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ISCHEMICKE CHOROBY SRDECNI
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Souhrn

S diagnostikou a diferenciélni diagnostikou akutniho koronarniho syndromu je konfrontovan nejen kar-
diolog, ale i lékafi jinych odbornosti. Clanek chronologicky prinasi shrnuti nékterych chyb a dskali pfi ode-
birani anamnézy, klinickém vySetteni a provadéni standardnich vySetreni v ramci diagnostického postupu.
Zaroven nastinuje mozné nedostatky a chyby v [é¢bé. Rychla diagnostika a spravna lécba je u akutnich ko-
ronarnich syndrom( zakladnim predpokladem prevence zavaznych komplikaci, event. imrti pacienta.
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Abstract

Diagnosis and treatment mistakes in acute forms of ischaemic heart disease. Not only cardiologists
but also other specialists are faced with diagnoses and differential diagnoses of acute coronary syndrome.
The paper provides an overview, in chronological order, of some difficulties and mistakes in history taking,
clinical examinations and the conduct of standard investigations as part of the diagnostic process. Further-
more, the paper outlines possible treatment shortfalls and errors. Rapid diagnosis and correct treatment are

the main prerequisites for preventing serious complications or even death in acute coronary syndrome.
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Uvod

S akutnim koronarnim syndromem a jeho di-
ferencialni diagnostikou je ¢asto konfrontovan
nejen kardiolog, ale i internista, prakticky |ékaf
a lékar zachranné sluzby. Je ziejmé, ze chyby
v diagnostice mohou vést k neadekvatni ¢i
pozdni |é¢bé a v kone¢ném dlsledku k vy-
znamnému poskozeni pacienta s trvalou inva-
lidizaci ¢i dokonce k jeho amrti.

Clanek shrnuje nejcast&jsi chyby v jednotli-
vych etapach kontaktu s pacientem — od ana-
mnézy a objektivniho vySetfeni pfes nékteré vy-
Setfovaci modality az po 1é¢bu.

Anamnéza

Zakladem kontaktu Iékare s pacientem je ode-
birani anamnézy. Chyby na této Urovni mohou
vést ke Spatnému planovani dalSich diagnos-
tickych krokl s nasledkem pozdniho zaha-
jeni pfislusné lécby, v horsim pripadé k tomu,
ze vlastni pric¢ina potizi pacienta neni lécena
viibec.

Klicovym tkolem je rozlisit bolesti, které pa-
cient lokalizuje do oblasti hrudniku, a odhad-
nout jejich pficinu. Pokud méa bolest vsechny
atributy tzv. ,stenokardii“, tedy jde o typickou
bolestvznikajici pfiischemii myokardu, vétsinou
necini diagnostické potize. Do slozité situace
se muzeme dostat, kdyz soucasti vypovédi pa-
cienta jsou i pfiznaky pUsobici zcela atypicky.
Nekdy vede k chybné interpretaci potizi méné
typicka lokalizace &i charakter bolesti. Neni
vyjimkou, Ze je pacient s nauseou, zvracenim
a bolesti v epigastriu hospitalizovan na chirurgii
pro podezfeni na cholecystitidu a teprve inter-
nista v ramci predoperacniho vySetfeni nachazi
na elektrokardiogramu (EKG) vyvojové znamky
infarktu myokardu spodni stény.

Pritomnost arthropatie ramenniho kloubu,
refluxni choroby jicnu ¢i jeho spazm, vertebro-
gennich potizi nebo panické ataky mdzou byt
taktéz dlvodem chybné stanovené pracovni
diagndzy. Zvlast komplikované byvaji situace,
kdy pacienti s vySe uvedenymi komorbiditami

maji zaroven riizné pokrocilé onemocnéni ko-
ronarnich tepen.

Odliseni stenokardii od bolesti perikardial-
niho pdvodu i pfes dikladné odebranou ana-
mnézu nemusi byt vzdy jednoduché, zvlasté
v pritomnosti elevaci ST segmentl na EKG.

S dalsi nastrahou jsme konfrontovani pfi
recidivé bolesti na hrudniku s ¢asovym od-
stupem po Uspésné lécbé rozsahlého infarktu
myokardu s elevacemi ST segment( (ST Ele-
vation Myocardial Infarction — STEMI) pfimou
angioplastikou. Rozliseni mezi subakutni trom-
bézou ve stentu a pericarditis epistenocardiaca
miZe nékdy byt na zédkladé anamnézy prak-
ticky nemozné.

Bolest pfi aortélni disekci ma vétsinou jiny
charakter nez typické stenokardie. Nicméné
v mediciné nic neplati stoprocentné a vyjimky
potvrzuji pravidlo. Nemyslet na tuto zavaznou
diagnézu ma pro pacienta v kratkém Case tra-
gické nasledky.

Podobnou symptomatologii jako akutni ko-
ronarni syndrom (AKS) mize mit i plicni embo-
lie, zvlaste nejsou-li bolesti na hrudniku zcela ty-
pické a pacient si navic stéZuje na dusnost.

Ne vzdy se akutni formy ischemické cho-
roby srde¢ni projevuji bolesti. Prvnim pro-
jevem AKS mUze byt dusnost, velka slabost,
nausea, synkopa, srdeéni arytmie, srde¢ni se-
lhani aZ kardiogenni Sok ¢i nahla srdecni smrt.
Kazdy pacient, ktery tvrdi, Ze mu je nebo bylo
velmi Spatné, vyzaduje intenzivni lékafskou
pozornost.

Typickou skupinou pacientl s odliSnou pre-
zentaci AKS jsou pacienti s diabetes mellitus
(pfitomnost autonomni neuropatie). Neni zde
vyjimkou zcela asymptomaticky priibéh nebo
prdbéh bez typickych bolesti, kdy prvnim pfi-
znakem mUze byt az dudnost v ramci akutniho

48

WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ



srdecniho selhani. Atypicka symptomatologie
vSak nepostihuje vyhradné jen diabetiky.

Dulezité:

1. Anamnéza je zdkladem diagnostiky akutnich
koronarnich syndromi.

2. P¥i kazdé bolesti na hrudi, zad, krku, dolni
Celisti a bficha musime pomyslet na AKS.

3. Prvnim projevem AKS miize byt dusnost,
velka slabost, nausea, synkopa, srdeéni aryt-
mie, srde¢ni selhani az kardiogenni Sok.

Objektivni vysetreni

Z&kladni chybou na urovni objektivniho vyset-
feni je nedokonale vySetfeny ¢i dokonce nevy-
Setfeny pacient. Prestoze akutni formy ische-
mické choroby srde¢ni (ICHS) nejsou spojeny
s nékterou specifickou zménou v objektivnim
nalezu, zanedbani dikladného vysetfeni mize
vést k prehlédnuti typickych komplikaci AKS
a k nemoznosti stratifikovat riziko a progndézu
pacienta. Objektivni vySetfenije také zakladnim
pilifem diferencialni diagnostiky.

Poslechovy nélez na plicich, pfitomnost sr-
decniho cvalu ¢i zvySena napln krénich Zil jsou
prvnimi ukazateli akutniho srde¢niho selhani.

Pfi zanedbani hodnoceni poslechového
nalezu na srdci mdze uniknout pfitomnost vy-
znamné chlopennivady, arytmie ¢i mechanické
komplikace infarktu myokardu. Extrémnim pfi-
kladem by mohlo byt feSeni hrani¢ni stenozy
koronarni tepny provedenim koronarni an-
gioplastiky u pacienta s nediagnostikovanou
vyznamnou aortéalni stenézou Ci rekanalizace
infarktové tepny u nemocného s Zivot ohrozu-
jici mechanickou komplikaci infarktu myokardu
misto toho, aby byl nemocny okamzité odeslan
na kardiochirurgii.

S ohledem na diferencialni diagnostiku
a stratifikaci rizika by bylo chybou opomenuti
méfeni krevniho tlaku. Hypertenzni krize mize
byt pri¢inou akutniho srde¢niho selhani s mir-
nou pozitivitou troponinu i bez nalezu vyznam-
nych sten6z na koronarnich tepnach. Nekori-
govana hypertenze nuti pomyslet na moznost
aortalni disekce. Hypotenze je alarmujicim n&-
lezem, at uz souvisi s kardiogennim Sokem &i
infarktem pravé komory. V dobé intervencniho
feseni vétsiny AKS je nutno téZ pfi zjisténi jinak
nevysvétlené hypotenze zvazovat raritni kompli-
kaci katetrizace — krvaceni do retroperitonea
s rozvojem hypovolemického Soku.

Prehlédnuti asymetrického otoku jedné
z dolnich koncetin mize vést ke zbytecné ko-
ronarni angiografii pacienta s hlubokou flebot-
rombdzou komplikovanou plicni embolii.

Anemicky kolorit kize a bledé spojivky upo-
zorfiuji vSimavého |ékafe na moznost anémie,
ktera maze klinicky demaskovat do té doby
asymptomatickou mnohdy hrani¢ni stenézu ko-
ronarni tepny. Casto za pFicinou anémie stoji
dlouhodobé ztraty krve travicim traktem pfi
peptickém viedu nebo tumoru lokalizovaném
v gastrointestinalnim traktu (GIT). Disledkem
opomenuti pritomnosti anémie a patrani po jeji
priciné mlze byt progrese krvaceni do GIT (he-
matemeza, meléna) potencovana pouZitim in-
hibitor( glykoproteinovych receptor( llb/llla €i
dudlnf antiagregacni Ié€bou v souvislosti s per-
kutanni koronarni intervenci.

Dulezité:

1. Vzdy dikladné poslechneme srdce a plice,
vSimneme si naplné krénich Zil a otokd dol-
nich koncetin.

2. Popiseme barvu klze a prokrveni spojivek.
Myslime na moznou anémii pfi krvacent.

3. VySetfujeme pulzace na hornich i dolnich
koncetinach a na obou karotidach.

Elektrokardiografie

EKG je u pacienta s protrahovanou bolesti na
hrudniku klicovym vySetfenim rozhodujicim
o zplsobu a nacasovani 1é¢by, event. o dal-
Sich vysetfenich. Nalez Pardeeho vin ve svo-
dech odpovidajicich povodi nékteré koronarni
tepny je indikaci k provedeni urgentni korona-
rografie bez ohledu na denni dobu. Rozhodo-
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vani pfi jasném EKG nélezu vétsinou necini
potize. Prvni nastrahou, ktera v tomto ohledu
muze ¢ihat na méné zkuSeného |ékare, je ab-
sence denivelace ST segmentl ¢asné po
vzniku potizi pacienta. V nékterych pfipadech
mize dochazet k vyvoji typickych elevaci ST
segmentd se zpozdénim. Neprovedeni kont-
rolniho EKG zaznamu s Casovym odstupem
zhruba 30-60 min (event. neprovedeni dal-
Sich opakovanych zaznamu) povede k neroz-
poznani probihajictho STEMI se viemi di-
sledky pro pacienta. Sledovani dynamiky
zmén EKG kfivky je enormné dllezité u viech
AKS. Jsou-li stenokardie intermitentni, mohou
byt intermitentné vyjadfeny i ischemické
zmény na EKG. Proto je nutno posuzovat EKG
zdznam pofizeny v obdobi symptomd a srov-
navat ho se zdznamem, kdy byl nemocny bez
potizi.

Z pohledu hodnoceni EKG je mnohdy pro-
blematicka diagnostika ischemie bocni stény.
Pri akutnim uzavéru ramus circumflexus nebo
nékteré z jeho vétvi nemusi vzdy dojit k roz-
voji elevaci ST segment ve svodech z levého
prekordia ¢i ve svodech | a aVL. Vhodnym pfi-
kladem je tzv. pravy zadni infarkt myokardu
(yinferobazalni* dle Univerzalni definice in-
farktu myokardu) [1], kdy dochazi k vyvoji
hlubokych depresi ST segmentl ve svodech
V1-4 (obr. 1). Nespravna interpretace tohoto
EKG nalezu odepira pacientovi s akutni okluzi
koronarni tepny moznost okamzité reperfuzni
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ramus circumflexus.

Obr. 1. Pravy zadni (true-posterior, inferobazalni) infarkt myokardu pri

ritické stendze
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|écby. Pri nejistoté je rozhoduijici nalez elevaci
ST segmentl ve svodech V7-9 a echokar-
diografické vySetfeni.

Rozsahly akutni STEMI spodni stény je ne-
zfidka spojen s hypotenzi. Jiny terapeuticky
postup bude nasledovat, jde-li o hypotenzi
souvisejici s kardiogennim Sokem, zcela jinak
musime Ié¢it pacienta s hypotenzi pfi infarktu
pravé komory srdecni. Pro diagnozu infarktu
myokardu (IM) pravé komory je typicky nalez
elevaci ST segmentd ve svodu V4R (obr. 2).
Zéznam EKG ze svodl z pravého prekordia
je tedy nutny minimélné u pacientl se STEMI
spodni stény a hypotenzi, optimalné u viech pa-
cientd se STEMI spodni stény [2].

Data ze ¢tyf velkych randomizovanych studii
dokladaji, ze atrioventrikularni blokada (AVB)
se objevuje téméf u 7% STEMI [3]. Dojde-li
ke vzniku AVB lII. stupné s néhradnim rytmem
se Sirokymi QRS komplexy, diagnostika pfi-
tomnosti a lokalizace infarktu myokardu se
komplikuije.

Prakticky nemozna je také EKG diagnostika
STEMI u pacientd se stimulaci komor pfi plné
dependenci na kardiostimulatoru.

Soucasti definice STEMI je nové vznikly
(nebo pravdépodobné nové vznikly) blok
levého raménka Tawarova (Left Bundle Branch
Block — LBBB). V souvislosti s tim bychom
chtéli podtrhnout vyznam peclivych popisl
EKG ajejich archivace v dokumentaci pacienta.
Znalost EKG nélezu v pfedchorobi mize v kon-
krétnim pFipadé pomoci posoudit indikaci pro-
vedeni korondarni angiografie v urgentnim
rezimu.

V ramci diferencialni diagnostiky nalezu ele-
vaci ST segmentl na EKG u pacienta s bolesti
na hrudniku je nutny komplexni pfistup zahrnu-
jici dikladnou anamnézu, posouzeni objektiv-
niho nalezu, event. dalsi doplikova vySetreni.
Jen tak mdze byt odlisen STEMI, perikarditida,
prip. syndrom &asné repolarizace. Mnohdy pfi-
nese definitivni odpovéd az koronarografie.

Dulezité:

1. Normélni EKG nevylucuje AKS. Plati to pre-
devsim tehdy, jestlize v okamziku EKG z&-
znamu jiz nemocny nema stenokardie.

2. Deprese ST usekii ve svodech V1-4, R vétsi
nez S ve svodu V1 a pretrvavajici stenokar-
die jsou indikaci k urgentni koronarografii.

3. Je-li EKG normaélni a trvajili stenokardie, na-
tocime i EKG ve svodech V7-9.

4. Priinfarktu myokardu s elevacemi ST Usekd
nad dolni sténou nato¢ime i EKG ve svodech
z pravého prekordia.
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Obr. 2. Infarkt pravé komory srdecni pri uzavéru proximalniho useku pravé véncité tepny.

Laboratorni diagnostika

Podle ,Univerzalni definice infarktu myokardu*
vydané Evropskou kardiologickou spole¢nosti
v roce 2007 by mél byt pojem infarktu myo-
kardu vyhrazen pro stav s prokdzanou myo-
kardialni nekrézou souvisejici s klinickym pri-
béhem odpovidajicim ischemii myokardu [1].
Jednim z kritérii, které vyhovuje uvedené de-
finici, je detekce vzestupu a/nebo poklesu
biomarkerld myokardialni nekrézy (upfed-
nostiovan je srdecni troponin) s alespon jed-
nou hodnotou nad 99. percentil horniho limitu
normy spole¢né s prlikazem ischemie myo-
kardu minimalné jednim z dalsich zpGsob(.

V pfipadé STEMI by samozfejmé jakékoliv
zdrzeni ¢ekanim na vysledek troponinu bylo
chybou zpUsobujici odklad reperfuzni lécby.
Odbeéry jsou v téchto pfipadech provadény ru-
tinné a vysledek je ziskan dodatecné.

Zcela jina situace je u AKS bez elevaci ST
segment(. Pozitivita biomarkerd srdecni ne-
krézy potvrzuje diagnézu akutniho infarktu myo-
kardu bez elevaci ST segmentd (non-ST Seg-
ment Myocardial Infarction — non-STEMI), pfi
jejich negativité se pacienti fadi do podskupiny
s nestabilni anginou pectoris, nebo se 0 AKS ne-
jedna. Rozhodné by vsak bylo chybou na zéklade
negativni hodnoty troponinu v prvnich hodinach
po vzniku potizi soudit, ze se 0 non-STEMI ne-
jedna. Po vzniku ischemie se koncentrace tro-
poninu T zvySuje za 3—4 hod, troponinu | za
6 hod. Proto je v prvnich 6-12 hod nutné opa-
kované stanoveni troponind. Kontrolni druhy
odbértroponinu nemusime provadét tehdy, jest-
lize mezi poslednimi stenokardiemi a prvnim od-
bérem uplynulo vice nez 12 hod. Jakéakoliv jina
nez nulova hodnota srde¢niho troponinu vyza-
duje vzdy velkou pozornost. Srdecni troponin se
do krve mlze dostat pouze z nekrotickych nebo

vyznamné poskozenych bunék myokardu. Na
druhé strané je nutno mit na paméti, ze kombi-
nace bolesti na hrudniku a pozitivity troponinu
nemusi vzdy znamenat diagnoézu infarktu myo-
kardu. Existuje fada dalSich kardialnich i nekar-
dialnich onemocnéni, pfi kterych dochazi ke zvy-
Senitroponind (tab. 1,2) [4,5].

Dulezité:

1. PFi podezfeni na AKS vzdy odebereme sr-
decni troponin, kreatinin, glykemii, ionty,
lipidy, hsCRP, hemoglobin a trombocyty.

2. Negativni troponin v prvnich odbérech nevy-
luéuje akutni infarkt myokardu ani akutni ko-
ronarni syndrom.

3. Stanoveni D dimert nam m0ze vyloucit plicni
embolii.

4. Urceni NT-proBNP nebo BNP nam pomUze
objasnit pficinu dusnosti.

Echokardiografie

Echokardiografické vySetfeni ucinné pomaha
vyhnout se nékterym vyse uvedenym chybam
v diferencialni diagnostice akutnich koronar-
nich syndromd. V pfipadé bolesti na hrudniku
s nespecifickym EKG nélezem pom(ze rozlisit
akutni koronarni syndrom, perikarditidu, plicni
embolii, aortalni disekci, hypertrofickou kar-
diomyopatii ¢i jinou pficinu potizi [6]. VZdy je
nutno mit na paméti, ze stejné jako zmény na
EKG, i porucha kinetiky levé komory srdecni
maze mit intermitentni charakter s progresi
v obdobi symptomd.

U pacientd s EKG obrazem STEMI a ne zcela
typickymi klinickymi pfiznaky nebo pfi nalezu
elevaci ST segmentd nespliujicich diagnos-
ticka kritéria STEMI mlze byt priikaz segmen-
tarni poruchy kinetiky levé komory srdecni za-

sadnim nalezem ur€ujicim dalsi postup.
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Tab. 1. Dalsi kardialni onemocnéni s moznym zvySenim troponint [4].

disekce aorty
hypertroficka kardiomyopatie
aortalni chlopenni vady

zénétliva onemocnéni — myokarditis, perikarditis, endokarditis

srdecni kontuze

akutni i chronické srdec¢ni selhani v pokrocilém stadiu

hypertenzni krize
tachyarytmie, bradyarytmie
plicni embolie, plicnf hypertenze

kardioverze, kardiostimulace, endomyokardialni biopsie, stavy po ablacnich vykonech

Tako-Tsubo kardiomyopatie

Tab. 2. Nekardialni onemocnéni s moznym zvysenim troponint [4].

nékterd infiltrativni onemocnéni (napf. sarkoiddza, amyloidéza, sklerodermie, hemochromatéza)
akutni neurologicka onemocnéni vé. cévni mozkové prihody, subarachnoidélni krvaceni

akutni a chronické selhani ledvin

popéleniny postihujici vice nez 30 % télesného povrchu

rhabdomyolyza

toxické plsobenf lékl — adriamycin, b-fluorouracil, herceptin, toxiny hadd

hypothyredza
kriticky nemocni se sepsi, s respiraénim selhanim

Echokardiografie je zakladni metodou hod-
notici funkci levé komory srde¢ni a event. pfi-
tomnost komplikaci infarktu myokardu. Tim je
nenahraditelna pro odhad prognézy pacienta
arozhodnuti o zplisobu lécby.

Na méné zkuSeného echokardiografistu
mohou pfi hodnoceni nélezu cekat nékteré
nastrahy. Potize mize nékdy cinit napf. od-
liseni segmentarni poruchy kinetiky typické
pro ischemii v povodi nékteré koronarni
tepny, poruchy kinetiky pfi myokarditidé ¢i
asynchronni kontrakce levé komory pfi blo-
kadé Tawarova raménka. V rukou zkuseného
echokardiografisty je vSak metoda nenahradi-
telnou pomUckou na cesté ke spravné 1éché
pacienta.

Ostatni zakladni zobrazovaci metodiky maji
vyznam zvlasté v diferencialni diagnostice, stra-
tifikaci rizika a detekci komplikaci akutnich
forem ICHS [7].

Dilezité:

1. PFi bolestech na hrudi a negativnim nebo ne-
jednozna¢ném EKG je okamzité ECHO vy-
Setfeni metodou volby.

2. PFi bolestech na hrudi a nélezu tekutiny v pe-
rikardu vzdy myslime na moznost disekce
aorty nebo ruptury srdecni stény.

3. Drobnou rupturu srdecni stény nebo septa
Ize pFi rychlém orientacnim ECHO vysetteni
prehlédnout.

Chyby a nastrahy v [écbé
Akutni infarkt myokardu
s elevacemi ST segment(i (STEMI)
Diky rozlozZeni sité katetrizacnich laboratofi je
v nadich podminkach prakticky jedina spravna
moznost lécby akutniho STEMI urgentni revas-
kularizace s vyuzitim pfimé perkutanni koro-
narniintervence (direct Percutaneous Coronary
Intervention — dPCl), zcela vyjimecné urgentni
kardiochirurgicka revaskularizace (indika¢ni kri-
téria urgentni kardiochirurgické revaskularizace
myokardu pfesahuji ramec naseho sdélent).
Vzhledem ke znamé progresi ischemickych
zmeénv ¢ase smérujicich k ireverzibilnimu posko-
zeni myokardu je nejvétsi chybou jakékoliv zdr-
zeni a odklad revaskularizace. Stéle znovu jsme
konfrontovani s pacienty ¢ekajicimi hodiny na
Ustup bolesti doma, s pfipady, kdy pacient s bo-
lesti na hrudniku nejdfive Ceka v pIné Cekarné
sveho oSetfujiciho Iékafe, nacez je odeslan do
ambulance odborného internisty ¢i kardiologa
k natoceni a popisu EKG. Bohuzel nejsou vy-
jimkou ani pfipady, kdy u pacienta oSetfeného
zéchrannou sluzbou v domécich podminkéach
neni pofizen EKG zaznam a pacient je primarné
transportovan do spadové nemocnice nevyba-
vené katetrizacni laboratofi, odkud je pak s dalsi
prodlevou organizovan sekundérni transport.
Dle doporuceni ESC [2] by mél byt ¢as od prv-
niho medicinského kontaktu s pacientem do
prvni dilatace kratsi nez 90 min.
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Reperfuzni terapie je jednoznacné indiko-
vana u pacientl s klinickou symptomatologi
STEMI a odpovidajicim EKG nélezem v prv-
nich 12 hod od vzniku potizi. Nenili poskytnuta
|é¢ba béhem tohoto intervalu, obvykle dochazi
k Ustupu symptoma v souvislosti s dokonéenym
ireverzibilnim poskozenim myokardu. Pretrva-
vaj-li klinické ¢ EKG znamky pokracujici ische-
mie i po uplynuti 12 hod od vzniku potizi, bylo
by chybou reperfuzni Ié€bu pacientovi odepfit.
Na druhé strané nejsou dlkazy o profitu reper-
fuzni |é€by u pacientd po uplynuti 12 hod od
vzniku symptom{ s jejich odeznénim [8-10].

Soucasti prvniho kontaktu s pacientem se
STEMI je lécba bolesti. Pacientim v této indi-
kaci nikdy nepodavame nesteroidni antiflogis-
tika pro jejich mozny protrombogenni efekt.

Clopidogrel by mél byt podan co nejdfive po
stanoveni diagnézy STEMI v davce minimalné
300mg ¢i lépe v davce 600 mg pro rychlejsi
a Ucinné&jsi inhibici agregace desticek.

Facilitovana PCl je definovéna jako farma-
kologicka reperfuzni lé¢ba nasledovana per-
kutanni koronarni intervenci. Na zakladé pro-
vedenych studii neni Zadny dlkaz klinické
prospésnosti nékterého z testovanych algo-
ritmd facilitované PCl, tedy podani pIné davky
trombolytika ¢i podani redukované davky trom-
bolytika a GP IIb/Illa nésledované provedenim
PCI[11-14].

Fondaparinux (selektivni inhibitor faktoru Xa)
by nemél byt pouzit u pacientd podstupuijicich pri-
marni PCl pro prokazany trend k vy58i 30denni
mortalité a vyskytu rekurentniho infarktu ve srov-
nani s nefrakcionovanym heparinem [15].

Na tomto misté bychom jesté radi pfipo-
mnéli nutnost disledné kompenzace diabetes
mellitus a fadné vedenou rehabilitaci jako ne-
zbytnou soucdst spravné péce o pacienty se
STEMIL.

Dulezité:

1. Cas je myokard.

2. Trvaj-li stenokardie nebo elevace ST Useki
i po 12 hod od vzniku potizi, je dPCI meto-
dou volby.

3. PCl uzavfené infarktové tepny u pacientl
bez pokracujici ischemie za vice nez 24 hod
nenfiindikovéana.

4. Pti dPCI provadime s vyjimkou kardiogen-
niho Soku pouze PCl infarktové tepny.

Akutni korondrni syndrom bez
elevaci ST-segmentu

Po ulozeni pacienta s AKS bez elevaci ST
segmentl na monitorované lizko se snazime
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o jeho farmakologickou stabilizaci — o ovliv-
néni ischemie a aktivity desticek. Je tfeba, aby
farmakoterapie byla zahédjena co nejdfive. Ini-
cialné podavame analgetika, nitraty, kyselinu
acetylsalicylovou (ASA), antikoagulancia (fon-
daparinux, nizkomolekularni heparin nebo ne-
frakcionovany heparin), clopidogrel, event.
betablokator.

Pri alergii na ASA podavame thienopyri-
diny, pfednostné clopidogrel v sytici davce mi-
nimalné 300 mg, ¢asté&ji 600 mg p.o.

U pacientl s AKS je optimalnim FeSenim
dudlni antiagregacni lé¢ba ASA + clopidogrel
po dobu aZ jednoho roku (studie CURE [16]).
V Ceské republice je hrazen v indikaci AKS po
dobu Sesti mésicl, v dalsim obdobi nezbyva
jind moznost nez pInd Uhrada pacientem.

Pri podavani nizkomolekularnich heparinl
(Low Molecular Weight Heparins - LMWH)
je tfeba vyvarovat se pfedavkovani u pacientd
s chronickou renalni insuficienci. Je-li glome-
rularni filtrace 30-60 ml/min, je vhodné kon-
trolovat u¢innost LMWH pomoci stanoveni
hodnoty anti-Xa, u pacientd s glomeruléarni fil-
traci pod 30 ml/min je prakticky vzdy nutna re-
dukce davky LMWH (titrace pomoci anti-Xa).
Obecné je doporu¢eno monitorovani anti-Xa
u pacientl s vysokym rizikem krvaceni nebo vy-
sokym rizikem trombotickych komplikaci. PIna
antikoagulaéni éEba ma byt obvykle ukonéena
do 24 hod po provedeni revaskularizace, pfi ne-
Uspésné revaskularizaci ¢i indikaci konzervativ-
niho postupu je s antikoagulacni lé¢bou pokra-
covéno do propusténi pacienta. Na tomto misté
je jesté vhodné poznamenat, ze subkutanni
aplikace jakychkoli 1€kl (cozZ se tyka casto
LMWH) je nevhodna u hemodynamicky nesta-
bilnich pacientd.

Fondaparinux je u AKS bez elevaci ST seg-
pouzivanych antikoagulacnich 1ékd [17]. Chy-
bou by vSak bylo jeho podani pfi tézke renalni
insuficienci. Déle neni doporu¢eno podavani
samotného fondaparinuxu béhem perkutanni
koronarni intervence (PCl) pro dokumento-
vany vyssi vyskyt trombl v katétrech. Proto
je béhem PCI vyuzivana kombinace s nefrak-
cionovanym heparinem. Vhodna je také kom-
binace s inhibitory GP Ilb/llla.

Porovname-li ¢etnost podani inhibitorQ
GP lIb/llla v Ceské republice a na jinych ev-
ropskych pracovistich, zjistime vice nez pétina-
sobny rozdil v neprospéch CR [18]. Vhodna,
ale mélo vyuzivan strategie je podani eptifiba-
tidu ¢i tirofibanu spole¢né s 600 mg clopidog-
relu u rizikovych pacientd pred jejich odeslanim

Tab. 3. TIMI risk score (Thrombolysis in Myocardial Infarction Score) — Stanoveni jedno-

letého kombinovaného rizika amrti/infarkt myokardu/nutnost urgentni revaskularizace.

vék = 65 let
> 3 klasické rizikové faktory ICHS

znama pritomnost > 50 % stendzy podle koronarografie

denivelace ST segmentl
= 2 ataky anginy pectoris < 24 hod

pouzivani kyseliny acetylsalicylové v pribéhu poslednich sedmi dnd

zvySeni biomarkert myokardidlni nekrézy

Vice nez pét rizikovych faktor( znaci vysoké riziko, 3—5 faktort stfedné vysoké riziko

k invazivnimu vySetfeni (tzv. ,na cestu). Dalsi
moznost je podani abciximabu ¢i eptifibatidu
az v katetrizacni laboratofi béhem invazivniho
vySetfeni. V nasich podminkach je nejcastéjsi
tzv. ,bail-out" podani (nouzové) pfimo na kate-
trizacnim séle pfi komplikovaném vykonu spo-
jeném s intrakoronarni trombdzou, no-reflow
fenoménem apod. Chybou je naopak rutinni
podani inhibitord receptort Ilb/llla pacientim
s nizkym rizikem ¢i pacientdm, u kterych je
nadéle postupovéno konzervativné.

Kazdy pacient s AKS bez elevaci ST seg-
mentd je ohrozen rozvojem STEMI, malignimi
arytmiemi ¢i nahlou srde¢ni smrti. Snad nej-
vetsi chybou v péci o tuto skupinu pacientd
by byla protrahovana hospitalizace na praco-
visti bez katetrizacni laboratofe s odkladem
koronarni angiografie. Ke stratifikaci rizika pa-
cientd s AKS bez elevaci ST segmentd je vyu-
zivano nékolik klasifikacnich systém, napf. kla-
sifikace TIMI (tab. 3) [19] ¢i GRACE. Obecné
plati, Ze nejvice rizikovou skupinou jsou pacienti
s pretrvévajici anginou pectoris doprovazenou
dynamickymi zménami ST segment(, pacienti
s hemodynamickou nestabilitou, srde¢nim se-
[hanim ¢&i malignimi arytmiemi. Tato skupina je
jednoznacné indikovana k okamzité revaskula-
rizacni lé¢bé podobné jako u STEMI. Nemocni
se stfednim rizikem dle klasifikacnich schémat,
které se dafi stabilizovat farmakoterapii, by méli
byt revaskularizovani do 72 hod! Pobyt na spa-
dovém internim oddéleni pét az sedm dni s n&-
slednym odeslanim do kardiocentra neimérné
2vy3uije riziko komplikaci AKS. Cisté konzerva-
tivni postup u non-STEMI je indikovén pouze
u malé skupiny pacientdl se znamym nefesi-
telnym nélezem na véncitych tepnach a u pa-
cient biologicky velmi starych s cetnymi ko-
morbiditami. DalSi skupinou, kde postupujeme
konzervativné, jsou pacienti s plvodni pracovni
diagndzou AKS, ktefi maji opakované negativni
EKG i biomarkery myokardialni nekrézy, s ne-
gativnim vysledkem neinvazivniho zatézového
vySetreni.

Dilezité:

1. Pozor na sekundarni pfic¢iny AKS bez elevaci
ST asekd.

2. Deprese ST usekd jsou vyznamnym ukaza-
telem Spatné prognézy nemocného a vyza-
duji brzké koronarografické vysetreni.

3. Inhibitory Ilb/Illa destickovych receptord
jsou indikovany u nemocnych s non-STEMI,
depresemi ST usekl a u diabetikd s AKS
pred koronarografif.

4. Fondaparinux je indikovan u vSech nemoc-
nych s AKS bez elevaci ST Usekd, kde ne-
planujeme okamzitou koronarografii.

Zaveér

Rychla diagnostika a spravna lécba je u akut-
nich koronarnich syndrom( zakladnim pred-
pokladem prevence zavaznych komplikaci,
event. Uumrti pacienta. Jen dobra znalost pfi-
znakUl, moznych vySetfovacich a lécebnych po-
stupll a také neustéld ostrazitost nam umozni
vyhnout se velkému mnozstvi rliznych omyll
a chyb, kterych se mGzeme dopustit pri péci
o tyto pacienty. Na druhé strané mizeme byt
opakované konfrontovani se situacemi, kdy je
tézké posoudit, co je vlastné ,spravné” — vyskyt
akutnich koronarnich syndromd u nemocnych
s rlizné pokrocilym malignim onemocnénim,
u velmi starych polymorbidnich pacientd apod.
Ne na vSechny otazky najdeme odpovéd v Do-
porucenych postupech. Ale jisté by bylo neod-
pustitelné chybovat jen proto, Ze Doporu¢ené
postupy vlastné nezname.
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