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CHYBY V DIAGNOSTICE 
A LÉČBĚ AKUTNÍCH FOREM 
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So uhrn
S di agnostiko u a diferenci ální di agnostiko u akutního koronárního syndromu je konfrontován nejen kar-
di olog, ale i lékaři jiných odborností. Článek chronologicky přináší shrnutí ně kte rých chyb a úskalí při ode-
bírání anamnézy, klinickém vyšetření a provádění standardních vyšetření v rámci di agnostického postupu. 
Zároveň nastiňuje možné nedostatky a chyby v léčbě. Rychlá di agnostika a správná léčba je u akutních ko-
ronárních syndromů základním předpokladem prevence závažných komplikací, event. úmrtí paci enta.
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Abstract
Di agnosis and tre atment mistakes in acute forms of ischaemic he art dise ase. Not only cardi ologists 
but also other speci alists are faced with di agnoses and differenti al di agnoses of acute coronary syndrome. 
The paper provides an overvi ew, in chronological order, of some diffi culti es and mistakes in history taking, 
clinical examinati ons and the conduct of standard investigati ons as part of the di agnostic process. Further-
more, the paper o utlines possible tre atment shortfalls and errors. Rapid di agnosis and correct tre atment are 
the main prerequisites for preventing seri o us complicati ons or even de ath in acute coronary syndrome.
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Úvod
S akutním koronárním syndromem a jeho di-
ferenci ální di agnostiko u je často konfrontován 
nejen kardi olog, ale i internista, praktický lékař 
a lékař záchranné služby. Je zřejmé, že chyby 
v di agnostice moho u vést k ne adekvátní či 
pozdní léčbě a v konečném důsledku k vý-
znamnému poškození paci enta s trvalo u inva-
lidizací či dokonce k jeho úmrtí.

Článek shrnuje nejčastější chyby v jednotli-
vých etapách kontaktu s paci entem –  od ana-
mnézy a objektivního vyšetření přes ně kte ré vy-
šetřovací modality až po léčbu.

Anamnéza
Základem kontaktu lékaře s paci entem je ode-
bírání anamnézy. Chyby na této úrovni moho u 
vést ke špatnému plánování dalších di agnos-
tických kroků s následkem pozdního zahá-
jení příslušné léčby, v horším případě k tomu, 
že vlastní příčina potíží paci enta není léčena 
vůbec.

Klíčovým úkolem je rozlišit bolesti, které pa-
ci ent lokalizuje do oblasti hrudníku, a odhad-
no ut jejich příčinu. Pokud má bolest všechny 
atributy tzv. „stenokardi í“, tedy jde o typicko u 
bolest vznikající při ischemii myokardu, většino u 
nečiní di agnostické potíže. Do složité situ ace 
se můžeme dostat, když so učástí výpovědi pa-
ci enta jso u i příznaky působící zcela atypicky. 
Někdy vede k chybné interpretaci potíží méně 
typická lokalizace či charakter bolestí. Není 
výjimko u, že je paci ent s na use o u, zvracením 
a bolestí v epigastri u hospitalizován na chirurgii 
pro podezření na cholecystitidu a teprve inter-
nista v rámci předoperačního vyšetření nachází 
na elektrokardi ogramu (EKG) vývojové známky 
infarktu myokardu spodní stěny.

Přítomnost arthropati e ramenního klo ubu, 
refl uxní choroby jícnu či jeho spazmů, vertebro-
genních potíží nebo panické ataky můžo u být 
taktéž důvodem chybně stanovené pracovní 
di agnózy. Zvlášť komplikované bývají situ ace, 
kdy paci enti s výše uvedenými komorbiditami 

mají zároveň různě pokročilé onemocnění ko-
ronárních tepen.

Odlišení stenokardi í od bolestí perikardi ál-
ního původu i přes důkladně odebrano u ana-
mnézu nemusí být vždy jednoduché, zvláště 
v přítomnosti elevací ST segmentů na EKG.

S další nástraho u jsme konfrontováni při 
recidivě bolestí na hrudníku s časovým od-
stupem po úspěšné léčbě rozsáhlého infarktu 
myokardu s elevacemi ST segmentů (ST Ele-
vati on Myocardi al Infarcti on –  STEMI) přímo u 
angi oplastiko u. Rozlišení mezi subakutní trom-
bózo u ve stentu a pericarditis epistenocardi aca 
může někdy být na základě anamnézy prak-
ticky nemožné.

Bolest při aortální disekci má většino u jiný 
charakter než typické stenokardi e. Nicméně 
v medicíně nic neplatí stoprocentně a výjimky 
potvrzují pravidlo. Nemyslet na tuto závažno u 
di agnózu má pro paci enta v krátkém čase tra-
gické následky.

Podobno u symptomatologii jako akutní ko-
ronární syndrom (AKS) může mít i plicní embo-
li e, zvláště ne jso u-li bolesti na hrudníku zcela ty-
pické a paci ent si navíc stěžuje na dušnost.

Ne vždy se akutní formy ischemické cho-
roby srdeční projevují bolestí. Prvním pro-
jevem AKS může být dušnost, velká slabost, 
na use a, synkopa, srdeční arytmi e, srdeční se-
lhání až kardi ogenní šok či náhlá srdeční smrt. 
Každý paci ent, který tvrdí, že mu je nebo bylo 
velmi špatně, vyžaduje intenzivní lékařsko u 
pozornost.

Typicko u skupino u paci entů s odlišno u pre-
zentací AKS jso u paci enti s di abetes mellitus 
(přítomnost a utonomní ne uropati e). Není zde 
výjimko u zcela asymptomatický průběh nebo 
průběh bez typických bolestí, kdy prvním pří-
znakem může být až dušnost v rámci akutního 
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srdečního selhání. Atypická symptomatologi e 
však nepostihuje výhradně jen di abetiky.

Důležité:
1.  Anamnéza je základem di agnostiky akutních 

koronárních syndromů.
2.  Při každé bolesti na hrudi, zad, krku, dolní 

čelisti a břicha musíme pomýšlet na AKS.
3.  Prvním projevem AKS může být dušnost, 

velká slabost, na use a, synkopa, srdeční aryt-
mi e, srdeční selhání až kardi ogenní šok.

Objektivní vyšetření
Základní chybo u na úrovni objektivního vyšet-
ření je nedokonale vyšetřený či dokonce nevy-
šetřený paci ent. Přestože akutní formy ische-
mické choroby srdeční (ICHS) ne jso u spojeny 
s ně kte ro u specifi cko u změno u v objektivním 
nálezu, zanedbání důkladného vyšetření může 
vést k přehlédnutí typických komplikací AKS 
a k nemožnosti stratifi kovat riziko a prognózu 
paci enta. Objektivní vyšetření je také základním 
pilířem diferenci ální di agnostiky.

Poslechový nález na plicích, přítomnost sr-
dečního cvalu či zvýšená náplň krčních žil jso u 
prvními ukazateli akutního srdečního selhání.

Při zanedbání hodnocení poslechového 
nálezu na srdci může unikno ut přítomnost vý-
znamné chlopenní vady, arytmi e či mechanické 
komplikace infarktu myokardu. Extrémním pří-
kladem by mohlo být řešení hraniční stenózy 
koronární tepny provedením koronární an-
gi oplastiky u paci enta s nedi agnostikovano u 
významno u aortální stenózo u či rekanalizace 
infarktové tepny u nemocného s život ohrožu-
jící mechanicko u komplikací infarktu myokardu 
místo toho, aby byl nemocný okamžitě odeslán 
na kardi ochirurgii.

S ohledem na diferenci ální di agnostiku 
a stratifi kaci rizika by bylo chybo u opomenutí 
měření krevního tlaku. Hypertenzní krize může 
být příčino u akutního srdečního selhání s mír-
no u pozitivito u troponinu i bez nálezu význam-
ných stenóz na koronárních tepnách. Nekori-
govaná hypertenze nutí pomýšlet na možnost 
aortální disekce. Hypotenze je alarmujícím ná-
lezem, ať už so uvisí s kardi ogenním šokem či 
infarktem pravé komory. V době intervenčního 
řešení většiny AKS je nutno též při zjištění jinak 
nevysvětlené hypotenze zvažovat raritní kompli-
kaci katetrizace –  krvácení do retroperitone a 
s rozvojem hypovolemického šoku.

Přehlédnutí asymetrického otoku jedné 
z dolních končetin může vést ke zbytečné ko-
ronární angi ografi i paci enta s hluboko u fl ebot-
rombózo u komplikovano u plicní emboli í.

Anemický kolorit kůže a bledé spojivky upo-
zorňují všímavého lékaře na možnost anémi e, 
která může klinicky demaskovat do té doby 
asymptomaticko u mnohdy hraniční stenózu ko-
ronární tepny. Často za příčino u anémi e stojí 
dlo uhodobé ztráty krve trávicím traktem při 
peptickém vředu nebo tumoru lokalizovaném 
v gastro intestinálním traktu (GIT). Důsledkem 
opomenutí přítomnosti anémi e a pátrání po její 
příčině může být progrese krvácení do GIT (he-
matemeza, meléna) potencovaná po užitím in-
hibitorů glykoproteinových receptorů IIb/ IIIa či 
du ální anti agregační léčbo u v so uvislosti s per-
kutánní koronární intervencí.

Důležité:
1.  Vždy důkladně poslechneme srdce a plíce, 

všimneme si náplně krčních žil a otoků dol-
ních končetin.

2.  Popíšeme barvu kůže a prokrvení spojivek. 
Myslíme na možno u anémii při krvácení.

3.  Vyšetřujeme pulzace na horních i dolních 
končetinách a na obo u karotidách.

Elektrokardi ografi  e
EKG je u paci enta s protrahovano u bolestí na 
hrudníku klíčovým vyšetřením rozhodujícím 
o způsobu a načasování léčby, event. o dal-
ších vyšetřeních. Nález Pardeeho vln ve svo-
dech odpovídajících povodí ně kte ré koronární 
tepny je indikací k provedení urgentní korona-
rografi  e bez ohledu na denní dobu. Rozhodo-

vání při jasném EKG nálezu většino u nečiní 
potíže. První nástraho u, která v tomto ohledu 
může číhat na méně zkušeného lékaře, je ab-
sence denivelace ST segmentů časně po 
vzniku potíží paci enta. V ně kte rých případech 
může docházet k vývoji typických elevací ST 
segmentů se zpožděním. Neprovedení kont-
rolního EKG záznamu s časovým odstupem 
zhruba 30– 60 min (event. neprovedení dal-
ších opakovaných záznamů) povede k neroz-
poznání probíhajícího STEMI se všemi dů-
sledky pro paci enta. Sledování dynamiky 
změn EKG křivky je enormně důležité u všech 
AKS. Jso u-li stenokardi e intermitentní, moho u 
být intermitentně vyjádřeny i ischemické 
změny na EKG. Proto je nutno posuzovat EKG 
záznam pořízený v období symptomů a srov-
návat ho se záznamem, kdy byl nemocný bez 
potíží.

Z pohledu hodnocení EKG je mnohdy pro-
blematická di agnostika ischemi e boční stěny. 
Při akutním uzávěru ramus circumfl exus nebo 
ně kte ré z jeho větví nemusí vždy dojít k roz-
voji elevací ST segmentů ve svodech z levého 
prekordi a či ve svodech I a aVL. Vhodným pří-
kladem je tzv. pravý zadní infarkt myokardu 
(„inferobazální“ dle Univerzální definice in-
farktu myokardu) [1], kdy dochází k vývoji 
hlubokých depresí ST segmentů ve svodech 
V1– 4 (obr. 1). Nesprávná interpretace tohoto 
EKG nálezu odepírá paci entovi s akutní okluzí 
koronární tepny možnost okamžité reperfuzní 

Obr. 1. Pravý zadní (true-posterior, inferobazální) infarkt myokardu při kritické stenóze 
ramus circumfl exus.
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léčby. Při nejistotě je rozhodující nález elevací 
ST segmentů ve svodech V7– 9 a echokar-
di ografi cké vyšetření.

Rozsáhlý akutní STEMI spodní stěny je ne-
zřídka spojen s hypotenzí. Jiný terape utický 
postup bude následovat, jde-li o hypotenzi 
so uvisející s kardi ogenním šokem, zcela jinak 
musíme léčit paci enta s hypotenzí při infarktu 
pravé komory srdeční. Pro di agnózu infarktu 
myokardu (IM) pravé komory je typický nález 
elevací ST segmentů ve svodu V4R (obr. 2). 
Záznam EKG ze svodů z pravého prekordi a 
je tedy nutný minimálně u paci entů se STEMI 
spodní stěny a hypotenzí, optimálně u všech pa-
ci entů se STEMI spodní stěny [2].

Data ze čtyř velkých randomizovaných studi í 
dokládají, že atri oventrikulární blokáda (AVB) 
se objevuje téměř u 7 % STEMI [3]. Dojde-li 
ke vzniku AVB III. stupně s náhradním rytmem 
se širokými QRS komplexy, di agnostika pří-
tomnosti a lokalizace infarktu myokardu se 
komplikuje.

Prakticky nemožná je také EKG di agnostika 
STEMI u paci entů se stimulací komor při plné 
dependenci na kardi ostimulátoru.

So učástí definice STEMI je nově vzniklý 
(nebo pravděpodobně nově vzniklý) blok 
levého raménka Tawarova (Left Bundle Branch 
Block –  LBBB). V so uvislosti s tím bychom 
chtěli podtrhno ut význam pečlivých popisů 
EKG a jejich archivace v dokumentaci paci enta. 
Znalost EKG nálezu v předchorobí může v kon-
krétním případě pomoci poso udit indikaci pro-
vedení koronární angi ografi e v urgentním 
režimu.

V rámci diferenci ální di agnostiky nálezu ele-
vací ST segmentů na EKG u paci enta s bolestí 
na hrudníku je nutný komplexní přístup zahrnu-
jící důkladno u anamnézu, poso uzení objektiv-
ního nálezu, event. další doplňková vyšetření. 
Jen tak může být odlišen STEMI, perikarditida, 
příp. syndrom časné repolarizace. Mnohdy při-
nese defi nitivní odpověď až koronarografi  e.

Důležité:
1.  Normální EKG nevylučuje AKS. Platí to pře-

devším tehdy, jestliže v okamžiku EKG zá-
znamu již nemocný nemá stenokardi e.

2.  Deprese ST úseků ve svodech V1– 4, R větší 
než S ve svodu V1 a přetrvávající stenokar-
di e jso u indikací k urgentní koronarografi i.

3.  Je-li EKG normální a trvají-li stenokardi e, na-
točíme i EKG ve svodech V7– 9.

4.  Při infarktu myokardu s elevacemi ST úseků 
nad dolní stěno u natočíme i EKG ve svodech 
z pravého prekordi a.

Laboratorní di agnostika
Podle „Univerzální defi nice infarktu myokardu“ 
vydané Evropsko u kardi ologicko u společností 
v roce 2007 by měl být pojem infarktu myo-
kardu vyhrazen pro stav s prokázano u myo-
kardi ální nekrózo u so uvisející s klinickým prů-
během odpovídajícím ischemii myokardu [1]. 
Jedním z kritéri í, které vyhovuje uvedené de-
finici, je detekce vzestupu a/ nebo poklesu 
bi omarkerů myokardi ální nekrózy (upřed-
nostňován je srdeční troponin) s alespoň jed-
no u hodnoto u nad 99. percentil horního limitu 
normy společně s průkazem ischemi e myo-
kardu minimálně jedním z dalších způsobů.

V případě STEMI by samozřejmě jakékoliv 
zdržení čekáním na výsledek troponinu bylo 
chybo u způsobující odklad reperfuzní léčby. 
Odběry jso u v těchto případech prováděny ru-
tinně a výsledek je získán dodatečně.

Zcela jiná situ ace je u AKS bez elevací ST 
segmentů. Pozitivita bi omarkerů srdeční ne-
krózy potvrzuje di agnózu akutního infarktu myo-
kardu bez elevací ST segmentů (non-ST Seg-
ment Myocardi al Infarcti on –  non-STEMI), při 
jejich negativitě se paci enti řadí do podskupiny 
s nestabilní angino u pectoris, nebo se o AKS ne-
jedná. Rozhodně by však bylo chybo u na základě 
negativní hodnoty troponinu v prvních hodinách 
po vzniku potíží so udit, že se o non-STEMI ne-
jedná. Po vzniku ischemi e se koncentrace tro-
poninu T zvyšuje za 3– 4 hod, troponinu I za 
6 hod. Proto je v prvních 6– 12 hod nutné opa-
kované stanovení troponinů. Kontrolní druhý 
odběr troponinu nemusíme provádět tehdy, jest-
liže mezi posledními stenokardi emi a prvním od-
běrem uplynulo více než 12 hod. Jakákoliv jiná 
než nulová hodnota srdečního troponinu vyža-
duje vždy velko u pozornost. Srdeční troponin se 
do krve může dostat po uze z nekrotických nebo 

významně poškozených buněk myokardu. Na 
druhé straně je nutno mít na paměti, že kombi-
nace bolestí na hrudníku a pozitivity troponinu 
nemusí vždy znamenat di agnózu infarktu myo-
kardu. Existuje řada dalších kardi álních i nekar-
di álních onemocnění, při kterých dochází ke zvý-
šení troponinů (tab. 1, 2) [4,5].

Důležité:
1.  Při podezření na AKS vždy odebereme sr-

deční troponin, kre atinin, glykemii, i onty, 
lipidy, hsCRP, hemoglobin a trombocyty.

2.  Negativní troponin v prvních odběrech nevy-
lučuje akutní infarkt myokardu ani akutní ko-
ronární syndrom.

3.  Stanovení D dimerů nám může vylo učit plicní 
embolii.

4.  Určení NT- proBNP nebo BNP nám pomůže 
objasnit příčinu dušnosti.

Echokardi ografi  e
Echokardi ografi cké vyšetření účinně pomáhá 
vyhno ut se ně kte rým výše uvedeným chybám 
v diferenci ální di agnostice akutních koronár-
ních syndromů. V případě bolestí na hrudníku 
s nespecifi ckým EKG nálezem pomůže rozlišit 
akutní koronární syndrom, perikarditidu, plicní 
embolii, aortální disekci, hypertrofi cko u kar-
di omyopatii či jino u příčinu potíží [6]. Vždy je 
nutno mít na paměti, že stejně jako změny na 
EKG, i porucha kinetiky levé komory srdeční 
může mít intermitentní charakter s progresí 
v období symptomů.

U paci entů s EKG obrazem STEMI a ne zcela 
typickými klinickými příznaky nebo při nálezu 
elevací ST segmentů nesplňujících di agnos-
tická kritéri a STEMI může být průkaz segmen-
tární poruchy kinetiky levé komory srdeční zá-
sadním nálezem určujícím další postup.

Obr. 2. Infarkt pravé komory srdeční při uzávěru proximálního úseku pravé věnčité tepny.
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Echokardi ografi  e je základní metodo u hod-
notící funkci levé komory srdeční a event. pří-
tomnost komplikací infarktu myokardu. Tím je 
nenahraditelná pro odhad prognózy paci enta 
a rozhodnutí o způsobu léčby.

Na méně zkušeného echokardi ografi stu 
moho u při hodnocení nálezu čekat ně kte ré 
nástrahy. Potíže může někdy činit např. od-
lišení segmentární poruchy kinetiky typické 
pro ischemii v povodí ně kte ré koronární 
tepny, poruchy kinetiky při myokarditidě či 
asynchronní kontrakce levé komory při blo-
kádě Tawarova raménka. V ruko u zkušeného 
echokardi ografi sty je však metoda nenahradi-
telno u pomůcko u na cestě ke správné léčbě 
paci enta.

Ostatní základní zobrazovací metodiky mají 
význam zvláště v diferenci ální di agnostice, stra-
tifikaci rizika a detekci komplikací akutních 
forem ICHS [7].

Důležité:
1.  Při bolestech na hrudi a negativním nebo ne-

jednoznačném EKG je okamžité ECHO vy-
šetření metodo u volby.

2.  Při bolestech na hrudi a nálezu tekutiny v pe-
rikardu vždy myslíme na možnost disekce 
aorty nebo ruptury srdeční stěny.

3.  Drobno u rupturu srdeční stěny nebo septa 
lze při rychlém ori entačním ECHO vyšetření 
přehlédno ut.

Chyby a nástrahy v léčbě
Akutní infarkt myokardu 
s elevacemi ST segmentů (STEMI)
Díky rozložení sítě katetrizačních laboratoří je 
v našich podmínkách prakticky jediná správná 
možnost léčby akutního STEMI urgentní revas-
kularizace s využitím přímé perkutánní koro-
nární intervence (direct Percutane o us Coronary 
Interventi on –  dPCI), zcela výjimečně urgentní 
kardi ochirurgická revaskularizace (indikační kri-
téri a urgentní kardi ochirurgické revaskularizace 
myokardu přesahují rámec našeho sdělení).

Vzhledem ke známé progresi ischemických 
změn v čase směřujících k ireverzibilnímu poško-
zení myokardu je největší chybo u jakékoliv zdr-
žení a odklad revaskularizace. Stále znovu jsme 
konfrontováni s paci enty čekajícími hodiny na 
ústup bolestí doma, s případy, kdy paci ent s bo-
lestí na hrudníku nejdříve čeká v plné čekárně 
svého ošetřujícího lékaře, načež je odeslán do 
ambulance odborného internisty či kardi ologa 
k natočení a popisu EKG. Bohužel ne jso u vý-
jimko u ani případy, kdy u paci enta ošetřeného 
záchranno u službo u v domácích podmínkách 
není pořízen EKG záznam a paci ent je primárně 
transportován do spádové nemocnice nevyba-
vené katetrizační laboratoří, odkud je pak s další 
prodlevo u organizován sekundární transport. 
Dle doporučení ESC [2] by měl být čas od prv-
ního medicínského kontaktu s paci entem do 
první dilatace kratší než 90 min.

Reperfuzní terapi e je jednoznačně indiko-
vána u paci entů s klinicko u symptomatologi í 
STEMI a odpovídajícím EKG nálezem v prv-
ních 12 hod od vzniku potíží. Není-li poskytnuta 
léčba během tohoto intervalu, obvykle dochází 
k ústupu symptomů v so uvislosti s dokončeným 
ireverzibilním poškozením myokardu. Přetrvá-
vají-li klinické či EKG známky pokračující ische-
mi e i po uplynutí 12 hod od vzniku potíží, bylo 
by chybo u reperfuzní léčbu paci entovi odepřít. 
Na druhé straně ne jso u důkazy o profi tu reper-
fuzní léčby u paci entů po uplynutí 12 hod od 
vzniku symptomů s jejich odezněním [8– 10].

So učástí prvního kontaktu s paci entem se 
STEMI je léčba bolesti. Paci entům v této indi-
kaci nikdy nepodáváme nestero idní antifl ogis-
tika pro jejich možný protrombogenní efekt.

Clopidogrel by měl být podán co nejdříve po 
stanovení di agnózy STEMI v dávce minimálně 
300 mg či lépe v dávce 600 mg pro rychlejší 
a účinnější inhibici agregace destiček.

Facilitovaná PCI je defi nována jako farma-
kologická reperfuzní léčba následovaná per-
kutánní koronární intervencí. Na základě pro-
vedených studi í není žádný důkaz klinické 
prospěšnosti ně kte rého z testovaných algo-
ritmů facilitované PCI, tedy podání plné dávky 
trombolytika či podání redukované dávky trom-
bolytika a GP IIb/ IIIa následované provedením 
PCI [11– 14].

Fondaparinux (selektivní inhibitor faktoru Xa) 
by neměl být po užit u paci entů podstupujících pri-
mární PCI pro prokázaný trend k vyšší 30denní 
mortalitě a výskytu rekurentního infarktu ve srov-
nání s nefrakci onovaným he pa rinem [15].

Na tomto místě bychom ještě rádi připo-
mněli nutnost důsledné kompenzace di abetes 
mellitus a řádně vedeno u rehabilitaci jako ne-
zbytno u so učást správné péče o paci enty se 
STEMI.

Důležité:
1. Čas je myokard.
2.  Trvají-li stenokardi e nebo elevace ST úseků 

i po 12 hod od vzniku potíží, je dPCI meto-
do u volby.

3.  PCI uzavřené infarktové tepny u paci entů 
bez pokračující ischemi e za více než 24 hod 
není indikována.

4.  Při dPCI provádíme s výjimko u kardi ogen-
ního šoku po uze PCI infarktové tepny.

Akutní koronární syndrom bez 
elevací ST-segmentů
Po uložení paci enta s AKS bez elevací ST 
segmentů na monitorované lůžko se snažíme 

některá infi ltrativní onemocnění (např. sarkoidóza, amyloidóza, sklerodermie, hemochromatóza)
akutní neurologická onemocnění vč. cévní mozkové příhody, subarachnoidální krvácení
akutní a chronické selhání ledvin
popáleniny postihující více než 30 % tělesného povrchu
rhabdomyolýza
toxické působení léků – adriamycin, 5-fl uorouracil, herceptin, toxiny hadů
hypothyreóza
kriticky nemocní se sepsí, s respiračním selháním

Tab. 2. Nekardiální onemocnění s možným zvýšením troponinů [4].

disekce aorty
hypertrofi cká kardiomyopatie
aortální chlopenní vady
zánětlivá onemocnění – myokarditis, perikarditis, endokarditis
srdeční kontuze
akutní i chronické srdeční selhání v pokročilém stadiu
hypertenzní krize
tachyarytmie, bradyarytmie
plicní embolie, plicní hypertenze
kardioverze, kardiostimulace, endomyokardiální biopsie, stavy po ablačních výkonech
Tako-Tsubo kardiomyopatie

Tab. 1. Další kardiální onemocnění s možným zvýšením troponinů [4].
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o jeho farmakologicko u stabilizaci –  o ovliv-
nění ischemi e a aktivity destiček. Je třeba, aby 
farmakoterapi e byla zahájena co nejdříve. Ini-
ci álně podáváme analgetika, nitráty, kyselinu 
acetylsalicylovo u (ASA), antiko agulanci a (fon-
daparinux, nízkomolekulární he pa rin nebo ne-
frakci onovaný he pa rin), clopidogrel, event. 
betablokátor.

Při alergii na ASA podáváme thi enopyri-
diny, přednostně clopidogrel v sytící dávce mi-
nimálně 300 mg, častěji 600 mg p. o.

U paci entů s AKS je optimálním řešením 
du ální anti agregační léčba ASA + clopidogrel 
po dobu až jednoho roku (studi e CURE [16]). 
V České republice je hrazen v indikaci AKS po 
dobu šesti měsíců, v dalším období nezbývá 
jiná možnost než plná úhrada paci entem.

Při podávání nízkomolekulárních he pa rinů 
(Low Molecular Weight He pa rins –  LMWH) 
je třeba vyvarovat se předávkování u paci entů 
s chronicko u renální insufi ci encí. Je-li glome-
rulární fi ltrace 30– 60 ml/ min, je vhodné kon-
trolovat účinnost LMWH pomocí stanovení 
hodnoty anti-Xa, u paci entů s glomerulární fi l-
trací pod 30 ml/ min je prakticky vždy nutná re-
dukce dávky LMWH (titrace pomocí anti-Xa). 
Obecně je doporučeno monitorování anti-Xa 
u paci entů s vysokým rizikem krvácení nebo vy-
sokým rizikem trombotických komplikací. Plná 
antiko agulační léčba má být obvykle ukončena 
do 24 hod po provedení revaskularizace, při ne-
úspěšné revaskularizaci či indikaci konzervativ-
ního postupu je s antiko agulační léčbo u pokra-
čováno do propuštění paci enta. Na tomto místě 
je ještě vhodné poznamenat, že subkutánní 
aplikace jakýchkoli léků (což se týká často 
LMWH) je nevhodná u hemodynamicky nesta-
bilních paci entů.

Fondaparinux je u AKS bez elevací ST seg-
mentů vhodná a bezpečnější alternativa dosud 
po užívaných antiko agulačních léků [17]. Chy-
bo u by však bylo jeho podání při těžké renální 
insufi ci enci. Dále není doporučeno podávání 
samotného fondaparinuxu během perkutánní 
koronární intervence (PCI) pro dokumento-
vaný vyšší výskyt trombů v katétrech. Proto 
je během PCI využívána kombinace s nefrak-
ci onovaným he pa rinem. Vhodná je také kom-
binace s inhibitory GP IIb/ IIIa.

Porovnáme-li četnost podání inhibitorů 
GP IIb/ IIIa v České republice a na jiných ev-
ropských pracovištích, zjistíme více než pětiná-
sobný rozdíl v neprospěch ČR [18]. Vhodná, 
ale málo využívaná strategi e je podání eptifi ba-
tidu či tirofi banu společně s 600 mg clopidog-
relu u rizikových paci entů před jejich odesláním 

k invazivnímu vyšetření (tzv. „na cestu“). Další 
možnost je podání abciximabu či eptifi batidu 
až v katetrizační laboratoři během invazivního 
vyšetření. V našich podmínkách je nejčastější 
tzv. „bail- o ut“ podání (no uzové) přímo na kate-
trizačním sále při komplikovaném výkonu spo-
jeném s intrakoronární trombózo u, no- refl ow 
fenoménem apod. Chybo u je naopak rutinní 
podání inhibitorů receptorů IIb/ IIIa paci entům 
s nízkým rizikem či paci entům, u kterých je 
nadále postupováno konzervativně.

Každý paci ent s AKS bez elevací ST seg-
mentů je ohrožen rozvojem STEMI, maligními 
arytmi emi či náhlo u srdeční smrtí. Snad nej-
větší chybo u v péči o tuto skupinu paci entů 
by byla protrahovaná hospitalizace na praco-
višti bez katetrizační laboratoře s odkladem 
koronární angi ografi  e. Ke stratifi kaci rizika pa-
ci entů s AKS bez elevací ST segmentů je vyu-
žíváno několik klasifi kačních sy stémů, např. kla-
sifi kace TIMI (tab. 3) [19] či GRACE. Obecně 
platí, že nejvíce rizikovo u skupino u jso u paci enti 
s přetrvávající angino u pectoris doprovázeno u 
dynamickými změnami ST segmentů, paci enti 
s hemodynamicko u nestabilito u, srdečním se-
lháním či maligními arytmi emi. Tato skupina je 
jednoznačně indikována k okamžité revaskula-
rizační léčbě podobně jako u STEMI. Nemocní 
se středním rizikem dle klasifi kačních schémat, 
které se daří stabilizovat farmakoterapi í, by měli 
být revaskularizováni do 72 hod! Pobyt na spá-
dovém interním oddělení pět až  sedm dní s ná-
sledným odesláním do kardi ocentra neúměrně 
zvyšuje riziko komplikací AKS. Čistě konzerva-
tivní postup u non-STEMI je indikován po uze 
u malé skupiny paci entů se známým neřeši-
telným nálezem na věnčitých tepnách a u pa-
ci entů bi ologicky velmi starých s četnými ko-
morbiditami. Další skupino u, kde postupujeme 
konzervativně, jso u paci enti s původní pracovní 
di agnózo u AKS, kteří mají opakovaně negativní 
EKG i bi omarkery myokardi ální nekrózy, s ne-
gativním výsledkem neinvazivního zátěžového 
vyšetření.

Důležité:
1.  Pozor na sekundární příčiny AKS bez elevací 

ST úseků.
2.  Deprese ST úseků jso u významným ukaza-

telem špatné prognózy nemocného a vyža-
dují brzké koronarografi cké vyšetření.

3.  Inhibitory IIb/ IIIa destičkových receptorů 
jso u indikovány u nemocných s non-STEMI, 
depresemi ST úseků a u di abetiků s AKS 
před koronarografi  í.

4.  Fondaparinux je indikován u všech nemoc-
ných s AKS bez elevací ST úseků, kde ne-
plánujeme okamžito u koronarografi i.

Závěr
Rychlá di agnostika a správná léčba je u akut-
ních koronárních syndromů základním před-
pokladem prevence závažných komplikací, 
event. úmrtí paci enta. Jen dobrá znalost pří-
znaků, možných vyšetřovacích a léčebných po-
stupů a také ne ustálá ostražitost nám umožní 
vyhno ut se velkému množství různých omylů 
a chyb, kterých se můžeme dopustit při péči 
o tyto paci enty. Na druhé straně můžeme být 
opakovaně konfrontováni se situ acemi, kdy je 
těžké poso udit, co je vlastně „správně“ –  výskyt 
akutních koronárních syndromů u nemocných 
s různě pokročilým maligním onemocněním, 
u velmi starých polymorbidních paci entů apod. 
Ne na všechny otázky najdeme odpověď v Do-
poručených postupech. Ale jistě by bylo ne od-
pustitelné chybovat jen proto, že Doporučené 
postupy vlastně neznáme.
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