@ ESC @ ESC GUIDELINES

European Society CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
of Cardiology THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

Doporuceni pro... | Guidelines

Doporuceni ESC pro lécbu akutnich koronarnich syndromti 2023.

Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E, Berry C, Chieffo A, Claeys MJ,
Dan GA, Dweck MR, Galbraith M, Gilard M, Hinterbuchner L, Jankowska EA,
Juni P, Kimura T, Kunadian V, Leosdottir M, Lorusso R, Pedretti RFE,
Rigopoulos AG, Rubini Gimenez M, Thiele H, Vranckx P, Wassmann S,
Wenger NK, Ibanez B; ESC Scientific Document Group.

Pfeklad zkraceného dokumentu pfipraveny Ceskou asociaci intervenéni kardiologie
a Ceskou asociaci akutni kardiologie Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceskou spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie CLS JEP

(2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes.

Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E, Berry C, Chieffo A, Claeys MJ, Dan GA, Dweck MR,
Galbraith M, Gilard M, Hinterbuchner L, Jankowska EA, Jini P, Kimura T, Kunadian V,
Leosdottir M, Lorusso R, Pedretti RFE, Rigopoulos AG, Rubini Gimenez M, Thiele H, Vranckx P,
Wassmann S, Wenger NK, Ibanez B; ESC Scientific Document Group.

Translation of the shortened document prepared by the Czech Interventional Cardiology Association,
the Czech Acute Cardiac Care Association of the Czech Society of Cardiology and the Czech Society of
Cardiovascular Surgery of CLS JEP)

Petr Kala?, Petr Ostadal®, Zuzana Motovska<, Martin Mates¢,
Dagmar Vondrakova®, Jan Bélohlaveks, Petr Filaf, Ivo Varvarovsky?

2Interni kardiologicka klinika, LékaFské fakulta Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno, Brno, Ceska republika

bKardiologicka klinika, 2. lékafska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Motol, Praha, Ceska republika

<Kardiologickd klinika, 3. lékafska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Krélovské Vinohrady, Praha, Ceska republika

dKardiologické oddéleni, Kardiovaskulérni centrum, Nemocnice Na Homolce, Praha, Ceska republika

ell. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,
Praha, Ceska republika

fCentrum kardiovaskuldrni a transplantaéni chirurgie, Brno, Ceska republika

9 Kardiologické centrum AGEL a.s., Pardubice, Ceska republika

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Petr Kala, Ph.D., FESC, FSCAI, Interni kardiologicka klinika, LékaFska fakulta Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice
Brno, Jihlavské 20, 625 00 Brno-Bohunice, Ceska republika, e-mail: kala.petr@fnbrno.cz
DOI: 10.33678/cor.2024.029

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Kala P, Ostadal P, Motovska Z, et al. Doporuceni ESC pro Iécbu akutnich koronarnich syndrom 2023. Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E,
Berry C, Chieffo A, Claeys MJ, Dan GA, Dweck MR, Galbraith M, Gilard M, Hinterbuchner L, Jankowska EA, Jiini P, Kimura T, Kunadian V, Leosdottir M, Lorusso R, Pedretti RFE, Rigopoulos AG,
Rubini Gimenez M, Thiele H, Vranckx P, Wassmann S, Wenger NK, Ibanez B; ESC Scientific Document Group. Preklad zkraceného dokumentu pfipraveny Ceskou asociaci intervenéni kardiologie
a Ceskou asociaci akutni kardiologie Ceské kardiologické spolecnosti a Ceskou spole¢nosti kardiovaskulamni chirurgie CLS JEP. Cor Vasa 2024;66:169-232.



170 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu AKS 2023

INFORMACE O CLANKU

Historie ¢lanku:

Vlozen do systému: 30. 3. 2024
Prijat: 30. 3. 2024

Dostupny online: 3. 4. 2024

Klicova slova: akutni kardiologie, akutni koronarni syndrom, antitromboticka terapie, doporuceni, fibrinolyza, guidelines, infarkt myokardu, infarkt
myokardu bez elevaci Useku ST, infarkt myokardu s elevacemi tseku ST, invazivni strategie, MINOCA, nestabilni angina pectoris, pé¢e zaméfena na
pacienta, perkutanni koronarni intervence, reperfuzni l1écba, revaskularizace, sekundarni prevence, vysoce senzitivni troponin

Keywords: acute cardiac care, acute coronary syndrome, antithrombotic therapy, fibrinolysis, guidelines, high-sensitivity troponin, invasive strategy,
MINOCA, myocardial infarction, non-ST-elevation myocardial infarction, patient-centred care, percutaneous coronary intervention, recommenda-
tions, reperfusion therapy, revascularization, secondary prevention, ST-segment elevation myocardial infarction, unstable angina

Translated by the Czech Society of Cardiology, the ESC cannot be held liable for the content of this translated document.
© 2023 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology.
For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

Obsah 1 Preambule
1Preambule ...... ... ... ... ... .. 170 Doporucené postupy hodnoti a shrnuji dostupné dikazy
20V0d .o 170 s cilem pomoci zdravotnickym profesionalim a nevylucuji
3 Inicidlni diagnostika. .. ........ .. ... ... ... 178 individualni odpovédnost zdravotnikl (tabulky 1 a 2).
4 Prvotni opatfeni u pacientl s podezienim Off-label pouziti 1€k muze byt uvedeno v pripadé do-
na AKS I Inicidlnilécba ...................... 184 statec¢né urovné dlkaza.
5 Lécba AKS v akutnifazi ..................... 188
6 Antitromboticka terapie .......... ... ... 190
7 Akutni koronarni syndrom s obéhovym 2 Uvod
selhanim. ... o 198
8 Management AKS béhem hospitalizace......... 200 Hlavni aspekty 1é¢by jsou shrnuty na obrdzku 1.
9 Technické aspekty invazivni strategie........... 203
10 It_sgke)i pacientl s postizenim vice koronarnich . 2.1 Definice | Akutni koronarni syndromy
11 Infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich a infarkt myokardu
tePeN 205 Akutni korondrni syndromy (AKS) oznacuji spektrum sta-
12 Specifické situace .......... ... .. ... ... 207 va, které zahrnuji pacienty se zménou symptomd nebo
13 Dlouhodobd lécba . .............. ... ... .... 212 klinickych zndmek, se zménami nebo beze zmén na 12svo-
14 Pohled pacienta / Perspektiva pacientd ......... 218
15 Klicovasdéleni ......... ... ... i 219
16 Mezery vdukazech ......... ... .. ... .. ... 224 Tabulka 2 - Uroveii diikazt
17 Pohlavnirozdily . ...... ... ... .o i 226
18 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat............ 227
19 Indikatory kvality ......... ... ... ... .. ... 232
20 Doplnkové Udaje .. ...... ... i 232

Shoda nézor( odbornik(i a/nebo malé studie,

Hrsei @il € retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tfidy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Doporucena formulace
Trida | Dukazy a/nebo vieobecny souhlas, Ze dand lécba nebo procedura je prospésna,
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ucinnd a v nékterych pripadech mize byt i skodliva.



P. Kala et al. 171

AKS zahrnuje Siroké spektrum

Gl T e

Nestabilni angina pectoris NSTEMI STEMI )
Y
(1) Postupujte dle ,A.K.S.” pfi inicialnim hodnoceni
Abnormalni |< Klinicky S Stabilni
EKG? kontext? pacient?
@ Myslete na invazivni lécbu
STEMI NSTE-AKS s velmi vysokym rizikem NSTE-AKS s vysokym rizikem
® - ® ®
Priméarni PCI Fibrinolyza (pokud v¢asna Okamzita angiografie + PCI Casna angiografie (< 24 h)
primarni PCl neni dosazitelna) by méla byt zvazena y.
@ Myslete na antitrombotickou terapii
Antiagregacni terapie Antikoagula¢ni terapie
} + | .l NEBO » NEBO . NEBO l.
Inhibitor P2Y, LMWH Bivalirudin  Fondaparinux
(4] Myslete na revaskularizaci
Na zékladé klinického stavu, komorbidit Zaméite se na kompletni Zvazte doplrikové testy k vedeni
a slozitosti onemocnéni revaskularizaci revaskularizace
"‘d 3
CABG Intravaskularni Intravaskularni
zobr Jaci. matndy fy7inlngin
@ Myslete na sekundarni prevenci
Antitrombotickd  Hypolipidemicka Zanechani Kardiovaskularni Management Psychosocialni
terapie terapie koureni rehabilitace rizikovych faktord faktory
- @ESCc

Obr. 1 - Centralni ilustrace. AKS - akutni koronarni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova; CABG — aortokoronarni bypass; EKG — elekt-
rokardiogram; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu
bez elevaci Useku ST; PCI - perkutanni koronarni intervence; PPCI - primarni perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi Useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin. Pacienti s akutnim koronarnim syndromem (AKS) se mohou zpocatku projevit
Sirokou $kalou klinickych pfiznaku a je dilezité, aby o tom panovalo vysoké povédomi jak mezi laickou verejnosti, tak mezi poskytovateli
zdravotni péce. Pfi podezieni na AKS je potiebné v ramci tridZze a hodnoceni uvazovat zptsobem ,A.K.S.”. To zahrnuje provedeni elekt-
rokardiogramu (EKG) k posouzeni Abnormalit - nalez(i nebo dikazd ischemie, pofizeni cilené klinické anamnézy k posouzeni klinického
Kontextu projevl a symptomu a provedeni cileného klinického vysetfeni k posouzeni klinické a hemodynamické Stability. Na zékladé
pocatecniho zhodnoceni se pak mize poskytovatel zdravotni péce rozhodnout, zda je nutna okamzitd invazivni Iécba pacienta. Pacienti

s infarktem myokardu s elevacemi tseku ST (STEMI) vyZzaduji primdrni perkutanni korondrni intervenci (PPCl) (nebo fibrinolyzu, pokud neni
moznost provedeni PPCl do 120 min); pacienti s NSTEMI s velmi vysokym rizikem potiebuji okamzitou angiografii = PCl, je-li to indikovano;
pacienti s NSTEMI a vysokym rizikem by méli podstoupit angiografii béhem hospitalizace (angiografie do 24 hodin by méla byt zvazena).
Akutné je u pacientl s AKS indikovana kombinace antiagregacni a antikoagula¢ni terapie. Revaskularizaci podstoupi vétsina pacientl

s AKS, nejcastéji pomoci PCl. Jakmile byla stanovena konecné diagndza AKS, je dulezité zavedeni opatfeni k prevenci opakovanych udélos-
ti a optimalizaci kardiovaskularniho rizika. To zahrnuje 1é¢bu léky, zmény Zivotospravy a kardiovaskuldrni rehabilitaci, stejné jako zvazeni
psychosociélnich faktord.
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Spektrum AKS
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Obr. 2 - Spektrum klinické prezentace, EKG nalezi a hodnot vysoce senzitivniho srdecniho troponinu u pacientd s akutnim koronarnim
syndromem. AKS - akutni korondrni syndrom; EKG - elektrokardiogram; hs-cTn — vysoce senzitivni srde¢ni troponin; NSTE-AKS — akutni ko-
ronarni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI — infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

dovém EKG, s akutnim zvySenim nebo bez akutniho zvy-
seni koncentrace srde¢niho troponinu (cTn) (obr. 2, 3).

Vétsina aspektl nasledné strategie lécby je spolecna
pro vsechny pacienty s AKS, a mUze byt proto povazovana
za spolecnou cestu (tabulka 3).

AKS neni totéz jako infarkt myokardu (IM). Akutni IM
je definovan jako nekréza kardiomyocytu pfi akutni myo-
kardialni ischemii. To zahrnuje IM zpUsobeny obstrukéni
koronarni aterosklerézou (typ 1 IM) a také dalsi poten-
cidlni priciny myokardialni ischemie a nekrézy kardio-
myocytd (typ 2-5 IM) (doplrikovd data online, tabulka
S1). Myokardialni poskozeni se pouziva k popisu uvolnéni
troponinu v dlUsledku mechanisma jinych nez myokar-

diadlni ischemie a nespliujicich kritéria pro IM (uvedena
v dopliikovych datech online, tabulka S1). Pri¢iny myo-
kardialniho poranéni zahrnuji myokarditidu, sepsi, tako-
-tsubo kardiomyopatii, chlopenni onemocnéni, arytmie
a srdecni selhani.

2.2 Epidemiologie akutnich koronarnich
syndromu

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou nejcastéjsi pfi-
¢inou mortality (38 % vsech umrti na KVO u Zen a 44 %
u muzl) a morbidity celosvétové a AKS je casto prvni kli-
nickou manifestaci.
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Obr. 3 - Klasifikace pacientt s podezienim na akutni koronarni syndrom: od pracovni az ke konecné diagnéze. AKS - akutni korondrni
syndrom; EKG - elektrokardiogram; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; IM - infarkt myokardu; NSTE-AKS - akutni korondrni syn-
drom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

2Pracovni diagndza AKS muze byt klasifikovéna jako STEMI nebo NSTE-AKS na zakladé dostupnych klinickych informaci a nélezd EKG. To
umoznuje vstupni triaz pacientu a jejich zhodnoceni. ® Konecna diagndéza IM je zaloZzena na symptomech, EKG, troponinu a dalSich vyset-
fenich (napf. zobrazovaci vysetieni a/nebo angiografie), na zdkladé danych vysetfeni miizeme urcit mechanismus a subklasifikaci typu IM.
Pacienti, kterym byla zpocatku pridélena pracovni diagnéza STEMI nebo NSTE-AKS, mohou nakonec obdrzet findlni non-AKS diagndzu.

Tabulka 3 - Definice pojmu souvisejicich s invazivni strategii a reperfuzni terapii obvykle pouzivanych v tomto dokumentu

Pojem Definice

Prvni zdravotnicky kontakt (FMC) Casovy bod, kdy je pacient poprvé vysetfen lékafem, zachranafem, zdravotni sestrou nebo jinym
Skolenym pracovnikem zachranné sluzby, ktery maze zajistit a interpretovat EKG a provést prvni
intervence (napf. defibrilaci). K FMC mudZze dojit bud'v pfednemocni¢nim prostiedi, nebo po
pfijezdu pacienta do nemocnice (napf. urgentni piijem).

Diagndza STEMI Cas, kdy je pacient s ischemickymi pFiznaky interpretovan jako prezentujici s AKS a elevaci Useku
ST (nebo ekvivalentni elevaci Useku ST).

Primérni PCl® Emergentni PCl culprit |éze s balonkem, stentem nebo jinym schvélenym zafizenim bez pfedchozi
fibrinolytické lécby.

Primarni strategie PCI? Nouzova koronarni angiografie a PCl culprit Iéze, pokud jsou indikovany.

Zéachrannd PCI? Nouzové PCl provedena co nejdiive v piipadech selhani fibrinolytické [écby.

Casna rutinni PCl strategie po fibrinolyze? Koronérni angiografie, s PCl culprit |éze, kterd je v pfipadé indikace provedena mezi 2. a 24.
hodinou po Uspésné fibrinolyze.

Farmako-invazivni strategie? Fibrinolyza kombinovanad se zachrannou PCl (v ptipadech selhani fibrinolyzy) nebo ¢asna rutinni
strategie PCl (v pfipadech Uspésné fibrinolyzy).

Okamzita invazivni strategie Nouzova koronarni angiografie (tj. co nejdfive) a dle indikace provedeni PCI/CABG infarktové tepny.

Casna invazivni strategie Casna koronarni angiografie (< 24 hodin od diagnézy AKS) a dle indikace provedeni PCI/CABG
infarktové tepny.

Selektivni invazivni strategie Provedeni koronarografie + PCI/CABG na zakladé klinického posouzeni a/nebo neinvazivniho
vysetreni.

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass; EKG - elektrokardiogram; PCl — perkutanni koronarni intervence;
STE-AKS - akutni koronérni syndrom s elevacemi useku ST.
2V urcitych situacich muze byt CABG indikovan misto PCI.



174 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu AKS 2023

Tabulka S1 - Ctvrta univerzalni definice infarktu myokardu

Univerzalni definice infarktu myokardu

Kombinace kritérii je potfeba pro stanoveni diagndzy akutniho infarktu myokardu, a to detekce zvyseni a/nebo snizeni kardialniho biomarkeru,

preferencné vysoce senzitivniho srde¢niho troponinu T nebo |, s alespon jednou hodnotou nad 99. percentilem horni referen¢ni hranice

a alesponi jednim z nésledujicich:

(i) Symptomy myokardialni ischemie

(ii) Nové ischemické zmény na EKG

(iii) Vyvoj patologickych kmitd Q na EKG

(iv) Dukaz zobrazovaci metodou o ztraté viabilniho myokardu nebo nova regionalni porucha kinetiky myokardu odpovidajici ischemické etiologii
dle daného cévniho povodi

(v) Intrakorondrni trombus detekovany pfi angiografii nebo pitvé

Typy infarktu myokardu na zakladé rGiznych zékladnich patologickych stavt

Typ 1M Charakterizovan rupturou, ulceraci, trhlinou nebo erozi aterosklerotického platu s naslednym intralumindlnim trombem v jedné nebo
vice koronarnich tepnach, coz vede k poklesu prokrveni myokardu a/nebo distalni embolizaci a nasledné myokardialni nekréze.
U pacientt s diagnézou typu 1 IM je obvykle pritomna zékladni obstrukéni ischemicka choroba srdecni (tj. stenéza > 50 %
praméru), ale u priblizné 5-10 % pripadt muze dochazet k neobstrukéni koronarni aterosklerdze, zejména u zen.

Typ2IM Myokardialni nekréza, pfi které jiny stav nez nestabilita koronarniho platu zpdsobuje nerovnovahu mezi dodavkou a poptavkou
kysliku myokardem. Mechanismy zahrnuji hypotenzi, hypertenzi, tachyarytmie, bradyarytmie, anémii, hypoxemii, spasmy
koronarnich tepen, spontanni disekci korondrni tepny, koronarni embolii a dysfunkci koronarni mikrovaskulatury.

Typ 3 IM vedouci k srde¢ni smrti se symptomy naznacujicimi myokardialni ischemii, kdyz nejsou k dispozici biomarkery nebo kdyz je IM
IM detekovan pfi pitvé.

Typ 4 IM IM zpusobeny perkutanni koronarni intervenci.

Typ5IM IM zpUsobeny aortokorondrnim bypassem.

EKG - elektrokardiogram; IM - infarkt myokardu.

2.3 Pocet a rozdéleni tfid doporuceni e Akutni koronarni syndromy by mély byt povazovany
za spektrum, které zahrnuje jak AKS bez elevaci useku
Celkovy pocet doporuceni v téchto guidelines je 193. ST (NSTE-AKS), tak IM s elevacemi useku ST (STEMI).
. i * Je obsazen oddil o Ié¢bé AKS u pacient( s onkologic-
2.4 Co je nového (tabulky 4, 5) kou diagnézou.
e Soucdsti doporuceni je oddil vénovany pacientské
Nové / revidované koncepty perspektiveé.
Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni dakaza
Doporuceni pro antiagregacni a antikoagulacni 1écbu pfi akutnim koronarnim syndromu

Pokud pacienti s AKS prerusi DAPT kvli provedeni aortokoronarniho bypassu, je doporuceno, aby po operaci DAPT
obnovili na dobu nejméné 12 mésic.

U starsich pacientd s AKS, zejména pokud jsou ve vysokém riziku krvaceni, mlze byt zvazen clopidogrel jako inhibitor ™
receptoru P2Y,,.

Doporuceni pro alternativni rezimy antitrombotické terapie

U pacientd, ktefi jsou po 3-6 mésicich DAPT bez komplikaci a nejsou ve vysokém ischemickém riziku, by méla byt
zvazena monoterapie (nejlépe inhibitorem receptoru P2Y,,).

C
B
Monoterapie inhibitory receptoru P2Y,, muZze byt zvazena jako alternativa k monoterapii kyselinou acetylsalicylovou b -
B
B
B
C
C
C

lla

pro dlouhodobou lécbu.

U pacientl ve vysokém riziku krvaceni mGze byt zvazena monoterapie kyselinou acetylsalicylovou nebo inhibitory

receptoru P2Y,, po 1 mésici DAPT. b

U pacientl vyZadujicich OAC se mlze zvazit ukonceni antiagregacni terapie po 6 mésicich pfi soucasném pokracovani
v OAC.
Deeskalace antiagregacni terapie v prvnich 30 dnech po AKS neni doporucena. _

Doporuceni pro srdecni zastavu a mimonemocnicni srdecni zastavu

lib

U v8ech komatdznich prezivsich po zastavé srdce se doporucuje hodnoceni neurologické progndézy (nejdfive 72 hodin
po prijet).
U pacientl s mimonemocnicni zéstavou srdce by mél byt zvazen transport do centra pro zastavu srdce podle mistniho

protokolu. lla

Doporuceni pro technické aspekty invazivnich strategii

U pacientl se spontdnni korondrni disekci je PCl doporucena pouze u pacientll se symptomy a znamkami trvajici
ischemie myokardu, ohroZeni velké oblasti myokardu a snizenym antegradnim tokem.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Nova doporuceni (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikaza

Vyuziti intravaskularnich zobrazovacich metod by mélo byt zvazeno pfi navigaci PCI. lla -

Intravaskularni zobrazovaci metoda (nejlépe opticka koherencni tomografie) maze byt zvazena u pacienta v piipadé ™ C

nejasné culprit léze.

Doporuceni u pacientti s AKS, vstupné kardiogennim Sokem a postizenim vice tepen

Odlozena (,staged”) PCl neinfarktové koronarni tepny by méla byt zvazena. lla C
Doporuceni u hemodynamicky stabilnich pacientd se STEMI a postizenim vice tepen podstupujicich primarni PCI

PCl neinfarktové koronarni tepny je doporuceno provést na zakladé angiografické zavaznosti nalezu. |

Invazivni, epikardialni posuzovani funkce segmentu v povodi non-culprit [ézi se nedoporucuje béhem primarniho zakroku. _
Doporuceni pro komplikace akutniho koronarniho syndromu

Implantace trvalého kardiostimulatoru se doporucuje, v pfipadé pretrvavani AV blokady vyssiho stupné minimélné 5

dnU po infarktu myokardu. I <
Magneticka rezonance srdce by méla byt zvazena u pacientl s nejednozna¢nym echokardiografickym nalezem nebo lla C
v pripadech vysokého klinického podezieni na trombus v levé komore.
Po akutnim infarktu myokardu predni stény muze byt zvazena kontrastni echokardiografie k detekci trombu v levé

” p : e T y . b C
komore, pokud na standardni echokardiografii neni dobre vizualizovatelny apex levé komory.
U vybranych pacientt s AV blokadou vyssiho stupné v kontextu akutniho infarktu myokardu predni stény a akutniho Ilb C
srdecniho selhani mize byt zvazena brzka implantace pfistroje (resynchronizace — defibrilator/pacemaker).
U pacient0 s recidivujicimi malignimi ventrikularnimi arytmiemi mize byt zvéZena sedace nebo celkovd anestezie Ilb C
k snizeni aktivity sympatiku.
Doporuceni pro komorbidity u akutniho koronarniho syndromu
Rozhodnuti o volbé dlouhodobé terapie snizujici glykemii je doporuceno zalozit na pritomnosti komorbidit pacienta, I
vcetné srdecniho selhani, chronického onemocnéni ledvin a obezity.
U starsich a fragilnich pacientt s komorbiditami se doporucuje holisticky pfistup a individualizace intervencnich I B
a farmakologickych Iécebnych postupl po peclivém zhodnoceni rizik a pfinosu.
U pacientl s nadorovym onemocnénim a AKS ve vysokém riziku, s ocekdvanym prezitim > 6 mésict je doporucen I B
invazivni pfistup.
U pacientt s probihajici protinddorovou lécbou, u kterych existuje podezieni, ze dana terapie prispéla k AKS, je I C
doporuceno jeji docasné preruseni.
U pacientl s AKS a Spatnou prognézou nadorového onemocnéni (tj. s ocekavanym prezitim < 6 mésict) a/nebo lla C
s velmi vysokym rizikem krvaceni by méla byt zvdzena konzervativni neinvazivni strategie.
Kyselina acetylsalicylova neni doporucena u pacientt s nadorovym onemocnénim a trombocytopenii < 10 000/ul. _
Clopidogrel neni doporucen u pacientd s nadorovym onemocnénim a trombocytopenii < 30 000/pl. _
U pacientl s AKS a nadorovym onemocnénim a poctem krevnich desti¢ek < 50 000/pl se prasugrel nebo ticagrelor C
nedoporucuji.
Doporuceni dlouhodobé terapie
Je doporuceno zintenzivnit terapii snizujici koncentraci lipidd béhem hospitalizace pro AKS u téch pacientd, ktefi jiz I C

danou terapii uzivali pred prijetim.

Nizka davka kolchicinu (0,5 mg jednou denné) miize byt zvazena, zejména pokud jsou ostatni rizikové faktory
nedostatecné kontrolovany nebo v pripadé recidivujicich kardiovaskularnich pfihod i pres optimalni terapii.

Béhem primarni hospitalizace mGzeme zvazit kombinovanou terapii s vysokymi davkami statinu a ezetimibem. Ilb B
Doporuceni pro perspektivy pacientl v péci o akutni koronarni syndrom

V rdmci péce zamérené na pacienta je doporuceno posuzovat preference, potieby a presvédceni jednotlivych
pacientl a drzet se jich, pficemz ma byt zajisténo, Ze vSechna klinicka rozhodnuti vychézeji z hodnot pacienta.

Je doporuceno zahrnout pacienty s AKS do rozhodovaciho procesu (pokud to jejich stav dovoluje) a informovat
je o riziku nezadoucich ucinku, expozice radiaci a o alternativnich moznostech. Mély by byt pouzity pomucky pri | B
rozhodovani ke zjednoduseni diskuse.

Doporucuje se posoudit symptomy pomoci metod, které pacientm pomohou popsat jejich zkusenost. |
Je tfeba zvazit pouziti techniky ,teach back” pro podporu rozhodovani pfi zajistovani informovaného souhlasu. lla

Informace o propusténi pacienta by mély byt pred propusténim poskytnuty v pisemné i Ustni formé. Méla by
byt zvazena primérena priprava a edukace pred propusténim pacienta pomoci techniky ,teach back” a/nebo lla B
motivacniho pohovoru, poskytovani informaci po ¢astech a kontrola, jestli pacient informacim rozumi.

Mélo by se zvazit posouzeni dusevni pohody pomoci ovéreného néstroje a pripadné dalsi psychologické

oy I B
doporuceni. a

AKS - akutni koronarni syndrom; AV - atrioventrikularni; DAPT - dualni protidestickova Iécba; HBR - vysoké riziko krvaceni; IM - infarkt myokardu;
LK - levé komora; OAC - peroralni antikoagulacni 1é¢ba; PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
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Tabulka 5 - Revidovana doporuceni

Uroven
dikaza

Trida
doporuceni

Doporuceni ve verzich z let 2017 a 2020

Doporuceni pro zobrazovaci metody u pacientu s podezienim na NSTE-AKS

U pacientl bez opakované bolesti na hrudi,
s normalnim EKG nélezem a normalnimi
hodnotami srdecniho troponinu
(preferencné vysoce senzitivniho - hs-

CTn), ale s trvajicim podezienim na AKS se
pred rozhodnutim o invazivnim pfistupu
doporucuje CT koronarografie a/nebo
neinvazivni zatézové vysetreni (nejlépe

se zobrazovaci metodou) k potvrzeni
indukovatelné ischemie.

Doporuceni pro nacasovani invazivni strategie u NSTE-AKS

U pacientt s jakymkoli z nasledujicich

vysokorizikovych kritérii se doporucuje

¢asné invazivni strategie do 24 hodin:

 Diagn6za NSTEMI navrhovana
diagnostickym algoritmem doporucenym
v oddilu 3.

¢ Dynamické nebo pravdépodobné nové
sousedni zmény Useku ST/T naznacuijici
trvajici ischemii.

* Pfechodné elevace Useku ST.

o Rizikové skore GRACE > 140. I

Doporuceni pro antiagregacni a antikoagulacni terapii u STEMI

Je doporuceno pouziti silného

inhibitoru receptoru P2Y,, (prasugrelu
nebo ticagreloru) nebo clopidogrelu,
pokud nejsou k dispozici nebo jsou
kontraindikovany, pred (nebo nejpozdéji

v dobé) PCl a nasledné pokracovat po dobu
12 mésicti, pokud neexistuji kontraindikace
jako nadmérné riziko krvéaceni.

Doporuceni pro dlouhodobou antitrombotickou terapii

Po implantaci stentu by u pacient
uzivajicich DAPT na zékladé zhodnoceni
ischemickych a krvacivych rizik mélo byt
zvazeno ukonceni podéavani kyseliny
acetylsalicylové po 3-6 mésicich.

Doporuceni pro srde¢ni zastavu a mimonemocnicni srdec¢ni zastavu

Odlozena angiografie oproti okamzité

by méla byt zvazena u hemodynamicky
stabilnich pacientl bez elevaci useku ST po
Uspésné resuscitaci pro mimonemocnicni
srde¢ni zastavu.

Cilené fizeni télesné teploty (také nazyvané
terapeutickd hypotermie), s cilem mezi

32 a 36 °C po dobu nejméné 24 hodin,

je indikovano u pacientd, ktefi zlstavaji

v bezvédomi po resuscitaci pro srdecni

: .

lla C

Doporuceni pro postupy v nemochici

Kdyz jsou vysledky echokardiografie
suboptimalni/nedostatecné, méla by byt
zvazena alternativni zobrazovaci metoda
(nejlépe CMR).

Doporuceni u hemodynamicky stabilnich pacientd se STEMI a postizenim vice tepen, ktefi podstupuji primarni PCI

Rutinni revaskularizace neinfarktovych
koronarnich 1ézi by méla byt zvazena
u pacientl se STEMI a postizenim vice
tepen pred propusténim z nemocnice.

Trida Uroven

Doporuceni ve verzi z roku 2023 doporuceni  dikazt
U pacientl s podezienim na AKS,
s neelevovanymi (nebo nejistymi)
hodnotami hs-cTn, bez EKG zmén a bez
opakovani bolesti by mélo byt zvazeno
provedeni CT koronarografie nebo lla
neinvazivniho z4tézového zobrazovaciho
vysetieni jako soucasti inicidlniho
vysetreni.
U pacientl s alespori jednim
z nasledujicich vysokorizikovych kritérii by
méla byt zvazena ¢asna invazivni strategie
do 24 hodin
¢ Potvrzeni diagnézy NSTEMI na zékladé

aktualné doporucenych algoritmud ESC lla

pro hs-cTn.
¢ Dynamické zmény v Useku ST nebo viné T
e Pfechodné zvyseni useku ST.
¢ Rizikové skére GRACE > 140

Predléceni inhibitory receptoru P2Y,, muze
byt zvdzeno u pacientl podstupujicich
strategii primarni PCI.

U pacientd, u kterych nebyly v pribéhu
3-6 mésic na DAPT zaznamenany zadné
komplikace terapie a ktefi nejsou ve
vysokém ischemickém riziku, by méla

byt zvazena SAPT (nejlépe s inhibitorem
receptoru P2Y,,).

Rutinni provddéni okamzité angiografie
neni doporucovédno u hemodynamicky
stabilnich pacientll bez perzistujicich
elevaci Useku ST (nebo jejich ekvivalentd)
po Uspésné resuscitaci pro srdecni
zastavu.

Kontrola teploty (tj. prtbézné
monitorovani télesné teploty a aktivni
prevence horecky [tj. > 37,7 °C]) se
doporucuje po srdecni zastavé mimo
nemocnici nebo v nemocnici u dospélych,
ktefi po obnoveni spontanni cirkulace
nereaguiji.

Kdyz vysledky echokardiografie jsou
suboptimalni/nedostatecné, mize byt
zvazeno zobrazovani pomoci CMR.

Kompletni revaskularizace je doporucena
bud béhem primarni PCl, nebo do 45 dn.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 5 - Revidovana doporuceni (Dokonceni)

Doporuceni ve verzich z let 2017 a 2020 Trida Uroven Trida Uroven
doporuceni dikazi  Doporuceni ve verzi z roku 2023 doporuceni dikaza

Doporuceni pro komorbidity u akutniho koronarniho syndromu

Hypoglykemicka lécba by méla byt zvazena Hypoglykemicka lécba by méla byt

u pacientl s AKS a glykemii > 10 mmol/I zvazena u pacientl s AKS s perzistentni

(> 180 mg/dl), pricemz cilova hodnota se lla B hyperglykemii. Soucasné je treba se lla C
prizpUsobuje komorbiditam. Soucasné je vyhnout epizodam hypoglykemie.

tfeba se vyhnout epizoddm hypoglykemie.

AKS - akutni korondrni syndrom; CMR - magnetickd rezonance srdce; DAPT — dualIni protidestickova lé¢ba; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost;
hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; NSTE-AKS — akutni koronérni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci
useku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; SAPT - jeden protidestickovy l1ék; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

Bolest nebo
tlak na hrudi I.\\

\‘\
'./ > \.) gy 80%

&
a
/)

Bolest v epigastriu/ Bolest ramene/
dyspepsie horni koncetiny

N

U 80 % Zen a muz( s AKS se onemocnéni
projevuje bolestmi nebo tlakem na hrudi

Poceni

\\,‘ U muzl a Zen s AKS se ¢asto mGzou
vyskytovat i dalsi priznaky, jako je
poceni, dyspepsie/bolest v epigastriu
a bolest ramene/horni koncetiny.

e
=
IN

Zavraté Nauzea/l . B.OI(?St Dusnost
zvraceni v Celistikrku

Nékteré pfiznaky mohou byt u zen
s AKS castéjsi:
e Zavraté/Synkopa
¢ Nauzea/Zvraceni
o Bolest v Celistikrku
e Dusnost
¢ Bolest mezi lopatkami
¢ Palpitace
e Unava

VA . |

. @ESC

Obr. S1 - Symptomy akutniho koronarniho syndromu u Zen i muzi. AKS - akutni koronarni syndrom.
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Obr. 4 - Piehled pocatecni triaze, l1écby a vysetieni pacientll se znamkami a symptomy odpovidajicimi akutnimu koronarnimu syndromu. AKS

- akutni koronarni syndrom; ATT - antitromboticka terapie; CABG - aortokoronarni bypass; EKG - elektrokardiogram; hs-cTn - vysoce senzitivni
srdecni troponin; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PPCI — primarni perkutanni korondrni intervence; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi useku ST. Hodnoceni ,,A.K.S.” je detailné popsano na obrazku 5.

2Vysledky méreni hs-cTn nejsou nutné pro pocatecni stratifikaci AKS a inicialni emergentni terapie by u pacienta neméla byt na tomto zékladé od-
kladana (tj. v pfipadé pracovni diagnézy STEMI nebo NSTE-AKS s velmi vysokym rizikem). ®U pacientd s NSTE-AKS s velmi vysokym rizikem je dopo-
rucena okamzitd angiografie. U pacientd s NSTE-AKS s vysokym rizikem by méla byt zvdzena ¢asna invazivni angiografie (tj. < 24 h) a je doporucena
invazivni angiografie za hospitalizace. Podrobnosti viz komentovana doporuceni 4.

3 Inicialni diagnostika zieni na AKS a opodstatiiuji dalsi vysetieni v rdmci speci-
fického diagnostického algoritmu (obr. 4).

3.1 Klinicka prezentace a fyzikalni vysetieni Bolest na hrudi by méla byt klasifikovana jako kardialni,

3.1.1 Klinicka prezentace

Diskomfort na hrudi typu bolesti, tlaku, stisnéni, tézkosti
nebo paleni jsou hlavni symptomy, které navadéji k pode-

mozna kardidlni a pravdépodobné nekardialni, viz dopln-
kovéd data online. Pojem ,atypickd” bolest na hrudi by se
nemél pouzivat, déle viz doplhkova data online, obr. S1,
ktery popisuje nékteré bézné symptomy AKS.
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Abnormalni
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Provedte EKG k posouzeni
znamek ischemie nebo jinych
abnormalit

.
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Obr. 5 - Hodnoceni A.K.S. pii poc¢atecnim hodnoceni pacientt s podezienim na akutni koronarni syndrom. EKG - elektrokardiogram. Ten-
to obrazek shrnuje pocatecni ,A.K.S. hodnoceni”, které Ize provést u pacienta s podezienim na AKS. ,A” znamend ,Abnormalni EKG?":
EKG by mélo byt provedeno do 10 minut od prvniho kontaktu se zdravotnikem a vyhodnoceno z hlediska pfitomnosti abnormalit nebo
ischemie. ,K” znamena ,Klinicky kontext?”: Je dulezité zvazit klinicky kontext vstupnich obtizi pacienta a vysledky dostupnych vysetieni.
To by mélo zahrnovat také cilenou anamnézu s cilem zjistit pacientovy symptomy a objasnit jakékoli dalsi relevantni informace o historii
danych obtizi. ,S” znamena ,Stabilni pacient?”: Pacient by mél byt rychle vyhodnocen, zda je klinicky stabilni - to by mélo zahrnovat hod-
noceni vitalnich funkci, véetné tepové frekvence, krevniho tlaku a pokud to je mozné i saturace kysliku, soucasné zkontrolovat potencilni

znamky kardiogenniho Soku.

Je dulezité, aby ve spole¢nosti panovalo povédomi
o symptomech spojenych s AKS, zvlasté pak o kritickych
obtizich, jako je neustupujici bolest na hrudi (> 15 min),
coz by mélo vést k vyhledani odborné pomoci.

3.1.2 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Pacienti s AKS se prezentuji rznymi scénafri, cestou za-
chranné sluzby/centrdiniho pFijmu ¢i na ambulance. Cile-
na anamnéza a rychlé zhodnoceni vitalnich funkci je za-
sadni, a to zaroven se zdznamem 12svodového EKG (obr.
5). Cilené fyzikalni vySetfeni musi potvrdit symetrickou
pfitomnost pulsd na velkych tepnach, méreni krevniho
tlaku na obou pazich, poslech srdce i plic a zhodnoceni
pritomnosti zndmek srde¢niho selhani ¢i obéhové kom-
promitace.

3.2 Diagnostika | Elektrokardiogram

Klidové 12svodové EKG je zakladni diagnosticky test pfi
podezieni na AKS a mé byt provedeno neprodlené pFi prv-
nim kontaktu se zdravotnikem a interpretovdno béhem

deseti minut. Na zakladé vstupniho EKG se pacienti s po-
dezfenim na AKS déli na:
¢ Pacienty s akutni bolesti na hrudi (nebo jejimi ekviva-
lenty) a perzistujicimi elevacemi tseku ST (nebo jejich
ekvivalenty), pracovni diagnéza: STEMI.
¢ Pacienty s akutni bolesti na hrudi (nebo jejimi ekvi-
valenty), ale bez perzistujicich elevaci useku ST, pra-
covni diagnéza: AKS bez elevaci useku ST. U téchto
pacientd mohou byt zaznamenany jiné zmény EKG,
predeviim prechodné elevace uUseku ST, perzistujici
nebo prechodné deprese Useku ST a zmény vin T, ale
EKG mlze byt normalni. U vétSiny téchto pacientd
s findIni diagnézou infarkt myokardu bez elevaci use-
ku ST (NSTEMI) dojde k vzestupu troponinl, pokud
hodnoty zUstanou pod 99. percentilem, bude finalni
diagndza nestabilni angina pectoris.

3.2.1 AKS s perzistujicimi elevacemi useku ST
(suspektni STEMI)

Prioritou u téchto pacientl je bezodkladnd reperfuzni lé¢-
ba (viz oddil 5). V pFislusném klinickém kontextu jsou ele-
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a VR a VR, v pfislusném poradi

Uzavér ramus circumflexus
(RCx) nebo IM pravé komory

V-V, ViR a

VR

W,

Deprese Useku ST > 1 mm v Sesti
nebo vice povrchovych svodech
(inferolateralni deprese useku ST),
spolu s elevaci Useku ST v aVR
alnebo V,

Ischemie v povodi vice
koronérnich tepen nebo
uzavér kmene levé koronarni
tepny, zejména v pripadé
hemodynamické nestability
pacienta

Deprese Useku ST
>1 mm v Sesti nebo vice

._povrchovych svodech

Elevace useku
STvaVvR

a/nebo V, J

X

Délka komplexu QRS vétsi nez 120 ms ,F\
Absence kmitu Q ve svodech |, Vs a V, Pacienti s vysokym klinickym 1 [
Monomorfni vina R ve svodech |, Vs a Vg podezfenim na probihajici ,

Polarita viny T a segmentu ST je myokardialni ischemii - mélo by se |

opacna ke sméru dominantniho kmitu postupovat podobné jako u pacient ,
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V anteriornich prekordialnich svodech Pacienti s vysokym klinickym ﬂ

(svody V,-V,) se vyskytuje vzor rsR’ podezienim na probihajici

nazyvany ,zajedi ugi” myokardialni ischemii - mélo by se rR[|
NezFetelné viny S ve svodech I, aVvL postupovat podobné jako u pacientl AN [~
a Casto také ve svodech Vs a V, se STEMI \

\

J

v,

)

@ESC—

Obr. S2 - Elektrokardiografické patologie u pacientl se STEMI a EKG nalezy, jejichz pfitomnost muze vést k naléhavé triazi pro okamzitou
reperfuzni terapii. EKG - elektrokardiogram; STE-AKS - akutni korondrni syndrom s elevacemi tseku ST; STEMI - infarkt myokardu s eleva-
cemi Useku ST, LBBB - blokada levého Tawarova raménka.
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4 N\
( EKGobraz (" Kritéria ) Interpretace ndlezu | Priklady 9
@ Inverze viny T> 1 mm ve >5 Pouze mirné zhorsena v
Izolovana svodech véetné |, Il, aVL a V,-V, prognéza
inverze viny T
Y J I, 11, a VL nebo V,-V J
Deprese bodu J 0> 0,5 mm ve
svodech V, a V;nebo o> 1 mm 7
C ) ve viech ostatnich svodech,
b4 o . > 1 svody
Deprese nasledovany horizontalnim Zavaznéjsi ischemie
iseku ST nebo sestupnym segmentem ST
e po dobu > 0,08 s ve > 1 svodech
(kromé aVR) i f_
. Y. > 1 svody Yy,
, Elevace useku ST v > 2 sousedicich [ 17
© svodech 0> 2,5 mm u muzi H |
mladsich 40 let, >2 mm u muz{ ve P irné zhoriens S30min
Prechodna véku > 40 let nebo > 1,5 mm u zen Ouze mirn€ zhorsena ALY
. bez ohledu na vék ve svodech V,-V,| ~ Prognoza |
elevace useku b ‘
a/nebo > 1 mm v ostatnich svodech -
ST trvajicich < 20 min . Yy, 2 sousedici svody J
Deprese bodu J o 1-3 mm se /
@ vzestupnym L'Jsekem sTve P Proximalni uzévér nebo
- svodech V-V, ktery pokracuje vjznamni stenéza RIA — -
De Winterovy do vysokych, pozitivnich
viny ST/T a symetrickych vin T [VRY,
/ 1™ Ve /
A 4/ 4
Typ A
Izoelektricky nebo minimalné
zvyseny bod J (< 1 mm) ——= I’- —
+
bifazicka vina T ve svodech V,
@ aV; (typ A) Proximalni uzavér nebo (Vi)V-Vs(=Vy)
Wellenso nebo vyznamna sten6za RIA vp
GUESTD symetrické a hluboce
Zaamen invertované viny T ve svodech V, '~ -
a V,, prilezitostné ve svodech V,, [\ /
Va Vs a Vg (typ B)
A AN (V)V-Vs(=V,) V.
- @ESc—

Obr. S3 - Elektrokardiografické abnormality u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST. EKG - elektrokardiogram;
RIA - ramus interventricularis anterior. Tento obrazek zd(irazriuje nékteré z elektrokardiografickych abnormalit, které mohou byt ptitom-

ny u pacientl s NSTE-AKS.

vace Useku ST povazovany za spojené s okluzi korondrni
tepny v nasledujicich pfipadech:
Nové elevace ST v bodé J v minimalné dvou svodech:
e ve svodech V,-V; > 2,5 mm u muzd < 40 let, > 2 mm
u muzd =40 let nebo > 1,5 mm u zen bez ohledu na vék
e a/nebo > 1 mm v ostatnich svodech (pfi nepfitomnosti
hypertrofie levé komory nebo blokady levého Tawa-
rova raménka [LBBB]).

U pacientd s podezienim na spodni STEMI je vhod-
né provedeni pravostrannych prekordidlnich svodd (V5R
a V,R) a rovnéz zadnich svodu (V,-V,) k vylouceni zadniho
infarktu u pacientd s pokracujicimi symptomy a normal-
nim standardnim 12svodovym EKG.

Promptni reperfuzni strategii ale mohou vyZzadovat
i dalsi projevy, viz doplrikova data online, obr. S2.

Deprese uUsekd ST ve svodech V,-V,; a/nebo elevace
useku ST ve svodech V,-V, jsou suspektni z uzavéru typic-
ky ramus circumflexus. Elevace useku ST ve svodech VR
a V,R mlze naznacovat pokracujici ischemii pravé komo-

ry. Elevace v aVR a/nebo V, miZe znamenat postiZeni vice
tepen nebo okluzi kmene levé véncité tepny, zvlasté po-
kud je pacient hemodynamicky kompromitovan.

Blokada Tawarova raménka (BBB). U pacientl s kli-
nickym podezienim na probihajici ischemii myokardu je
pfitomnost blokady levého (LBBB) nebo pravého Tawa-
rova raménka (RBBB), pfipadné stimulovaného rytmu
komplikujici ve smyslu hodnoceni pfitomnosti eleva-
¢i nebo depresi na EKG, proto by méli byt |éceni jako
v pfipadé pritomnosti elevaci Useku ST (viz doplrnkova
data online).

3.2.2 AKS bez perzistujicich elevaci useku ST
(NSTE-AKS)

AZ u tretiny pacientd mlize byt EKG normalni, ale cas-
to byvaji pfitomny typické zmény jako deprese Useku ST
a zmény viny T, bifazické T nebo symetricky negativni
T (Wellensovo znameni, zuzeni proximalni ramus inter-
ventricularis anterior [RIA]) (viz doplrnkova data online,
obr. S3).
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Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazi

Doporucuje se zalozit diagnézu a pocatecni kratkodobou stratifikaci rizika AKS na kombinaci klinické anamnézy, I B

symptomd, vitalnich funkci, dalSich fyzikalnich nélezt, EKG a hs-cTn.

EKG

Doporucuje se co nejdfive zaznamenat a interpretovat dvandctisvodové EKG pfi FMC s cilem < 10 min. | B

Kontinualni EKG monitorace a dostupnost defibrilatoru se doporucuje co nejdfive u vSech pacientl s podezienim na I B

STEMI, s podezienim na AKS s jinymi zménami EKG nebo pretrvavajici bolesti na hrudi a po stanoveni diagnézy IM

Pouziti dodatecnych EKG svodu (V5R, V,R a V,-V,) se doporucuje v pfipadech STEMI spodni stény nebo pokud existuje I B

podezieni na Uplnou okluzi tepny a standardni svody jsou nejednoznacné.

Dodatecné dvandctisvodové EKG se doporucuje v pfipadech s recidivujicimi obtizemi nebo diagnostickou nejistotou. | C

Krevni odbéry

Doporucuje se odebrat vysoce senzitivni troponiny ihned pfi dostaveni se do zdravotnického zafizeni a ziskat I B

vysledky do 60 min od odbéru krve.

Doporucuje se pouzit algoritmicky pfistup ESC s opakovanymi mérenimi hs-cTn (0 h/1 h nebo 0 h/2 h) pro potvrzeni I B

a vylouceni NSTEMI.

Dalsi testovani po 3 hodinéch se doporucuje, pokud jsou prvni dvé méfeni hs-cTn algoritmu 0 h/1 h nejednoznac¢na I B

a nebyly stanoveny z4dné alternativni diagnézy vysvétlujici stav.

Mélo by byt zvazeno pouziti zavedenych rizikovych skére (napf. rizikové skére GRACE) pro odhad progndzy. lla B

Triaz pro strategii okamzité reperfuze

Doporucuje se, aby pacienti s podezienim na STEMI byli okamzité triaZovani k strategii okamzité reperfuze. |

AKS - akutni koronérni syndrom; EKG - elektrokardiogram; ESC — Evropskd kardiologicka spolecnost; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym
personadlem; GRACE - Globalni registr akutnich koronérnich pfihod (Global Registry of Acute Coronary Events); hs-cTn - vysoce senzitivni kardialni
troponin; IM - infarkt myokardu; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

3.3 Diagnostika | Biomarkery

3.3.1 Vysoce senzitivni srdecni troponiny
Pokud se nejednd dle klinickych a EKG znadmek o STEMI
nebo vysoce rizikovy NSTE-AKS, hraji biomarkery v dia-
gnostice, rizikové stratifikaci a |é¢bé komplementarni
roli. Zhodnoceni biomarkert poskozeni myokardu pre-
feren¢ni formou vysoce senzitivnimi srde¢nimi troponiny
(hs-cTn) je doporuceno u viech pacientl se suspekci na
AKS. V kontextu klinické prezentace pak vzestup a/nebo
pokles cTn nad 99. percentil zdravé populace potvrzuje
diagnézu infarktu myokardu dle kritérii 4. univerzalni
definice infarktu myokardu. Pouzivat by se mély terminy
»ZVysenad” a ,nezvysena” hodnota hs-cTn nad 99. percen-
til, dale viz doplrikova data online, tabulka S2.

Rovnéz je nutno zminit, Ze existuji i dalsi klinické situa-
ce kromé infarktu 1. typu spojené se zvysenim cTn (doplni-
kova data online, oddil 3.3.1 a tabulka S3).

3.3.2 Centralni laboratofr vs. point of care
Vétsina troponinovych eseji, které jsou provadény na
automatickych platformach, je senzitivnich nebo vysoce
senzitivnich (tj. umoznuji detekci ¢cTn | u 20-50 %, resp.
50-95 % zdravych osob). Doporuceny jsou vysoce senzi-
tivni eseje.

Naopak vétsinu point-of-care (POC) testl nelze pova-
Zovat za vysoce senzitivni, ale jejich vyhodou je rychld do-
stupnost vysledku.

3.3.3 Ovlivnéni koncentrace srdecnich troponint

Ctyfi klinické okolnosti ovliviiuji koncentrace hs-cTn kromé
pfitomnosti ¢i nepfitomnosti infarktu: vék (hodnoty mezi

Tabulka S2 - Pfednosti stanoveni vysoce senzitivniho srdecniho

troponinu v klinické praxi

Ve srovnani se standardnimi metodami stanoveni srdecniho troponinu
stanoveni vysoce senzitivniho srdecniho troponinu (hs-cTn):

e M4 vyssi NPV u akutniho IM, zvlasté u pacientd, ktefi se k [ékafri
dostavi brzy po piihodé.

* Zmensuje diagnostické okno (, troponin-blind” interval) a vede
k ¢asnéjsimu odhaleni IM.

¢ Vede k ~4% absolutnimu a ~20% relativnimu zvyseni poctu
odhalenych pfipadl IM 1. typu a k odpovidajicimu snizeni poctu
pripadd diagndzy nestabilni anginy pectoris.

¢ Je spojeno s dvojnasobnym zvysenim poctu odhalenych ptipadd IM
2. typu.

Hodnoty hs-cTn je nutno interpretovat jako kvalitativni ukazatele
poskozeni kardiomyocytu (tj. ¢im vyssi je hodnota, tim vyssi je
pravdépodobnost IM):

e Je tieba vyvarovat se pouzivani termind pozitivni a negativni
hodnota troponinu: misto toho se dava prednost pouzivani
terminG zvysené a nezvysené hodnoty troponinu.

e Zvyseni nad pétindsobek horni referencni hranice ma vysokou
(>90%) PPV na pritomnost akutniho IM 1. typu.

e Zvyseni az na trojnasobek horni referen¢ni hranice ma pouze
omezenou (50-60%) PPV na pfitomnost IM a mGze byt spojeno se
Sirokym spektrem onemocnéni a stavd.

o Casto se zjisti cirkulujici hodnoty cTn u zdravych jedincdi.

¢ Vzhledem k vysoké senzitivité stanoveni mohou byt hodnoty cTn
zvysené v dusledku jinych akutnich i chronickych onemocnéni
a stavd, nez je IM.

Zvysuijici se a/nebo klesajici hodnoty cTn odlisuji akutni IM od
chronického, ne vSak od akutniho poskozeni myokardu

cTn - srdecni troponin; hs-cTn — vysoce senzitivni srde¢ni troponin; IM -
infarkt myokardu; NPV - negativni prediktivni hodnota; PPV - pozitivni
prediktivni hodnota.
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Tabulka S3 - Jiné onemocnéni a stavy nez akutni infarkt myokardu

1. typu spojené s poskozenim kardiomyocytti (tj. zvySenim hodnot
srdecnich troponint)

Poskozeni myokardu v souvislosti s akutni ischemii myokardu
v disledku nerovnovahy mezi nabidkou a poptavkou po kysliku
myokardem (IM 2. typu)

Snizena perfuze myokardu, napf::

¢ Koronarni spasmus, dysfunkce mikrovaskulatury

¢ Koronérni embolie

¢ Disekce korondrni tepny neaterosklerotické etiologie
e Setrvala bradyarytmie

¢ Hypotenze nebo kardiogenni Sok

e Respiracni selhani

¢ Tézka anémie

Zvysena poptdavka po kysliku myokardem, napt.:

e Setrvala tachyarytmie

¢ Tézka hypertenze s hypertrofii levé komory nebo bez ni
Jiné pfic¢iny poskozeni myokardu

Onemocnéni srdce a jiné stavy:

e Srdecni selhani

¢ Myokarditida?

¢ Kardiomyopatie (bez ohledu na typ)

¢ Takotsubo syndrom

* Zhmozdéni myokardu nebo vykony na srdci (CABG, PCl, vykony
na chlopnich, ablace, kardiostimulace nebo endomyokardialni
biopsie)

Systémova onemocnéni:

e Sepse, infekéni onemocnéni

¢ Chronické onemocnéni ledvin

¢ Cévni mozkova prihoda, subarachnoidalni krvaceni
¢ Plicni embolie, plicni hypertenze

¢ Infiltrativni onemocnéni (napf. amyloidéza, sarkoiddza,
hemochromatdza, sklerodermie)

* Toxické ucinky Iéciv na myokard nebo otrava myokardu (napf.
doxorubicin, 5-fluorouracil, trastuzumab, hadi jed)

o Kriticky nemocni pacienti
¢ Hypo- a hypertyredza
e Intenzivni cviceni/ vysoka fyzicka zatéz

¢ Rhabdomyolyza

CABG - aortokoronarni bypass; IM - infarkt myokardu; PCl -
perkutanni koronarni intervence. 2 Zahrnuje dlsledky endokarditidy
nebo perikarditidy pro myokard.

zdravymi velmi mladymi vs. zdravymi velmi starymi se mo-
hou lisit az 0 300 %); poruchy funkce ledvin (rozdil mezi
jinak zdravymi osobami s vysokymi vs. nizkymi hodnotami
glomerularni filtrace maze dosahovat az 300 %); ¢as od za-
¢atku bolesti na hrudi (> 300 %); a nakonec, v mensi mire,
pohlavi (=40 %). Pres potencidlné odlisné zakladni hodno-
ty diky témto ¢tyfem faktorlm ale Ize trend hodnot dobre
diagnosticky a prognosticky vyuzit.

3.3.4 Rychlé ,rule-in’ a ,rule-out’ algoritmy
Diky vy3si senzitivité a diagnostické prfesnosti pro detek-
ci IM pfi prezentaci Ize ¢as do stanoveni druhé hodnoty

CcTn u hs-cTn eseji zkratit. To vyznamné zkracuje dobu
do diagndzy, coz znamena kratsi pobyt na urgentnim
pfijmu, nizsi naklady a méné diagnostické nejistoty. Je
doporuceno vyuzivat 0/1h nebo 0/2h algoritmy (obr. 6).
Tyto algoritmy byly validovany na velkych multicentric-
kych diagnostickych studiich s pouzitim centrdIni adju-
dikace finalni diagnézy, a to pro viechny v soucasnosti
dostupné hs-cTn eseje. Vysokd bezpecnost a spolehlivost
pouziti 0h/1h algoritmu Evropské kardiologické spolec¢-
nosti (ESC) byly nedavno potvrzeny tfemi implementac-
nimi véetné jedné randomizované kontrolované studie
(RCT).

3.3.5 Ostatni biomarkery

Uziti jinych biomarkerl pro diagnostiku AKS neni do-
poruceno. V pfipadé nedostupnosti troponinu | (Tnl) Ize
pouzit pro diagnostiku NSTEMI MB-frakci kreatinkinazy
(CK-MB).

3.4 Neinvazivni zobrazovani

3.4.1 Echokardiografie

Transtorakdlni echokardiografie (TTE) by méla byt do-
stupnd na viech urgentnich pfijmech a jednotkach, kde se
diagnostikuji pacienti s bolesti na hrudi. Echokardiografie
ale nesmi zdrzovat transport na katetriza¢ni sal v pfipadé
STEMI a podezieni na okluzi koronarni tepny. TTE muaze
byt uzite¢nd v diferenciadlni diagnostice jinych stavd spo-
jenych s bolesti na hrudi, jako jsou plicni embolie, akutni
aortalni syndromy apod. Kazdy pacient s hemodynamic-
kou nestabilitou musi byt vysetfen ke zhodnoceni funkci
levé a pravé komory, chlopennich vad a mechanickych
komplikaci.

3.4.2 Vypocetni tomografie

Role vypocetni tomografie (CT) u AKS je omezend, s vy-
jimkou vylouceni jinych zavaznych diagnéz, jako jsou plic-
ni embolie a disekce aorty. Nicméné provedeni CT koro-
narografie s negativnim vysledkem ma vysokou negativni
prediktivni hodnotu k vylouceni AKS a je spojeno s exce-
lentnim prezivanim.

3.4.3 Magneticka rezonance srdce

Magneticka rezonance srdce (CMR) je pfinosna v diferen-
cidlni diagnostice infarktu myokardu a akutni myokardi-
tidy, zvlasté u Spatné vysetfitelnych pacientd. Poskytne
informaci o jizvach a viabilité pro pfipadnou revaskula-
rizaci.

Komentovana doporuceni 2 — Doporuceni pro neinvazivni zobrazo-

vaci metody pii pocatecnim hodnoceni pacientt s podezienim na
akutni koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Neodkladna TTE je doporucena

u pacientl s podezienim na AKS

komplikovanym kardiogennim Sokem C

nebo s podezienim na mechanické
komplikace.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro neinvazivni

zobrazovaci metody pii pocatecnim hodnoceni pacientd
s podezienim na akutni koronarni syndrom (Dokonceni)

Trida
doporuceni

Uroven
dikaza

Doporuceni

U pacientl s podezienim na AKS,
nezvysenou (nebo nejistou) hodnotou
hs-cTn, bez zmén na EKG a bez
opakovani bolesti by mélo byt
zvazeno doplnéni CT koronarografie
nebo neinvazivniho zétézového
zobrazovaciho vysetreni jako soucésti
pocatecniho vysetieni.

lla

Neodkladna TTE by méla byt zvazena pfi
triazi v pripadech diagnostické nejistoty,
ale neméla by vést ke zpozdénim ve
transportu na katetriza¢ni sal, pokud
existuje podezreni na akutni okluzi
koronarni tepny.

lla C

Rutinni ¢asna CT koronarografie
u pacientl s podezienim na AKS se B
nedoporucuje.

AKS - akutni koronérni syndrom; EKG - elektrokardiogram;
hs-cTn - vysoce senzitivni kardialni troponin; TTE — transtorakalni
echokardiografie.

3.5 Diferencialni diagnostika akutni bolesti
na hrudi

Bolest na hrudi maze zpUsobit nékolik kardialnich i ne-
kardidlnich klinickych stavd, jejich diferencidlni diagnos-
tika je uvedena podrobné v oddilech o MINOCA a IM 2.
typu (doplrikova data online, tabulka S5).

4 Prvotni opatieni u pacientu
s podezienim na AKS | Inicialni Ié¢ba

4.1. Pfednemocnicni logistika péce

Pokud zdravotnik prvniho kontaktu méa podezfeni na
AKS, mél by co nejdfive provést a analyzovat 12svodové
EKG. Pacienti jsou kategorizovani na zdkladé 12svodové-
ho EKG: (i) STEMI (trvalé elevace uUseku ST nebo ekviva-

lentni EKG zmény) (obr. 7); (ii) podezfeni na NSTE-AKS
(EKG bez elevaci useku ST nebo ekvivalentni EKG zmény)
(obr. 8).

4.1.1 Cas do zahajeni lé¢by

Cas do zahdjeni lécby je pro péci o pacienty tridzované
jako STEMI kli¢ovy (obr. 7). Rozpoznani ischemickych pfi-
znakt pacientem ma rozhodujici vyznam pro aktivaci sys-
tému prednemocnic¢ni péce. Doporu¢enym postupem je
pfimé kontaktovani zdravotnické zachranné sluzby (ZZS),
nikoli navstéva praktického Iékare nebo pohotovostni lé-
karské sluzby.

4.1.2 Zdravotnické systémy a systémova
zpozdéni
U pacientl s podezifenim na STEMI je systémové zpozdéni
(doba od kontaktu pacienta se systémem zdravotni péce
do reperfuze) mozné zkratit organizacnimi opatrenimi, za-
timco zpozdéni na strané pacienta je multifaktorialni. Sys-
témové zpozdéni je prediktorem mortality u pacientl se
STEMI |écenych primarni perkutanni koronarni intervenci
(PPCI). KdyZ je pracovni diagnéza STEMI stanovena v pred-
nemocni¢nim prostredi, okamzitd aktivace tymu katetri-
zacni laboratofe sniZzuje zpozdéni 1é¢by a mortalitu.
.Vyhnuti” se urgentnimu pfijmu je spojeno s vyznam-
nou usporou casu od prvniho kontaktu se zdravotnickym
personalem (first medical contact, FMC) po PPCl a muze
byt spojeno s lepsim prezitim.

4.1.3 Pohotovostni Iékarské sluzby

Na narodni drovni je pro urychleni aktivace zdchranného
retézce dulezity systém rychlé zachranné pomoci se snad-
no zapamatovatelnym a vieobecné zndmym cislem |ékar-
ského dispecinku (155 pro CR, tisfiové volani 112 pro vét-
Sinu zemi Evropské unie). Ambulance, které jsou soucasti
ZZS, museji byt vybaveny EKG zaznamniky, defibrilatory,
telemetrickymi zafizenimi a alespori jednou osobou vysko-
lenou v rozsitené resuscitaci (advanced life support, ALS).

4.1.4 Prakticti lékafi

Verejnost by méla byt poucena, aby v pfipadé symptom0 na-
znacujicich AKS volala pfimo ZZS, nikoli Iékafi primarni péce.

Tabulka S5 - Diferencialni diagnézy akutniho koronarniho syndromu pfi akutni bolesti na hrudi

Srdecni Plicni Cévni

Myokarditida/perikarditida,
kardiomyopatie®

Plicni embolie Disekce aorty

Tachyarytmie (Tenzni) Symptomatické
pneumotorax aneurysma aorty
Akutni srdecni selhani Bronchitida, Cévni mozkova
pneumonie prihoda
Hypertenzni emergence Pleuritida

Stendza aortalni chlopné

Takotsubo syndrom
Koronarni spasmus

Poranéni srdce

Gastrointestinalni Ortopedické Jiné
Ezofagitida, reflux nebo Poruchy pohybového Uzkostné
kiece aparatu poruchy
Pepticky vied, gastritida Poranéni hrudniku Herpes

zoster
Pankreatitida Poranéni / zanét svalu Anémie
Cholecystitida Kostochondritida

Degenerativni
onemocnéni kréni
patere

2Dilatovana, hypertroficka a restriktivni kardiomyopatie mohou vyvolat anginu pectoris nebo diskomfort na hrudi.
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Pacient pfichazi se suspektnim NSTEMI a bez
indikace k okamzité invazivni angiografii

|

Nabér hs-cTnvOha1h/2h

1]

Vysokd pocatecni
koncentrace hs-cTn
NEBO
Pozitivni dynamika pfi
kontrole v 1 h/2 h

Velmi nizka pocatecni Pacienti, ktefi nesplfiuji
koncentrace hs-cTn? NEBO kritéria pro ani jednu
Nizka pocatecni koncentrace z uvedenych dvou
hs-cTn bez pozitivni dynamiky moznosti
pfi kontrole v 1 h/2 h

Na zakladé hodnot hs-cTn a klinické situace
mUzZe byt stanoven spravny postup lécby

4----------

v

4----------

Vylucovaci postup Observacni postup Potvrzovaci postup

\ @ESC—

Obr. 6 - Vylucovaci a potvrzovaci algoritmus monitorace hs-cTn v 0 h/1 h nebo 0 h/2 h u pacienti pfichazejicich na pohotovostni oddéleni
s podezienim na NSTEMI a bez indikace pro okamzitou invazivni angiografii. hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; NSTEMI — infarkt
myokardu bez elevaci Useku ST. Pacienti jsou klasifikovani do jedné ze tii cest v zavislosti na vysledcich jejich hodnot hs-cTn v ¢ase 0 h (¢as
pocatecniho odbéru krve) a o 1 nebo 2 h pozdéji. Pacienti s velmi nizkou inicidlni hodnotou hs-cTn nebo pacienti s nizkou inicidlni hodno-
tou a bez zmény hs-cTn v 1./2. h jsou pfifazeni do vylucovaciho postupu. Pacienti s vysokou inicialni hodnotou hs-cTn nebo zménou hs-cTn
v 1./2. h jsou pfifazeni do potvrzovaciho postupu. U pacient(, ktefi nespliiuji kritéria pro vylucovaci nebo potvrzovaci strategii, je zvolen
observacni postup a tito pacienti by méli mit kontrolu koncentrace hs-cTn za 3 h + echokardiografické vySetieni pro rozhodnuti o dalsim
postupu. Hrani¢ni hodnoty jsou specifické pro dany test (viz pfislusny dodatek k material(im online) a jsou odvozeny tak, aby splrovaly
predem stanovena kritéria pro senzitivitu a specificitu pro NSTEMI. Postupy a testovani pro kazdou ze tfi uvedenych skupin jsou uvedeny
v pfislusnych ¢astech hlavniho textu.

2 Uvedeny postup je aplikovatelny pouze v pfipadé, Ze bolesti na hrudi byly > 3 h od méreni hs-cTn v ¢ase 0 h.
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Obr. 7 - Zplsoby dovezeni pacienta s pfiznaky STEMI k invazivni terapii a revaskularizaci myokardu. AKS - akutni korondrni syndrom; EKG
- elektrokardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym personalem; PCl - perkutanni korondrni intervence; PPCl — primarni perkutan-
ni koronarni intervence; ZZS — zdravotnicka zachrannd sluzba; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

4.1.5 Organizace lécby infarktu myokardu méli aktivné spolupracovat se viemi zainteresovanymi
s elevacemi useku ST stranami, zejména s lékafi urgentnich pfijmG (dopliikové
Cilem systému pro feSeni STEMI je poskytovat optimdlni data online, tabulka S6). Doporucuje se, aby posadky ZZS
péci pfi minimalizaci zpozdéni, a tim zlepsit klinické vy- transportovali pacienty s pracovni diagnézou STEMI do
sledky. Kardiologové by pfri vytvareni takovych systémU nemocnics 24/7 sluzbou pro PCl (doplrikova data online).

Tabulka S6 - Klicové aspekty fungovani siti piednemocnicni péce o pacienty se STEMI

* Presné teritorialni vymezeni oblasti plsobnosti.

¢ Sdilené protokoly na zékladé stratifikace rizika a pfevozu pacienta doprovézeného vyskolenym |ékafem, zdravotni sestrou nebo zéchranaiem
ve vozidle nebo vrtulniku zachranné sluzby, které jsou odpovidajicim zptsobem vybaveny.

¢ Prednemocni¢ni tfidéni (tridz) pacientd s pracovni diagnézou STEMI podle stratifikace rizika (EKG a symptomy) a jejich preprava do vhodného
zdravotnického zarizeni, tzn. ne do nemocnic nevybavenych pro provadéni PCl a neposkytujicich non-stop (24/7) péci.

¢ Po pfijezdu do vhodné nemocnice je nutno pacienta s podezienim na STEMI odvézt rovnou na katetrizacni sél, bez zastavky na emergency,
pripadné jinych oddélenich.

e Pacientiim prevezenym do nemocnic nevybavenych pro provadéni PCl a ¢ekajicim na prevoz k primarni/zachranné PCl je nutno vénovat
nélezitou péci v prostoru monitorovaném pfislusnym zpusobem a s odpovidajicim persondlem.

¢ Pokud pracovni diagnézu STEMI nestanovila posadka vozidla zachranné sluzby a vozidlo prijede do nemocnice nevybavené pro provadéni
PCl, musi vozidlo pockat na stanoveni diagndzy, a pokud se pracovni diagnéza STEMI potvrdi, musi pokracovat do nemocnice vybavené pro
provadéni PCl.

EKG - elektrokardiogram; PCl - perkuténni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.
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Obr. 8 - Vybér invazivni strategie a reperfuzni terapie u pacientt s pfiznaky NSTE-AKS. AKS - akutni koronarni syndrom; EKG - elektro-
kardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym personalem; GRACE - Globalni registr akutnich koronérnich prihod (Global Registry
of Acute Coronary Events); hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; NAP — nestabilni angina pectoris; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCl - perkutdnni koronarni intervence. Tento diagram
shrnuje vybér invazivni strategie a reperfuzni terapie u pacientl s AKS.

Rizikova kritéria: Pacienti, ktefi splfuji kterékoliv z kritérii ,velmi vysokého rizika NSTE-AKS’, by méli podstoupit okamzZitou invazivni
strategii; tato kritéria velmi vysokého rizika zahrnuji hemodynamickou nestabilitu nebo kardiogenni Sok, opakovanou nebo refrakter-
ni bolest na hrudi navzdory 1é¢bé, Zivot ohrozujici arytmie, mechanické komplikace IM, srde¢ni selhdni jednoznacné souvisejici s AKS

a rekurentni dynamické zmény useku ST nebo viny T, zejména s intermitentni elevaci Useku ST. U pacientd s NSTE-AKS, ktefi splriuji
kterékoliv z kritérii ,vysokého rizika' (potvrzeni NSTEMI podle algoritmu ESC zaloZzeného na hs-cTn, NSTE-AKS se skére GRACE > 140,
dynamické zmény Useku ST nebo vin T nebo prechodné elevace Useku ST) by mélo byt zvazeno ¢asné podstoupeni angiografie (tj. do
24 h) a invazivni strategie za hospitalizace. Invazivni strategie za hospitalizace je doporucena u pacientl s NSTE-AKS s kritérii vysokého
rizika nebo s vysokym podezienim na NAP. U vybranych pacientd maze byt selektivni invazivni strategie také moznosti. Podivejte se na
komentovana doporuceni 4 pro podrobnosti.
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Oblasti, kde prfedpokladand doba dojezdu do PPCl cen-
tra znemozniuje rutinné dosdhnout maximalnich pfipust-
nych zpozdéni uvedenych v doporucenich, by mély vypra-
covat protokoly pro rychlou fibrinolyzu v misté diagnézy
STEMI s cilem 1é¢by do 10 minut od FMC s naslednym oka-
mzitym pfesunem do centra s 24/7 sluzbou pro PCI.

4.2 Pohotovostni péce

4.2.1 Prvotni diagnostika a sledovani

Pracovni diagnéza AKS je obvykle zaloZzena na symptomech
odpovidajicich ischemii myokardu a znamkach na 12svodo-
vém elektrokardiogramu (viz bod 3.2). Doporucuje se zaha-
jit monitorovani EKG co nejdfive u viech pacientll s pode-
zifenim na AKS, aby bylo mozné detekovat Zivot ohrozujici
arytmie a v pfipadé potieby provést rychlou defibrilaci.

4.2.2 Akutni farmakoterapie

4.2.2.1 Kyslik

U pacientt s AKS s hypoxemii (saturace kyslikem < 90 %)
se doporucuje suplementace kyslikem.

4.2.2.2 Nitraty

Sublingvalni nitrat mdze pomoci zmirnit ischemické symp-
tomy. U pacientl s EKG zndmkami STEMI a zmirnénim
symptomU po poddani nitroglycerinu se doporucuje po-
Fidit dalsi 12svodové EKG. Uplnd normalizace elevace
useku ST spolu s ulevou od symptomU po podani nitro-
glycerinu svéd¢i pro koronarni spasmus (s IM anebo bez
asociovaného IM). Nitraty by nemély byt podavany pa-
cientm s hypotenzi, vyraznou bradykardii nebo vyraz-
nou tachykardii, infarktem pravé komory, zndmou zavaz-
nou aortalni stenézou nebo pacientlm, kteri uzili inhibi-
tor fosfodiesterdzy 5 v uplynulych 24-48 hodinach.

4.2.2.3 Uleva od bolesti

Pro ulevu od silné bolesti na hrudi je tfeba zvazit intrave-
noézni podani opiatl (napf. morfin 5-10 mg). Morfin vsak
mUze zpUsobit nevolnost a zvraceni a zpomalit gastro-
intestinalni absorpci peroralnich [ékd, coz mizZe oddalit
nastup ucinku peroralné podavané protidestickové l1écby.

4.2.2.4 Intravenozni betablokatory

Casné podani i.v. betablokatoru (nejlépe metoprolol) by
mélo byt zvazeno u pacientt s diagnézou STEMI podstu-
pujicich PPCl bez zndmek akutniho srde¢niho selhani, se
systolickym krevnim tlakem (STK) > 120 mm Hg a bez dal-
Sich kontraindikaci.

Komentovana doporuceni 3 — Doporuceni pro pocatecni lécbu

pacientt s akutnim koronarnim syndromem

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Hypoxie

Podani kysliku se doporucuje pacientim

s hypoxemii (Sa0, < 90 %).

Rutinni poddni kysliku se nedoporucuje

pacientlim bez hypoxemie (Sa0, >
90 %).

Symptomy

Intravendzni opidty by mély byt zvazeny

pro ulevu od bolesti. 12

Mirné sedativum by mélo byt zvazeno

u velmi uzkostnych pacientu. =

Intravenézni betablokatory

Intraveno6zni betablokatory (radéji
metoprolol) by mély byt zvazeny

v akutni fazi u pacientd podstupujicich
PPCl bez znamek akutniho srde¢niho
selhdni, s STK > 120 mm Hg a bez dalSich
kontraindikaci.

lla

Prednemocnicni logistika péce

Doporucuje se, aby prednemocnic¢ni
|écba pacientl s pracovni diagnézou
STEMI byla zaloZena na regionalnich
sitich navrzenych tak, aby byla
reperfuzni terapie poskytnuta rychle
a efektivné, se snahou o zpfistupnéni
PPCI co nejvyssimu poctu pacientd.

Doporucuje se, aby centra schopna
provadét PPCl poskytovala sluzbu
24/7 a byla schopné provést PPCI
bezodkladné.

Doporucuje se, aby se pacienti prevazeni
na PPCl vyhnuli urgentnimu pfijmu a JIP/KJ
a byli prevezeni pfimo na katetrizacni sal.

Doporucuje se, aby zdravotnicka
zachranna sluzba prevazela pacienty
s podezienim na STEMI do centra
schopného provadét PPCl a vyhnula se
centrdm bez dostupnosti PCI.

Doporucuje se, aby tymy zachranarl byly
Skoleny a vybaveny tak, aby zachranafi
byli schopni identifikovat EKG znamky
akutni okluze korondrni tepny

a poskytnout pocatecni terapii, véetné
defibrilace a fibrinolyzy v pfipadé, ze je
to opodstatnéné.

Doporucuje se, aby vsechny nemocnice
a zdravotnické zachranné sluzby zapo-
jené do péce o pacienty s podezienim
na STEMI zaznamenavaly a kontrolovaly
Casy zpozdéni a spolupracovaly na dosa-
Zeni a udrzeni cild kvality.

PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCI - primdrni perkutanni
koronarni intervence; Sa0, - saturace hemoglobinu kyslikem

v arterialni krvi; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST; STK -
systolicky krevni tlak.

5 Lécba AKS v akutni fazi

5.1 Volba invazivni strategie a reperfuzni
terapie
Definice termin0 — viz tabulku 3.

Pacienti s podezienim na AKS by méli byt klasifikovani
bud jako:

(i) Pacienti s pracovni diagnézou STEMI. Pacienti by méli

byt smérovani k okamzité reperfuzni 1écbé (obr. 7).

nebo

(ii) Pacienti s pracovni diagnézou NSTE-AKS:

e Je doporucena invazivni strategie za hospitalizace.

e Okamzitd invazivni strategie je doporucena u pacien-

ta s velmi vysokym rizikem (obr. 8).
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e Casna (tj. do 24 hodin) invazivni strategie by méla byt
zvazovana pfi pfitomnosti minimalné jednoho krité-
ria vysokého rizika (obr. 8).

5.2 Akutni koronarni syndromy resené
invazivni strategii

Viz oddil 5.1.

5.2.1 Primarni perkutanni koronarni intervence
pro STEMI

U STEMI je v¢asnd PPCI preferovanou reperfuzni strategii (tj.
do 120 min od stanoveni EKG diagnézy, obr. 7). Emergentni
aortokoronarni bypass (CABG) by mél byt zvazovan u pa-
cientl s prichodnou infarktovou tepnou (infarct related arte-
ry, IRA), ale s nevhodnou anatomii pro PCl a s velkym rozsahem
myokardu ohroZeného ischemii nebo v kardiogennim Soku.

5.2.1.1 Invazivni strategie u pacient se STEMI
s pozdni prezentaci

Rutinni PCl uzaviené IRA u pacientd se STEMI s vyhle-
danim lékarské péce > 48 h po zacatku priznakd a bez
pretrvavajicich priznakd neni indikovana.

5.2.2 Okamzita invazivni strategie u NSTE-AKS

Je doporucena pro pacienty s pracovni diagnézou NSTE-
-AKS za pfitomnosti jakéhokoliv z nasledujicich kritérii
velmi vysokého rizika:
* Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni sok.
e Recidivujici nebo pokracujici bolest na hrudi refrak-
terni k 1écbé.
e Akutni srde¢ni selhani, jehoZ pravdépodobnou prici-
nou je pokracujici myokardidlni ischemie.
¢ Zivot ohrozujici arytmie nebo srdeé¢ni zastava.
* Mechanické komplikace IM.
e Recidivujici dynamické zmény EKG svédcici pro ische-
mii (zejména intermitentni elevace useku ST).

5.2.3 Rutinni invazivni vs. selektivni invazivni
pristup

Rutinni invazivni strategie je doporucena pro pacienty s potvr-
zenou diagnézou NSTEMI nebo pracovni diagnézou NSTE-AKS
a vysokym podezifenim na nestabilni anginu pectoris (NAP).

5.2.3.1 Casna vs. pozdni invazivni strategie pro
NSTE-AKS

Casna invazivni strategie (do 24 hodin od zah&jeni hos-
pitalizace) by méla byt zvdZzena u pacientl s pracovni
diagnézou NSTE-AKS a jakymkoli z nasledujicich faktortd
vysokého rizika:

* Diagnéza NSTEMI stanovena na zakladé aktualné do-

porucenych hs-cTn algoritm@ ESC.

* Dynamické zmény useku ST nebo viny T.

e Intermitentni elevace Useku ST.

e Skére GRACE > 140.

Pro ostatni pacienty se doporucuje selektivni invazivni
pFistup.

5.2.4 Shrnuti invazivnich strategii pro pacienty

s NSTE-AKS

Velmi vysoké riziko — okamzitd invazivni strategie. Vysoké
riziko — invazivni strategie béhem hospitalizace se zvaze-

nim ¢asné invazivni strategie (tj. do 24 h). Ostatni pacien-
ti — 1é¢ebnd strategie mlze byt pfizptisobena podle miry
klinického podezreni.

5.3 Fibrinolyza a farmakoinvazivni strategie
u pacientt se STEMI

5.3.1 Prospéch a indikace fibrinolyzy

Fibrinolytickd terapie je indikovana u pacientl s infark-
tem myokardu s elevacemi useku ST, ktefi se dostavi do
12 h od zacatku symptoma, pokud nelze véas provést pri-
marni perkutdnni koronarni intervenci.

5.3.1.1 Pfednemocnicni fibrinolyza
Nedostupna v Ceské republice.

5.3.1.2 Angiografie a perkutanni koronarni
intervence po fibrinolyze (farmakoinvazivni
strategie)

Viz obr. 7.

5.3.1.2.1 Srovnani fibrinolytickych latek
Doplrikova data online, oddil 6.3.1.

5.3.1.2.2 Rizika fibrinolyzy a kontraindikace
Doplrikova data online, oddil 6.3.2.

5.4 Pacienti nepodstupuijici reperfuzi
Doplrikova data online, oddil 5.2.

5.4.1 Pacienti, ktefi nejsou kandidaty pro
invazivni koronarni angiografii

Doplrikova data online, oddil 5.2.1.

5.4.2 Pacienti s koronarni chorobou nevhodnou

k revaskularizaci
Doplrikova data online, oddil 5.2.2.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro reperfuzni lécbu

a nacasovani invazivni strategie

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro reperfuzni terapii pro pacienty se STEMI

Reperfuzni |écba je doporucena viem
pacientdim s pracovni diagnézou STEMI
(trvalé zvy3eni segmentu ST nebo jeho ekviva-
lenty?) a symptomy ischemie trvajicimi < 12 h.

Strategie PPCl je doporucena pred

fibrinolyzou, pokud se predpoklada, ze cas
od diagnézy do PCl bude < 120 min.

Pokud nelze vcas provést PPCI (< 120 min)
u pacientl s pracovni diagnézou STEMI,
doporucuje se fibrinolyticka terapie do 12
hodin od nastupu symptomd u pacientu
bez kontraindikaci.

Zachranna (,,rescue”) PCl je doporucena pfi
neuspésné fibrinolyze (tj. rezoluce denive-
lace ST < 50 % béhem 60-90 min od podani
fibrinolytika) nebo v pfipadé hemodyna-
mické ¢i elektrické nestability, zhorsujici se
ischemie nebo perzistentni bolesti na hrudi.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro reperfuzni lécbu

a nacasovani invazivni strategie (Dokonceni)

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacientl s pracovni diagnézou STEMI
a> 12 h od zacatku obtizi je doporucena
strategie PPCl v pfipadé pokracujicich
symptom0 ischemie, hemodynamické
nestability nebo zZivot ohrozuijicich arytmii.

Rutinni strategie PPCl by méla byt zvazena
u pacientl se STEMI, ktefi se dostavi pozdé
Rutinni PCl uzaviené IRA neni doporucena

(12-48 h) po nastupu symptomu.
u pacientl se STEMI, ktefi se dostavi > 48 h

od zacatku symptomU a bez pretrvavajicich
symptomd.

Prevoz/intervence po fibrinolyze

lla

Prevoz do centra schopného provadét PCl je do-
porucen u viech pacientt ihned po fibrinolyze.

Emergentni angiografie a PCI IRA, pokud
je indikovana, je doporucena u pacientt
s nové vzniklym nebo perzistujicim

srde¢nim selhanim/Sokem po fibrinolyze.

Angiografie a PCl postizené koronarni tepny
(IRA), pokud jsou indikovény, jsou doporuce-
ny v obdobi 2 az 24 h po Uspésné fibrinolyze.

Invazivni strategie u NSTE-AKS

Invazivni strategie béhem hospitalizace
je doporucena u pacientt s NSTE-AKS,
ktefi splnuji kritéria vysokého rizika nebo
u nich existuje vysokd mira podezreni na
nestabilni anginu pectoris.

Selektivni invazivni pristup je doporucen u pa-
cientt, ktefi nesplriuji kritéria velmi vysokého
a vysokeého rizika NSTE-AKS a existuje u nich
nizka mira podezreni na NSTE-AKS.

Okamzita invazivni strategie je

doporucena u pacientt s pracovni

diagndzou NSTE-AKS, ktefi splriuji

alespon jedno z nasledujicich kritérii velmi

vysokého rizika:

¢ Hemodynamickd nestabilita nebo
kardiogenni Sok

¢ Opakovana nebo refrakterni bolest na
hrudi navzdory lécbé

* Zivot ohrozujici arytmie za hospitalizace

¢ Mechanické komplikace infarktu myokardu

e Akutni srdecni selhdni, jehoz
pravdépodobnou pricinou je pokracujici
myokardidlni ischemie

e Recidivujici dynamické zmény EKG
svédcici pro ischemii (zejména
intermitentni elevace Useku ST)

Casna invazivni strategie do 24 hodin by

méla byt zvazena u pacientd, ktefi spliuji

alespon jedno z nésleduijicich kritérii

vysokého rizika:

¢ Diagn6za NSTEMI stanovena na zékladé ak-
tualné doporucenych algoritmd hs-cTn ESC

* Dynamické zmény segmentu ST nebo viny T

e Intermitentni elevace useku ST

e Skdére GRACE > 140

AKS - akutni korondarni syndrom; EKG - elektrokardiogram; ESC -
Evropska kardiologickd spolecnost; GRACE - Globalni registr akutnich
koronarnich prihod; hs-cTn - vysoce senzitivni srde¢ni troponin; IRA —
infarktova tepna; IM - infarkt myokardu; NSTE-AKS - akutni korondrni
syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci
useku ST; PPCI - primarni perkutanni koronarni intervence; STEMI -
infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

2Ekvivalenty elevace Useku ST jsou popsany v doplrikovych datech
online, obr. S2.

6 Antitromboticka terapie

Antitromboticka Iécba je zasadni soucasti managementu
vsech pacientd s akutnim koronarnim syndromem (AKS).
Soucasti rozhodovaciho procesu musi byt zvazeni pfinosu
antitrombotické |é¢by proti riziku krvaceni (obr. 9).

6.1 Antiagregacni terapie v akutni fazi

6.1.1 Peroralni antiagregacni terapie

Antiagregacni léky hraji klicovou roli v akutni fazi 1écby
AKS. Lécba kyselinou acetylsalicylovou (ASA) se zahajuje co
nejdfive v nasycovaci davce, nasledované udrzovaci davkou
(tabulka 6). Dualni protidestickova Iécba (DAPT) vcetné
ASA a silného inhibitoru receptoru P2Y,, (prasugrel nebo
ticagrelor) je doporucena jako vychozi strategie DAPT pro
pacienty s AKS. Prasugrel by mél byt upfednostriovan pred
ticagrelorem u pacientl s AKS, ktefi podstupuji PCI.

6.1.2 Nacasovani nasycovaci davky peroralni
antiagregacni terapie

6.1.2.1 Predléceni u pacientu s podezienim na STEMI

Jedina randomizovand studie ATLANTIC zkoumala naca-
sovani nasycovaci davky ticagrelorem bud béhem prevo-
zu do centra PPCl, nebo bezprostiedné pred angiografii
(median casového rozdilu byl 31 minut). Strategie pred|é-
Ceni nenaplnila pfedem stanoveny primdarni cilovy ukaza-
tel. U viech pacientl s AKS, ktefi podstupuji PCl a nebyli
predléceni inhibitorem receptoru P2Y,,, se doporucuje
nasycovaci davka béhem PCI.

6.1.2.2 Predléceni u pacientu s akutnim
koronarnim syndromem bez elevaci useku ST
Randomizovana studie ACCOAST neprokazala prinos pred-
|é¢eni prasugrelem ve snizeni ischemickych komplikaci, ale
prokazala vyrazné vyssi riziko krvaceni. Studie ISAR-REACT
5 ukdzala, Ze u pacienttd s NSTE-AKS byla strategie zaloZe-
na na predléceni ticagrelorem horsi nez strategie zalozena
na odloZené nasycovaci davce prasugrelem.

6.1.2.3 Souhrn strategii predléceni

U pacientd s pracovni diagnézou STEMI podstupujicich
PPCl mlze byt zvdZzeno predléceni inhibitorem receptoru
P2Y,,. U pacientt s pracovni diagnézou NSTE-AKS se obec-
né nedoporucuje rutinni predléceni inhibitorem receptoru
P2Y,, pfed tim, nez je znama korondrni anatomie, v pfipa-
dé&, Ze se ocekdava Casna invazivni strategie (tj. < 24 h). Diky
prokazané ucinnosti v prevenci periprocedurdlni a post-
procedurdlni trombdzy stentu u pacientd dosud neléce-
nych inhibitory receptoru P2Y,, mlze byt cangrelor zvé-
Zen u pacientt s AKS podstupuijicich PCl, v¢etné pacientd,
u kterych nelze pfi emergentni PCl podat perordlni |éciva.

6.1.3 Intravenézni antiagregancia

V soucasnosti by mélo byt uzivani inhibitort glykopro-
teinu (GP) llb/Illa u pacientt s AKS zvazeno pouze jako za-
chranna strategie v pfipadé vzniku no-reflow fenoménu
nebo trombotické komplikace béhem PCI. Inhibitory GP
lib/llla Ize dale pouzit pFi vysoce rizikové PCl u pacientd,
ktefi nebyli predléceni inhibitory receptoru P2Y,,.
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Obr. 9 - Antitromboticka lécba u akutniho koronarniho syndromu: farmakologické cile. ADP - adenosindifosfat; ASA - kyselina acetylsali-
cylovd; FVlla - faktor Vlla; FXa - faktor Xa; GP - glykoprotein; TF - tkanovy faktor; TxA, — tromboxan A,; UFH - nefrakcionovany heparin.
Léky s peroralnim podanim jsou znazornény modfre a léky s preferovanym parenteralnim podanim cervené.

Cangrelor je pfimy reverzibilni, kratkodobé pusobici
inhibitor receptoru P2Y,,, ktery byl v klinickych studiich
hodnocen béhem PCl pro chronické i akutni korondrni
syndromy oproti clopidogrelu.

6.2 Antikoagulacni lé¢ba v akutni fazi

V akutni fazi se doporucuje parenterdlni antikoagulace pro
viechny pacienty s AKS v dobé diagnézy. Mélo by se zabra-
nit pfechodu mezi antikoagulancii, zejména mezi nefrak-

cionovanym heparinem a nizkomolekuldrnim heparinem.
Antikoagulancia by méla obvykle byt vysazena ihned po
PCl, kromé specifickych klinickych situaci, jako je potvrzena
pfitomnost aneurysmatu levé komory s trombem nebo fib-
rilace sini (FS) vyzadujici antikoagulacni [écbu.

6.2.1 Antikoagulace pacientti se STEMI
podstupujici PPCI

U pacientl se STEMI podstupujicich PPCl je standardem
péce nefrakcionovany heparin. Bivalirudin je doporuce-
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Tabulka 6 — Davkovaci rezimy antiagregacnich a antikoagulacnich lékt u pacientt s akutnim koronarnim syndromem

I. Antiagregacni terapie

Kyselina acetylsalicylové

LD 150-300 mg peroralné nebo 75-250 mg i.v., pokud neni peroralni podani mozné, nasledované MD 75-100 mg

jednou denné; neni vyZzadovéno specifické upraveni davky u pacientt s CKD.

Inhibitory receptoru P2Y,, (p.o. nebo i.v.)

LD 300-600 mg p.o., nasledovand MD 75 mg jednou denné; neni vyzadovéno specifické upraveni davky u pacientt

Pri fibrinolyze: v ¢ase fibrinolyzy je doporucena pocatecni davka 300 mg (75 mg pro pacienty starsi 75 let).

LD 60 mg peroralné, nasledovana MD 10 mg jednou denné. U pacientu s télesnou hmotnosti < 60 kg se doporucuje

MD 5 mg jednou denné. U pacientl ve véku > 75 let by mél byt prasugrel pouzivan opatrné, ale pokud je lécba
povazovana za nutnou, méla by se pouzit MD 5 mg jednou denné. Neni vyzadovano specifické upraveni davky
u pacientl s CKD. Pfedchozi cévni mozkova pfihoda je kontraindikaci pro uzivani prasugrelu.

Clopidogrel

s CKD.
Prasugrel
Ticagrelor

s CKD.
Cangrelor

LD 180 mg peroralné, nasledovana MD 90 mg dvakrat denné; neni vyzadovano specifické upraveni davky u pacientl

Bolus 30 pg/kg i.v., nésledovany infuzi 4 pg/kg/min po dobu nejméné 2 hodin nebo délky zékroku (dle toho, co je

delsi). Pri prechodu z cangreloru na thienopyridin by thienopyridin mél byt podén ihned po ukonceni podavéni
cangreloru s LD (clopidogrel 600 mg nebo prasugrel 60 mg); aby se zabranilo potencidlni interakci s Iéky, mize byt
prasugrel podan také 30 minut pred ukonéenim infuze cangreloru. Ticagrelor (LD 180 mg) by mél byt podan pti PC
k minimalizaci mozného poklesu Ucinku inhibice desticek béhem prechodné faze.

Inhibitory receptoru GP llb/llla (p.o. nebo i.v.)
Eptifibatid

Dvojity bolus 180 pg/kg i.v. (podan v intervalu 10 minut) nasledovany infuzi 2,0 pg/kg/min po dobu az 18 hodin.

Pro CrCl 30-50 ml/min: prvni LD, bolus 180 pg/kg i.v. (max. 22,6 mg); udrzovaci infuze, 1 pg/kg/min (max. 7,5 mg/h). Druha
LD (pokud je provedeno PCl), bolus 180 pg/kg i.v. (max. 22,6 mg) by mél byt podan 10 minut po prvnim bolusu.
Kontraindikovéno u pacientu s terminalnim selhanim ledvin a s pfedchozim ICH, ischemickou mozkovou pfihodou do
30 dnd, fibrinolyzou nebo poctem desticek < 100 000/mm?.

Tirofiban

Bolus 25 pg/kg i.v. po dobu 3 minut, nasledovany infuzi 0,15 pg/kg/min po dobu az 18 hodin.

Pro CrCl < 60 ml/min: LD 25 ug/kg i.v. po dobu 5 minut nasledovana udrzovaci infuzi 0,075 pg/kg/min po dobu az 18

hodin.

Kontraindikovano u pacientu s predchozi intrakranialni hemoragii, ischemickou mozkovou pfihodou do 30 dnd,
fibrinolyzou nebo poctem desticek < 100 000/mm?.

II. Antikoagulacni terapie

Pocatecni lécba: i.v. bolus 70-100 U/kg ndsledovany i.v. infuzi titrovanou tak, abychom dosahli aPTT 60-80 s.

Pocatecni |écba: pro lécbu AKS 1 mg/kg dvakrat denné s.c. po dobu minimdlné 2 dnu a pokracovat do klinické

U pacient, jejichz CrCl je nizsi nez 30 ml za minutu (dle Cockcroftovy-Gaultovy rovnice), by méla byt davka

Béhem PCl: pro pacienty lécené PCl, pokud byla posledni davka enoxaparinu poddna méné nez 8 hodin pred dilataci
balonkem, neni vyZzadovéano dalsi podavani. Pokud by posledni s.c. podani bylo provedeno vice nez 8 hodin pred
dilataci balonkem, mél by byt podan i.v. bolus enoxaparinu sodného v dévce 0,3 mg/kg.

UFH

Béhem PCl: 70-100 U/kg i.v. bolus nebo podle ACT v pfipadé predléceni UFH.
Enoxaparin

stabilizace.

enoxaparinu snizena na 1 mg/kg jednou denné.
Bivalirudin

Béhem PPCI: bolus 0,75 mg/kg i.v. nésledovany i.v. infuzi 1,75 mg/kg/h po dobu 4 hodin po zékroku.

U pacient, jejichz CrCl je nizsi nez 30 ml/min (dle Cockcroftovy-Gaultovy rovnice), by méla byt udrzovaci infuze

snizena na 1 mg/kg/h.

Fondaparinux Inicidlni terapie: 2,5 mg/d s.c.
Béhem PCl: je doporucen jediny bolus UFH.

Vyhnéte se mu, pokud je CrCl < 20 ml/min.

ACT - aktivovany cas srazeni; AKS — akutni koronarni syndrom; aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; CrCl - clearance kreatininu; ICH - intrakranialni krvaceni; i.v. - intravenézné; LD - nasycovaci davka; MD - udrzovaci davka; p.o. - peroralng;
PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCl — primarni perkutanni koronarni intervence; s.c. — subkutanné; UFH - nefrakcionovany heparin.

nou alternativou k nefrakcionovanému heparinu (UFH)
u pacientt s anamnézou heparinem indukované trombo-
cytopenie. Enoxaparin a bivalirudin by se mély povazovat
za alternativy k UFH, ale fondaparinux se nedoporucuje.

6.2.2 Antikoagulacni lécba u pacientt

s NSTE-AKS podstupujicich angiografii a PCl

v pfipadé splnéni indikace

U pacientd s NSTE-AKS je doporucena parenteralni anti-
koagula¢ni lécba. U pacientl s NSTE-AKS, ktefi podstupuji
okamzitou nebo ¢asnou angiografii (= PCl, pokud je in-
dikovdna), je doporucen UFH, ale enoxaparin by mél byt

povazovan za alternativu k UFH. U pacient s NSTE-AKS,
u kterych se neocekava casna angiografie, je doporucen
fondaparinux (s bolusem UFH v dobé PCIl) spiSe nez enoxa-
parin. Enoxaparin by viak mél byt zvdZen, pokud fonda-
parinux neni dostupny.

6.3 Udrzovaci antitromboticka terapie po
revaskularizaci

Po PCI se obvykle doporucuje standardni rezim DAPT se-
stavajici z vysoce ucinného inhibitoru receptoru P2Y,, (pra-
sugrel nebo ticagrelor) a ASA na 12 mésict, bez ohledu
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Obr. 10 - Standardni doporucené rezimy antitrombotické terapie u pacientd s akutnim koronarnim syndromem bez indikace pro peroralni
antikoagulacni lé¢bu. AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT - dudlni protidestitkova lécba; HBR - vysoké
riziko krvaceni; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl — perkutanni koronarni intervence; PPCl - primarni perku-
tanni koronérni intervence; UFH - nefrakcionovany heparin. Algoritmus pro antitrombotickou terapii u pacientl s AKS, bez indikace pro

peroralni antikoagulaci podstupujicich invazivni vySetfeni.

2 Fondaparinux (s jednordzovou bolusovou dévkou UFH v dobé PCl) je doporucovan pfednostné pred enoxaparinem pro pacienty s NSTE-
-AKS v pfipadech volby medikamentézni Ié¢by nebo v pripadech logistickych omezeni v transportu pacienta s NSTEMI do revaskulariza¢-
niho centra k primarni PCl do 24 h od néastupu symptomu. ® Rutinni predléceni inhibitorem P2Y,, neni doporuceno u pacient(i s NSTE-AKS,
u kterych neni zndma korondrni anatomie a je pldnovana ¢asnd invazivni intervence (< 24 h), ale predléceni inhibitorem P2Y,, muZze byt
zvazeno u pacientl s NSTE-AKS, u kterych neni o¢ekavané podstoupeni ¢asné invazivni intervence (< 24 h) a nemaji vysoké riziko krvaceni.
¢ Clopidogrel je doporucen na 12 mésicd DAPT, pokud prasugrel a ticagrelor neni dostupny, v pfipadé jejich intolerance nebo kontraindika-
ce a clopidogrel miiZze byt zvézen u starsich pacientli s AKS (typicky definovano jako pacient starsi 70-80 let).

na typ stentu. Ve specifickych klinickych situacich mize
byt standardni doba trvani DAPT zkracena (< 12 mésict),
prodlouzena (> 12 mésicl) nebo upravena (zména DAPT,
snizeni intenzity DAPT).

6.3.1 Zkraceni duadlni protidestickové lécby

Nékolik RCT a metaanalyz porovnavalo standardni
DAPT na dobu 12 mésicd s DAPT na < 6 mésicl s na-

slednou monoterapii ASA u pacientl s AKS. V nékte-
rych z téchto studii bylo snizeni krvacivych pfihod
spojeno se zkrdcenymi rezimy DAPT na ukor vyssiho
rizika ischemickych komplikaci. Ve velké srovnavaci
(,network”) metaanalyze byla tfimési¢ni DAPT, ale
nikoli Sestimésicni DAPT, spojena s vys$sim vyskytem
infarktu myokardu nebo trombézy stentu u pacientl
s AKS. Rada velkych RCT zkoumala dobu trvani DAPT
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Strategie antiagregacni terapie ke sniZeni rizika krvaceni v prvnich 12 mésicich od AKS
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Obr. 11 - Alternativni strategie antiagregacni terapie ke snizeni rizika krvaceni v prvnich 12 mésicich po AKS. AKS - akutni koronarni syn-
drom; ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT — dualini protidestickovd lécba; HBR — vysoké riziko krvaceni; PFT — test funkce desticek.

jesté vice zkracenou na 1-3 mésice nasledovanou mo-
noterapii inhibitorem receptoru P2Y,, u pacientt s AKS
i bez néj. Obecné byli zahrnuti pacienti s nizkym az
stfednim ischemickym rizikem a byla pouzita v¢asna
monoterapie clopidogrelem nebo ticagrelorem. Pa-
cienti se STEMI do studii obvykle nebyli zahrnuti nebo
nebyli dostate¢né zastoupeni.

6.3.2 Deeskalace z vysoce uc¢inného

inhibitoru receptoru P2Y,,

na clopidogrel

Deeskalace terapie inhibitorem receptoru P2Y,, (tj. pfe-
chod z prasugrelu ¢&i ticagreloru na clopidogrel) u pacien-
th s AKS muze byt povazovana za alternativni strategii
k standardnimu [écebnému rezimu za ucelem snizeni rizi-
ka krvacivych komplikaci. Je vSak dllezité poznamenat, ze
pfi deeskalaci existuje potencidlni riziko zvy3enych ische-
mickych pfihod a tato strategie se nedoporucuje v prvnich
30 dnech po prodélaném AKS.

6.3.3 Shrnuti alternativnich antiagregacnich
strategii ke snizeni rizika krvaceni v prvnich
12 mésicich po AKS

Alternativy k standardni strategii 12mési¢ni DAPT u pa-
cientl s AKS zahrnuji zkraceni doby trvani DAPT na jeden
nebo tfi az Sest mésict (dle zvazeni ischemického rizika
a rizika krvaceni) a snizeni intenzity DAPT z prasugrelu/
ticagreloru na clopidogrel. SniZzeni intenzity antiagregacni
terapie v prvnich 30 dnech se nedoporucuje, ale snizeni
intenzity terapie inhibitorem receptoru P2Y,, muze byt
povazovano za alternativni strategii po 30 dnech od AKS
za Uclelem snizeni rizika komplikaci spojenych s krvéace-
nim. Strategie zkraceni DAPT (nasledované pirednostné
monoterapii inhibitorem receptoru P2Y,, v prvnich 12 mé-
sicich po AKS) by mély byt zvaZzeny u pacient(, ktefi jsou
po tfech az Sesti mésicich DAPT bez ischemickych pfihod
a ktefi nejsou ve vysokém ischemickém riziku, pficemz
doba trvani DAPT by méla byt fizena ischemickym a kr-
vacivym rizikem pacienta. U pacientl s vysokym rizikem
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krvaceni (HBR) mUze byt zvdZena monoterapie ASA nebo
inhibitorem receptoru P2Y,, po jednom mésici DAPT.

Ci ticagrelorem) strategii volby u pacientt po AKS (obr. 10).
Zkracené strategie DAPT a strategie snizeni intenzity DAPT

by mély byt pouzity pouze jako alternativy k této strategii.  obr. 11).

Konkrétni alternativni antiagregacni strategie (tj. vy-
bér inhibitoru receptoru P2Y,,, doba trvani DAPT, vybér
pfipravku k monoantiagregaci) ke snizeni rizika krvace-
ni by mély byt vybrany na zdkladé individualniho rizika
krvaceni daného pacienta (s HBR ¢i bez HBR) (tabulka 6,

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro antitrombotickou a antikoagulacni lécbu u AKS

Doporuceni

ASA je doporucena pro vsechny pacienty bez kontraindikaci s pocatecni peroralni LD 150-300 mg (nebo 75-250 mg
i.v.) a MD 75-100 mg o.d. pro dlouhodobou lé¢bu.

U vSech pacientli s AKS se doporucuje k ASA pridat inhibitor receptoru P2Y,,, podavany jako pocatecni peroralni LD
nasledovanou MD na 12 mésicli, pokud neni HBR.?

Inhibitor protonové pumpy v kombinaci s DAPT se doporucuje u pacientd s vysokym rizikem gastrointestinalniho
krvaceni.

Prasugrel se doporucuje u pacientt, ktefi dosud neuZivali inhibitor receptoru P2Y,, a pokracuji k PCI (60 mg LD, 10 mg

0.d. MD, 5 mg o.d. MD pro pacienty ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg).

Ticagrelor se doporucuje bez ohledu na lé¢ebnou strategii (invazivni nebo konzervativni) (180 mg LD, 90 mg b.i.d.
MD).

Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg o.d. MD) se doporucuje, kdyz prasugrel nebo ticagrelor nejsou dostupné, nejsou

tolerovany nebo jsou kontraindikovany.
Pokud pacienti s AKS prerusi DAPT kvuli provedeni CABG, doporucuje se po operaci obnovit DAPT na nejméné 12
mésicd.

Prasugrel by mél byt preferovan pred ticagrelorem u pacientd s AKS, ktefi podstupuji PCI.

Antagonisté receptoru GP lIb/llla by méli byt zvazeny, pokud existuji dikazy o no-reflow fenoménu nebo trombotické

komplikaci béhem PCI.

U pacientd, ktefi dosud neuzivali inhibitor receptoru P2Y,, a podstupuji PCl, mlze byt zvazen cangrelor.

U starsich pacientut s AKS,® zejména pokud maji HBR,? mlize byt zvazen clopidogrel jako inhibitor receptoru P2Y,,.
Predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, mize byt zvazeno u pacientll podstupuijicich strategii primarni PCI.

Predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, muze byt zvazeno u pacientli s NSTE-AKS, u kterych se neocekava brzka
invazivni strategie (< 24 h) a ktefi nemaji HBR.?

Predléceni antagonistou receptoru GP Ilb/llla se nedoporucuje.

Rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, se nedoporucuje u pacientt s NSTE-AKS, u kterych neni znama
korondrni anatomie a planuje se ¢asnd invazivni lécba (< 24 h).

Antikoagulacni lécba
Parenteralni antikoagulace se doporucuje u viech pacientd s AKS v okamziku diagndzy.

Rutinni pouziti bolusu UFH (i.v. bolus upraveny podle hmotnosti béhem PCI 70-100 1U/kg) se doporucuje u pacientt
podstupujicich PCI.

Intravendzni enoxaparin by mél byt zvazen v dobé PCl u pacientl predlécenych subkutdnnim enoxaparinem.
Preruseni parenteralni antikoagulace by mélo byt zvazeno ihned po invazivnim zakroku.

Pacienti se STEMI

Enoxaparin by mél byt zvézen jako alternativa k UFH u pacientt se STEMI podstupujicich PPCI.

Bivalirudin s plnou davkou infuze po PCl by mél byt zvazen jako alternativa k UFH u pacientd se STEMI
podstupujicich PPCI.

Fondaparinux se nedoporucuje u pacientl se STEMI podstupujicich PPCI.
Pacienti s NSTE-AKS

U pacientl s NSTE-AKS, u kterych se neocekava ¢asna invazivni angiografie (tj. do 24 h), je doporucen fondaparinux.

U pacientl s NSTE-AKS, u kterych se oc¢ekava ¢asna invazivni angiografie (tj. do 24 h), by mél byt enoxaparin zvézen
jako alternativa k UFH.

Spojeni protidestickové lécby a OAC

Jako vychozi strategie pro pacienty s fibrilaci sini a skore CHA,DS,-VASc > 1 u muzud a > 2 u Zen, po az jednom
tydnu trojité antitrombotické terapie po AKS se doporucuje dvojita antitromboticka terapie s NOAC v doporucené
davce pro prevenci CMP a jednim peroralnim antiagregacnim pfipravkem (preferované clopidogrel) az na 12
mésicd.

Uroven
diikazu

Trida
doporuceni

o

S o

o

o

lla

Pokracovani na dalsi strané



196 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu AKS 2023

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro antitrombotickou a antikoagulacni Iécbu u AKS (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazu

Béhem PCl se doporucuje bolus UFH v nékteré z nasledujicich situaci:

e pokud je pacient na NOAG; C
e pokud je INR < 2,5 u pacientt lécenych VKA.
U pacientl s indikaci pro OAC s VKA v kombinaci s ASA a/nebo clopidogrelem by mélo byt zvéazeno peclivé nastaveni lla B
intenzity davky VKA s cilovym INR 2,0-2,5 a ¢asem v terapeutickém rozmezi > 70 %.
Kdyz se pouziva rivaroxaban a obavy o HBR prevazuji nad obavami z ischemické CMP, mél by byt rivaroxaban 15 mg lla B
0.d. zvazen prednostné pred rivaroxabanem 20 mg o.d. po dobu soucasné SAPT nebo DAPT.
U pacientl s HBR® by mél byt dabigatran 110 mg b.i.d. zvazen pred dabigatranem 150 mg b.i.d. po dobu soucasné lla B
SAPT nebo DAPT, aby se sniZilo riziko krvéaceni.
U pacientl vyzadujicich antikoagulaci a Iécenych medikament6zné by mél byt zvazen jeden antiagregacni pripravek lla B

navic k OAC az na 1 rok.

U pacientl Iécenych OAC by méla byt zvazena ASA plus clopidogrel déle nez 1 tyden a az na 1 mésic u pacientl
s vysokym ischemickym rizikem nebo s dalSimi anatomickymi/procedurdlnimi charakteristikami, které jsou povazovany lla C
za prevazujici nad rizikem krvaceni.c

U pacientl vyzadujicich OAC muze byt zvazeno ukonceni antiagregacni terapie na 6 mésicti pii pokracovani OAC. Iib

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucast trojité antitrombotické terapie se nedoporucuje. _

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; b.i.d. - bis in die (dvakrat denné); CHA,DS,-VASc - srdecni selhani, hypertenze, vék
>75 let, diabetes mellitus, cévni mozkova piihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka, cévni onemocnéni; DAPT - dudlni protidestickova lécba; GP

- glykoprotein; HBR - vysoké riziko krvéceni; INR — mezinarodni normalizovany pomér; i.v. — intravenézné; LD - nasycovaci davka; MD - udrzovaci
davka; NOAC - peroraélni antikoagulancia bez antagonist(i vitaminu K; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci tuseku ST; OAC - peroralni
antikoagula¢ni lé¢ba; PPCI - primarni perkutanni koronarni intervence; SAPT - jeden protidestickovy lék; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi
useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

2HBR by mélo byt hodnoceno strukturovanym zplsobem, napf. pfitomnost jedné hlavni nebo dvou mensich charakteristik definovanych ARC-HBR
(viz oddil 8.2.2.3 v doplrikovych datech online). ® Definice starsich pacientt se lisi v riznych studiich, pohybuje se od 70 do 80 let. Méla by byt také
zohlednéna krehkost a komorbidita. <Viz oddil 6.2 Antiagregacni terapie u pacientd vyzadujicich peroralni antikoagulaci v dopliikovych datech
online pro vice informaci o vysoce rizikovych aspektech komplikaci ve stentu.

6.4. Dlouhodoba lécba nuji pacienty, u nichz je vykon nezbytné nutny, peroral-

ni antikoagula¢ni [écba (OAC) je indikovana a u nichz je
Podle obvyklého postupu je DAPT tvofend ucinnym inhi- riziko krvaceni pfilis vysoké z jinych dlvodu. Po PCl pro
bitorem receptoru P2Y,, pfidanym k ASA doporucena po AKS se jak ischemické, tak krvacivé prihody vyrazné snizuji
dobu minimalné 12 mésica po pfihodé AKS; vyjimky zahr- v prabéhu casu.

Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni pro alternativni antitrombotické rezimy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Zkraceni/deeskalace antitrombotické lécby

U pacientd, ktefi jsou bez pfihod po 3-6 mésicich DAPT a ktefi nejsou ve vysokém ischemickém riziku, by méla byt lla

zvazena antiagregacni monoterapie (prednostné s inhibitorem receptoru P2Y,,).

Deeskalace |écby inhibitorem receptoru P2Y,, (napt. pfechod z prasugrelu/ticagreloru na clopidogrel) maze byt b

zvazena jako alternativni strategie DAPT k redukci rizika krvaceni.

U pacient s HBR mUze byt zvdzena monoterapie ASA nebo inhibitorem receptoru P2Y,, po 1 mésici DAPT. lib B

Deeskalace protidestickové lécby v prvnich 30 dnech po pfihodé AKS se nedoporucuje.

Prodlouzeni antitrombotické lécby

Preruseni protidestickové |écby u pacientt [écenych OAC se doporucuje po 12 mésicich. B
Pridani druhého antitrombotického agens k ASA pro prodlouzenou dlouhodobou sekundérni prevenci by mélo byt lla

zvazeno u pacientd s vysokym ischemickym rizikem a bez HBR.?

Pridani druhého antitrombotického agens k ASA pro prodlouzenou dlouhodobou sekunddarni prevenci muize byt b

zvazeno u pacientu se strednim ischemickym rizikem a bez HBR.2

Monoterapie inhibitorem P2Y,, mGze byt zvdzena jako alternativa k monoterapii ASA pro dlouhodobou |écbu. Iib -

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; DAPT - dualini protidestickovd lé¢ba; HBR - vysoké riziko krvaceni; OAC - peroralni
antikoagulacni lécba.

2 Dlikazy podporujici tento pfistup (prodlouzena lé¢ba s drunym antitrombotickym agens) jsou zalozeny na studiich, ve kterych byla doba
prodlouzené lécby nésledujici: prdmérné 23 mésicd (COMPASS), pramérné 18 mésicl (studie DAPT) a medidn 33 mésictl (PEGASUS-TIMI 54). Proto
jsou vyhody a rizika spojena s pokracovénim téchto konkrétnich lécebnych modalit po téchto ¢asovych obdobich v soucasnosti nejasné.
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Tabulka 7 — Navrhované postupy ke snizeni rizika krvaceni

spojeného s perkutanni koronarni intervenci

o Uprava davky antikoagulancii podle télesné hmotnosti a renalni
funkce, zejména u Zen a starsich pacient

¢ Pouziti radialniho pfistupu jako vychoziho cévniho pfistupu

e Pouziti inhibitort protonové pumpy u pacientt na
dualni protidestickové Iécbé s nadprimérnym rizikem
gastrointestinalniho krvaceni (napf. anamnéza gastrointestinalniho
viedu/krvaceni, antikoagula¢ni terapie, chronické uzivani
nesteroidnich antiflogistik/kortikosteroidd) nebo v pfipadé spinéni
dvou nebo vice z nasledujicich:
(a) Vék > 65 let
(b) Dyspepsie
(c) Gastroezofagealni refluxni choroba
(d) Infekce Helicobacter pylori
(e) Chronické uzivani alkoholu

¢ U pacientl uzivajicich peroralni antikoagulacni terapii:
(a) Provedeni PCl bez vynechani VKA nebo NOAC
(b) U pacientd uzivajicich VKA neaplikovat UFH, pokud INR > 2,5
(c) U pacientu uzivajicich NOAC, bez ohledu na cas uziti posledni

davky NOAC, pridat nizkou davku parenteralni antikoagulace
(napf. enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. nebo UFH 60 IU/kg)

¢ Kyselina acetylsalicylova je indikovéna, ale je nutno se vyhnout
predléceni inhibitory receptoru P2Y,,.

¢ Inhibitory receptor( GP lIb/llla pouze pro nouzové pouziti nebo pri
periprocedurélnich komplikacich

GP - glykoprotein; INR - mezinarodni normalizovany pomér; i.v. -
intravenozni; NOAC - peroralni antikoagulancia bez antagonistl
vitaminu K (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant); PCl -
perkutanni koronarni intervence; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA
- antagonista vitaminu K.

6.5 Antitromboticka terapie u pacientt
vyzaduijicich peroralni antikoagulancia

6.5.1 Pacienti s AKS vyzaduijici antikoagulacni
lécbu

U 6-8 % pacientd podstupujicich PCl je indikovana dlou-
hodobd OAC, ve které by se mélo pokracovat i béhem in-
vazivniho zékroku (tabulka 7).

U pacientd s AKS by méla byt indikace pro OAC zno-
vu posouzena, v |écbé by mélo byt pokracovano pouze
v pfipadé jednoznacné indikace. Pouziti prasugrelu nebo
ticagreloru jako soucdsti trojité antitrombotické |écby
(TAT) neni doporuceno. Intenzita OAC by méla byt pec-
livé monitorovana s cilovym INR 2,0-2,5 u pacientl léce-
nych antagonisty vitaminu K (VKA) (s vyjimkou pacientl
s mechanickou protetickou chlopni v mitraini pozici).

U pacientl s FS bez mechanickych protetickych chlopni
nebo stfedné tézké az tézké mitrdlni stendzy svédd<i da-
kazy pro vétsi vhodnost perordlnich antikoagulancii bez
antagonistd vitaminu K (NOAC) pred VKA pro niZsi rizi-
ko krvaceni. Vychozi strategii je po maximalné jednom
tydnu TAT (s NOAC a DAPT obsahujici ASA a clopidogrel)
dualni antitromboticka terapie (DAT) s NOAC v davce do-
porucené pro prevenci cévni mozkové pfihody a strategie
jednoho protidestickového léku (SAPT) (pfednostné clopi-
dogrel) po dobu az 12 mésicl (obr. 12).

Obménou vychozi strategie je zkraceni DAT na 6 mé-
sicd vysazenim protidestickové |éc¢by, napfiklad u pa-
cientl s vysokym rizikem krvaceni. U pacientd s vysokym
ischemickym rizikem nebo jinymi anatomickymi/procedu-
ralnimi charakteristikami, které prevazuji nad rizikem kr-

vaceni, by méla byt TAT prodlouZena az na jeden mésic,
s naslednou DAT az na 12 mésicu.

U pacientl s AKS léc¢enych medikament6zné uprednost-
fuji aktudlni data DAT pred TAT, s jedinym antiagregan-
ciem (nejcastéji clopidogrelem) po dobu minimalné 6 mésic.

6.5.2 Pacienti vyzaduijici lécbu VKA

nebo podstupujici CABG

U pacientl, u kterych jsou VKA nutné, je po maximalné
jednom tydnu TAT (s ASA a clopidogrelem) indikovana
DAT s VKA a SAPT (pfednostné klopidogrelem). U pa-
cientl s AKS, ktefi podstupuji CABG s prokazanou indikaci
pro OAC, by méla byt antikoagulace v kombinaci se SAPT
obnovena po CABG co nejdfive, TAT by se méli vyvarovat.

6.6 Antitromboticka lécba doplnujici
fibrinolytickou lécbu

Intravenézni tenektepldza davkovana podle hmotnosti,
nizkoddvkovand ASA, peroralné poddvany clopidogrel
a i.v. podavany enoxaparin nasledovany s.c. aplikaci az
do doby PCl (revaskularizace) predstavuje nejrozsahle-
ji studovany antitromboticky rezim jako soucast farma-
koinvazivni strategie (doplrikova data online, tabulky S10
astil).

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro fibrinolytickou lécbu

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Fibrinolyticka lécba

Kdyz je fibrinolyza zvolenou reperfuzni
strategii, doporucuje se zahajit

tuto lécbu co nejdfive po diagndze

v prednemocni¢nim prostiedi (s cilem
do 10 minut k podani prvniho bolusu).

Doporucuje se pouziti selektivniho
fibrinolytika (napf. tenekteplaza,
alteplaza nebo reteplaza).

U pacient starsich 75 let by méla byt
zvazena polovicni davka tenekteplézy.

Protidestickova lécba pfi fibrinolyze

ASA a clopidogrel jsou doporuceny.

Antikoagulacni koterapie pfi fibrinolyze

Antikoagulace se doporucuje

u pacientl |écenych fibrinolyzou az do
revaskularizace (pokud je provedena)
nebo po dobu pobytu v nemocnici (az
8 dni).

Jako preferované antikoagulancium se
doporucuje enoxaparin i.v. nasledovany
s.C.

Pokud enoxaparin neni dostupny,
doporucuje se UFH upraveny dle
hmotnosti v i.v. bolusu nasledovaném
infuzi.

U pacientt lécenych streptokinazou

by mél byt zvazen i.v. bolus
fondaparinuxu nasledovany s.c. davkou
0 24 h pozdéji.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; i.v. — intraven6zné; s.c. - subkutanné;
UFH - nefrakcionovany heparin.
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Obr. 12 - Antitromboticka lécba u pacientt s akutnim koronarnim syndromem a indikaci k peroralni antikoagula¢ni terapii. AKS - akutni
korondrni syndrom; ARC-HBR — Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; DAPT — dudlni protidestickova lécba; DAT - dudlini
antitromboticka terapie; NOAC - peroralni antikoagulancia bez antagonistd vitaminu K (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant);
OAC - peroralni antikoagulacni 1é¢ba; SAPT - jeden protidestickovy lék; TAT - trojita antitromboticka terapie; VKA - antagonisté vita-
minu K. OAC: pfednost ma NOAC pied VKA jako vychozi strategie a ve viech ostatnich situacich, pfi absenci kontraindikaci. Pro rezimy
TAT a DAT jsou doporucené davky pro NOAC nésleduijici: apixaban 5 mg dvakrat denné, dabigatran 110 mg nebo 150 mg dvakrat denné,
edoxaban 60 mg jednou denné, rivaroxaban 15 mg nebo 20 mg jednou denné. U pacientli se doporucuje snizeni davky NOAC na zakladé
danych kritérii pro kazdé NOAC (v¢etné funkce ledvin, télesné hmotnosti, konkomitantni medikace a véku). SAPT: prednost ma inhibitor
receptoru P2Y,, (obvykle clopidogrel) pred kyselinou acetylsalicylovou. Podrobnosti o kritériich ARC-HBR pro hodnoceni rizika krvaceni na-
leznete v doplrikovych datech online, oddil 8.2.2.3. Navic jsou pacienti s hodnocenim PRECISE-DAPT > 25 povazovani za pacienty s vysokym
rizikem krvaceni. #Viz doplrikovy materiél online, tabulka S9 pro ptiklady vysokého rizika rekurentnich piihod vyvolanych stentem.

Tabulka S9 - Vysoce rizikové faktory u recidivujicich ischemickych

prihod

Prodéland trombdza stentu pri odpovidajici antiagregacni [écbé
Implantace stentu do posledni zbyvajici priichozi koronarni tepny

Mnohocetné difuzni postizeni koronarnich tepen, zvlasté u pacientd
s diabetem

Chronické onemocnéni ledvin (tzn. clearance kreatininu < 60 ml/min)
Implantace nejméné tfi stentl

Osetreni nejméné tri lézi

Bifurkace se dvéma implantovanymi stenty

Celkova délka stentu > 60 mm

Lécba chronického totalniho uzavéru

6.7 Antitromboticka terapie u pacientt
nepodstupuijicich reperfuzi

DAPT s uc¢innym inhibitorem receptoru P2Y,, je rozumnou
volbou pro pacienty s jistou diagnézou AKS nepodstupu-
jici reperfuzi, pokud neprevazuji obavy z rizika krvaceni
(napf. na zakladé kritérii Academic Research Consortium
for High Bleeding Risk [ARC-HBR]).

7 Akutni koronarni syndrom s obéhovym
selhanim

AKS je nejcastéjsi pficinou mimonemocnicni zastavy obé-
hu (OHCA) a vétsina resuscitovanych nemocnych ma ob-
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Tabulka S10 - Davky fibrinolytickych latek a antitrombotické koterapie

Lék Pocatecni lécba Specifické kontraindikace

Streptokinaza 1,5 milionu jednotek i.v. béhem 30-60 min Predchozi [éc¢ba
streptokinazou nebo
anistreplazou

Alteplaza (tPA) 15 mg i.v. bolus
0,75 mg/kg i.v. béhem 30 min (az do 50 mg),
pak 0,5 mg/kg i.v. béhem 60 min (az do 35 mg)

Reteplaza (rPA) l.v. bolus 10 jednotek + 10 jednotek podanych s odstupem 30 min

Tenekteplaza (TNK-tPA) Jednorézovy i.v. bolus:
30 mg (6 000 U) pfi < 60 kg
35 mg (7 000 U) pfi 60 do < 70 kg
40 mg (8 000 U) pfi 70 do < 80 kg
45 mg (9 000 U) pfi 80 do < 90 kg
50 mg (10 000 U) pfi > 90 kg
U pacientl > 75 let se doporucuje snizit davku na polovinu.

Davky antiagregacnich koterapif

Kyselina acetylsalicylova Pocatecni davka 150-300 mg peroralné (nebo 75-250 mq i.v., pokud peroralni
podani neni mozné), nasledovana udrzovaci davkou 75-100 mg/den.

Clopidogrel Nasycovaci davka 300 mg peroralné, nasledovana udrzovaci davkou 75 mg/den.
U pacientl > 75 let: nasycovaci davka 75 mg, nasledovana udrzovaci davkou 75
mg/den.

Dévky anti-trombin vézajici antikoagulac¢ni koterapie

Enoxaparin U pacientl < 75 let:
30 mg i.v. bolus nasledovany o 15 min pozdéji 1 mg/kg s.c. a 12 h az do
revaskularizace nebo propusténi z nemocnice, maximalné po dobu 8 dnd. Prvni
dvé s.c. davky by nemély presahnout 100 mg na davku.
U pacientl > 75 let:
bez i.v. bolusu; zacit prvni s.c. davkou 0,75 mg/kg s maximem 75 mg na injekci pro
prvni dvé s.c. davky.
U pacientl s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? bez ohledu na vék, se s.c. davky podavaji
jednou a 24 h.

Nefrakcionovany heparin 60 U/kg i.v. bolus s maximem 4 000 U nasledovany i.v. infuzi 12 U/kg s maximem
1000 U/h po dobu 24-48 h. Cilové aPTT: 50-70 s nebo jedenaplil- az dvojnasobek
kontrolni hodnoty, koncentrace mé byt monitorovéna ve 3, 6, 12 a 24 hodinach.

Fondaparinux (pouze se 2,5 mg i.v. bolus néasledovany s.c. davkou 2,5 mg jednou denné po dobu az 8 dnl
streptokinazou) nebo do propusténi z nemocnice

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy cas; eGFR — odhadovana glomeruldrni filtrace; i.v. - intravenézné; rPA — rekombinantni aktivator
plazminogeny; s.c. - subkutanné; tPA - tkanovy aktivator plazminogenu.
Tabulka upravend z Doporucenych postupli pro lé¢bu akutniho infarktu myokardu u pacientl s elevacemi Useku ST z roku 2017.

Tabulka S11 - Kontraindikace k fibrinolytické terapii Refrakterni hypertenze (sTK > 180 mm Hg a/nebo dTK > 110 mm Hg)
Absolutni Pokrocilé jaterni onemocnéni
Predchozi intrakranialni krvaceni nebo cévni mozkova prihoda Infekéni endokarditida

neznamého plvodu kdykoliv Aktivni pepticky vied

Ischemicka cévni mozkova pfihoda v predchazejicich 6 mésicich . . . .
Prodlouzena nebo traumaticka resuscitace

Poskozeni centrélniho nervového systému ¢i nadory nebo

arteriovendzni malformace Tabulka upravena podle Doporucenych postupli pro STEMI z roku 2017
Nedavny vétsi uraz / chirurgicky zdkrok / poranéni hlavy

(v predchazejicim mésici)

Krvaceni do gastrointestinalniho traktu v uplynulém mésici turujici korondrni aterosklerézu. Koronarografie ma byt
zvadZzena u nemocnych, kde po Uspésné resuscitaci pretr-
vavaji EKG projevy ischemie nebo ktefi vykazuji zndmky
hemodynamické ¢i elektrické nestability. Pfi indikaci in-

Znama krvaciva porucha (kromé menstruacni)

Disekce aorty

Nekomprimovatelné punkce v uplynulych 24 hodinach (napf. biopsie vazivniho postupu je potfeba zvazit neurologicky a cel-
jater, lumbalni punkce) kovy klinicky stav. U pacientll s obnovenim vlastni cir-
Relativni kulace (ROSC) a pretrvavajicimi EKG znamkami STEMI je

indikovana PPCI. Pacienti bez projevi STEMI mohou byt
v akutni fazi [éceni konzervativné a mé byt vyloucena ne-
koronarni pfi¢ina zastavy. Télesnd teplota nema prekrocit
Téhotenstvi nebo do 1 tydne po porodu 37,7 °C a neurologicka progndza se posuzuje nejdfive za

Tranzitorni ischemicka ataka v predchazejicich 6 mésicich

Terapie peroralnimi antikoagulancii
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72 hodin. V¢asnd korondrni revaskularizace zlepsuje osud
nemocnych s kardiogennim $okem pfi AKS. Uloha mecha-
nickych srde¢nich podpor je zatim nejasna a jejich indi-
kace v [écbé kardiogenniho Soku pfi AKS je individudlni.

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro srdecni zastavu

a mimonemocnicni srdecni zastavu

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Zastava srdce a OHCA

Strategie PPCl je doporucena u pacientt
po resuscitaci pro srde¢ni zastavu

a s trvalymi elevacemi Useku ST na EKG
(nebo ekvivalenty).

U pacientl po Uspésné resuscitaci
pro srdecni zastavu, rutinni
provadéni okamzité angiografie neni
doporucovano u hemodynamicky
stabilnich pacientl bez perzistentni
elevace Useku ST (nebo ekvivalentd).

Kontrola teploty

Kontrola teploty (tj. prabézné
monitorovani télesné teploty a aktivni
prevence horecky [tj. >37,7 °C])

se doporucuje po srde¢ni zastavé

mimo nemochici nebo v nemocnici

u dospélych, ktefi po navratu spontanni
cirkulace nereaguiji.

Systémy péce

Je doporuceno, aby zdravotnické

systémy implementovaly postupy,

které usnadnuji prevoz vsech pacientt

po resuscitaci pro srdecni zastavu, C
u kterych je podezreni na AKS, pfimo do

nemocnice umoznujici 24/7 provedeni

PPCI prostrednictvim specializovanych

715.

U pacientl s OHCA by mél byt zvazen
transport do centra pro zastavu srdce lla C

podle mistnich protokold.
- c

Hodnoceni neurologické prognézy

U v8ech komatdznich prezivsich

po srdecni zastavé se doporucuje
zhodnoceni neurologické prognézy
(nejdfive 72 hodin po prijeti).

AKS - akutni koronérni syndrom; EKG - elektrokardiogram; OHCA -
mimonemocni¢ni srdecni zastava; PPCl — primarni perkutanni koronarni
intervence; ZZS - zdravotnicka zachrannd sluzba.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro kardiogenni Sok

Uroven
diikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Okamzita koronarni angiografie a PC
infarktové tepny (pokud je indikovéno)
jsou doporuceny u pacientl s AKS
komplikovanym kardiogennim Sokem.

Emergentni CABG je doporucen

u kardiogenniho Soku s AKS, pokud PCI
infarktové tepny neni proveditelnd / neni
Uspésna.

V pripadech hemodynamické nestability
se doporucuje emergentni chirurgicka /
katetrizacni korekce mechanické kompli-
kace AKS na zakladé diskuse heart tymu.

Fibrinolyza by méla byt zvazena

u pacientl se STEMI a kardiogennim

Sokem, pokud PPCl neni k dispozici do 120 lla C
minut od stanoveni diagnézy STEMI a byly

vylouceny mechanické komplikace.

U pacientl s AKS a zdvaznym/refrakternim
kardiogennim Sokem se muize zvazit
kratkodoba mechanickéd obéhova
podpora.

Rutinni pouziti IABP u pacientl s AKS,
kardiogennim Sokem a bez mechanickych
komplikaci se nedoporucuje.

AKS - akutni koronérni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass; IABP
- intraaortalni balonkové kontrapulsace; PCl — perkutanni koronarni
intervence; PPCl - primarni perkutdnni korondrni intervence; STEMI -
infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

8 Management AKS béhem hospitalizace

8.1 Koronarni jednotka / kardiologicka JIP

Po reperfuzi je doporuceno pfijmout vsechny pacienty
s rizikovym AKS (v¢etné vsech STEMI) na koronarni jed-
notku / kardiologickou jednotku intenzivni péce (KJ/KJIP).
Stavy, které mohou negativné ovliviiovat dalsi prabéh,
mohou byt pokracujici ischemie (selhani ¢i nedplna reper-
fuze), akutni srde¢ni selhani/hypoperfuze organt, srdec-
ni zastava, maligni arytmie, pokrocilé blokady a akutni
selhani ledvin. Vsechny KJ/JIP by mély byt schopny po-
skytovat péci o tyto stavy vcetné vyuziti mechanickych
srde¢nich podpor, invazivni monitorace hemodynamiky
i respirace, umélé plicni ventilace a kontroly teploty, blize
v dokumentu ESC — Acute CardioVascular Care Associa-
tion position paper.

8.1.1 Monitorace

Pacient s AKS musi byt monitorovan pomoci EKG od sa-
mého pocatku pro pfipadnou neodkladnou defibrilaci pfi
maligni arytmii ¢i zméndch useku ST, a to aspon 24 h po
zacatku symptomu. Delsi monitorace je indikovana u pa-
cientd hemodynamicky nestabilnich, s arytmiemi, ejek¢ni
frakci levé komory (EF LK) < 40 %, selhanim reperfuze,
dalSimi stenézami na korondrnich tepnach nebo pfi kom-
plikacich PCI.

8.1.2 Mobilizace

Casna mobilizace, tj. vertikalizace jiz prvni den, je dopo-
rucena u vétsiny pacientd s AKS, zvlasté v pripadé prove-
dené intervence radidlnim ptistupem. Pacienti s rozsahly-
mi ¢i komplikovanymi infarkty pak mohou vyzadovat klid
na lGzku po delsi dobu.

8.2 Nemocnicni péce

8.2.1 Délka hospitalizace

Diky casné reperfuzi a znalosti koronarni anatomie se
znacné zkrétila doba hospitalizace stejné jako 30den-
ni mortalita. Propusténi béhem 72 hodin neni spojeno
s pozdni mortalitou a je snadné identifikovat pacienty
vhodné k ¢asnému propusténi. Pacienti do 70 let véku s EF
LK > 45 %, s postizenim jedné nebo dvou tepen, po Uspés-
né PCl bez arytmii jsou vhodnymi kandidaty k ¢asné dimisi.
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Tabulka S12 - Hlavni a vedlejsi kritéria vysokého rizika krvaceni
podle Konsorcia pro akademicky vyzkum v oblasti vysokého rizika

krvaceni (Academic Research Consortium for High Bleeding Risk)
v dobé perkutanni koronarni intervence

Hlavni kritéria Vedlejsi kritéria

Vék > 75 let
Predpokladané dlouhodobé
uzivani peroralniho
antikoagulancia®
Tézké nebo terminalni CKD Stfedné tézké CKD

(eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)
Hemoglobin < 11 g/dI

(eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

Hemoglobin 11-12,9 g/dl u muzi
a 11-11,9 g/dl u Zen

Spontéanni krvaceni vyzaduijici
hospitalizaci nebo transfuzi

v poslednich 12 mésicich
nespliujici hlavni kritérium

Spontéanni krvaceni vyzaduijici
hospitalizaci nebo transfuzi

v poslednich 6 mésicich nebo
kdykoli v pripadé recidivy
Stiedné tézka nebo tézka
vstupni trombocytopenie® (pocet
krevnich desti¢ek < 100 x 10%1)

Chronicka krvaciva diatéza

Cirhdza jater s portalni
hypertenzi

Dlouhodobé uzivani peroralnich
nesteroidnich antiflogistik nebo
steroidl

Aktivni malignita© (kromé

malignich epitelovych koZnich

nadorl) v poslednich 12 mésicich

Jakékoli cévni mozkova prihoda

bez ohledu na cas, splfujici
hlavni kritérium

Prodélané spontanni ICH
(kdykoli)

Prodélané traumatické ICH
v poslednich 12 mésicich

Pritomnost arteriovenézni
malformace mozku

Stiedné tézka nebo tézka cévni
mozkova prihoda? v poslednich
6 mésicich

Neodkladny zavaznéjsi
chirurgicky vykon u pacienta

s dualni protidestickovou lécbou
Zavaznéjsi chirurgicky vykon

v posledni dobé nebo zavaznéjsi
uraz v poslednich 30 dnech pred
perkutanni korondrni intervenci

CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadovana glomerularni
filtrace; ICH - intrakranidlni krvaceni. Riziko krvaceni je vysoké pfi
spInéni alespori jednoho hlavniho nebo dvou vedlejsich kritérii.
2Mimo davek uréenych k ochrané cév. ® Vstupni trombocytopenie

je definovana jako trombocytopenie pred PCI. < Aktivni malignita je
definovana jako diagn6za béhem 12 mésici a/nebo pokracujici potieba
|écby (vcetné operace, chemoterapie nebo ozafovani). Skére > 5 na
stupnici cévnich mozkovych pfihod podle National Institutes of Health.

Rovnéz lze nizkorizikové pacienty jesté v den provedeni
primarni PCl odeslat do lokalni nemocnice k doléceni, sa-
mozfejmé za predpokladu monitorace po celou dobu.

8.2.2 Zhodnoceni rizika

8.2.2.1 Klinické zhodnoceni rizika

Vsichni pacienti s AKS by méli mit zhodnocené casné
i dlouhodobé riziko. Kratkodobé riziko je dano rozsahem

poskozeni myokardu, vysledkem reperfuze a pritomnosti
klinickych znamek vysokého rizika, jako je vy3si vék, tachy-
kardie, hypotenze, vyssi Killipova tfida, predni IM, zvyseni
kreatininu, anamnéza srdecniho selhani a periferni atero-
skleréza. Existuje nékolik skorovacich schémat, nejcastéji
pouzivané je skére GRACE (doplrikova data online).

8.2.2.2 Zhodnoceni rizika s pomoci
zobrazovacich metod

Dysfunkce LK je klicovym prognostickym faktorem u AKS.
Méla by byt zhodnocena u viech pacientl pred dimisi,
spole¢né s funkci pravé komory a chlopni. Samoziejmé
je nutné vyloucit mechanické komplikace, perikardialni
vypotek atd. V pripadé $patné vysetfitelnosti nebo nejas-
ného nalezu je alternativou magneticka rezonance (MR).
U pacientl s dysfunkci LK <40 % je doporuceno funkci
prehodnotit do 6-12 tydnl po dokonceni revaskularizace
a pfi pretrvdvani zvazit implantaci implantabilniho kar-
dioverteru-defibrilatoru (ICD).
8.2.2.3 Biomarkery
Mimo vyuziti pro diagnostiku se pouzivaji sériové hod-
noty Tnl pro prognostifikaci. Cim vy3$3i hodnota, tim vy3si
riziko mortality. Podobné lze pro prognostifikaci vyuzit
i natriuretické peptidy, viz doplrfikova data online.

8.2.2.4 Zhodnoceni rizika krvaceni

Krvacivé komplikace jsou spojeny se zvySenim mortality,
riziko Ize stanovit rovnéz s pomoci skérovacich schémat
(doplrikova data online, véetné tabulky $12).

8.2.2.5 Integrace ischemického a krvacivého rizika

Zavazné krvacivé prihody ovliviuji mortalitu podobné
jako ischemické. Vyvazeni ischemického rizika vs. rizika
krvaceni je zdsadni ve vybéru antitrombotického rezimu,
ve smyslu jeho intenzity a délky podavani. Opét existuji
specificka schémata (doplrikova data online).

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro |écbu za hospitalizace

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Logistika hospitalizace

Doporucuje se, aby viechny nemocnice
zapojené do péce o pacienty s vysokym
rizikem, mély JIP/KJ vybavenou pro
poskytovani vSech pozadovanych aspektu
péce, vcetné lécby ischemie, téZzkého
srde¢niho selhani, arytmie a béznych
komorbidit.

Doporucuje se, aby u pacientd s vysokym
rizikem (vcetné vsech pacientd se STEMI
a pacient s velmi vysokym rizikem NSTE-
-AKS) bylo provadéno monitorovani EKG
po dobu minimalné 24 hodin.

Doporucuije se, aby pacienti s vysokym
rizikem s Uspésnou reperfuzni terapii

a nekomplikovanym klinickym prabéhem
(v€etné vsech pacientli se STEMI

a pacient s velmi vysokym rizikem
NSTE-AKS) zustali na JIP/KJ minimalné

24 hodin, pokud je to mozné, po

kterych mohou byt presunuti na dalsich
24-48 hodin na monitorované ltzko

s postupnym snizovanim dohledu.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro lécbu za hospitalizace

Zobrazovaci metody

Doporuceni Trida Uroven Rutinni echokardiografie je doporucena
doporuceni  dikazd béhem hospitalizace pro posouzeni regio- C
, L , nalni a globalni funkce LK, detekci mecha-
< beranych pacientu S,‘fySOkym nickych komplikaci a vylouceni trombu LK.
rizikem by mélo byt zvazeno
propusténi do 48-72 hodin, pokud lla Pokud je echokardiografie suboptimalni/
je zajisténa casna rehabilitace nejednoznacna, mlze byt zvazeno zobra- C

a adekvatni nasledna péce.

U vybranych stabilnich pacientli maze byt
po Uspésné nekomplikované PCl zvazena lla
dimise ve stejny den.

zovani pomoci CMR.

AKS - akutni korondrni syndrom; CMR - magneticka rezonance
srdce; EKG - elektrokardiogram; JIP - jednotka intenzivni péce; KJ -
koronérni jednotka; LK - levd komora; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; PCl - perkutdnni korondrni intervence;
STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

Pracovni diagnéza: AKS

Selektivni koronarografie

Jednoznacna culprit Iéze
vhodna k PCl

1 Potencialni nejednoznacny
angiograficky nalez
PostiZeni vice tepen

Bez jednoznacné culprit
léze

Léze/kalcifikace nejasného
rozsahu

Tortuozita cév / excentricka

léze
A

Intravaskularni zobrazovaci |
metody
IVUS nebo OCT

Potencidlni nélezy
pfi intravaskularnich
zobrazovacich metodach
Patologie koronarnich

aterosklerotickych Rlakﬁ
Eroze Nodul uptura

Vyuziti intravaskuldrnich
zobrazovacich metod pfi PCl
(trida lla)

Bez léze

Terapie podle nélezu pfi
zobrazovacich metodach

Potencialni
dalsi vysetieni

Podle potieby zvazte dalsi
vysetreni

Levostrannd ventrikulografie

PCl culprit léze

Echokardiografie
CMR

v,

\ @ESC—

Obr. 13 - Prakticky algoritmus pro vyuziti intravaskularnich zobrazovacich metod u pacientd s akutnim koronarnim syndromem. AKS -
akutni koronarni syndrom; CMR — magnetickd rezonance srdce; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; OCT - opticka koherencni tomografie; PCI
- perkutanni koronarni intervence; SCAD - spontanni disekce koronérni tepny.
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9 Technické aspekty invazivni strategie
9.1 Perkutanni koronarni intervence

Vcasna PCl s odpovidajici antitrombotickou Ié¢bou snizu-
je ischemické riziko AKS a zvysuje pravdépodobnost kr-
vaceni. Radidlni pfistup sniZuje riziko krvaceni, zmensuje
potfebu transfuzi a chirurgické intervence, a tim vede
k vyznamnému zlep3eni prognézy. Femoralni pfistup ma
byt pouzivany pouze ve zdtGvodnénych pfipadech.

Intravaskuldrni zobrazovaci metody (intravaskularni
ultrazvuk [IVUS], opticka koheren¢ni tomografie [OCTI)
jsou vyuzivany pro diagnézu neaterosklerotické etiologie
AKS nebo pro uréeni stenézy zodpovédné za manifestaci
AKS (culprit 1éze) (obr. 13). Pouziti zobrazovacich metod
béhem PClI sniZuje riziko vaznych ischemickych pfihod.

Intrakoronarni fyziologické metody mohou byt pouzity
k hodnoceni vyznamnosti hranicnich Iézi s vyjimkou oblasti
infarktové tepny, kde poskozeni mikrocirkulace v prvnich
24 hodinach vede k podcenéni zavaznosti stendzy.

Odlozeni revaskulariza¢ni 1é¢by mUze byt vhodné u pa-
cientt bez pokracujici ischemie s komplexnim koronarnim
nalezem. Lékové stenty (DES) snizuji riziko ischemickych
pfihod proti nelékovym stentdm (BMS), lékové balonky
(DCB) nemaji v této indikaci zatim presvédcivé prokaza-
nou ucinnost. Aspirace trombUd ma byt pouzita pouze
v individudlnich pfipadech.

9.2. Chirurgicka revaskularizace myokardu

V ptipadé trvajici ischemie ma lécba PCl vzdy pfednost pro
rychlost obnoveni perfuze myokardu. CABG je zvazovan
v pfipadé mechanickych komplikaci AKS nebo v pfipadé
neschldnosti PCl. V pfipadé stabilniho stavu nemocného
je rozhodnuti mezi PCl a CABG urceno po zvazeni angio-
grafického nélezu a klinického stavu.

9.3 Spontanni disekce koronarnich tepen (SCAD)

Vyskyt, etiopatogeneze a progndéza jsou odlisSné od AKS
zpusobeného aterosklerézou. Diagndza je stanovena
zpravidla koronarografii. Pouziti zobrazovacich metod
(IVUS, OCT) je opravnéné pouze pfi nejisté diagndze.
Konzervativni |é¢ba je postupem volby. PCl pfi SCAD vy-
uziva specifické techniky vykonu a je opravnéna pouze
pfi pokracujici ischemii, jez ohroZuje velkou oblast myo-
kardu. Pokud neni PCl, CABG je indikovan pfi postizeni
kmene arteria coronaria sinistra (ACS) nebo pfi postizeni
proximalnich ¢asti dvou tepen a pokracujici ischemii.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro technické aspekty

invazivnich strategii

Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni  dukazd
PCl s implantaci stentu do infarktové

tepny.
Lékové stenty jsou ve viech pripadech dopo-
rucovany pred , holymi” kovovymi stenty.

Radialni pristup je doporucen jako
standardni, pokud neni procedurélni
davod pouziti jiného pristupu.

U pacientt podstupujicich PPCl se
doporucuje béhem primarniho zdkroku

U pacientd se spontanni koronarni disekci
je PCl doporucena pouze u pacientd se
symptomy a znamkami trvajici ischemie
myokardu, ohrozeni velké oblasti
myokardu a se snizenym antegradnim
pratokem.

Pti PCl by mélo byt zvazeno vyuziti
intravaskularnich zobrazovacich metod.

U pacientl s uzavérem infarktové tepny
v pripadech, Ze PPCI neni proveditelna

/ neni Uspésnd a je ohrozena velka

¢ast myokardu, by méla byt zvazena
revaskularizace pomoci aortokoronarniho
bypassu.

lla C

Intravaskularni zobrazovaci metody

(prednostné opticka koherencni Il
tomografie) mohou byt zvazeny

u pacientl s nejednoznacnou culprit lézi.

Rutinni aspirace trombu se nedoporucuje. _-

PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCl - primarni perkutanni
koronarni intervence.

10 Lécba pacienttl s postizenim vice
koronarnich tepen

Polovina pacientt s AKS ma postiZzeni vice korondrnich te-
pen (MVD) a zpUsob |écby zavisi na klinické manifestaci.

10.1 Lécba pacienta s MVD pfi AKS
komplikovaném kardiogennim Sokem

Bez ohledu na klinickou manifestaci (STEMI, NSTEMI)
je indikovan urgentni prevoz do kardiocentra k provede-
ni koronarografie a k vylouceni mechanické priciny soku.
Emergentni revaskularizace (PCl, CABG) zlepsuje dlouho-
dobé preziti nemocnych. PCl méa byt omezena na osetieni
infarktové tepny (obr. 14).

10.2 Pacienti s MVD podstupuijici PPCI

Polovina pacientt lé¢enych PPCI ma MVD a tito nemocni
maji zhorsenou progndzu. Osetifeni vSech vyznamné po-
stizenych korondrnich tepen (kompletni revaskularizace)
snizuje mortalitu z kardiovaskuldrnich pficin a riziko dal-
$iho infarktu myokardu.

10.3 Nacasovani kompletni revaskularizace

Kompletni PCl revaskularizace ma byt provedena pfi
STEMI nejdéle do 45 dn(, pro CABG neni optimalni doba
jednozna¢né znama. Pro NSTEMI neni optimalni doba do-
konceni revaskularizace urcena, doporuceno je provedeni
béhem Uvodni hospitalizace.

10.4 Urceni vyznamnosti postizeni neinfarktové
tepny (angiografie nebo fyziologie)

Angiografie v akutni fazi AKS nadhodnocuje vyznamnost
stendzy neinfarktové tepny, hodnoceni frakéni prato-
kové rezervy (FFR) vyznamnost podhodnocuje s mensim
dopadem na klinické rozhodnuti. Kompletni revaskulari-
zace vedena angiografii po STEMI vede k vy3Simu poctu
PCl, ale snizuje vyznamné riziko ischemickych pfihod ve
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Q’acienti s AKS podstupujici PCl infarktové tepny s angiograficky vyznamnou stenézou u > 1 neinfarktové tepny)
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Kompletni revaskularizace®
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Obr. 14 - Algoritmus pro lécbu pacientti s akutnim koronarnim syndromem s postiZzenim vice tepen. CABG - aortokoronarni bypass; IRA

- infarktova tepna; MVD - postizeni vice tepen; NSTE-AKS - akutni korondarni syndrom bez elevaci useku ST; PCl - perkutanni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

2 U pacientli se STEMI a MVD bez kardiogenniho Soku se doporucuje kompletni revaskularizace bud béhem tGvodni PCl, nebo v priibéhu 45
dn, s PCl non-IRA na zékladé angiografické zavaznosti. ® U pacientl s NSTE-AKS a MVD by méla byt zvéaZzena kompletni revaskularizace,
ideaIné béhem uUvodniho zakroku. MUze byt zvazeno funk¢ni invazivni hodnoceni zavaznosti non-IRA béhem tvodniho zékroku.

srovnani s FFR. U pacientt s NSTEMI vede posouzeni nein-
farktové tepny podle FFR k nizSimu poctu PCl bez nepfiz-
nivého dopadu na klinické vysledky.

10.5 Hybridni revaskularizace

Hybridni revaskularizace spociva v provedeni chirurgické
revaskularizace arteria thoracica interna sinistra [LIMA]-

-RIA a perkutanni revaskularizaci ostatnich koronarnich
tepen. Vybér nemocnych a sekvence vykon( zdvisi na an-
giografickém nélezu a pfidruzenych onemocnénich. Hyb-
ridni revaskularizace (HCR) by méla prinaset vyhodnou
dlouhodobou prognézu diky absenci Zilnich $tépl a pfi-
tomnosti tepenné revaskularizace RIA. Pfinos postupu
neni zatim prokazan.

Komentovana doporuceni 12 — Doporuceni pro lécbu pacientd s postizenim vice tepen

Doporuceni

Doporucuje se postavit strategii revaskularizace (PCl infarktové tepny, komplexni PCI/CABG) na klinickém stavu
a komorbiditach pacienta, stejné jako na zavaznosti pfidruzenych onemocnéni a podle zasad revaskularizacni [écby.

Komplexni PCl u pacientt s kardiogennim Sokem
Je doporucena pouze PCl infarktové tepny.

Odlozena (,staged”) PCl neinfarktovych tepen by méla byt zvazena.c

Trida
doporuceni

Uroven
dukaza

lla C

Postizeni vice tepen u hemodynamicky stabilnich pacientd podstupuijicich PCI

Kompletni revaskularizace se doporucuje bud béhem tvodni PCl, nebo do 45 dnd.
Doporucuije se, aby PCl neinfarktové tepny vychazela z angiografické zavaznosti.

Invazivni funkéni vysetieni epikardidlnich non-culprit 1ézi na infarktové tepné se béhem tvodniho zakroku

nedoporucuje.

Postizeni vice tepen u hemodynamicky stabilnich pacientt
s NSTE-AKS podstupujicich PCI

C

U pacientt s NSTE-AKS a MVD by méla byt zvéazena kompletni revaskularizace, idedlné béhem tvodniho zakroku. lla C

Funk¢ni invazivni vysetieni zavaznosti neinfarktové tepny béhem tvodniho zakroku muaze byt zvazeno.

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass; IRA — infarktova tepna; MVD - postizeni vice tepen; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci tseku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCI - primarni perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi Useku ST.

2 Podle znamek ischemie, symptom0, komorbidit pacienta a klinického stavu.
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Koronarni pfi€iny

* Korondrni embolizace

e Koronarni mikrovaskularni dysfunkce
e Koronarni spasmus

* Korondrni trombdza

e Svalovy mustek

¢ Ruptura ¢i eroze platu

e Spontanni disekce korondarni tepny

Nekoronarni kardialni pfi¢iny

* Trauma myokardu

e Kardiomyopatie

e Kardiotoxiny

¢ Myokarditida

* Namahavé cviceni

e Takotsubo kardiomyopatie
* Rejekce Stépu

\\§

Nekardialni pficiny

¢ Syndrom akutni dechové tisné (ARDS)
e Alergické/hypersenzitivni reakce

¢ Terminalni selhani ledvin

e Zanét

¢ Plicni embolie

e Sepse

e Cévni mozkova pfihoda
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Obr. 15 - Vyvolavajici pficiny u pacientti s pracovni diagnézou infarktu myokardu bez obstrukce koronarnich tepen. Tento obrazek
nastinuje nékteré z moznych diferencidlnich diagnéz u pacientl s pracovni diagnézou MINOCA po koronarografii (véechny mozné pficiny

vypsany nejsou).

11 Infarkt myokardu bez obstrukce
koronarnich tepen

Infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen (myo-
cardial infarction with non-obstructive coronary arteries,
MINOCA) popisuje klinickou situaci, kdy pacient’/ka po-
pisuje priznaky svédcici pro AKS, je detekovana elevace
troponinu a neni prikaz obstrukce koronarni tepny. Mi-
NOCA zahrnuje koronarni i nekorondrni patologie, pfi-
¢emz druha kategorie zahrnuje pficiny jak kardialni, tak
extrakardialni (obr. 15).

Pokud neni po provedeni koronarni angiografie stano-
vena diagndza, predstavuje MINOCA pracovni diagnézu.
Klicové je provedeni daldich vy3etfeni k uréeni zakladni
pfi¢iny MINOCA.

Pokud neni k urc¢eni diagnézy dostacujici selektivni ko-
ronarni angiografie, mohou byt pfinosna dalsi vysetreni
véetné ventrikulografie (s mérenim end-diastolického tla-
ku v LK), funkéniho hodnoceni s méfenim mikrovaskular-
ni funkce / koronarni reaktivity (funkéni testy koronarni
cirkulace) ¢i intravaskularnich zobrazovacich metod (obr.
16).



206 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu AKS 2023

( )

Diagnosticky algoritmus u MINOCA

Vysetfeni ke zvazeni®

@
@

Anamnéza Fyzikalni vysetieni Zhodnoceni EKG

®
@

Vysetienina
katetrizacnim sale

Podrobné zhodnoceni Intravaskularni Vysetreni koronarni
angiografie + angiografie zobrazovaci metody mikrovaskularni o
LK (v¢. LVEDP) (IVUS/OCT) dysfunkce + vazoreaktivity

(acetylcholinovy test)

Vysetfeni ke zvazeni®

@

Anamnéza Fyziklni vySetfeni  Zhodnoceni EKG Echokardiografie
o 7"

Vysetreni

na luzku Krevni odbéry® CTAG/CT mozkus

Vysetieni ke zvazeni?

Krok 3 )
o t o
b W il
)
Klinicka Kontrolni Kontrolni Kardiorehabilitace
Nasledna péce kontrola echokardiografie CMR

Y,
\ @ESC—

Obr. 16 - Dovysetiovani pacientti s pracovni diagn6zou MINOCA. CMR - magnetickd rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; CTAG

- CT angiografie plicnice; EKG - elektrokardiogram; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; LK - leva komora; LVEDP - end-diastolicky tlak LK;
MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci tseku ST; NT-proBNP -
N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; OCT - optickd koheren¢ni tomografie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi
useku ST; NAP - nestabilni angina pectoris. Pacienti se STEMI jsou v soucasné doby standardné smérovani pfimo na katetrizacni sal (1). Po-
kud je patrny neobstrukéni nalez na korondrnich tepnach, mélo by byt zvazeno dalsi hodnoceni. Kdyz jsou pacienti nasledné pfijati na od-
déleni, méla by byt zvaZzena vysetfeni uvedena v (2). Pacienti s NSTE-AKS nebo NAP jsou casto stabilizovani na oddéleni (2) pfed prfevozem
na katetrizacni sal (1). V tomto kontextu se poradi, ve kterém jsou vysetieni provadéna, bude liSit v zavislosti na misté, kam se tito pacienti
prvotné dostavili. Pacienti s MINOCA vyzaduiji klinické kontroly (3) a mohou s ohledem na pocatecni zjisténi vyzadovat opakované hodno-
ceni pomoci echokardiografie a magnetické rezonance. * Moznosti dodatecnych vysetieni. Pacienti nebudou vyZzadovat vSechna vysetreni,
ale mély by byt vybrany vhodné testy na zakladé jejich klinickych projevu a prabéhu. ® Priklady potencidlnich krevnich testd zahrnuji: kom-
pletni krevni obraz, rendlni funkce, troponin, C-reaktivni protein, D-dimery, NT-proBNP. <CT vysetfeni mozku by mélo byt zvazeno, pokud
panuje podezieni na intrakranialni patologii (napf. intrakranialni krvaceni), ktera by mohla vést k elevacim Useku ST.




P. Kala et al.

207

Pokud neni pomoci funkénich testd koronarni cirku-
lace stanovena zakladni pfi¢cina MINOCA, je doporuceno
vyuzit neinvazivnich zobrazovacich metod (tj. echokar-
diografie, CMR, CT). CMR muze identifikovat zakladni
pricinu az u 87 % pacientl s pracovni diagnézou MINOCA
a méla by byt provedena co nejdfive. Stanoveni etiologie
MINOCA umozni zahdjeni vhodné |é¢by na zakladé de-
finitivni diagndzy (doplnkova data online, tabulka S13).

Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro infarkt myokardu

bez obstrukce koronarnich tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

U pacientd s pracovni diagnézou MINOCA

se po provedeni invazivni angiografie B

doporucuje provedeni CMR, pokud neni

konecna diagndza jasna.

Lécba MINOCA podle zékladni diagnézy

se doporucuje v souladu s prislusnymi B

specifickymi doporucenimi pro dané

onemocnéni.

U viech pacientl s pocatecni pracovni

diagnézou MINOCA se doporucuje C

postupovat podle diagnostického
algoritmu pro urceni zakladni diagnézy.

CMR - magnetickd rezonance srdce; MINOCA - infarkt myokardu bez
obstrukce korondrnich tepen.

12 Specifické situace

12.1 Infarkt myokardu typu 2 a akutni
poskozeni myokardu

Priciny infarktu myokardu typu 2 Ize rozdélit na koro-
narni (napf. koronarni embolizace, disekce, spasmus, mi-
krovaskuldrni dysfunkce) a nekoronarni (neshoda mezi
dodavkou a potfebou kysliku, hypotenze, anémie, tachy-
kardie, bradykardie). Prognéza je podobna jako u infark-
tu myokardu typu 1.

Akutni poskozeni myokardu je charakterizovano nek-
myokardialni ischemii. V soucasnosti neexistuje specificka
farmakologicka lécba pro pacienty s infarktem myokardu
typu 2 a management by se mél zamérit na identifika-
ci a lé¢bu jakychkoli vyvolavajicich pficin spolu s pfisnou
kontrolou kardiovaskuldrnich rizikovych faktoru.

12.2 Komplikace
12.2.1 Srdecni selhani

Akutni srde¢ni selhani jako dlsledek AKS vyznamné zvy-
Suje riziko dalSich komplikaci béhem hospitalizace. De
novo akutni srde¢ni selhani komplikujici AKS by mélo byt
odliseno od dekompenzace jiz diagnostikovaného srdec-
niho selhani.

Management akutniho srde¢niho selhani by mél nasle-
dovat aktualni doporuceni.

Pacienti dostavujici se s akutnim srdecnim selhanim
(v€etné pacientd v kardiogennim Soku) komplikujicim
AKS vyZaduji okamzitou invazivni koronarografii a echo-
kardiografické vysetreni. U pacientl s AKS s kardiogen-

nim Sokem, u nichz koronarni anatomie neni vhodna pro
PCl, je doporuceno akutni provedeni aortokoronarniho
bypassu. Lé¢ba MVD v tomto kontextu je podrobné po-
psana v oddile 10.

Klinicky pfinos kratkodobych mechanickych srdec¢nich
podpor (mechanical cirulatory support, MCS) a/nebo ve-
noarteridlni extrakorpordlni membrdnové oxygenace
(VA-ECMO) v kontextu AKS zlstava nejasny.

12.2.2 Mechanické komplikace

Celkové prevalence mechanickych komplikaci je 0,27 %
u STEMI a 0,06 % u NSTEMI, s hospitaliza¢ni mortalitou
42,4 %, resp. 18 % (doplrikova data online, tabulka S14).
Pouziti kratkodobych MCS pro mechanické komplikace
predstavuje novy trend v |é¢bé, nicméné vyzaduje vice
studii. Chirurgickd Iécba je v soucasnosti povazovana za
Iécbu prvni volby u pacientd s AKS a mechanickymi kom-
plikacemi, nicméné i endovaskularni [écba ma své uplat-
néni. U pacientd s mechanickymi komplikacemi AKS by
méla byt béhem cekdni na operacni feSeni zvazena intra-
aortalni balonkova kontrapulsace (IABP).

12.2.3 Trombus levé komory

Incidence trombu levé komory po akutnim infarktu myo-
kardu (AIM) zGstava relativné casta.

Echokardiografie je zobrazovacim vysetfenim prv-
ni volby. CMR je referen¢ni metodou a detekuje trom-
bus v levé komore az u 6,3 % vsech pacientl se STEMI
a u 12,2 % pacientl se STEMI predni stény. Data nazna-
Cuji, Ze skutec¢na incidence trombu levé komory mUze byt
pfi vyuziti pouhé echokardiografie podhodnocena.

Vysoky podil trombu levé komory se muze objevit az
po dimisi. Zobrazovaci vysetfeni po dvou tydnech od di-
mise mUze byt pfinosné u vysoce rizikovych pacientd.

Jakmile je trombus levé komory diagnostikovan, méla
by byt zvdZzena perordlni antikoagula¢ni [é¢ba (warfarin
nebo NOAC) na dobu tfi az Sesti mésicll, s opakovanou
echokardiografii nebo CMR s pfipadnou uUpravou anti-
trombotické [é¢by s ohledem na riziko krvaceni a potfebu
soucasné antiagregacni lécby.

12.2.4 Perikarditida po akutnim koronarnim
syndromu

Zahrnuje ¢asnou poinfarktovou perikarditidu (vyskytu-
jici se od nékolika hodin do ¢tyf dnl po AIM, vétsinou
prechodného charakteru), pozdni perikarditidu po myo-
kardidlnim poskozeni (DresslerCiv syndrom, vétSinou se
projevujici po jednom az dvou tydnech od AKS) a perikar-
diani vypotek (doplrikova data online).

12.2.5 Arytmie
12.2.5.1 Fibrilace sini

Fibrilace sini mdze byt jizZ znama, poprvé zachycena nebo
vznikla béhem AKS. PFi FS zpuUsobujici akutni hemodyna-
mickou nestabilitu je vyZadovana okamzita lécba, pre-
ferovanou lécbou je elektrickd kardioverze. Adekvatni
kontrola srde¢ni frekvence mize byt dosazena podanim
betablokatora v zavislosti na pfitomnosti srde¢niho se-
Ihani a nizké ejekéni frakci. U pacientt s redukovanou EF
mUzZe byt pouzit amiodaron nebo digoxin (prfednostné
amiodaron). V pripadech hypotenze je preferovan digo-
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Tabulka $13 - Casté projevy symptom{ ischemie myokardu u pacient s infarktem myokardu bez obstrukce koronarnich tepen

Projevy symptomu

Pacienti castéji uvadéji bolest ve stiedni ¢asti hrudi.

Klasicky retrosternalni, ochromujici, silna, tézka, a difuzniho charakteru.

Pacient ji muze popisovat jako ,pocit tlaku” nebo ,svirdni”.

Muze se vyskytnout v klidu i béhem cinnosti.

Muze byt trvala nebo prerusovand, pripadné s ménici se intenzitou.
Nékdy vystreluje do levé paze, krku nebo celisti.

Pridruzené symptomy

Nevolnost

Zvraceni

Dyspnoe

Presynkopalni stav

Palpitace

Synkopa

Uzkost a/nebo pocit blizici se zkazy

MINOCA
projevuijici se
jako STEMI

Je tfeba myslet na skupiny pacientd, u nichz se s vyssi pravdépodobnosti objevi i dalsi symptomy

Méné casté symptomy se vyskytuji s vyssi pravdépodobnosti u zen, starsich pacientli a u pacientd s diabetem.
Mezi méné casté projevy patfi bolest na hrudi popisovana jako péleni, buseni, pocit tihy nebo zarazenych vétra.

Pacient mlize popisovat spiSe zazivaci potize nez bolest na hrudi.

Pokud neni pfitomna bolest na hrudi, mGze pacient trpét bolesti v epigastriu, bolesti zad (mezi lopatkami), bolesti krku nebo

Celisti nebo bolesti paze (typicky vlevo).

U pacientu se Ize setkat s dusnosti, pocenim, palpitacemi, zavratémi, nevolnosti nebo zvracenim, avsak bez bolesti na hrudi.

U pacientt s infarktem myokardu typu MINOCA a s béZnymi symptomy se lze castéji setkat pfi NSTEMI nez pfi STEMI

Delsi (> 20 min) diskomfort na hrudi v klidu, charakterizovany retrosterndlni bolesti, pocitem tlaku nebo tihy (,angina
pectoris”), vystrelujici do levé paze, pravé paze, obou pazi, krku nebo celisti, kterd muze byt prerusovana (a trvat obvykle

nékolik minut) nebo pretrvavat.

Nové vznikla (de novo) (< 3 mésice) angina pectoris (tfida Il nebo Ill podle klasifikace odborné spolecnosti Canadian

Cardiovascular Society).

Neddavna destabilizace dfive stabilni anginy pectoris s charakteristikami alespon tfidy Il podle klasifikace odborné spole¢nosti

Canadian Cardiovascular Society (crescendo angina).
Postmyokardialni angina pectoris

Mohou byt pfitomny dalsi nasledujici symptomy

Poceni

Nevolnost/bolest v epigastriu
Dyspnoe

Synkopa

MINOCA
projevujici se
jako NSTEMI

Méné casté projevy symptom se castéji vyskytuji u starsich pacientd, u Zen a u pacientl s diabetem, chronickym onemocnénim

ledvin nebo s demenci.
Malo casté symptomy uvadéné pfi pfijmu pacienta

Izolovana bolest v epigastriu

Unava

Symptomy pfipominajici zazZivaci potize
Dyspnoe

MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci iseku ST; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi Useku ST.

xin pfed amiodaronem nebo betablokatory. Pacienti s FS
a rizikovymi faktory pro tromboembolismus by méli byt
adekvatné léceni dlouhodobou antikoagula¢ni 1é¢bou.

12.2.5.2 Komorové arytmie

U 6-8 % pacientt se STEMI se vyvine hemodynamicky vy-
znamna komorova tachykardie (KT) nebo fibrilace komor
(FK), ackoli ¢asnd reperfuze vyrazné snizila jejich incidenci.
V pfipadé malignich arytmii se doporucuji betablokatory
nebo amiodaron a v pfipadé kontraindikaci se muze zva-
Zit lidocain. Prognosticka role ¢asné KT/FK béhem prvnich
48 hodin od STEMI je stale predmétem diskuse. Setrvala
KT/FK > 48 h po reperfuzi vyZaduje posouzeni implantace
ICD. Komorové extrasystoly jsou velmi ¢asté béhem prv-
nich 24 hodin po reperfuzi pro STEMI a neni vyZzadovana
zadna specificka terapie.

Primarni prevence nahlé srdecni smrti implantaci ICD do
40 dnt po IM obvykle neni indikovana. Po 6-12 tydnech od
revaskularizace pfi optimalni |é¢bé by méla byt indikace ICD
znovu zvaZzena. U nékterych pacient se mize objevit elek-
tricka boure a/nebo incesantni KT navzdory Uplné revasku-
larizaci a 1écbé antiarytmiky. Overdrive stimulace mize po-
moci; nicméné recidiva KT/FK po ukonceni stimulace je casté
a katétrova ablace se jevi jako preferovana lécebna strategie
v centrech s touto odbornosti. Nesetrvalé monomorfni KT
v Casné fazi lécby AKS obvykle nevyZzaduji antiarytmickou
Ié¢bu stejné jako akcelerovany idioventrikularni rytmus.

12.2.6 Krvaceni

Krvéaceni je spojeno se 3patnou prognézou. Mechanis-
my, kterymi krvaceni zvysuje riziko umrti, jsou komplexnf
a multifaktorialni.
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Tabulka S14 - Mechanické komplikace

Okolnosti ke zvazeni
Néstup obtizi

Klinicky scénaf

Diagnostika/vysetreni

Strategie lécby

Chirurgicka lécba

Krétkodoba
mechanickd srdecni
podpora jako bridge
to decision / operace
a perioperativni
podpora

Nechirurgicka lécba

Paliativni péce

Defekt komorového septa

3-7 dni od akutniho IM

Nové vznikla bolest na hrudi,
kardiogenni sok, plicni kongesce,
pfiznaky a symptomy selhani pravého
srdce

Novy srdecni Selest,
echokardiograficky prikaz
defektu septa komor, levopravého
komorového zkratu

Hemodynamicka stabilizace
(vazodilatatory, diuretika, IABP,
inotropika). Pokud mozno odklad
operace (po dobu delsi nez 7 dnti od
diagndzy) s pouzitim neinvazivnich
nebo invazivnich systémd, jako je
venoarterialni ECMO nebo jiné
kratkodobé obéhové podpory.
Okamzita operace v pripadé
refrakterniho Soku nebo rozvoje
refrakterniho selhani pravého
komory.

Aplikace zéplaty. Profylakticka
mechanicka srde¢ni podpora

v piipadé dysfunkce levé, pravé
i obou komor. U pacientt

s neuspésnou chirurgickou
opravou a recidivou DSK,
splnénymi indikacnimi kritérii

a malou pravdépodobnosti
Uspésné reoperace lze uvazovat
o transplantaci srdce.

Pouziti MSP mUze zlepsit nepfiznivé
predoperacni podminky pacienta
a/nebo pomoci odlozit chirurgickou
intervenci k lepsim opera¢nim
vysledkdim.

Pouziti MSP vSak muze mit
vyznamny vliv na zékladni
patofyziologii a septalni zkrat,
potencialné zvysovat levopravy
zkrat, nebo dokonce obracet

smér krevniho toku, v zavislosti

na zafizeni a rozsahu cirkula¢ni
podpory.

MSP mohou byt také preventivné
pouzity k podpore béhem kiehkého
perioperacniho obdobi a snizit
riziko dehiscence zéplaty a recidivy
DSK.

Endovaskularni |écba okludérem
(evidence na urovni kazuistik),
zejména v piipadé vysokého
chirurgického rizika.

Paliativni péce v pfipadé velmi
velkého DSK, ktery neni vhodny

k pokusu o endovaskularni uzavieni
a pri vysokém riziku chirurgického
pristupu.

Ruptura papilarniho svalu

3-7 dni od akutniho IM

Nové vznikla bolest na hrudi,
kardiogenni Sok, akutni plicni edém

Novy srdecni Selest,
echokardiograficky prikaz mitralni
regurgitace s Uplnym nebo
castecnym prasknutim PS (prolaps
nebo flail cipu mitralni chlopné).
Plicni hypertenze. Hyperdynamicka
levad komora.

Hemodynamicka stabilizace
(vazodilatatory, diuretika, IABP,
inotropika). Pokud mozno odklad
operace (po dobu del$i nez 7 dnt od
diagndzy) s pouzitim neinvazivnich
nebo invazivnich systém, jako

jsou venoarteridlni ECMO nebo

jiné kratkodobé obéhové podpory.
Okamzita operace v pfipadé
refrakterniho Soku nebo rozvoje
refrakterniho selhani pravé komory.

Néhrada mitralni chlopné (pfi
zachovani zbytku pfirozené chlopné
vyjma resekce postizeného PS a cipu
chlopné).

U vybranych pacientt (s ¢astecnym
prasknutim PS) byla popséna plastika
mitraIni chlopné a rekonstrukce PS.

IABP ke snizeni regurgita¢niho
proudu na mitrdlni chlopni.

Plastika chlopné edge-to-edge

u vybranych pacientl (evidence na
urovni kazuistik), zejména v pripadé
vysokého chirurgického rizika.

Paliativni péce v pripadé vysokého
rizika chirurgického zakroku

a nemoznosti provést endovaskularni
vykon.

Ruptura volné stény komory

3-7 dni od akutniho IM

Nové vznikla bolest na hrudi,
kardiogenni sok, srdecni zastava,
pfiznaky srde¢ni tamponady

Znamky srdecni tamponady,
echokardiograficky prikaz
perikardialniho vypotku, trombd,
ohranicené ruptury

Okamzita operace

Okamzita operace.

Vhodna je bezstehova technika,
pokud neni pfitomna velka ruptura.
Perioperativni podpora pii poklesu
LVEDP.

MSP muze byt uzitecnd

v predoperacni a perioperacni fazi
ke snizeni LVEDP po opravé a snizeni
rizika recidivy ruptury.

Byly popsény ojedinélé pripady
transventrikularniho uzavéru.
Jedna se o extrémné obtizny zékrok
s rizikem zhorseni stavu a nahlé
srdecni zastavy.

Paliativni péce (kontrola

krevniho tlaku, s cilem formovani
pseudoaneurysmatu) pro odlozené
opakované zhodnoceni stavu.

DSK - defekt septa komor; ECMO - extrakorporalni membranovéa oxygenace; IABP - intraaortalni balonkova kontrapulsace; LVEDP - end-diastolicky
tlak levé komory; MSP - mechanicka srde¢ni podpora; MV — mitralni chlopen; PS — papildrni sval.
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12.2.6.1 Management krvaceni (doplrikova data online)

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro komplikace akutnich koronarnich syndromu

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dakazi

Srdecni selhani

IABP by méla byt zvazena u pacientt s hemodynamickou nestabilitou / kardiogennim Sokem zptsobenym

mechanickymi komplikacemi souvisejicimi s AKS. B <
Trombus levé komory
Zobrazovéani pomoci CMR by mélo byt zvaZeno u pacientt s nejednoznacnymi echokardiografickymi snimky nebo

o . et L lla C
v pripadech vysokého klinického podezreni na trombus LK.
Terapie peroralnimi antikoagulancii (VKA nebo NOAC) by méla byt zvazena na dobu 3-6 mésic u pacientl lla C
s potvrzenym trombem LK.
Po akutnim prednim IM mize byt zvazena kontrastni echokardiografie kvili detekci trombu LK, pokud neni hrot LK ™ C
na echokardiografii dobre vizualizovan.
Fibrilace sini
Intravenézni betablokétory se doporucuji, pokud je potfeba kontrola tepové frekvence v nepfitomnosti akutniho I C
srdecniho selhani nebo hypotenze.
Intraven6zni amiodaron se doporucuje, pokud je potreba kontrola srdecni frekvence v pfitomnosti akutniho I C
srdecniho selhani bez hypotenze.
Okamzita elektrickd kardioverze se doporucuje u pacientti s AKS a hemodynamickou nestabilitou v pfipadé, ze nelze I C
adekvatné a rychle dosahnout kontroly srdecni frekvence farmakologickymi prostredky.
Intravenézni amiodaron se doporucuje k usnadnéni elektrické kardioverze a/nebo snizeni rizika brzkého néavratu FS I C

po elektrické kardioverzi u nestabilnich pacientd s nové vzniklou FS.

U pacientli s dokumentovanou nové vzniklou FS béhem akutni faze AKS by méla byt zvazena dlouhodoba
perorélni antikoagulacni |écba v zavislosti na skore CHA,DS,-VASc, po zvazeni skdre HAS-BLED a potreby soucasné lla C
antiagregacni terapie. Preferovanymi léky jsou NOAC.

Komorové arytmie

Terapie ICD je doporucena k redukci nahlé srdecni smrti u pacientt se symptomatickym srde¢nim selhanim (tfida
NYHA 1I-111) a EF LK < 35 % navzdory optimalni [é¢bé po dobu > 3 mésicli a alespon 6 tydnl po IM, u kterych se |
ocekava doba preziti minimalné 1 rok s dobrym funkénim stavem.

Lécba intravenoznim betablokatorem a/nebo amiodaronem je doporucena pro pacienty s polymorfni KT a/nebo FK,
pokud neni kontraindikovana.

Okamzita a kompletni revaskularizace je doporucena k lécbé myokardidlni ischemie, kterd muze byt pritomna
u pacientl s opakovanymi KT a/nebo FK.

Docasna transvendzni stimulace a/nebo overdrive stimulace by mély byt zvazeny, pokud KT nemuZze byt kontrolovéna
opakovanou elektrickou kardioverzi.

Radiofrekvendni katetrizacni ablace ve specializovaném centru nasledovand implantaci ICD by méla byt zvazena

u pacientl s opakovanou KT, FK nebo elektrickou boufi navzdory kompletni revaskularizaci a optimalni Iécbé. 1B <

Lécba rekurentni KT s hemodynamickou relevanci (navzdory opakované elektrické kardioverzi) lidocainem muaze byt

zvazena, pokud betablokatory, amiodaron a overdrive stimulace nejsou efektivni/pouzitelné. 1 <

U pacientl s opakovanymi Zivot ohroZujicimi komorovymi arytmiemi mudZze byt zvaZzena sedace nebo celkova ™
anestezie ke snizeni sympatického tonu.

Implantace ICD nebo docasné pouziti nositelného kardioverteru-defibrilatoru maze byt zvazeno < 40 dnt po IM
u vybranych pacientt (nekompletni revaskularizace, predchozi dysfunkce LK, vyskyt arytmii > 48 h po zacatku STEMI, llb C
polymorfni KT nebo FK).

Lécba asymptomatickych a hemodynamicky nevyznamnych ventrikuldrnich arytmii antiarytmickymi léky neni C
doporucena.

Bradyarytmie

V pripadech hemodynamicky netolerované sinusové bradykardie nebo AV blokady vyssiho stupné bez stabilniho
nahradniho rytmu:

e se doporucuje i.v. podani pozitivné chronotropni medikace (adrenalin, vazopresin a/nebo atropin);

e docasna kardiostimulace se doporucuje v pripadech, kdy nedoslo k odpovédi na atropin;

e urgentni angiografie s pfipadnou revaskularizaci se doporucuje, pokud pacient reperfuzni Ié¢bu doposud
nepodstoupil.

Implantace trvalého kardiostimulatoru se doporucuje, pokud se AV blokada vyssiho stupné nevyresi béhem observace
alespon 5 dni po IM.
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Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro komplikace akutnich koronarnich syndromt (Dokonceni)

Doporuéeni Tiida Uroven
doporuceni  dukazd
U vybranych pacientu s vyssi AV blokadou v kontextu infarktu predni stény a akutniho srdecniho selhani maze byt ™ C

zvéazena casna resynchronizacni [écba (CRT-D/CRT-P).

Stimulace se nedoporucuje, pokud se vyssi AV blokdda upravi po revaskularizaci nebo sponténné.

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikularni; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; FS - fibrilace sini; HF — srdecni
selhani; CHA,DS,-VASc - srdecni selhani, hypertenze, vék >75 (2 b.), diabetes, predchozi cévni mozkova prihoda / tranzitorni ischemicka ataka /
tromboembolie (2b.), cévni onemocnéni, vék: 65-74 let, pohlavi (zena); CMR - magnetickd rezonance srdce; CRT-D/CRT-P - srdecni resynchronizacni
terapie, defibrilator/kardiostimulator; HAS-BLED — hypertenze, abnormalni funkce jater/ledvin, anamnéza cévni mozkové piihody, anamnéza
krvaceni nebo predispozice, nestabilni INR, starsi vék, uzivani lékd/alkoholu; IABP - intraaortdlni balonkova kontrapulsace; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; IM — infarkt myokardu; KT — komorova tachykardie; LK — levd komora; NOAC - peroralni antikoagulancia bez antagonist(
vitaminu K; NYHA - New York Heart Association; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; VKA - antagonisté vitaminu K.

12.3 Komorbidity

12.3.1 Pacienti s vysokym rizikem krvaceni
a s hematologickymi onemocnénimi (anémie
a trombocytopenie)

Pro lé¢bu anémie u pacientl s AKS neexistuji jasnd doporu-
Ceni. Liberalni a restriktivni strategie krevni transfuze jsou pfi
hodnoté hemoglobinu < 90-100 g/l, respektive < 70-80 g/dl.

Vyznamna trombocytopenie s trombocyty pod 100 000/l
nebo relativni pokles poctu trombocytd o 50 % zvysuji
riziko umrti, zavaznych krvacivych ptihod a Zivot ohrozu-
jicich trombotickych pfihod. Pristup k trombocytopenii in-
dukované inhibitory GP llb/llla a heparinem je diskutovan
v doplnkovych datech online.

12.3.2 Chronické onemocnéni ledvin

Pacienti s AKS a stfedné tézkym az tézkym chronickym
onemocnénim ledvin (CKD) maji lepsi prognézu s ¢asnou
revaskularizaci nez pouze s medikamentoézni terapii.

S ohledem na individudlni klinické okolnosti by méla
byt u pacientl s nizkou glomeruldrni filtraci podstupuiji-
cich invazivni vysetfeni zvazena i.v. hydratace, aby se mi-
nimalizovalo riziko kontrastem indukované nefropatie.

12.3.3 Diabetes mellitus

U viech pacientt s AKS, bez ohledu na historii DM, by
méla byt béhem hospitalizace sledovana glykemie.

12.3.4 Starsi osoby s kiehkosti a polymorbiditou
12.3.4.1 Starsi osoby

Starsi vék je spojen s kiehkosti, polymorbiditou a vyssim
rizikem ischemickych i krvacivych pfihod. Vysoce senzitivni
troponiny maji vynikajici diagnostickou presnost, ale jejich
specificita je u starsich pacientt nizsi nez u mladsich.

Data o optimalni Iécbé starSich osob s AKS jsou omeze-
na a mél by byt uplatnén individualizovany pfistup.

V kontextu STEMI by méla byt zvdZena PPCI pro vsech-
ny pacienty. Pokud nelze PPCI provést vcas, fibrinolyza
muUze byt rozumnou alternativou.

12.3.4.2 Krehkost a multimorbidita

Krehci starsi pacienti s NSTE-AKS maji komplexnéjsi ko-
rondrni onemocnéni, delsi dobu hospitalizace, jsou ve

souvisejici se zdravim (HRQoL).

Invazivni lécba se u téchto pacientd zda byt spojena
s mirnym zlepSenim HRQoL do jednoho roku. Nediagnos-
tikovany kognitivni deficit je relativné casty a je spojen
s vice zdvaznymi nezadoucimi kardiovaskularnimi pfiho-
dami (MACE) po jednom roce.

Doporucuje se prijmout holisticky pristup k individuali-
zaci intervencni a farmakologické Iécby, a to po peclivém
vyhodnoceni pfinost proti rizikim. U pacientl, u nichz by
jakakoli forma lé¢by mohla byt marna, by mél byt zvazen
Cisté paliativni pfistup.

12.3.5 Téhotenstvi

Diagnostickd kritéria akutniho koronarniho syndromu
jsou stejna pro téhotné a netéhotné osoby. PPCI pro
STEMI je preferovand reperfuzni strategie. Terapeu-
ticky postup by mél byt stanoven multidisciplinarnim
tymem. Lécba AKS by neméla byt odloZena kvuli po-
rodu. Porod by mél byt idedlné odlozen alespon dva
tydny po AKS. SCAD je nejcastéjsi pricinou AIM v té-
hotenstvi.

12.3.6 Uzivani navykovych latek
(dopliikova data online)

12.3.7 Pacienti s nadorovym
onemocnénim

Pacienti s onkologickou anamnézou by méli byt |éceni
jako vsichni ostatni pacienti s AKS. Zdravotni vysledky se
lisSi s ohledem na onkologickou diagnézu a rizika ische-
mie a krvaceni by méla byt zvazena individualné. Mana-
gement AKS muze byt komplikovany kvali kiehkos-
ti (frailty), zvySenému riziku krvaceni, trombocytopenii
a vy$simu trombotickému riziku. Doporucuje se docasné
preruseni onkologické 1é¢by a naléhavy multidisciplinar-
ni pfistup. Invazivni management (s pfipadnou PCl s DES)
je vhodny u pacientli s nddorovym onemocnénim a AKS,
pokud je ocekdvana prognéza delsi nez sest mésicd ane-
bo, bez ohledu na prognézu, pokud je pacient nestabilni.
Preferovanym inhibitorem receptoru P2Y,, pro pacienty
s AKS a aktivnim nadorovym onemocnénim je clopido-
grel. Mély by byt zkontrolovany potencialni Iékové inter-
akce s onkologickou lé¢bou. Nékteré specifické priprav-
ky k onkologické 1é¢bé mohou mit kardiotoxické ucinky,
které mohou vést k AKS (doplrikova data online, tabulka
$16). Po AKS se doporucuje revize onkologické medika-
mentoézni 1écby.
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Tabulka S16 - AKS asociovany s nadorovou lécbou

Akcelerace
aterosklerézy
a ruptura platu

Agonisté GnRH, nilotinib, ponatinib, VEGF-
-tyrozinkinazové inhibitory, checkpoint
inhibitory, radioterapie

Vazospasmy Fluropyrimidiny, analoga dusikatého yperitu,
taxany, vinka-alkaloidy, bleomycin, inhibitory
VEGF, checkpoint inhibitory

Koronarni Alkylacni ¢inidla (cisplatina, cyklosfamid), VEGF-

trombdza -tyrozinkindzové inhibitory, imunomodulacni [éky

(lenalidomid, thalidomid), cisplatina, nilotinib,
ponatinib, monoklonalni protilatky (anti-VEGF,
anti-CD20), inhibitory proteazomu, checkpoint
inhibitory

GnRH - hormon uvolnujici gonadotropin (gonadotropin-releasing
hormon); VEGF - vaskularni endotelidlni ristovy faktor (vascular
endothelial growth factor).

12.3.8 Onemocnéni COVID-19
(dopliikova data online)

13 Dlouhodoba lécba

Sekundarni prevence AKS je klicova ke zvyseni kvality Zi-
vota a snizeni morbidity a mortality (obr. 17). Méla by
zacit co nejdrive po klinické prihodé (doplrkové data on-
line, obr. S5).

13.1 Kardiorehabilitace

13.1.1 Komplexni kardiorehabilitace

Vsichni pacienti by méli co nejcasnéji po AKS podstoupit
komplexni kardiorehabilitaci (KR) formou ambulantni i
lGZzkové péce, a to s ohledem na vék, kifehkost, vysledky
prognostické rizikové stratifikace a komorbidity. Kom-
plexni KR je multidisciplinadrni a je obvykle koordinova-
na kardiologem. Zakladni slozky KR zahrnuji vzdélavani
pacienty, lékafsky posudek, kontrolu kardiovaskularnich
rizikovych faktor(, poradenstvi tykajici se fyzické aktivity,
preskripci pohybové aktivity, dietni poradenstvi, pora-

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro lécbu komorbidit akutniho koronarniho syndromu

Doporuceni

Chronické onemocnéni ledvin

Pfi katetriza¢nim vysetieni se doporucuje pouziti nizko- nebo izoosmolarnich kontrastnich latek (v nejnizsim

mozném objemu).

Doporucuje se hodnotit funkci ledvin pomoci eGFR u vsech pacientl s AKS.

Doporucuje se uzivat stejné diagnostické a terapeutické strategie u pacientti s CKD (mdZze byt nutna uprava dévky)

jako u pacientl s normalni funkci ledvin.

Hydratace béhem angiografie a po angiografii by méla byt zvaZena u pacient( s rizikem kontrastem indukované
nefropatie, zejména u pacientt s akutnim poskozenim ledvin a/nebo CKD s eGFR < 30 ml/min/1,73 mZ.

Diabetes

Volba antidiabetik se doporucuje na zékladé pritomnych komorbidit, véetné srdecniho selhani, CKD a obezity.
Doporucuje se kontrola glykemie pfi po¢atecnim vysetieni u viech pacientl s AKS.

Doporucuje se ¢asté monitorovani glykemie u pacientu s diagnostikovanym diabetes mellitus nebo hyperglykemii

(definovanou jako glykemie > 11,1 mmol/l nebo > 200 mg/dl).

Lécba snizujici glykemii by méla byt zvazena u pacientd s AKS s perzistentni hyperglykemii, zatimco bychom se méli

vyvarovat epizodam hypoglykemie.

Starsi pacienti

Doporucuje se pouZit stejné diagnostické a lécebné strategie u starsich pacienttd jako u mladsich.

Doporucuje se vybér a davkovéni antitrombotické lé¢by (stejné jako Iékd sekundarni prevence) prizpasobit funkci
ledvin, pridruzené medikaci, komorbiditdm, kiehkosti, kognitivni funkci a specifickym kontraindikacim.

U kiehkych starsich pacientl s komorbiditami se doporucuje holisticky pristup k individualizaci intervencnich
a farmakologickych [écebnych metod po peclivém vyhodnoceni rizik a prinosa.

Pacienti s nadorovym onemocnénim

Invazivni strategie je doporucena u pacientd s nddorovym onemocnénim, ktefi maji AKS s vysokym rizikem

a oCekavanou dobu doziti > 6 mésica.

Doporucuje se docasné preruseni onkologické lécby u pacient(, u nichz se tato lé¢ba maze podilet na vzniku AKS.

Konzervativni neinvazivni strategie by méla byt zvdzena u pacientt s AKS a Spatnou prognézou nddorového
onemocnéni (tj. s ocekavanou dobou doziti < 6 mésicti) a/nebo velmi vysokym rizikem krvaceni.

ASA se nedoporucuje u pacienttl s nddorovym onemocnénim a poctem trombocytd < 10 000/pl.
Clopidogrel se nedoporucuje u pacientd s nadorovym onemocnénim s poc¢tem trombocytd < 30 000/ul.

U pacientl s AKS a nddorovym onemocnénim s poctem trombocytl < 50 000/ul se nedoporucuje prasugrel ani

ticagrelor.

Uroven Trida
doporuceni dikazt

o

o

ASA - kyselina acetylsalicylové; AKS - akutni koronérni syndrom; CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadovana glomeruldrni filtrace.
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Dlouhodoba lécba po akutnim koronarnim syndromu

Propusténi s kardioprotektivni ) + ) dzi:pjyzaezr;lriazr:ck::ulial?c'glé

medikaci, zahjeni intervence - .
PRI . ] komorbidit a diskuse
tykajici se Zivotosprévy S . . .
a doporuceni kardiorehabilitace 1Y 0 paqento;/yc(;:\e?}:eferenach

Terapeutické cile

Pokra¢ovani ve farmakologické Dosazeni a udrzeni
a kardioprotektivni lé¢bé terapeutickych cilt tykajicich se
rizikovych faktorG

Podpora zdravé
Zivotospravy

®

Zanechani kouteni Antitromboticka Systolicky krevni tlak
1é¢ba < 130 mm Hg

a diastolicky

< 80 mm Hg
(pokud tolerovano)

Zdrava strava

Hypolipidemicka

Pravidelné cviceni @
Sezonni ockovani proti LDL-C < 1,4 mmol/l
chiipce (< 55 mg/dl)

Redukce hmotnosti

I +
dalsi lécba, pokud

Psychosociélni indikovana HbA,. < 53 mmol/mol
intervence (7 %)
V. . .
. J . J . J

. @ESC

Obr. 17 - Dlouhodoba lécba po akutnim koronarnim syndromu. AKS - akutni koronarni syndrom; HbA, - glykovany hemoglobin; LDL-C
- cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté. ?Viz tabulku 16 pro dalsi farmakoterapii po AKS. ?Pro pacienty > 70 let by cilova hodnota
systolického krevni tlaku méla byt 140 mm Hg a nize (az do 130 mm Hg, pokud je to tolerovano) <Pro pacienty s diabetes mellitus.

Podpora adherence
a perzistence v 1écbé

o




214

Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu AKS 2023

Vs

Pokud koutite, prodiskutujte
se svym lékafem nebo
zdravotni sestrou, jak vdm
mohou pomoci prestat

o

Pravidelné cvicte

Snazte se cvi¢it do zadychani,
s cilem 150 minut tydné,

Ujistéte se, Ze kazdy rok
dostanete vakcinu proti
chiipce

(.

Jak mohu zlepsit své kardiovaskularni zdravi po akutnim koronarnim syndromu?

Snazte se jist vyvazenou
stredomoiskou stravu s velkym
mnozstvim ovoce a zeleniny

©®

Navstivte svého lékare

Ujistéte se, Ze pravidelné
chodite na kontroly ke svému
rozlozeno do 5 dnii lékafi

Znejte své hodnoty
Znejte své BMI, LDL (Spatny)
cholesterol a krevni tlak. Prodiskutujte

se svym |ékafem/sestrou, jak
dosahnout svych cilovych hodnot

N

Vyhnéte se alkoholu

IdedIné nekonzumovat alkohol vibec.

Pokud pijete alkohol, prodiskutujte se

svym lékafem nebo zdravotni sestrou,
jak snizit jeho konzumaci

UZivejte své léky
Uzivejte léky, které vam
piedepsal vas lékaf

Zvladejte svij stres

Pokud citite stres, prodiskutujte
se svym lékarem, jak se
s timto stavem mUiZete snazit
vyporadat

@ESc—

Obr. S5 - Informace pro pacienty o zptisobu udrzovani idealniho kardiovaskularniho zdravi po AKS. BMI - body mass index; LDL - chole-

sterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

denstvi ohledné uzivani tabaku, psychosocidlni manage-
ment a podporu v zaméstnani.

13.1.2 Digitalni zdravotni péce

Telerehabilitace muze byt efektivni strategii pro udrzeni
zdravého Zivotniho stylu a mUze podporovat, nebo do-
konce castecné nahradit tradi¢ni, centralizovanou KR.
Telerehabilitace probiha na dalku a zahrnuje vsechny za-
kladni slozky KR, v¢etné telekoucinku, socidlni interakce,
telemonitoringu a e-learningu.

13.1.3 Adherence a perzistence

Podpora adherence (mira dodrzovani predepsané lécby
nebo doporucenych rezimovych opatieni) a perzistence
(doba mezi zahajenim a prerusenim doporucené lécby) je
v sekunddrni prevenci ischemické choroby srdec¢ni (ICHS)
klicova. Bylo prokazano, Ze adherence k farmakoterapii
je suboptimalni (mezi 50-66 % v sekundarni prevenci).
Odhaduje se, Zze 9 % vsech kardiovaskularnich ptihod na-
stane v dUsledku nedostate¢ného dodrzovani predepsané
|éCby. Prokazalo se, Ze polypilulky (,, polypill” — kombino-
vané pfipravky, jez doporucuji guidelines v ramci sekun-
darni prevence) zvysuji adherenci a mohou pomoci napl-
nit terapeutické cile.

13.2 Zmény zivotospravy

13.2.1 Tabak

Abstinence od tabaku je spojena se snizenym rizikem re-
infarktu (o 30-40 %) a umrti (35-45 %) po AKS. Inter-
vence k ukonceni koureni by mély zacit béhem hospita-
lizace, a to pomoci kombinace behavioralnich intervenci,
farmakoterapie a poradenstvi. Lékové intervence, véetné
nikotinové substitu¢ni terapie, bupropionu a vareniclinu,
by mély byt zvazeny spole¢né s behaviordlni podporou
v odvykani. Vareniclin je bezpec¢ny pfipravek a prokazuje
nejvyssi ucinnost v [é¢bé pacientl po AKS.

13.2.2 Strava a alkohol

Stredomorska dieta mlize pomoci snizit kardiovaskular-
ni riziko u viech jedincl (doplrkové data online, tabulka
S17). Nejnizsi riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni maji
abstinenti. Doporucuje se omezit konzumaci alkoholu na
maximalné 100 g tydné (stejny limit pro Zeny i muze).

13.2.3 Fyzicka aktivita a cvi¢eni

Sedavy Zivotni styl je nezavislym rizikovym faktorem
umrti. Obecna doporuceni pro fyzickou aktivitu zahrnuji
kombinaci pravidelné aerobni fyzické aktivity a silového
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Zahéjeni podavani Zménitza |
vysoce ucinného vysoce ucinny
vysokodavkovaného vysokodavkovany
statinu statin
(tfida ) (tfida I)

Kombinace statinu
s ezetimibem
(tfida Ilb)

Kombinace statinu
s ezetimibem
(trida llb)

Po propusténi
Po 4-6 tydnech

Po dalich 4-6 tydnech

Na nejvyssi tolerované
ddvce statinu pridani
ezetimibu (tfida I)

Na nejvyssi tolerované déavce
statinu a ezetimibu pridani
inhibitoru PCSK9 (tfida I)

}
- T o,
| zabniamino iy

Obr. 18 - Hypolipidemicka lécba u pacientti s AKS. AKS —

@ESC—

akutni korondrni syndrom; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;

PCSK9 - proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9. 2Zvazte LDL-C < 1,0 mmol/l v pfipadé recidivy AKS.
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Tabulka S17 - Charakteristiky zdravé diety
Pfijimat vice rostlinné nez Zivocisné stravy
Zvysit konzumaci ovoce na > 200 g denné

Zvysit konzumaci zeleniny na > 200 g denné, 35-45 g vlakniny
denné, preferované celozrnné

30 g nesolenych ofechl denné

1-2 porce ryb tydné (jedna z nich tu¢na ryba)

Omezené mnozstvi libového masa, nizkotu¢nych mlécnych vyrobku
a tekutych rostlinnych olejt

Cervené maso by mélo byt snizeno na maximum 300-500 g tydné;
zpracované maso by mélo byt minimalizovano.

Nasycené tuky by mély tvofit < 10 % celkového energetického
pfijmu; nahradit polynenasycenymi tuky.

Trans-nenasycené tuky v co nejnizsim mnozstvi; preferované zadny
pfijem ze zpracovanych potravin a < 1 % celkového energetického
pfijmu

<5 gsoli denné

Pokud je alkohol konzumovén, pak jej omezit na dvé sklenice (20 g)
denné pro muze a jednu sklenici pro Zeny (10 g) nebo celkem 100 g
tydné.

Vyhnout se energeticky bohatym potravinam, jako jsou cukr

a slazené napoje.

tréninku v prabéhu tydne. Je dllezité poznamenat, Ze
denni fyzickd aktivita plnohodnotné nenahrazuje ucast
v programu KR.

13.2.4 Dusevni zdravi

Pacienti s kardiovaskularnimi onemocnénimi maji dvoj-
nasobné vyssi riziko Uzkostnych a afektivnich poruch
a deprese, Uzkost a psychicky stres jsou spojeny s horsimi
klinickymi vysledky. Psychologické a farmakologické in-
tervence mohou mit pfiznivy efekt.

13.2.5 Obnoveni aktivit
Doplnkova data online, oddil 13.1.2.

13.3 Farmakologicka lécba

13.3.1 Antitromboticka terapie
Viz oddil 6.

13.3.2 Hypolipidemicka lIéc¢ba

Nizsi koncentrace cholesterolu v lipoproteinech o nizké
hustoté (LDL cholesterolu, LDL-C) po AKS jsou spojeny
s nizsim vyskytem kardiovaskuldrnich pfihod. Soucasny
cil l1é¢by pro sekundarni prevenci je hodnota LDL-C < 1,4
mmol/l a dosazZeni snizeni LDL-C o > 50 % oproti vycho-
zi hodnoté. Pacienti s druhou kardiovaskularni pfihodou
v pribéhu dvou let mohou mit pfidatny benefit z udrzeni
hodnot LDL-C < 1,0 mmol/l. U pacientd po AKS se dopo-
rucuje zahajit terapii vysokodavkovanym statinem (napf.
atorvastatin nebo rosuvastatin) co nejdfive od zahdjeni
hospitalizace. Davka statinu by u pacientd uZivajicich
nizké a stfedni davky méla byt zvysena. Pokud pacienti
uzivaji maximdlné tolerovanou davku statinu nebo neu-

Zivali statin a maji koncentraci LDL-C obtizné korigovatel-
nou do cilovych hodnot pfi pouhé statinové monoterapii,
mUze byt béhem hospitalizace pro AKS zvdZzeno pfidani
ezetimibu (nebo kombinovana lécba statinem a ezeti-
mibem). Lécba inhibitorem PCSK9 by méla byt zahjena
béhem hospitalizace u pacientt, ktefi pred pfijetim ne-
byli na své cilové hodnoté LDL-C navzdory lé¢bé statinem
a ezetimibem. Ve viech pfipadech by mél byt po 4-6
tydnech od zahdjeni ¢i zmény |é¢by proveden kontrolni
lipidogram. Pokud nejsou béhem 4-6 tydna dosazeny ci-
lové hodnoty LDL-C pomoci maximalni tolerované davky
statinu, doporucuje se pfidani ezetimibu. Zahdjeni [écby
inhibitorem proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu 9
(PCSK9) se doporucuje u pacientd, ktefi nedosahnou své-
ho cilového LDL-C navzdory maximalné tolerované tera-
pii statinem a ezetimibem. U pacientt s AKS a hodnotami
triglyceridd mezi 1,5-5,6 mmol/l navzdory |écbé statinem
mUze byt zahdjena lé¢ba ethyl ikosapentem v davce 2 g
dvakrat denné v kombinaci se statinem (obr. 18, doplriko-
va data online).

13.3.3 Betablokatory

Klinicky pfinos betablokatord po AKS u pacientl se
snizenou EF LK je podporen dukazy ze soucasnych stu-
dii. DUkazy pro preskripci betablokatord po nekom-
plikovaném AKS u pacientl s EF LK > 40 % nejsou jed-
noznacné.

13.3.4 Nitraty a blokatory kalciovych kanala

Pouziti perordlnich nitrdtd je omezeno na kontrolu re-
zidudlni anginy pectoris. Pouziti blokatord kalciovych
kanald muaze byt zvdZzeno v kontextu rezidualni anginy
pectoris a kontroly arteridlni hypertenze.

13.3.5 Inhibitory renin-angiotenzin-
-aldosteronového systému

Bylo prokazano, Ze inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI) zlepsuji klinické vysledky u pacientd po in-
farktu myokardu s pridruzenymi stavy, jako jsou srdecni
selhani a/nebo EF LK < 40 %, diabetes, CKD a/nebo hy-
pertenze. Obecné se doporucuji ACEI (pfipadné sacubit-
ril-valsartan) u pacientd s prokdzanym srdec¢nim selhanim
se snizenou ejekéni frakci (HFrEF) bez ohledu na etiologii.
Tyto léky mohou byt zvazeny u pacientl se srdecnim se-
lhanim s mirné snizenou ejek¢ni frakci. Pacientlm, ktefi
netoleruji ani ACEI, ani inhibitory angiotenzinovych re-
ceptort a neprilysinu (ARNI) se doporucuje Ié¢ba bloka-
torem angiotenzinovych receptor(l. Podavani antagonis-
ty mineralokortikoidnich receptord (MRA), eplerenonu,
bylo spojeno se snizenou mortalitou a hospitalizacemi
z kardiovaskularnich pfi¢in u pacientt s nedavnym infark-
tem myokardu a dysfunkci LK se symptomy srde¢niho se-
Ihani nebo s diabetem.

13.3.6 Antidiabetika

13.3.6.1 Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2

U pacientt s diabetem 2. typu a ICHS prokazaly tfi studie
(s empagliflozinem, canagliflozinem a dapagliflozinem)
vyznamné kardiovaskularni pfinosy. U pacientl se srdec-
nim selhanim bez ohledu na EF LK prokazaly dapagliflo-
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zin a empagliflozin vyznamné snizeni rizika dekompen-
zace srde¢niho selhani nebo umrti z kardiovaskularnich
pFic¢in u pacientl s nebo bez diabetes mellitus.

13.3.6.2 Agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1

Pouziti agonistl receptoru pro GLP1 bylo spojeno se sni-
zenim incidence MACE, umrti z kardiovaskularnich pficin,
umrti z jakychkoliv pfic¢in, infarktu myokardu a cévni moz-
kové prihody.

13.3.7 Inhibitory protonové pumpy

Terapie inhibitorem protonové pumpy (IPP) je indikova-
na u pacientl s antitrombotickou Ié¢bou, ktefi jsou ve vy-
sokém riziku gastrointestinalniho krvaceni (oddil 8.2.2.3,
Hodnoceni rizika krvaceni, v doplnkovych datech online).
IPP, které inhibuji CYP2C19, (zejména omeprazol a eso-
meprazol) mohou snizit farmakodynamickou odpovéd na
clopidogrel, i kdyZz neexistuji presvédcivé dikazy o rele-
vantnim klinickém efektu. Nebyla vsak pozorovana zad-

na interakce mezi uzivanim IPP a ASA, prasugrelem nebo
ticagrelorem.

13.3.8 Oc¢kovani

Ockovani proti chfipce se doporucuje vsem pacientdim
s AKS a béhem chiipkové sezony by mélo byt u neocko-
vanych idedIné provedeno béhem hospitalizace pro AKS.

13.3.9 Protizanétlivé léky

U pacientl s nedavnou pfihodou AKS bylo podavani niz-
kodavkovaného kolchicinu (0,5 mg denné) spojeno se vy-
znamnym snizenim primarniho kompozitniho ukazatele
(Umrti z kardiovaskuldrnich pficin, resuscitovana srdec¢ni
zastava, infarkt myokardu, cévni mozkova pfihoda nebo
urgentni revaskularizace) ve srovnani s placebem. Studie
nicméné prokdazaly vyssi incidenci pneumonie a umrti
z nekardiovaskularnich pricin ve skupiné s kolchicinem.

13.3.10 Hormonalni substitucni terapie
Doplrikova data online.

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro dlouhodobou lécbu

Doporuceni

Kardiorehabilitace

Doporucuje se, aby se viichni pacienti s AKS zucastnili strukturovaného, komplexniho, multidisciplindrniho programu

kardiorehabilitace a prevence s Iékarskou supervizi.
Intervence zamérené na Zivotospravu

Doporucuje se, aby pacienti s AKS prijali zdravy Zivotni styl véetné:
e zdravé stravy (stfedomorska dieta),

¢ omezeni alkoholu,

o pravidelné aerobni fyzické aktivity a silového cviceni,

¢ omezeni sedavého zplsobu Zivota.

U kurak( by méla byt zvdzena nabidka podptirného sledovani, nikotinova substitucni [écba, vareniclin nebo

bupropion, individualné nebo v kombinaci.
Farmakologicka lécba
Hypolipidemicka lécba

Doporucuje se zahdjit nebo pokracovat v terapii vysokodavkovanym statinem co nejdrive, bez ohledu na pocatecni

hodnoty LDL-C.

Doporucuje se dosahnout koncentrace LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizit LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi

hodnoté.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosazena i pfes maximalné tolerovanou terapii statiny po 4-6 tydnech, doporucuje

se pridani ezetimibu.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosazena i pres maximalné tolerovanou lécbu statiny a ezetimibem po 4-6 tydnech,

doporucuje se pridani inhibitoru PCSK9.

Béhem hospitalizace pro AKS se doporucuje intenzivnéjsi hypolipidemicka lécba? u pacientd, ktefi byli na

hypolipidemické Iécbé jiz pred prijetim.

Pro pacienty s opakovanou aterotrombotickou pfihodou (recidiva do 2 let od prvni epizody AKS) pfi uzivani
maximalné tolerované terapie statinem muze byt zvéZena cilovad hodnota LDL-C < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl).

Kombinovana terapie vysokou davkou statinu plus ezetimibu muze byt zvazena béhem hospitalizace pro AKS.

Betablokatory

Betablokatory se doporucuji u pacientl s AKS s EF LK <40 % bez ohledu na symptomy srdecniho selhani.

Rutinni pouziti betablokatorl u vsech pacientli s AKS bez ohledu na EF LK by mélo byt zvazeno.

Inhibitory osy RAAS

ACEI se doporucuji u pacientd s AKS se symptomy srde¢niho selhani, EF LK < 40 %, diabetem, hypertenzi a/nebo CKD.

Antagonisté mineralokortikoidnich receptort se doporucuji u pacientt s AKS s EF LK < 40 % a se srdecnim selhanim

nebo diabetem.

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro dlouhodobou lécbu (Dokonceni)

Doporuéeni Tiida Uroven
doporuceni  dikazd
Rutinni pouziti ACEl u vSech pacientt s AKS bez ohledu na EF LK by mélo byt zvazeno. lla -

Adherence k lécbé

+Polypill” by mél byt zvazen jako moznost ke zlepseni adherence k Iécbé a vysledkd v sekundarni prevenci po AKS. lla B

Zobrazovaci vysetieni

U pacientl s EF LK <40 % pred propusténim se doporucuje opakované hodnoceni EF LK 6-12 tydn( po AKS (a po
kompletni revaskularizaci a zavedeni optimalni medikace) k posouzeni potencialni potieby implantace ICD pro C

primarni prevenci nahlé srdecni smrti.

Magnetickd rezonance srdce by méla byt zvazena jako dopliikovéd zobrazovaci metoda pro posouzeni pripadné

potreby implantace ICD pro primarni prevenci.
Ockovani

Ockovani proti chiipce se doporucuje pro vsechny pacienty s AKS.

Nizka davka colchicinu (0,5 mg jednou denné) muize byt zvazena, zejména pokud nejsou dostatecné kontrolovany
ostatni rizikové faktory nebo pokud dochazi k opakovanym kardiovaskularnim pfihodam pii optimalni terapii.

lla C
- [

. R

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronarni syndrom; CKD - chronické onemocnéni ledvin; HF — srdecni selhdni;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; EF LK - ejekéni frakce levé komory; PCSK9 -
proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; RAAS - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém.

aZvysit uc¢innost/davku statinu, pokud pacient uzival statin nizké ucinnosti/nizké déavky, pridat ezetimib, pokud pacient uzival pouze statiny

v nejvyssi tolerované davce, nebo pridat inhibitor PCSK9, pokud pacient uzival statiny plus ezetimib. ®Blokatory angiotenzinového receptoru

v pfipadé intolerance.

14 Pohled pacienta / Perspektiva pacientu
14.1 PéCe zaméiena na pacienta

Pri 1é¢bé pacientd s AKS by se nemély brat v ivahu pouze
aktualni védecké poznatky tykajici se klinické péce, ale
mélo by se také dbat na hodnoty a individudIni preferen-
ce daného pacienta a zajistit, aby tyto hodnoty byly za-
hrnuty do klinického rozhodovani. Zapojeni a vzdélavani
pacienta je klicovou soucasti péce o AKS (obr. 19).

14.2 Sdilené rozhodovani

Sdilené rozhodovani je proces, béhem kterého pacient
a osettujici zdravotnik spolupracuji na informovanych
rozhodnutich o poskytované lécbé.

14.3 Informovany souhlas

Informovany souhlas by mél zahrnovat prvky uvedené v do-
datku online (tabulka S1). Informovany souhlas je prileZitosti
pro vzdélavani pacientl o navrhovaném zakroku, s nim spo-
jenych rizicich a pfinosech a o jakychkoli dostupnych alter-
nativnich intervencich nebo lécebnych modalitach. Posou-
zeni porozuméni pacienta informacim poskytnutym béhem
procesu informovaného souhlasu pomoci techniky , ovéreni”
(teach back) by mélo byt zvazeno (doplrikovy material online,
obr. S6). Informovany souhlas je vyZadovan pred jakymkoli
invazivnim zdkrokem (doplrikova data online).

14.4 Uéast pacientt ve studiich a informovany
souhlas v akutni péci

U nestabilnich pacientd s AKS muaze byt nabor do kli-
nickych studii obtizné proveditelny. Bylo prokazano, ze

kratky verbalni souhlas za pritomnosti svédka, nasledo-
vany pisemnym souhlasem po akutni fazi je pro pacienty
méné stresujici a je kladnéji pfijiman nez pisemny souhlas
v akutni fazi (doplnkova data online).

14.5 Spokojenost a o¢ekavani pacientt

Percepce péce pacientem je postavena na mezilidskych
interakcich, kvalité klinické komunikace, poskytovani
péce a administrativnim fizeni péce. Ocekavani pacientt
s AKS jsou shrnuta v obrazku 20 a dalsi informace lze na-
lézt v doplrikovych datech online, tabulce S19.

14.6 Pacientské hodnoceni vystupt
péce a pacientské hodnoceni zkusenosti
s poskytovanou lécbou

Porozuméni a méreni ocekdvani pacientd a zdravot-
nich vysledkd pomoci pacientského hodnoceni vy-
stupl péce a pacientského hodnoceni zkusenosti
s poskytovanou lécbou (patient-reported outcome
measures, PROM; patient-reported experience mea-
sures, PREM) je kli¢cové pro zlepseni spokojenosti paci-
entd a k poskytovani péce zamérené na pacienta (do-
plnkova data online).

14.7 Priprava na propusténi

Doporuceni pfi propusténi by méla byt poskytnuta jak ve
slovni, tak v pisemné formé a méla by zahrnovat propous-
téci zpravu, ve které jsou uvedeny klicové body navazu-
jici péce oprené o nejnovéjsi poznatky (doplnkovéd data
online, tabulka S20, obr. S5). Obavy a edukacni potreby
pacienta v prlbéhu |é¢by AKS jsou shrnuty v doplrikovych
datech online, obrazku S7.
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Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro pacientskou perspektivu v Iéché AKS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazud

Péce zamérend na pacienta je doporucena skrze hodnoceni a dodrzovani individualnich preferenci, potieb

a presvédceni pacientd spolu se zajisténim, ze hodnoty pacientl jsou zohledriovany ve vsech klinickych rozhodnutich.

Doporucuje se zahrnovat pacienty s AKS do rozhodovaciho procesu (jak to jejich stav dovoluje) a informovat je

o riziku nezédoucich prihod, radiacni expozici a alternativnich moznostech. Pomdcky pro rozhodovéni mohou byt | B

pouzity k usnadnéni diskuse.

Doporucuje se hodnotit symptomy pomoci metod, které pacientim poméhaji popsat jejich zkusenost. | C

Pouziti techniky ,ovéreni” pro podporu rozhodovani béhem ziskavéani informovaného souhlasu by mélo byt zvazeno. lla

Informace pro pacienta pfi propusténi by mély byt poskytnuty jak v pisemné, tak v Ustni formé. Adekvatni pfiprava
a edukace pacientt s pouzitim techniky ,ovéreni” a/nebo motivacniho rozhovoru, poskytovani informaci po ¢astech lla B
a kontrola porozuméni by mély byt zvazeny.

Hodnoceni psychické pohody s pouzitim validniho nastroje a pripadné odkazovani na psychologickou pomoc by mélo

byt zvazeno.

AKS - akutni korondrni syndrom.

Tabulka S19 - Pacientska ocekavani a srozumitelna komunikace

pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem

Soucasti srozumitelné komunikace pro pacienty s AKS

Srozumitelna komunikace
je vyzadovana v...

Ocekavani pacientt

Byt schopny rozpoznat
pfiznaky AKS

Spravna péce ve spravny
cas

Vysoce kvalitni, efektivni
a bezpecna péce
poskytnuta profesionaly

Jasné, srozumitelné
informace a zohlednéni
povédomi o zdravi

v Mezilidskych interakcich

v Interakcich tykajicich se klinické
kvality

v Interakcich pfi poskytovani péce

v" Administrativnich interakcich

Jak splnit ocekavani pacientd

v Povédomi/pochopeni rizikovych
faktord: jak ,tradi¢nich’ rizikovych
faktord, tak i dalSich, napr.
specifickych pro Zeny nebo rizné
etnické skupiny

v Védét, jak/kde/kdy hledat vhodnou
pomoc

v V8echny symptomy jsou brany vazné.

v Pomoc v artikulaci symptom

v Polozeny vhodné otézky a odebrana
zevrubnd anamnéza

v V/¢asna péce pro vsechny, bez ohledu
na vék, pohlavi, etnicitu, télesnou
konstituci nebo socialni pozadi

v’ Zdravotnicky personal je vysoce
kvalifikovany/vycviceny.

v’ Zdravotnicky personal mé vynikajici
mezilidské/ komunikacni dovednosti.

v Dodrzovani protokol( a smérnic

v Péce bez predsudku

v UdrZet pacienta informovaného

v Povédomi o Urovnich zdravotni
gramotnosti pacientt

v Vysvétleni/informace podané
jednoduchymi terminy

v Vyuziti kazdého setkani jako
prilezitosti pro vzdélani pacienta

v Kontrola porozuméni pomoci napf.
techniky ,ovéreni” (teach back)

v Kontrola porozuméni lé¢ebného
rezimu a nazadoucich ucinkd léka

v Kontrola porozuméni planu lécby/
péce

v Kontrola porozuméni
dlouhodobému zivotnimu stylu
a managementu rizik

v Kontrola porozuméni potencialnimu
planu intervence v pripadé
opétovného vyskytu novych/
souvisejicich symptom

lla B

Zohlednéni nejen fyzické,
ale také dusevni a emocni
pohody

v Emocni podpora, empatie a respekt

v" Adekvatni psychologické a emocni
vhledy do priorit pacienta

v Povédomi o kognitivnim dopadu
v souvislosti s danou situaci

v Ujisténi

Sdilené rozhodovani

a respekt k preferencim

v Zeptejte se pacientl: ,Co je pro vas
dilezité?" ,Proc¢?”

v Personalizovany plan péce, ktery
zahrnuje vSechny dimenze.

v Personalizovana péce

Zohlednéni/zapojeni
a podpora rodiny
a pecovatelt

v Prijeti biopsychosocialniho pohledu

Pripravenost na
propusténi

v Podpora sebepéce

v Realistické rozhovory

v Informace o nemoci, planu
|écby, medikaci, kontrole bolesti,
sekundarni prevenci

v Informace poskytnuté Ustné
a pisemné

v Kontrola porozuméni

v Kopie propoustéci zpravy pacienta
a dalsich relevantnich dokumentu

vV rdmci nemocnice
v Prechod na primarni péci/dalsi péci
v Kardiorehabilitace

Navaznost péce

15 Klicova sdéleni

Epidemiologie AKS

AKS jsou obvykle na zakladé vstupniho EKG a pFfitomnosti
¢i nepfitomnosti elevace troponinu déleny na nestabilni
anginu pectoris (NAP), infarkt myokardu bez elevaci Use-
ku ST (NSTEMI) a infarkt myokardu s elevacemi useku ST
(STEMI).

Bolest/diskomfort na hrudi je nejcastéjsim sympto-
mem. Méreni vysoce senzitivniho troponinu a rychlé pro-
tokoly rule-in a rule-out by mély byt pouzity u pacientu
s podezfenim na NSTE-AKS.

Sité pro lécbu STEMI
Zdravotnicka zachranna sluzba by méla pacienty okamzi-
té prevézt do center s 24/7 dostupnosti PCl a vyhnout se
urgentnim prijmam.
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Na pacienty orientovany pfristup k AKS

V kazdé fazi zvazovat fyzické a psychosocialni potieby pacientd

p bidni Zohlednéni viech Odebrani anamnézy Zohlednéni
rémorbidni rizikovych faktord vé. Iékove psychosocialnich
stav faktorti
Pfijem Individualizace Klinicky rozbor Uplatnéni sdileného
k hospitalizaci vstupni tridze orientovany rozhodovani
na ¢lovéka
Pfiprava Vysvétleni aspektd Edukace ohledné Zohlednéni dusevniho
na propusteni dlouhodobé lé¢by intervenci tykajicich a emocionalniho
se zivotospravy zdravi
— i v

.

@ESC—

Obr. 19 - Na pacienty orientovany pristup k AKS. AKS - akutni korondrni syndrom.

Invazivni strategie a reperfuzni lIécba

Pro STEMI a vysoce rizikové NSTE-AKS se doporucuje oka-
mzitd invazivni strategie. Pro pacienty s NSTE-AKS se do-
porucuje invazivni strategie za hospitalizace; u pacientt
s NSTE-AKS s vysokym rizikem by méla byt zvaZzena ¢asna
invazivni strategie (< 24 h).

Antitromboticka terapie

Antitromboticka terapie je indikovana u vsech pacien-
t0 s AKS. Kromé ASA se doporucuje inhibitor receptoru
P2Y,,, ktery by mél byt uzivdn po dobu dalSich 12 mési-
cl, pokud neexistuje vysoké riziko krvaceni. Prasugrel
a ticagrelor se doporucuji prfed clopidogrelem a pra-

sugrel by mél byt zvazen pred ticagrelorem u pacien-
td s AKS, ktefi podstoupi PCIl. Pfedléceni inhibitorem
receptoru P2Y,, pred koronarni angiografii se obvykle
nedoporucuje, ale maze byt zvdzeno pro pacienty se
STEMI podstupujici PPCI. Parenterdlni antikoagulace se
doporucuje pro viechny pacienty v okamziku stanoveni
diagndzy, jeji ukonceni by mélo byt zvaZzeno ihned po
invazivnim zakroku. U pacientd s indikaci pro dlouho-
dobou terapii OAC se doporucuje TAT az na jeden ty-
den, nasledovana DAT s pouzitim NOAC v doporucené
davce pro prevenci cévni mozkové prihody a jednim
peroradlnim antiagreganciem (pfednostné clopidogre-
lem).
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Pozéadejte pacienta,

aby koncept opét
vysvétlil

.

Technika ,,ovéreni” (teach back)

o t o

Y

Vysvétlete

novy koncept
(napft. vykon)

=4

Projdéte vynechané
nebo nespravné

interpretované
informace

Pozéadejte pacienta,

aby vam koncept
vysvétlil

@ESC—

Obr. S6 - Proces informovaného souhlasu s pouzitim techniky ,,ovéreni” (teach back)

AKS s klinickou nestabilitou

Strategie PPCl se bézné doporucuje pouze u pacientl s re-
suscitovanou srdecni zastavou a EKG s perzistujicimi ele-
vacemi Useku ST (nebo ekvivalenty elevace ST). Kontrola
télesné teploty se doporucuje u pacientl s OHCA, ktefi po
ROSC zUstavaji v bezvédomi. U pacientd s kardiogennim
Sokem komplikujicim AKS se doporucuje okamzita angio-
grafie.

Casna péce

Po reperfuzi se doporucuje pfijmout vysoce rizikové pa-
cienty s AKS na JIP/koronarni jednotku. EKG monitorace
se doporucuje alespor 24 hodin od nastupu symptom
u viech pacientd s vysokym rizikem AKS. Casna dimise za

48-72 hodin u vysoce rizikovych pacientd s AKS by méla
byt zvédzena u vybranych pacientl. U vSech pacient by
méla byt pred dimisi stanovena EF LK.

Technické aspekty béhem PPCI

Radidlni pfistup a pouziti DES je standardem péce pfi
PCl pro AKS. Pouziti intravaskuldrnich zobrazovacich
metod by mélo byt zvazeno. CABG by mél byt zvazen,
pokud PCl neni proveditelnd nebo je nelspésna a je
ohrozena velkd oblast myokardu. U pacientd se SCAD
se doporucuje PCl pouze v pfipadé pfitomnosti sympto-
mu ¢i klinickych znamek probihajici ischemie myokardu,
velké oblasti myokardu ohrozZzené ischemii a snizeného
antegradniho toku.
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v

... rozpoznani
symptomu AKS

v

.. vysoce kvalitni, efektivni
a bezpecnou péci od
zkusenych zdravotniku

v

... spravnou péci
ve spravny ¢as

|\

Pacienti s AKS ocekavaiji...

... zohlednéni jejich fyzickych,
dusevnich a emocnich potieb

... srozumitelné a jasné
informace

v

.. sdilené rozhodovani a respekt
k individualnim preferencim

... podporu a zapojeni
blizkych a pecujicich

... pozornost jak
k jejich fyzickym, tak
k environmentdlnim
potfebam

... Cisté a bezpecné
nemocni¢ni prostredi
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Obr. 20 - Ocekdavani u pacientt s akutnim koronarnim syndromem. AKS - akutni koronérni syndrom.

Lécba pacientd s MVD

U pacientl s MVD s kardiogennim Sokem se doporucuje bé-
hem prvotniho zakroku pouze PCl infarktové tepny. U pa-
cientt se STEMI podstupuijicich PPCl se doporucuje komplet-
ni revaskularizace bud'v prvni dobé, nebo do 45 dnu. U pa-
cientt s NSTE-AKS a MVD by méla byt zvaZzena kompletni
revaskularizace, pfednostné béhem prvotniho zakroku.

MINOCA
MINOCA se vyskytuje u 1-14 % pacientd s AKS. Kli¢covym
diagnostickym nastrojem je CMR.

Specialni skupiny pacientt

Stejné diagnostické a terapeutické strategie se dopo-
rucuji pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin
a pro starsi pacienty. Pacienti s nddorovym onemocné-
nim: u pacientd s nddorovym onemocnénim a AKS s vy-
sokym rizikem s o¢ekdvanou délkou preziti > 6 mésica se

doporucuje invazivni strategie. Konzervativni strategie
by méla byt zvdzena u pacientld s nepfiznivou prognézou
onkologického onemocnéni a/nebo velmi vysokym rizi-
kem krvaceni.

Dlouhodoba lé¢ba

Sekundarni prevence po AKS by méla byt nabidnuta kaz-
dému pacientovi — kardiovaskularni rehabilitace, interven-
ce tykajici se Zivotospravy a farmakologicka lécba.

Pacientska perspektiva

Doporucuje se péce zaméfend na pacienta, ktera zahrnu-
je zohlednéni fyzickych, emociondlnich a psychologickych
potreb pacienta.

Indikatory kvality
Maji za cil revidovat praxi a zlepsit klinické vysledky u pa-
cientl v kazdodenni praxi.
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Pied hospitalizaci

Pfiprava na propusténi: obavy pacientl a potfeby jejich edukace
od vzniku AKS az do propusténi

Q0

Urceni Zmirnéni
zdroje symptomu
symptomu
Obavy
pacienta
Nutr]ost Pfe%iti
urgentniho
zasahu

Plén péce

Vysv&leni
symptom0
Potreba
edukace
pacienta
Vysvétleni ucelu Informace
katetriza¢niho o pracovni
salu diagndze

A% ﬂ
Hospitalizace Propusténi

00 0@

Seznameni Reseni Porozuméni Schopnost
se se situaci symptomu poskytnutym  postarat se o sebe
informacim (sebepéce)
Dusledky AKS ~ Psychicka/ Planovani péte  Zotaveni
pro kazdodenni  emocionalni v budoucnu

Pfevoz na Vysvétleni Informace Informace
lazkové oddéleni vysledkd o medikaci o faktorech
/koronarni JIP vysetieniftestd Zivotospravy

Vysvétleni Zvazeni Plan pro Informace
diagnozy psychosocialnich | Propusténi pacienta o monitorovani
faktord a kardiorehabilitace symptomd

G

Potreby edukace pacienta a priorita poskytovanych informaci se postupem ¢asu méni

Tabulka S20 - Pfiprava na propusténi

Plan propusténi pacienta
Instrukce/informace

Informace pfi propusténi (Gstné a pisemné) by mély zahrnovat:
¢ Edukace pacienta: zmény Zivotospravy (pfizpisobené profilu

pacienta)
¢ Dieta
e Zanechani koureni
e Télesnd hmotnost
e Cviceni
Edukace pacienta:
¢ Dlvod hospitalizace
¢ Diagnéza
o Léky
e Provedené procedury a vysledky testu

e Varovné symptomy a co délat a koho volat, pokud nastanou

potize.
¢ Poznani rizik spojenych s odkladem lécby

@ESC

Obr. S7 - Obavy pacientt a potieby jejich edukace od vzniku samotného AKS az do propusténi. AKS — akutni koronarni syndrom.

Poskytovatel primarni péce

Shrnuti pfi propusténi

Propoustéci zprava pro poskytovatele primarni péce by méla obsahovat:
Rizikové faktory a anamnéza,

kardiovaskularni rizikové faktory a anamnéza

Duvod prijeti (symptomy, zmény na EKG, troponin)

¢ Hlavni diagndza (infarkt myokardu s elevacemi Gseku ST [STEMI],
infarkt myokardu bez elevaci Gseku ST [NSTEMI], nestabilni angina
pectoris [NAP])

¢ Dalsi diagnézy (srdecni selhani, diabetes mellitus, arytmie)

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka S20 - Priprava na propusténi (Dokonceni)

3

5 Vysledky laboratornich hodnot a potfeba kontrolnich odbérd

6 Léky
e Potvrzeni spravnych Iékl pfi propusténi (zdGlraznéni jakychkoli
zmén od prijeti)

,,,,,

uzivani, potencidlnich nezadoucich Gcincich a davkach
¢ Kontrola porozuméni lé¢ebnému rezimu
e Poskytnuti aktudlniho pisemného seznamu Iéku

Invazivni angiografie, rozsah onemocnéni, ptivodni léze, byla
provedena kompletni revaskularizace nebo je pldnovéana dalsi
revaskularizace?

Ejek¢ni frakce levé komory pfi propusténi

Hlavni laboratorni hodnoty

¢ Odhadovana glomerularni filtrace
¢ Maximalni troponin

¢ Glykovany hemoglobin (HbA,)

e Cholesterol LDL (pfi pfijeti)

Lécba pfi propusténi:

Kyselina acetylsalicylova (davka)
Inhibitor P2Y,, (dGvod volby)
Betablokator

Inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI)
Hypolipidemika

Inhibitor protonové pumpy

e Instrukce pro pacienta, jak ziskat léky

7 Potreba kardiorehabilitace a nasledné péce

8 Kontaktni informace poskytovatele primarni péce

Terminy pro naslednou péci

Ambulantni sluzby a zdravotnické prostredky

Specifické:
* Hypertenze

o Srdecni selhani

e Antikoagulacni lécba

¢ Antiarytmicka lécba

¢ Implantovany kardioverter-defibrilator nebo externi nositelny

defibrilator

Terapeutické cile (podle profilu pacienta)

e LDL-C (dGvod pro pridani ezetimibu)

* HbA,. (ddvod pro navyseni/zménu lécby)

* Doba dualni antiagregacni terapie:
* Typ a doba trvani
* Zminka o vysokém riziku krvaceni nebo vysokém ischemickém riziku
» Strategie pfi pouzivani chronické antikoagulace

Dalsi rizikové faktory Zivotniho stylu (pfizplsobené profilu pacienta)

¢ Dieta

¢ Zanechani koureni
 Télesna hmotnost

e Cviceni

Strukturovana dispenzarizace

¢ Termin prvni kontroly kardiologem

¢ Termin prvni kardiorehabilitace

¢ Termin dalSich vysetreni

HbA, - glykovany hemoglobin; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

16 Mezery v dlikazech

oddil
3 Triaz a diagnostika

4 Prvotni opatreni pro
pacienty s podezienim
na STEMI | Pocatecni
lécba

5  Lécba pacientd
NSTE-AKS v akutni
fazi

Mezery v dikazech

¢ Observace: Jak mGzeme zlepsit vedeni a lécbu
pacientl urcenych k observaci v rdmci 0 h/1 h a 0 h/2
h algoritm0 ESC, aby se zlepsily jejich Spatné klinické
vysledky?

¢ Jakéd je pfidand hodnota biomarkerd jinych nez
hs-cTn pro rychlé vylouc¢eni NSTE-AKS ve srovnani
s béznou péci?

* Neni dostatek duikazu pro stanoveni pohlavné speci-
fickych referen¢nich mezi pro hodnoty troponinu.

¢ Role neinvazivnich anatomickych zobrazovacich
(napt. CT koronarografie) nebo funk¢nich
zobrazovacich metod (napi. zatézovych testd) pro
pacienty s nizkym rizikem NSTE-AKS by méla byt déle
zhodnocena.

* Dopad casného i.v. podavani betablokétord na
klinické vysledky u pacientl s pracovni diagnézou
STEMI z(istava nejasny.

¢ Velikost infarktu a mikrovaskularni obstrukce jsou
hlavnimi determinantami dlouhodobé progndzy.
Opatfieni, kterd omezi velikost infarktu, jsou Zadana.

e Srovnani rutinniho nebo selektivniho invazivniho
hodnoceni u pacient(i s nizkym rizikem NSTE-AKS
nebylo dostate¢né vyhodnoceno.

¢ Optimalni nacasovani invazivni angiografie u pacien-
t0 s vysokym rizikem NSTE-AKS z(stava nejisté.

Doporuceni pro dalsi vyzkum v téchto oblastech

* Observace: Prospektivni hodnoceni zmén
v algoritmech ESC 0 h/1 h a 0 h/2 h za Gcelem
zlepseni vysledkd pacientd urcenych k observaci.

¢ Randomizace pacientd do strategii s novymi
biomarkery anebo bez novych biomarker
k hodnoceni, zda jejich pouziti zlepsuje klinické
vysledky.

¢ Prospektivné hodnotit dopad pouzivani pohlavné
specifickych referencnich mezi na diagnostiku, [écbu
a klinické vysledky u pacientt prichazejicich na
urgentni pfijem s podezienim na AKS.

* Radné dimenzované RCT testujici, zda neinvazivni
zobrazovaci metody zlepsuji klinické vysledky
u pacient s NSTE-AKS.

e Pacienti randomizovani k uzivéni i.v. betablokatort
(idedlné metoprololu) nebo placebu pred PPCI,
s hodnocenim jasnych klinickych ukazateld.

¢ Preneseni kardioprotektivni Ié¢by z experimentalniho
do klinického prostredi provedenim radné
dimenzovanych studii.

e Pacienti s nizkym rizikem by méli byt randomizovani
do rutinni nebo selektivni invazivni strategie.

* RCT testujici rizné casové intervaly pro provedeni
angiografie v rdmci 72hodinového okna od zacatku
obtizi.

Pokracovani na dalsi strané



P. Kala et al.

225

6

10

12

Antitromboticka lécba

Akutni koronarni
syndromy s klinickou
nestabilitou

Lécba akutnich
koronarnich
syndromt béhem
hospitalizace

Technické aspekty
invazivni strategie
lécby

Lécba pacientt
s postizenim vice
tepen

Specialni situace

e Neni jisté, zda predléceni peroralnimi inhibitory
receptoru P2Y,, pfed invazivni koronérni angiografii
zlepsuje klinické vysledky u pacientt s NSTE-AKS.

e Zda vysetfovani funkce trombocytl nebo genetické
testovani pro fizeni deeskalace peroralnich inhibitort
receptoru P2Y,, po prvnim mésici lécby po PCl
zlepsuje klinické vysledky, zlstava nejasné.

¢ Neni zfejmy optimalni dlouhodoby antitromboticky
rezim u pacient s NSTE-AKS, ktefi podstoupili PCI.

e Je vyzadovano pfimé porovnani superiority
mezi monoterapii kyselinou acetylsalicylovou
a monoterapii clopidogrelem po ukonceni DAPT.

¢ Role kratkodobych mechanickych srdecnich podpor
u pacientl s AKS a kardiogennim Sokem zUstava
nejasna.

e Zlepseni progndzy pomoci lepsi stratifikace rizika
predikcénimi modely.

o Zlepsuje strategie revaskularizace fizend intravaskular-
nim zobrazovanim klinické vysledky u pacientt s AKS?

¢ Zlepsuje hodnoceni intrakoronarni fyziologie myo-
kardialni reperfuze po PPCl stratifikaci rizika a/nebo
celkovou stratifikaci pro omezeni mikrovaskularni
dysfunkce a reperfuzniho poskozeni/MVO po AKS?

¢ Zlepsuje lécba pomoci Iékem potazeného balonku
u IRA klinické vysledky u pacientd s AKS, u kterych je
IRA nevhodna k implantaci stentu?

¢ Mikrovaskularni obstrukce spojend s PPCI predsta-
vuje nevyresenou klinickou situaci u pacientd s AKS.
Je naléhavé potrebny vyvoj Ié¢ebnych modalit pro
prevenci a lé¢bu MVO.

e Zlepsuje casnd implementace MCS v [é¢bé pacientl
s vysokym rizikem AKS klinické vysledky?

e Snizi intrakorondrni hypotermie velikost infarktu
a zlepsi klinické vysledky u pacientt se STEMI podstu-
pujicich PPCI?

¢ Jakd je optimalni antiagregacni strategie u pacient
se SCAD? Specifické mezery ve znalostech se tykaji
antitrombotické Iécby v akutnim obdobi a po AKS,
vcetné optimalni kombinace a doby trvéni lécby.

o Zlepsi kompletni revaskularizace u NSTE-AKS s posti-
Zenim vice tepen klinické vysledky ve srovnani s PCI
zamérenou pouze na culprit 1ézi?

e Zlepsi |é¢ba neinfarktovych lézi s pomoci intravasku-
larniho zobrazovani pro identifikaci aterosklerotické-
ho platu néchylného k rupture klinické vysledky?

o Zlepsuje lécba fizend FFR klinické vysledky ve srovnani se
standardni angiograficky fizenou lécbou u NSTE-AKS?

¢ Jaké je optimalni nacasovani korondrni revaskulariza-
ce (okamzita vs. béhem hospitalizace vs. staged) pro
revaskularizaci mimo IRA u STEMI a NSTE-AKS?

¢ Zlepsuje intenzivni medikamentdzni lécba vysledky
u pacient s MVD ve srovnani se standardni sekun-
darni prevenci?

e Klinicky prinos hybridni koronarni revaskularizace
u pacientl s AKS a postizenim vice tepen je nejisty.

¢ Jak lépe odlisit IM typ 2 od typu 1 pred invazivnim
hodnocenim.

¢ Optimalni [écebna strategie u starsich pacientd
s NSTE-AKS neni znama.

¢ Optimalni [écebna strategie u starsich, kiehkych,
komorbidnich dospélych s NSTE-AKS neni zndma.

¢ Optimalni [écebna strategie u starsich, kiehkych,
komorbidnich dospélych se STEMI neni zndma.

¢ Optimalni antiagregacni terapie a jeji délka pro
|écbu AKS u téhotnych pacientek neni zndma

¢ Optimalni [écebna strategie pro téhotné zeny s NSTE-
-AKS neni znama.

¢ Je potreba déle hodnotit podil socidlnich
determinant zdravi.

e Randomizace pacientl k predléceni peroralnimi
inhibitory receptor(i P2Y,, pred katetrizaci.

e Randomizace pacientl s AKS k prasugrelu nebo
ticagreloru — bez pred|éceni.

e Strategie zalozena na testovani funkce trombocytd
nebo genetickém testovani by méla byt prospektivné
testovdna u pacientd, ktefi mohou mit prospéch ze
snizovani intenzity antitrombotické Iécby.

* RCT hodnotici riziko ischemickych a krvécivych kompli-
kaci pro rizné doby trvéni antitrombotické terapie.

e Jsou potieba studie srovnavajici monoterapii kyseli-
nou acetylsalicylovou s clopidogrelem v dlouhodobé
l6¢bé po DAPT.

¢ Randomizovand srovnani mezi standardem péce
kratkodobymi mechanickymi srde¢nimi podporami
u AKS s kardiogennim Sokem.

¢ Randomizace pacientl ke specifické intervenci nebo
obvyklé lécbé na zakladé predikéniho modelu.

¢ Randomizované klinické studie hodnotici ucinnost
strategie revaskularizace fizené intravaskuldrnim
zobrazovanim pro zlepseni vyznamnych klinickych
vysledkd u pacientl s AKS.

e Prospektivni vyhodnoceni, zda hodnoceni
intrakoronarni fyziologie myokardiélni reperfuze
Iépe stratifikuje riziko pacienta.

e Pacienti s IRA nevhodnou k implantaci stentu
randomizovani k lécbé Iékem potazenym balonkem
nebo bézné péci pro hodnoceni klinickych vysledkd.

e Preklinicky a klinicky vyzkum je potfebny pro
hodnoceni kardioprotektivnich terapii zamérenych
na snizeni mikrovaskularni obstrukce.

¢ RCT hodnotici prinos pouziti MCS u pacientu
s vysokym rizikem.

e Randomizované studie jsou potrebné k prokazani,
zda intrakoronarni hypotermie snizuje velikost
infarktu myokardu, a zda to pfinasi klinické zlepseni.

* RCT hodnotici nékolik strategii antiagregacni lécby
u pacientl se SCAD s cilem urcit, kterd prinasi
nejvétsi klinicky prinos.

e Pacienti s NSTE-AKS a MVD randomizovani ke
kompletni vs. PCl zamérené pouze na culprit lézi.

e RCT testujici, zda pouziti intravaskularniho
zobrazovani pro lécbu neinfarktovych 1ézi zlepsuje
klinické vysledky.

e Pacienti randomizovani na lécbou fizenou FFR vs.
standardni angiograficky fizena lé¢ba u NSTE-AKS.

e Trojramenna studie porovndvajici klinické prinosy
strategii okamzité, za hospitalizace a staged
korondrni revaskularizace.

e Pacienti s MVD randomizovani k intenzivni
sekundarni prevenci vs. bézné péci pro hodnoceni,
zda prvni strategie zlepsuje klinické vysledky.

* RCT hodnotici klinicky pfinos hybridni
revaskularizace.

e Perspektivni hodnoceni diagnostickych strategif
zamérenych na lepsi klasifikaci pacientd podle typu
jejich IM (typ 1 vs. typ 2).

e Dalsi studie zarazujici starsi pacienty by mély byt
provedeny k hodnoceni, zda soucasny standard péce
prinasi vyhody i této skupiné pacientd.

e Starsi ki'ehci, komorbidni pacienti by neméli byt
systematicky vyrazovani z RCT.

e Prospektivni data jsou potfebna k lepsimu pochope-
ni, ktery rezim antiagregacni terapie je nejlepsi pro
téhotné zeny.

e Observacni data jsou potrebna u pacientd s AKS
k hodnoceni skutecného dopadu socidlnich deter-
minant zdravi na klinické vysledky. Randomizované
intervence zaméfené na snizeni socialnich nerovnosti
jsou potiebné k hodnoceni, jak tento rozdil snizit.

Pokracovani na dalsi strané
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13  Dlouhodoba lécba

14  Pacientska
perspektiva

19  Indikatory kvality

Obecné

¢ Hodnotit implementaci, bezpecnost a vysledky
alternativnich forem kardiovaskularni rehabilitace,
s ddrazem na telemedicinu a e-zdravi.

e Jak zvysit povédomi o kardiorehabilitaci, zvlast ve
skupinach s nizkou Ucasti véetné Zen, starsich osob
a etnickych mensin.

* Roli personalizované mediciny v kratkodobé
i dlouhodobé lécbé AKS je tfeba déle studovat.

e Jak fesit dodatecné kardiovaskularni riziko pfi
netradicnich rizikovych faktorech (napf. v kardio-
porodnictvi, kardioonkologii a u zanétlivych
onemocnéni).

e Zanét jako terapeuticky cil u pacientd
s aterosklerézou stale vyZaduje vice porozuméni,
stejné jako pouziti biomarkert zanétu (vysoce
senzitivni C-reaktivni protein, interleukiny 1 a 6)

k fizeni 1é¢by rezidudlniho rizika.

¢ Role lipoproteinu(a) v fizeni Iécby a jako nezavislého
cile lécby je tieba déle studovat.

e Pridatny kardioprotektivni ucinek betablokatort
u pacientl po AKS bez snizené EF LK pfi jinak
optimalni 1écbé je tieba ovérit.

e Pridatny kardioprotektivni ucinek ACEI/ARB
u pacient po AKS bez redukované EF pfi jinak
optimalni 1écbé je tfeba objasnit.

e Je tfeba prozkoumat potenciélni budouci roli novych
terapeutickych moznosti, véetné terapii zalozenych
na mRNA a siRNA cilicich na metabolismus lipidd a na
zanét.

¢ Je tieba zjistit, zda inhibitory SGLT2 - ve specifické
skupiné pacientd s AKS bez srde¢niho selhani nebo
diabetu - zlepsuji klinické vysledky, bez ohledu na
pritomnost diabetu.

¢ Proveditelnost kratkého verbalniho souhlasu
s naslednym pisemnym souhlasem po akutni fazi
vyzaduje dalsi zhodnoceni.

e Je tfeba posoudit prinos socidlnich determinant
zdravi na vyskyt a prognézu AKS.

* Ovérené metody pacientského hodnoceni vystupt
péce a pacientského hodnoceni zkusenosti
s poskytovanou péci by mély byt vice vyuzivany.

e Kvalita Zivota je vysoce relevantnim vysledkem, ktery
neni zachycen ve vétsiné studii.

e Pouziti ovérenych nastroji v rozhodovani
a audiovizualnich pomucek muze byt uzitecné
pro informované rozhodnuti, které bere v ivahu
hodnoty a preference pacientt a podporuje zapojeni
pacienta.

¢ Chybéji studie implementace, které by hodnotily, zda
prospektivni monitorovani a hlaseni kvalitativnich
indikatoru (QI) ESC pro AKS zlepsuje klinické
vysledky.

e Pacienti zahrnuti do klinickych studii predstavuji
relativné maly podil pacientli v redlném Zivoté.

¢ Metody vzdalené kardiovaskuldrni rehabilitace
potrebuji data z RCT k vyhodnoceni jejich skutecného
potencialu.

¢ Je tfeba dalSiho monitorovani k zvySeni Ucasti
dlouhodobé nedostatecné zastoupenych pacientl
v kardiovaskularni rehabilitaci.

e Pacienti nahodné rozdéleni k personalizované
strategii vs. standardni péci jsou potreba k urceni
role ,mediciny na miru” v Iécbé AKS.

¢ Jsou potiebné prospektivni kohorty k hodnoceni
netradicnich rizikovych faktord a rezidualniho rizika.

¢ RCT testujici, zda |écba zalozena na vyuziti
biomarker( zanétu zlepsuje klinické vysledky.

¢ RCT testujici, zda méreni lipoproteinu (a) k fizeni
|é¢by dale zlepsuje klinické vysledky.

e Pacienti s AKS a EF > 40 % nahodné rozdéleni
k uzivani betablokatord a neuzivani betablokétoru
k hodnoceni ucinnosti lécby.

 RCT hodnotici vyhody pouziti ACEI/ARB vs. placebo
navic k standardni péci u pacientt s AKS s EF LK >
40 %.

e Jsou potreba randomizovana data k posouzeni role
terapii zalozenych na mRNA a siRNA v kontextu
soucasného stavu hypolipidemické [écby.

e Pacienti s AKS bez srde¢niho selhani nebo diabetu
by méli byt ndhodné rozdéleni k uzivani inhibitoru
SGLT2 ¢i ke standardni péci.

o Studie porovndvajici Ustni vs. pisemny souhlas
k vyhodnoceni bezpecnostnich ukazatell a jakychkoli
etickych obav.

¢ Vliv socidlnich determinant zdravi na klinické
vysledky by mél byt hodnocen, stejné jako intervence
zamérené na snizeni socialnich nerovnosti.

* PROM/PREM by mély mit vétsi vyznamnou roli v RCT
hodnoticich pacienty s AKS.

e Zaradit kvalitu Zivota jako vyznamny vysledek do
klinickych studii.

e Testovani pouziti ovérenych rozhodovacich nastrojt
a audiovizualnich pomticek k zlepseni rozhodnuti
ohledné informovanych voleb.

e Studie implementace hodnotici program kvality péce
zalozeny na hodnoceni QI ESC pro AKS.

° Provést klinické studie, které zahrnuji
reprezentativnéjsi vzorky pacientd (napr.
pragmatické klinické studie).

Probihajici studie, které se zabyvaji nékterymi z téchto mezer v dikazech, jsou prezentovany v doplfikovych datech online.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni korondrni syndrom; ARB - blokétor angiotenzinového receptoru; CTAG -

CT koronarografie; CR - kardiorehabilitace; CS - kardiogenni Sok; DAPT — dualni protidestickova Iécba; ED — oddéleni urgentniho pfijmu; EF

LK - ejekeni frakce levé komory; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost; FFR — frakéni priitokova rezerva; HF — srdecni selhani; ICA — invazivni
koronarni angiografie; IM — infarkt myokardu; IRA - infarktova tepna; i.v. — intraven6zné; MCS — mechanicka srde¢ni podpora; MINOCA - infarkt
myokardu bez obstrukce korondrnich tepen; mRNA - messenger ribonukleové kyselina; MVD - postizeni vice tepen; MVO — mikrovaskularni
obstrukce; NSTE-AKS - akutni koronérni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl — perkutédnni koronérni intervence; PPCl - primarni perkutanni
koronarni intervence; PREM - Pacientské hodnoceni vystupl péce; PROM - pacientské hodnoceni zkusenosti s poskytovanou lé¢bou; QI -
indikator kvality; RCT - randomizovand kontrolovana studie; SCAD - sponténni disekce korondrni tepny; SGLT2 - sodiko-glukdzovy kotransportér
2; siRNA — mald interferujici ribodeoxynukleova kyselina; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

17 Pohlavni rozdily

V soucasné dobé neexistuji data podporujici rozdilnou
lé¢bu AKS na zakladé pohlavi. Zeny maji nicméné mensi

pravdépodobnost, Ze podstoupi invazivni koronarografii,

vcasnou revaskularizaci, kardiorehabilitaci ¢i obdrzi medi-
kaci v rdmci sekunddrni prevence.
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18 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Tabulka 9 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat (Tabulka 18 tohoto textu)

Doporucuije se, aby pacienti s podezienim na STEMI byli okamzité tridZovani k strategii okamzité reperfuze.

Doporucuije se zalozit diagnézu a pocatecni kratkodobou stratifikaci rizika AKS na kombinaci klinické anamnézy,
symptomd, vitalnich funkci, dalSich fyzikélnich nédlez(, EKG a hs-cTn.

Doporucuje se co nejdfive zaznamenat a interpretovat dvandctisvodové EKG pfi FMC s cilem < 10 min.

Kontinualni EKG monitorace a dostupnost defibrilatoru se doporucuje co nejdrive u vSech pacientt s podezienim na
STEMI, s podezienim na AKS s jinymi zménami EKG nebo pretrvavajici bolesti na hrudi a po stanoveni diagnézy IM.

Pouziti dodatecnych EKG svodu (V4R, V,R a V,-V,) se doporucuje v pfipadech STEMI spodni stény nebo pokud existuje
podezreni na Uplnou okluzi tepny a standardni svody jsou nejednoznacné.

Dodatecné dvandctisvodové EKG se doporucuje v pripadech s recidivujicimi obtizemi nebo diagnostickou nejistotou.

Doporucuje se odebrat vysoce senzitivni troponiny ihned pfi dostaveni se do zdravotnického zafizeni a ziskat vysledky
do 60 min od odbéru krve.

Doporucuje se pouzit algoritmicky pristup ESC s opakovanymi mérenimi hs-cTn (0 h/1 h nebo 0 h/2 h) pro potvrzeni
a vylouceni NSTEMI.

Dalsi testovani po 3 hodinach se doporucuje, pokud jsou prvni dvé méreni hs-cTn algoritmu 0 h/1 h nejednoznacna
a nebyly stanoveny zadné alternativni diagndzy vysvétlujici stav.

Doporuceni pro neinvazivni zobrazovaci metody pfi po¢atecnim hodnoceni pacientd s podezienim na akutni koronarni syndrom

Neodkladna TTE je doporucena u pacientd s podezienim na AKS komplikovanym kardiogennim Sokem nebo
s podezirenim na mechanické komplikace.

Rutinni ¢asnd CT koronarografie u pacientd s podezrenim na AKS se nedoporucuje.
Doporuceni pro pocatecni lécbu pacienttl s akutnim koronarnim syndromem

Doporucuje se, aby prednemocnicni [écba pacientl s pracovni diagnézou STEMI byla zaloZena na regionalnich sitich
navrzenych tak, aby byla reperfuzni terapie poskytnuta rychle a efektivné, se snahou o zpfistupnéni PPCl co nejvyssimu
poctu pacientd.

Doporucuje se, aby centra schopna provadét PPCI poskytovala sluzbu 24/7 a byla schopnd provést PPCl bezodkladné.

Doporucuije se, aby se pacienti prevazeni na PPCl vyhnuli urgentnimu pfijmu a JIP/KJ a byli pfevezeni pfimo na
katetrizacni sal.

Podani kysliku se doporucuje pacientdm s hypoxemii (SaO, < 90 %).

Doporucuje se, aby zdravotnicka zachranna sluzba prevazela pacienty s podezienim na STEMI do centra schopného
provadét PCl a vyhnula se centrdm bez dostupnosti PC.

Doporucuje se, aby tymy zachranarl byly skoleny a vybaveny tak, aby zachranéfi byli schopni identifikovat EKG znamky
akutni okluze koronérni tepny a poskytnout pocatecni terapii, véetné defibrilace a fibrinolyzy, v pfipadé, Ze je to
opodstatnéné.

Doporucuje se, aby viechny nemocnice a zdravotnické zachranné sluzby zapojené do péce o pacienty s podezienim na
STEMI zaznamenavaly a kontrolovaly ¢asy zpozdéni a spolupracovaly na dosazeni a udrzeni cild kvality.

Rutinni podani kysliku se nedoporucuje pacientim bez hypoxemie (Sa0, > 90 %).
Doporuceni pro reperfuzni terapii a nacasovani invazivni strategie
Doporuceni pro reperfuzni terapii pro pacienty se STEMI

Reperfuzni |écba je doporucena vsem pacientlim s pracovni diagnézou STEMI (trvalé zvyseni segmentu ST nebo jeho
ekvivalenty) a symptomy ischemie trvajicimi < 12 h.

Strategie PPCl je doporucena pred fibrinolyzou, pokud se predpokladd, Ze cas od diagnézy do PCl bude < 120 min.

Pokud nelze vcas provést PPCI (<120 min) u pacientl s pracovni diagnézou STEMI, doporucuje se fibrinolyticka terapie
do 12 hodin od nastupu symptomu u pacientt bez kontraindikaci.

Zéchrannd (,rescue”) PCl je doporucena pfi netspésné fibrinolyze (tj. rezoluce denivelace ST < 50 % bé&hem 60-90
min od podani fibrinolytika) nebo v pripadé hemodynamickeé ¢i elektrické nestability, zhorsujici se ischemie nebo
perzistentni bolesti na hrudi.

U pacientt s pracovni diagnézou STEMI a > 12 h od zacatku obtizi je doporucena strategie PPCl v pfipadé pokracujicich

symptom0 ischemie, hemodynamické nestability nebo Zivot ohrozujicich arytmii. - <

Rutinni PCl uzaviené IRA neni doporucena u pacientd se STEMI, ktefi se dostavi > 48 h od zacatku symptom( a bez
pretrvavajicich symptomda.

Prevoz/intervence po fibrinolyze

Prevoz do centra schopného provadét PCl je doporucen u vsech pacientl ihned po fibrinolyze.

Emergentni angiografie a PCl IRA, pokud je indikovana, je doporucena u pacientli s nové vzniklym nebo perzistujicim --

srde¢nim selhanim/Sokem po fibrinolyze.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ceho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazud

Angiografie a PCl postizené koronarni tepny (IRA), pokud jsou indikovény, jsou doporuceny v obdobi 2 az 24 h po
Uspésné fibrinolyze.

Invazivni strategie u NSTE-AKS

Invazivni strategie béhem hospitalizace je doporucena u pacientd s NSTE-AKS, ktefi spliiuji kritéria vysokého rizika nebo
u nich existuje vysokd mira podezieni na nestabilni anginu pectoris.

Selektivni invazivni pristup je doporucen u pacientd, ktefi nesplnuji kritéria velmi vysokého a vysokého rizika NSTE-AKS
a existuje u nich nizkd mira podezieni na NSTE-AKS.

Okamzita invazivni strategie je doporucena u pacientl s pracovni diagndzou NSTE-AKS, ktefi splriuji alespon jedno
z nasledujicich kritérii velmi vysokého rizika:

¢ Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

¢ Opakovana nebo refrakterni bolest na hrudi navzdory lécbé

* Zivot ohroZuijici arytmie za hospitalizace

¢ Mechanické komplikace infarktu myokardu

o Akutni srdecni selhani, jehoZ pravdépodobnou pricinou je pokracujici myokardialni ischemie

e Recidivujici dynamické zmény EKG svédcici pro ischemii (zejména intermitentni elevace Useku ST)

Doporuceni pro antitrombotickou a antikoagulacni Iécbu u AKS
Antitromboticka lécba

ASA je doporucena pro viechny pacienty bez kontraindikaci s po¢atecni perordlni LD 150-300 mg (nebo 75-250 mg i.v.)
a MD 75-100 mg o.d. pro dlouhodobou lécbu.

U vsech pacientl s AKS se doporucuje k ASA pridat inhibitor receptoru P2Y,,, podévany jako pocatecni peroralni LD
nasledovany MD na 12 mésicd, pokud neni HBR.

Inhibitor protonové pumpy v kombinaci s DAPT se doporucuje u pacientd s vysokym rizikem gastrointestinalniho
krvaceni.

Prasugrel se doporucuje u pacientd, ktefi dosud neuzivali inhibitor receptoru P2Y,, a pokracuji k PCl (60 mg LD, 10 mg
0.d. MD, 5 mg o.d. MD pro pacienty ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg).

Ticagrelor se doporucuje bez ohledu na lécebnou strategii (invazivni nebo konzervativni) (180 mg LD, 90 mg b.i.d. MD).

Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg o.d. MD) se doporucuje, kdyz prasugrel nebo ticagrelor nejsou dostupné, nejsou
tolerovany nebo jsou kontraindikovany.

Pokud pacienti s AKS prerusi DAPT kvlli provedeni CABG, doporucuje se po operaci obnovit DAPT na nejméné 12
mésica.
Predléceni antagonistou receptoru GP llb/llla se nedoporucuje.

Rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, se nedoporucuje u pacientd s NSTE-AKS, u kterych neni znama
korondrni anatomie a planuje se casna invazivni lécba (< 24 h).

Antikoagulacni lécba
Parenteralni antikoagulace se doporucuje u viech pacientd s AKS v okamziku stanoveni diagndzy.

Rutinni pouziti bolusu UFH (i.v. bolus upraveny podle hmotnosti béhem PCl 70-100 1U/kg) se doporucuje u pacientl
podstupujicich PCI.

Pacienti se STEMI

Fondaparinux se nedoporucuje u pacientt se STEMI podstupujicich PPCI.

Pacienti s NSTE-AKS

U pacientl s NSTE-AKS, u kterych se neocekava ¢asna invazivni angiografie (tj. do 24 h), je doporucen fondaparinux.

Spojeni protidestickové lécby a OAC

Jako vychozi strategie pro pacienty s fibrilaci sini a skore CHA,DS,-VASc > 1 u muzd a > 2 u Zen se po az jednom tydnu
trojité antitrombotické terapie po AKS doporucuje dvojita antitrombotickd terapie s NOAC v doporucené davce pro
prevenci CMP a jednim peroralnim antiagregacnim pripravkem (pfednostné clopidogrel) az na 12 mésict.

Béhem PCl se doporucuje bolus UFH v nékteré z nésledujicich situaci:
e pokud je pacient na NOAG;
e pokud je INR < 2,5 u pacientt Ié¢enych VKA.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucast trojité antitrombotické terapie se nedoporucuje.
Doporuceni pro alternativni antitrombotické rezimy

Preruseni protidestickové Iécby u pacientli Ié¢enych OAC se doporucuje po 12 mésicich.
Deeskalace protidestickové lécby v prvnich 30 dnech po pfihodé AKS se nedoporucuje.
Doporuceni pro fibrinolytickou lécbu

Kdy?z je fibrinolyza zvolenou reperfuzni strategii, doporucuje se zahdjit tuto lécbu co nejdfive po diagnéze
v prednemocni¢nim prostiedi (s cilem do 10 minut k podani prvniho bolusu).

Pokracovani na dalsi strané



P. Kala et al. 229

Tabulka 9 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Doporucuje se pouziti selektivniho fibrinolytika (napf. tenekteplaza, alteplaza nebo reteplaza).

Protidestickova lécba pfi fibrinolyze

ASA a clopidogrel jsou doporuceny.

Antikoagulacni koterapie pfi fibrinolyze

Antikoagulace se doporucuje u pacientd lé¢enych fibrinolyzou az do revaskularizace (pokud je provedena) nebo po
dobu pobytu v nemocnici (az 8 dni).

Jako preferované antikoagulancium se doporucuje enoxaparin i.v. nasledovany s.c.

Pokud enoxaparin neni dostupny, doporucuje se UFH upraveny dle hmotnosti v i.v. bolusu nasledovaném infuzi. _-
Doporuceni pro srdecni zastavu a mimonemocnicni srdecni zastavu

Strategie PPCl je doporucena u pacientu po resuscitaci pro srdecni zastavu a s trvalymi elevacemi tseku ST na EKG (nebo
ekvivalenty).

Kontrola teploty (tj. pribézné monitorovani télesné teploty a aktivni prevence horecky [tj. >37,7 °C]) se doporucuje po
srde¢ni zéstavé mimo nemocnici nebo v nemocnici u dospélych, ktefi po navratu spontanni cirkulace nereaguiji.

Po Uspésné resuscitaci pro srdecni zastavu neni rutinni provadéni okamzité angiografie doporucovano
u hemodynamicky stabilnich pacientl bez perzistujicich elevaci Useku ST (nebo ekvivalent().

Systémy péce

Je doporuceno, aby zdravotnické systémy implementovaly postupy, které usnadnuji prevoz viech pacientli po
resuscitaci pro srdecni zéstavu, u kterych je podezieni na AKS, pfimo do nemocnice umozriujici 24/7 provedeni PPCI
prostrednictvim specializovanych ZZS.

Hodnoceni neurologické prognézy

U vSech komatdznich prezivsich po srdecni zastavé se doporucuje zhodnoceni neurologické progndézy (nejdfive 72 hodin
po prijeti).

Doporuceni pro kardiogenni Sok

Okamzita koronarografie a PCl infarktové tepny (pokud je indikovana) jsou doporuceny u pacientd s AKS
komplikovanym kardiogennim Sokem.

Emergentni CABG je doporucen u kardiogenniho Soku s AKS, pokud PCl infarktové tepny neni proveditelna / neni
Uspésna.

V pripadech hemodynamické nestability se doporucuje emergentni chirurgicka / katetrizacni korekce mechanické
komplikace AKS na zakladé diskuse heart tymu.

Rutinni pouziti IABP u pacientt s AKS, kardiogennim Sokem a bez mechanickych komplikaci se nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu za hospitalizace

Doporucuje se, aby vsechny nemocnice zapojené do péce o pacienty s vysokym rizikem, mély JIP/KJ vybavenou pro
poskytovani vSech pozadovanych aspektd péce, véetné lécby ischemie, tézkého srdecniho selhani, arytmie a béznych
komorbidit.

Doporucuje se, aby u pacientu s vysokym rizikem (vcetné vsech pacientd se STEMI a pacientl s velmi vysokym rizikem
NSTE-AKS) bylo provadéno monitorovani EKG po dobu minimalné 24 hodin.

Doporucuje se, aby pacienti s vysokym rizikem s Uspésnou reperfuzni terapii a nekomplikovanym klinickym prdbéhem
(vCetné vsech pacientl se STEMI a pacientt s velmi vysokym rizikem NSTE-AKS) zUstali na JIP/KJ minimalné 24 hodin,
pokud je to mozné, po kterych mohou byt presunuti na dalsich 24-48 na monitorované Ilzko s postupnym snizovanim
dohledu.

Doporuceni pro technické aspekty invazivnich strategii

Radialni pristup je doporucen jako standardni, pokud neni procedurdlni diivod pouziti jiného pfistupu.

U pacientl podstupujicich PPCI se doporucuje béhem primarniho zakroku PCl s implantaci stentu do infarktové tepny.
Lékové stenty jsou ve viech pripadech doporucovany pied ,holymi” kovovymi stenty.

U pacientt se spontanni disekci koronarni tepny je PCl doporucena pouze u pacientd se symptomy a znamkami trvajici
ischemie myokardu, ohrozeni velké oblasti myokardu a se snizenym antegradnim prétokem.

Rutinni aspirace trombu se nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu pacienttl s postizenim vice tepen

Doporucuje se postavit strategii revaskularizace (PCl infarktové tepny, komplexni PCI/CABG) na klinickém stavu
a komorbiditach pacienta, stejné jako na zavaznosti pridruzenych onemocnéni a podle zasad revaskularizacni [écby.

PostiZeni vice tepen u pacientt s AKS s kardiogennim Sokem

Je doporucena pouze PCl infarktové tepny.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ceho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazud

Postizeni vice tepen u hemodynamicky stabilnich pacientd podstupuijicich PCI
Kompletni revaskularizace se doporucuje bud béhem tvodni PCl, nebo do 45 dnd.
Doporucuje se, aby PCl neinfarktové tepny vychazela z angiografické zavaznosti.

Invazivni funkéni vysetieni epikardidlnich non-culprit 1ézi na infarktové tepné se béhem tvodniho zakroku
nedoporucuje.

Doporuceni pro infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen

U pacientt s pracovni diagnézou MINOCA se po provedeni invazivni angiografie doporucuje provedeni CMR, pokud
neni konecna diagnéza jasna.

Lécba MINOCA podle zakladni diagndzy se doporucuje v souladu s piislusnymi specifickymi doporucenimi pro dané
onemocnéni.

U vSech pacientt s pocatecni pracovni diagnézou MINOCA se doporucuje postupovat podle diagnostického algoritmu
pro urceni zakladni diagnézy.

Doporuceni pro komplikace akutnich koronarnich syndromt
Fibrilace sini

Intraveno6zni betablokatory se doporucuji, pokud je potieba kontrola tepové frekvence v nepfitomnosti akutniho
srdecniho selhani nebo hypotenze.

Intravenézni amiodaron se doporucuje, pokud je potieba kontrola srde¢ni frekvence v pfitomnosti akutniho srde¢niho
selhani bez hypotenze.

Okamzita elektrickd kardioverze se doporucuje u pacientti s AKS a hemodynamickou nestabilitou v pripadé, ze nelze
adekvatné a rychle dosahnout kontroly srdecni frekvence farmakologickymi prostredky.

Intraven6zni amiodaron se doporucuje k usnadnéni elektrické kardioverze a/nebo snizeni rizika brzkého navratu FS po
elektrické kardioverzi u nestabilnich pacientt s nové vzniklou FS.

Komorové arytmie

Terapie ICD je doporucena k redukci nahlé srdec¢ni smrti u pacientti se symptomatickym srde¢nim selhanim (tfida NYHA
1I-111) a EF LK < 35 % navzdory optimalni |é¢bé po dobu > 3 mésich a alespon 6 tydnl po IM, u kterych se ocekava doba
preziti minimalné 1 rok s dobrym funkénim stavem.

Lécba intravenoznim betablokdtorem a/nebo amiodaronem je doporucena pro pacienty s polymorfni KT a/nebo FK,
pokud neni kontraindikovéana.

Okamzita a kompletni revaskularizace je doporucena k [écbé myokardialni ischemie, kterd muze byt pritomna
u pacientl s opakovanymi KT a/nebo FK.

Bradyarytmie

V pripadech hemodynamicky netolerované sinusové bradykardie nebo AV blokady vyssiho stupné bez stabilniho
nahradniho rytmu:

e se doporucuje i.v. podani pozitivné chronotropni medikace (adrenalin, vazopresin a/nebo atropin);

¢ docasna kardiostimulace se doporucuje v pfipadech, kdy nedoslo k odpovédi na atropin;

e urgentni angiografie s pfipadnou revaskularizaci se doporucuje, pokud pacient reperfuzni 1é¢bu doposud
nepodstoupil.

Implantace trvalého kardiostimulatoru se doporucuje, pokud se AV blokéada vyssiho stupné nevyresi béhem observace
alespon 5 dni po IM.

Stimulace se nedoporucuje, pokud se vyssi AV blokada upravi po revaskularizaci nebo spontanné.

Lécba asymptomatickych a hemodynamicky nevyznamnych ventrikuldrnich arytmii antiarytmickymi léky neni
doporucena.

Doporuceni pro lécbu komorbidit akutniho koronarniho syndromu
Chronické onemocnéni ledvin

Pfi katetriza¢nim vysetieni se doporucuje pouziti nizko- nebo izoosmolarnich kontrastnich latek (v nejnizsim mozném
objemu).

Doporucuje se hodnotit funkci ledvin pomoci eGFR u vsech pacientl s AKS.

Doporucuje se uzivat stejné diagnostické a terapeutické strategie u pacientti s CKD (mGze byt nutna Gprava davky) jako
u pacientt s normalni funkci ledvin.

Diabetes
Volba antidiabetik se doporucuje na zékladé pfitomnych komorbidit, véetné srdecniho selhdni, CKD a obezity.

Doporucuje se kontrola glykemie pfi pocatecnim vysetieni u vsech pacientl s AKS.

Doporucuje se ¢asté monitorovani glykemie u pacientl s diagnostikovanym diabetes mellitus nebo hyperglykemii
(definovanou jako glykemie > 11,1 mmol/l nebo > 200 mg/dl).

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat (Dokonceni)

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Starsi pacienti
Doporucuje se pouzit stejné diagnostické a lécebné strategie u starsich pacientd jako u mladsich.

Doporucuje se vybér a davkovani antitrombotické lécby (stejné jako Iékd sekundarni prevence) prizpusobit funkci
ledvin, pridruzené medikaci, komorbiditam, kiehkosti, kognitivni funkci a specifickym kontraindikacim.

U krehkych starsich pacientli s komorbiditami se doporucuje holisticky pfistup k individualizaci interven¢nich
a farmakologickych lé¢ebnych metod po peclivém vyhodnoceni rizik a pfinosu.

Invazivni strategie je doporucena u pacientd s nddorovym onemocnénim, ktefi maji AKS s vysokym rizikem
a ocekavanou dobu doziti > 6 mésicu.

Doporucuje se docasné preruseni onkologické lécby u pacientd, u nichz se tato lécba maze podilet na vzniku AKS.
ASA se nedoporucuje u pacientt s nddorovym onemocnénim a poc¢tem trombocytd < 10 000/pl.
Clopidogrel se nedoporucuje u pacientt s nadorovym onemocnénim s poc¢tem trombocytd <30 000/ul.

U pacientl s AKS a nddorovym onemocnénim s poctem trombocytli < 50 000/ul se nedoporucuje prasugrel ani
ticagrelor.

Doporuceni pro dlouhodobou lécbu

Doporucuje se, aby se vsichni pacienti s AKS zucastnili, strukturovaného, komplexniho, multidisciplinarniho programu
kardiorehabilitace a prevence s lékarskou supervizi.

Doporucuje se, aby pacienti s AKS prijali zdravy zZivotni styl véetné:
e zanechani uzivani tabakovych vyrobku,

e zdravé stravy (stfedomofrska dieta),

¢ omezeni alkoholu,

e pravidelné aerobni fyzické aktivity a silového cvicenti,

* omezeni sedavého zplsobu zivota.

Farmakologicka lécha
Hypolipidemicka lécba

Doporucuje se zahdjit nebo pokracovat v terapii vysokodavkovanym statinem co nejdfive, bez ohledu na pocatecni
hodnoty LDL-C.

Doporucuje se dosahnout koncentrace LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizit LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi hodnoté.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosaZzena i pfes maximalné tolerovanou lé¢bu statiny a ezetimibem po 4-6 tydnech,
doporucuje se pridani inhibitoru PCSK9.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosaZzena i pfes maximalné tolerovanou terapii statiny po 4-6 tydnech, doporucuje se
pridani ezetimibu.

Béhem hospitalizace pro AKS se doporucuje intenzivnéjsi hypolipidemicka lécba u pacientd, ktefi byli na
hypolipidemické [écbé jiz pred prijetim.

Betablokatory

Betablokatory se doporucuji u pacientli s AKS s EF LK <40 % bez ohledu na symptomy srdecniho selhani.
Inhibitory osy RAAS
ACEI se doporucuji u pacientd s AKS se symptomy srdecniho selhani, EF LK <40 %, diabetem, hypertenzi a/nebo CKD. _-

Antagonisté mineralokortikoidnich receptorud se doporucuji u pacientli s AKS s EF LK <40 % a se srdecnim selhanim
nebo diabetem.

Zobrazovaci vysetreni

U pacientl s EF LK < 40 % pred propusténim se doporucuje opakované hodnoceni EF LK 6-12 tydnt po AKS (a po
kompletni revaskularizaci a zavedeni optimalni medikace) k posouzeni potencialni potreby implantace ICD pro primarni
prevenci nahlé srdecni smrti.

Ockovani

Ockovani proti chiipce se doporucuje pro vsechny pacienty s AKS.

Doporuceni pro pacientskou perspektivu v Iéché AKS

Péce zamérenad na pacienta je doporucena skrze hodnoceni a dodrzovani individualnich preferenci, potieb
a presvédceni pacientu spolu se zajisténim, Ze hodnoty pacientl jsou zohlednovany ve vsech klinickych rozhodnutich.

Doporucuje se zahrnovat pacienty s AKS do rozhodovaciho procesu (jak to jejich stav dovoluje) a informovat je o riziku
nezadoucich pfihod, radiacni expozici a alternativnich moznostech. Pomtcky pro rozhodovani mohou byt pouzity
k usnadnéni diskuse.

Doporucuje se hodnotit symptomy pomoci metod, které pacientim pomahaji popsat jejich zkusenost.

Zkratky |ze najit pod jednotlivymi komentovanymi tabulkami.
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