvaZnych nemo-
ci pfinesou zasadni diagnostické informace echokardiografic-
ké nebo CT vySetreni.

Tabulka 2.2 Vybrand nekorondrni a extrakardidlni onemocnéni, kterd
mohou napodobovat akutni korondmi syndrom (AKS)

Myokarditida
Perikarditida

Srdeini Kardiomyopatie
Chlopennf onemocnéni
Tako-Tsubo kardiomyopatie
Kontuze srdce
Plicni embolie

Plica Plicnf infarkt
Pnemonie, pleuritida
Pneumothorax

Hematologické Anemie

Infekéni Herpes zoster
Disekce aorty

Cévni Aneurysma aorty
Cerebrovaskuldrni onemocnéni
Spasmus jicnu
Ezofagitida

Gastrointestinalni Pepticky vred
Pankreatitida
Cholecystitida
Cervikdlni diskopatie

Muskuloskeletalnf Frktura zebre
Svalové zranénf

Kostochondritida



Rada dal§ich onemocnéni se miiZze projevovat podobné&
jako AKS a casto teprve provedenim dalSich pomocnych vy-
Setfeni stanovime definitivni diagn6zu. V tabulce 2.2 uvadime
prehled nejcastéjSich extrakardidlnich a nekoronarnich nemo-
ci, které se mohou zaménit s AKS.

2.9 STRATIFIKACE RIZIKA

Casné stanoveni kratkodobé progndzy, rizika vzniku IM nebo
nahlé smrti je zcela zdsadni pro naplanovani dalsi vySetfova-
ci a lécebné strategie. Nemocni se STEMI jsou ve vysokém
riziku amrti, a je proto u nich plné indikovana urgentni re-
perfuzni 1é¢ba, coz predstavuje bud podani trombolyzy nebo
(a v podminkach Ceské republiky téméf vyhradng) tzv. di-
rektni perkutanni koronérni intervenci (PCI). U NSTE-AKS
je opét situace komplikovangjsi, nicméné ve velmi vysokém
riziku jsou nemocni s trvajicimi bolestmi na hrudi (nebo ekvi-
valentem) a depresemi ST tusekl na EKG, srde¢nim selhdanim,
hemodynamickou nestabilitou nebo zivot ohroZujicimi aryt-
miemi; u nich je urgentni koronarografie, nasledujici podle
nalezu PCI, indikovana podobné jako u pacient se STEMI.

Na zaklad€ registrl a retrospektivnich analyz nékterych
studii s AKS byly identifikovany nezavislé rizikové faktory
a bylo vytvoreno nékolik skérovacich systéma pro stanoveni
rizika u nemocnych s NSTE-AKS, pfi¢emZ nejpopularné;si
jsou GRACE a TIMI (tab. 2.3).

Tabulka 2.3 Vybrané ukazatele vysokého ¢asného rizika u NSTEMI

Vyssi vék
Diabetes mellitus

Anamnestické idaje  Pfedchozi infarkt myokardu
Predchozi revaskularizace (PCl, bypass)
Trvajici nebo opakujici se bolest na hrudi
Deprese ST Usek(

EKG
Dynamické zmény kfivky

Laboratorni nélezy Zvysend hladina Tnl nebo TnT
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Tabulka 2.4 Klinické faktory pouzivané k predikci rizika krvaceni ve sko-
rovacim systému CRUSADE

Hematokrit

(learance kreatininu

Srdecnf frekvence

Pohlavi

Srdecnf selhdni

Predchozi vaskuldrni onemocnéni
Diabetes mellitus

Systolicky krevni tlak

Rizikové skore GRACE je v dnesni dob€ uprednostiiované
pro vétsi pfesnost ve stanoveni rizika a progndzy, nicméné
vzhledem k jeho sloZitosti je k vypoctu tfeba pocita¢ nebo
jiné elektronické zafizeni, k dispozici je také on-line webova
aplikace (http://www.outcomes.org/grace). GRACE skorova-
ci systém rozdé€luje nemocné do tii kategorii:

e s vysokym rizikem (hospitalizacni mortalita > 3 %)
e se stfednim rizikem (hospitaliza¢ni mortalita 1-3 %)
e nizkym rizikem (hospitalizacni mortalita < 1 %)

V posledni dobé se stale Castéji ukazuje, Ze pro vhodnou
volbu 1é¢ebného postupu je tieba nejenom stanoveni rizika
ischemickych komplikaci, ale také urceni nebezpeci zavaz-
ného krvaceni, které je jednim z ukazateli Spatné progné-
zy po AKS. Také pro vypocet rizika krvaceni byly vyvinuty
skoérovaci systémy (napt. CRUSADE nebo ACUITY). Neza-
vislymi prediktory vysSiho rizika krvacivych komplikaci jsou
napriklad Zenské pohlavi, pokrocily vék, porucha renalnich
funkci, anemie, tachykardie, hypotenze, diabetes, srde¢ni se-
lhani a dalsi (tab. 2.4).

2.10  ORGANIZACE AKUTNI PECE 0 NEMOCNE S AKS

U pacienta s podezienim na AKS, a zvlasté to plati pro
STEMI, je zasadnim faktorem, ktery ovliviiuje mortalitu,



¢as. Proto nemocny, u né&jZ se objevi vySe popsané klidové
pfiznaky, nebo jeho okoli by méli co nejdiive kontaktovat
zdravotnickou zachrannou sluzbu (telefon 155 nebo 112).
Do 15 minut by mél k nemocnému dorazit viiz rychlé lékarské
pomoci, vybaveny mimo jiné 12svodovym EKG k rychlému
stanoveni diagnodzy. Je-li diagnostikovan STEMI, je pacient
prevezen do nejblizs§iho PCI centra s nepfetrZitym provozem
k direktni PCI. Podobny postup by mél platit po telefonické
dohodé s PCI centrem i pro nemocné s NSTE-AKS a vyso-
kym rizikem. V ostatnich pfipadech NSTE-AKS a tam, kde
diagn6za AKS neni zfejm4, je na rozhodnuti 1ékate zdchranné
sluzby (po pfipadné telefonické konzultaci s PCI centrem)
vybér zafizeni, kam bude pacient prevezen.

VSsichni nemocni s AKS a to i ti, ktefi nemaji klidové obtiZe
(zkouSeni namahové AP), by méli byt vySetfeni v nemocnici
kvalifikovanym lékafem a méla by byt provedena zakladni
vySetfeni, véetné neprodleného natoceni EKG. Také v tom-
to pripadé plati, Ze diagnéza STEMI nebo vysoce rizikového
NSTE-AKS (po telefonické dohod¢) je indikaci k okamZi-
tému piekladu do PCI centra. V ostatnich pfipadech miiZze
byt pacient uloZen na lizko s kontinudlni monitoraci EKG,
idedln€ na koronarni jednotce, poptipadé na interni jednotce
intenzivni péce, kde probéhnou zdkladni vySetieni, klinicka
stabilizace a stratifikace rizika, na jejimz zaklad€ je rozhod-
nuto o dal$im postupu.
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