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1 Preambule

Doporuceni pomahaji pfi vybéru nejlepsich strategii pro
pacienty. Lékar se musi rozhodnout individualné po kon-
zultaci s pacientem. Pri preskripci [ékd a pristroji si Iékari
museji ovéfit aktualné platna pravidla a omezeni. Urovné
dtkaza a tfidy doporuéeni jsou v tabulkdch 1 a 2. Ceska
kardiologicka spole¢nost (CKS) podporuje a implementu-
je véechna doporuceni ESC. Z praktickych divod@ CKS pFi-
pravuje kratké souhrny origindlnich doporuceni [1].

Byl zachovan pocet kapitol a jejich nazvy jako v pu-
vodnim plném textu ESC. Nékteré kapitoly byly vynecha-
ny, aby byl dodrzen limit 5 000 slov — néktera cisla kapitol
tedy v tomto textu chybéji. Stejny princip plati pro tabul-
ky a obrazky.

2 Uvod

2.1 Definice, patofyziologie a epidemiologie
Hlavnim pfiznakem pacientd, u nichZ existuje podezreni
na akutni koronarni syndrom (AKS), je bolest na hrudi.
Na zakladé elektrokardiogramu (EKG) je tfeba rozlisit dvé
skupiny:

Pacienti s akutni bolesti na hrudi a perzistujicimi (> 20
min) elevacemi useku ST (STE-AKS)

Pacienti s akutni bolesti na hrudi bez perzistujicich ele-
vaci Useku ST (non-STE AKS). EKG zmény mohou zahrno-
vat prechodné elevace Useku ST (STE), perzistujici nebo
prechodné deprese Useku ST (STD), inverze vin T, pseu-
donormalizace vin T, ploché viny T nebo muze byt EKG
normalni.

Klinické spektrum non-STE AKS sahd od asymptomatic-
kych pacientl az po jedince se srdecni zastavou. Patolo-
gickym koreldtem je nekréza kardiomyocytl (infarkt myo-
kardu bez elevaci Useku ST [non-STEMI]) nebo méné casto
ischemie myokardu bez ztraty bunék (nestabilni angina).
Malé procento pacientd mlze mit projevy pokracujici ische-
mie myokardu, charakterizované > 1 z nasledujicich: opako-
vana nebo pokracujici bolest na hrudi, vyrazné STD, srdecni
selhani a hemodynamicka nebo elektricka nestabilita.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni m Navrh, jak pouzivat

Trida Il Rozporuplné diikazy a/nebo
rozchazejici se nazory na
uzitecnost/tcinnost dané lécby
nebo procedury.
Trida lla Véha dukazd/nazord je ve prospéch Mélo by byt zvazeno.
uzitecnosti/ucinnosti.
Trida Ilb UZitecnost/ucinnost je méné

dolozena dikazy/nazory.

Muze byt zvazeno.

Tabulka 2 - Urovné dakazti

Uroveri dikazd A | Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Urover diikaz(i B | Data pochazeji z jedné randomizované
klinické studie nebo velkych

nerandomizovanych studii.

Urover dikaza C | Shoda nazord odbornikd a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

2.1.2 Nestabilni angina v éfe vysoce senzitivniho
stanoveni srdecniho troponinu

Zavedeni vysoce senzitivnich metod stanoveni srde¢niho
troponinu (hs-cTn) u neselektovanych pacientd s pode-
zfenim na non-STE AKS na emergentnim pfijmu zvysilo
detekci IM (4% absolutni a 20% relativni nardst) a na-
opak snizilo ¢etnost diagnézy nestabilni anginy pectoris.

3 Diagnodza

Typicka bolest na hrudi je charakterizovana retrosternal-
nim pocitem tlaku nebo tihy (,,anginy”) vyzarujici do levé
paze (méné casto do obou pazi nebo do paze pravé), krku
nebo celisti, ktera mudze byt intermitentni (obvykle trva
nékolik minut) nebo trvala.

Fyzikalni vysetfeni u pacientl s podezienim na non-
-STE AKS je casto bez pozoruhodnosti. Zndmky srdecniho
selhani ¢i hemodynamické a elektrické nestability vyzadu-
ji rychlou diagnézu a lé¢bu.

Doporucuje se provést 12svodové EKG do deseti minut
od prvniho kontaktu s pacientem. U vice nez tfetiny pa-
cientld mUze byt EKG u non-STE AKS normalni, charakte-
ristické zmény vsak zahrnuji STD, pfechodné STE a zmény
vin T. U pacientd se sugestivnimi pfiznaky urcuje nalez
perzistujicich STE diagnézu STEMI a vyZaduje okamzZitou
reperfuzi.

U vsech pacientd s podezfenim na non-STE AKS je po-
vinné stanoveni biomarkeru poskozeni kardiomyocytd,
prednostné hs-srdecniho troponinu (obr. 1, tabulky 3 a 4).

3.3.3 Algoritmy ,,potvrzeni”
a ,vylouceni”

Vzhledem k vyssi senzitivité a diagnostické
presnosti detekce akutniho IM pfi pfrijeti
Ize pomoci hs-cTn zkratit ¢asovy interval ke
druhému vysetfeni. Tim se mdze vyznamné
zkratit interval do diagndzy, coz se projevi
kratsim pobytem na emergentnim pfijmu
a snizenim nakladu. Doporucuje se pouzit
algoritmus 0 h/3 h (obr. 2). Je-li k dispo-
zici stanoveni hs-cTn s validovanym algo-
ritmem, doporucuje se alternativa 0 h/1 h
(obr. 3).

Negativni predpovédni hodnota pro IM
u pacientt hodnocenych jako ,,vylouceny IM"
prekracovala v nékolika velkych valida¢nich
souborech 98 %. Pozitivni predpovédni hod-
nota IM u pacientl splfiujicich kritéria ,potvr-
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1. Prezentace

2. EKG
3. Troponin
4. Diagnoza Nekardialni

non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

Nestabilni Jiné STEMI STEMI
sedors flkardialnilf  "°"

Obr. 1 - Inicialni vysetieni pacientl se suspektnim akutnim koronarnim syndromem. Inicialni vysetieni je zaloZzeno na integraci
rysti nizké nebo vysoké pravdépodobnosti v klinickém obraze (tj. pfiznaky a vitalni ukazatele), 12svodovém EKG a srdecnim
troponinu. Pomér finalnich diagnéz odvozeny z integrace téchto parametri je zobrazen po strané jednotlivych boxi. Ozna-
¢eni ,jiné kardialni” zahrnuje mimo jiné myokarditidu, tako-tsubo kardiomyopatii nebo tachyarytmie. ,Nekardialni” znamena
choroby hrudniku, jako je pneumonie nebo pneumothorax. Srde¢ni troponin ma byt interpretovan jako kvantitativni marker:
¢im vyssi koncentrace, tim vyssi pravdépodobnost infarktu myokardu. U pacientt se srdecni zastavou nebo hemodynamickou
nestabilitou pravdépodobné kardiovaskularniho ptvodu ma byt provedena echokardiografie a interpretovana zkusenym lé-
kafem ihned po provedeni 12svodového EKG. Pokud inicidlni vysetieni svédci pro disekci aorty nebo plicni embolii, doporucuje
se provést vysetieni ke stanoveni D-dimer(i a multidetektorovou vypocetni tomografii podle pfislusného algoritmu.

Tabulka 3 - Klinické implikace vysoce senzitivniho stanoveni

srdecniho troponinu

Vysoce senzitivni stanoveni ve srovnani se standardnim
stanovenim srdecniho troponinu:

* M4 vyssi negativni prediktivni hodnotu pro akutni IM.

e Zkracuje ,troponin-slepy” interval, coZ vede k ¢asnéjsi detekci
akutniho IM.

¢ Vede k ~4% absolutnimu a ~20% relativnimu narudstu detekce
IM 1. typu a odpovidajicimu ubytku diagndzy nestabilni anginy.

e Je spojeno s dvojnasobnym nardstem detekce IM 2. typu.

Hodnoty vysoce senzitivniho srdecniho troponinu by
mély byt interpretovany jako kvantitativni markery
poskozeni kardiomyocytu (tj. ¢cim vyssi hodnoty, tim vétsi
pravdépodobnost IM):

e Vzestup nad pétindsobek horni referen¢ni hranice ma vysokou
(>90%) pozitivni predpovédni hodnotu pro akutni IM 1. typu.

e Vzestup nad trojnasobek horni referencni hranice mé pouze
limitovanou (50-60%) pozitivni pfedpovédni hodnotu pro

akutni IM a muZe byt spojen se Sirokym spektrem onemocnéni.

e Cirkulujici hodnoty srde¢niho troponinu jsou normalné
zachycovany u zdravych jedinc(.

Vzestup a pokles hodnoty srdecniho troponinu odlisuje akutni
od chronického poskozeni kardiomyocytu (¢im vyraznéjsi
zmeéna, tim vyssi pravdépodobnost akutniho IM).

Tabulka 4 - DalSi onemocnéni kromé akutniho IM 1. typu, ktera

jsou spojena s elevaci koncentrace srde¢niho troponinu
Tachyarytmie

Srdecni selhani

Emergentni hypertenzni stavy

Kritické onemocnéni (napr. Sok/sepse/popaleniny)

Myokarditida®

Tako-tsubo kardiomyopatie

Strukturalni onemocnéni srdce (napf. aortalni stenéza)

Disekce aorty

Plicni embolie, plicni hypertenze

Renalni dysfunkce a s ni spojené postiZeni srdce

Koronarni spasmus

Akutni neurologicka pfihoda (napf. cévni mozkova prihoda
nebo subarachnoidalni krvaceni)

Srdecni kontuze nebo vykony na srdci (CABG, PCl, ablace,
stimulace, kardioverze nebo endomyokardialni biopsie)

Hypo- a hyperthyreéza

Infiltrativni onemocnéni (napf. amyloid6za, hemochromatéza,
sarkoiddza, sklerodermie)

Myokardidlni Iékova toxicita nebo otravy (napf. doxorubicin,
5-fluorouracil, herceptin, hadi jedy)

Extrémni vytrvalostni zatéz

Rabdomyolyza

IM - infarkt myokardu.

Tucné a kurzivou = nejcastéjsi stavy; CABG — aortokorondrni
bypass; PCl - perkutanni korondrni intervence.
2Zahrnuje myokardialni Sifeni endokarditidy nebo perikarditidy.
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w

Bolest > 6 h Bolest <6 h

v

hs-cTn beze zmény

Bezbolestny, GRACE < 140,
diferencilni diagnozy vylouceny

Zatézovy test pred propusténim

normalu, 99. percentil zdravych kontrol.

Palciva bolest na hrudi

Znovu ovéfit hs-cTn: 3 h

Vysoce abnormalni hs-cTn

(jedna hodnota > ULN)

GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events score; hs-cTn — srdecni troponin stanoveny vysoce senzitivni metodou; ULN - horni limit

A zména

hs-cTn beze zmény

/

Vysetteni diferencialnich
diagnoz

+ klinickd prezentace

Invazivni lécba

Obr. 2 - 0h/3h vylucovaci algoritmus akutnich koronarnich syndromt bez elevaci useku ST pomoci vysoce senzitivniho sta-

noveni srdec¢niho troponinu.

zeny IM" pomoci algoritmu 0 h/1 h byla 75-80 %. Pacienti,
ktefi nespadaji do téchto skupin a u nichz se nezjisti alterna-
tivni pricina elevace srdec¢niho troponinu, predstavuji hetero-
genni skupinu, u nizZ mohou byt zapotrebi dalsi vysetieni. Po-
kud se najde jiné vysvétleni, napfiklad fibrilace sini s rychlou
odpovédi komor nebo emergentni hypertenzni stavy, neni
na emergentnim pfijmu indikovano zadné dalsi vysetfovani.

Suspektni non-STEMI

v v v

' 0h<Bng/l . 0h>Dng/l
0h<A*ng/l nebo a Jiné nebo
1A0-Th<Cng/l A0-1h=Eng/l

Y v Y

A B C D E
hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52 5
hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista)* 0,5 5 2 107 19

Obr. 3 - 0h/1h algoritmus pomoci vysoce senzitivniho stanoveni
srdecniho troponinu (hs-cTn) u pacientl se suspektnim infarktem
myokardu bez elevaci Useku ST (non-STEMI) na emergentnim pfi-
jmu. 0 h a 1 h znamenaji ¢as od prvniho vysetreni. Non-STEMI Ize vy-
loucit jiz pfi pfijeti, je-li koncentrace hs-cTn velmi nizka. Non-STEMI
Ize také vyloucit kombinaci nizkych vychozich koncentraci a absenci
relevantniho vzestupu po jedné hodiné. Pacienti maji vysokou prav-
dépodobnost non-STEMI, je-li koncentrace hs-cTn pfi pfijeti alespor
stfedné zvysenda nebo pokud koncentrace hs-cTn béhem prvni ho-
diny vykaze jasny vzestup. Hrani¢ni hodnoty jsou esej-specifické.
U ostatnich jsou ve vyvoji. * Pouzitelné pouze pfi nastupu bolesti
>3 h. +V dobé publikace téchto doporuceni neni komeréné dostupny.

3.3.4 Neinvazivni zobrazovani

Transthorakalni echokardiografie méa byt rutinné do-
stupna na kazdém emergentnim pfijmu nebo jednotce
pro lé¢bu bolesti na hrudi a ma byt provedena a inter-
pretovdna skolenym Iékafem u viech pacientd s non-STE
AKS béhem hospitalizace. MUze pfispét k nalezu alter-
nativnich patologii spojenych s bolestmi na hrudi, jako
je akutni disekce aorty, perikardialni vypotek, aortaini
stendza, hypertrofickd kardiomyopatie nebo dilatace
pravé komory svéddici pro akutni plicni embolii. Echo-
kardiografie je diagnosticky nastroj volby u pacient(
s hemodynamickou nestabilitou suspektné kardialniho
puvodu.

Zatézovy test lze provést pri prijeti nebo kratce po
propusténi u pacientd bez ischemickych zmén na 12svo-
dovém EKG a s negativnimi srde¢nimi troponiny, ktefi jiz
nékolik hodin nemaji bolesti na hrudi. Vzhledem k vy3si
diagnostické presnosti se dava prednost zatéZzovému tes-
tu se zobrazovanim pred zatézovym EKG.

K vylouceni ischemické choroby srdecni Ize vyuzit mul-
tidetektorovou CT angiografii koronarnich tepen.

3.4 Diferencialni diagnéza

Mezi neselektovanymi pacienty s akutni bolesti na hru-
di na emergentnim pfijmu lze predpokladat nasledujici
prevalenci: STEMI 5-10 %, non-STEMI 15-20 %, nestabilni
angina 10 %, ostatni srde¢ni onemocnéni 15 % a nekar-
didlni onemocnéni 50 %. V rdmci diferencidlni diagnézy
non-STE AKS je nutno vzdy zvaZovat potencialné Zivot
ohroZzujici onemocnéni, jako je disekce aorty, plicni em-
bolie a tenzni pneumothorax. U vsech pacientl s hemo-
dynamickou nestabilitou suspektné kardiovaskularniho
plvodu ma byt urgentné provedena echokardiografie
(tabulka 6).
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Tabulka 6 - Diferencialni diagnézy akutnich koronarnich syndromi pfi bolesti na hrudi

Srdecni Plicni Cévni

Gastrointestinalni Ortopedické

Myoperikarditida Plicni embolie Disekce aorty Ezofagitida, reflux | Muskuloskeletalni | Anxiézni

Kardiomyopatie? nebo spasmus onemocnéni poruchy

Tachyarytmie (Tenzni) Symptomatické Pepticky vied, Trauma hrudniku Herpes zoster
pneumothorax aneurysma aorty gastritida

Akutni srdecni selhani Bronchitida, Cévni mozkova Pankreatitida Poranéni/zanét Anémie
pneumonie pfihoda svalu

Hypertenzni emergence Pleuritida Cholecystitida Kostochondritida

Aortalni stenéza Patologie kr¢ni
patere

Tako-tsubo

kardiomyopatie

Koronarni spasmus

Srdecni trauma

Tucné a kurzivou = obvyklé nebo dilezité diferencialni diagnozy.

2Dilatacni, hypertroficka a restriktivni kardiomyopatie mohou zpUsobovat anginu pectoris nebo tiseri na hrudi.

4 Hodnoceni rizika a prognoéza

4.1 Klinicky obraz, elektrokardiogram
a biomarkery

4.1.1 Klinicky obraz

Vedle vSseobecnych markeru rizika (vék, diabetes, renalni
insuficience atd.) ma vysokou predpovédni hodnotu pro
Casnou progndézu také klinicky obraz pfi prijeti (klidova
bolest na hrudi, pocet epizod u pacientd s intermitent-
nimi symptomy, tachykardie, hypotenze, srdecni selhani
a nova mitrdlni regurgitace).

4.1.2 Elektrokardiogram

Pacienti s STD maji horsi prognézu nez pacienti s normal-
nim EKG (v zdvislosti na poctu svodl s STD a hloubkou
STD). Vysoce rizikovou podskupinu tvofi pacienti s kom-
binaci STD a transientnich STE.

4.1.3 Biomarkery

Cim vy33i je hs-cTn pfi pfijeti, tim vy33i je riziko umrti. Sr-
decni troponin T stanoveny vysoce senzitivni metodou
ma vyssi prognostickou presnost. Asociace s mortalitou
na non-STE AKS byla zjisténa u mnoha jinych biomarkert
(napf. kreatinin v séru, natriuretické peptidy, hs-CRP, ko-
peptin atd.), jejich rutinni pouzZiti pro prognostické ucely
vsak v soucasné dobé nelze doporucit.

4.2 Hodnoceni ischemického rizika

Rizikové skore GRACE (http://www.gracescore.org/Web-
Site/WebVersion.aspx) umoznuje nejpresnéjsi rizikovou
stratifikaci (lepsi nez samotné klinické hodnoceni) jak pfi
prijeti, tak pfi propusténi. Diskriminac¢ni pfesnost riziko-
vého skére TIMI (http://www.timi.org/index.php?page=-
calculators) je niZsi.

4.2.1 Stanoveni akutniho rizika

Pacienti s podezifenim na non-STE AKS maji byt sledovani
na interdisciplinarnim emergentnim pfijmu nebo jednot-

ce pro lécbu bolesti na hrudi az do potvrzeni nebo vylou-
¢eni diagnoézy IM. Nezbytna je integrace klinického obra-
zu s EKG, troponiny a zobrazovanim. Pacienti s non-STE
AKS a pokracujici ischemii jsou ohrozeni zavaznymi aryt-
miemi s nutnosti intenzivniho sledovani a okamzité koro-
narografie.

4.2.2 Monitorace srde¢niho rytmu (tabulka 7)

Pacienti pfijati ¢asné po vzniku obtizi, s nulovou nebo leh-
kou az stfedni elevaci srde¢nich biomarkerd, normalni funk-
ci levé komory a nemoci jedné tepny Uspésné lé¢enou PCI
mohou byt propusténi druhy den. Doporucuje se, aby bé-
hem c¢asového intervalu, v némz je nezbytna kontinualni
monitorace rytmu, byli pacienti pfi pfevozu mezi oddéleni-

Tabulka 7 - Doporucené oddéleni k pfijeti a trvani monitorace
srdecniho rytmu podle klinického obrazu po potvrzeni diagnézy
non-STE AKS - plati pro nemocné se znamou koronarografii

Monitorace
rytmu

Klinicky obraz Oddéleni

Nestabilni angina

. Standardni oddéleni Neni nutna
pectoris
Non-STEMI s nizkym Jednotka intermediarni
rizikem srdecnich péce nebo koronarni <24h
arytmii jednotka

Jednotka intenzivni/
koronarni péce nebo
jednotka intermediarni
péce

Non-STEMI se stfednim
a vysokym rizikem
srdecnich arytmii®

>24h

Non-STE AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST;
non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST.

2V nepfitomnosti nasledujicich kritérii: hemodynamickd nestabilita,
recidivujici stenokardie, zavazné arytmie, ejekni frakce levé
komory < 40 %, selhani reperfuze, dalsi kritické koronarni

stendzy velkych tepen nebo komplikace souvisejici s perkutanni
revaskularizaci.

® Je-li pfitomno jedno nebo vice z vyse uvedenych kritérii.
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mi doprovazeni persondlem dostatecné vybavenym a vysko-
lenym k [écbé Zivot ohroZujicich arytmii a srdecni zastavy.

4.2.3 Dlouhodobé riziko

Vedle kratkodobych rizikovych faktort existuje rada fak-
toru spojenych s dlouhodobym rizikem, napfiklad kompli-
kovany klinicky prabéh, systolickd dysfunkce levé komory,
fibrilace sini, rozsah ischemické choroby srdecni, stav re-
vaskularizace, zndmky rezidudlni ischemie pfi neinvaziv-
nim testovani a pfidruzena nekardidlni onemocnéni. Ro¢ni
mortalita a morbidita na IM ¢i recidivu AKS je > 10 %.

4.3 Stanoveni rizika krvaceni

Velkd krvaceni u non-STE AKS jsou spojena se zvysenou
mortalitou. Skére CRUSADE (http:/www.crusadeblee-
dingscore.org/) a ACUITY maji rozumnou prediktivni
hodnotu pro velka krvaceni u pacientd s AKS, ktefi ab-
solvuji selektivni koronarografii (SKG). Prediktivni hodno-
tu rizikovych skére mize modifikovat castéjsi vyuzivani
radidlniho pfistupu, snizeni davky nefrakcionovaného
heparinu, pouzivani bivalirudinu, méné casté podavani
inhibitora GP llb/llla, podani uc¢innéjsich inhibitorua P2Y,,
a lécba novymi peroralnimi antikoagulancii.

4.4 Doporuceni pro diagnostiku, rizikovou
stratifikaci, zobrazovani a monitoraci rytmu
pacientl s podezienim na non-STE AKS

Doporuceni pro diagnostiku, rizikovou stratifikaci, zobrazovani

a monitoraci rytmu u pacientt s podezienim na akutni
koronarni syndromy bez elevaci tseku ST

ooporeent | e | v

Diagnozy a rizikova stratifikace

Doporucuije se zaloZit diagndzu a inicialni
kratkodobou stratifikaci rizika ischemie
a krvaceni na kombinaci klinické anamnézy,
pfiznakd, vitdlnich ukazatell, dalSich fyzikal-
nich nalezu, EKG a laboratornich vysledkd.

Doporucuje se provést 12svodové EKG

do 10 min od prvniho medicinského
kontaktu a ziskat interpretaci zkuseného
|ékare. Doporucuje se provést dalsi
12svodové EKG pfi recidivé obtizi nebo pfi
diagnostické nejistoté.

Dalsi EKG svody se doporucuji (Vsg, Ve, Vo-Vs)
pfi podezieni na pokracujici ischemii nebo
jsou-li standardni svody nejednoznacné.

Doporucuje se stanovit srdecni troponiny
senzitivni nebo vysoce senzitivni metodou
a ziskat vysledky do 60 min.

Je-li k dispozici vysoce senzitivni stanoveni
srdecniho troponinu, doporucuje se rychly
vylucovaci protokol v ¢ase 0 h a 3 h.

Je-li k dispozici vysoce senzitivni stanoveni
srdecniho troponinu s validovanym 0h/1h
algoritmem, doporucuje se rychly protokol
vylouceni/potvrzeni v ¢ase 0 h a 1 h. Dalsi
vysetieni po 3-6 h je indikovano, pokud
prvni dvé méfeni troponinu nejsou jedno-
znacna a klinicky stav stale svédci pro AKS.

Uroveri®

Doporuceni

K hodnoceni progndzy se doporucuje
pouzit etablovana rizikova skore.

Ke kvantifikaci rizika krvaceni Ize
u pacientd, kterym je provedena
koronarografie, zvazovat pouziti skore
CRUSADE.

Zobrazovani

U pacientl bez recidivy bolesti na
hrudi, s normélnim EKG a normalnimi
koncentracemi srde¢niho troponinu
(preferencné stanoveného vysoce
senzitivni metodou), avsak s podezienim
na AKS se pred rozhodnutim o invazivni
strategii doporucuje neinvazivni zatéZzové
vysetieni (preferencné se zobrazovanim)
vyvolatelné ischemie.

Echokardiografie se doporucuje

k posouzeni regionalni a globalni funkce
levé komory a k vylouceni nebo potvrzeni
diferencialnich diagnéz.

MDCT koronarni angiografie by méla
byt zvaZzovana jako alternativa invazivni
angiografie k vylouceni AKS pfi nizké
az stredni pravdépodobnosti koronarni
nemoci a nejsou-li hodnoty srde¢niho
troponinu a EKG jednoznacné.

Monitorace

Kontinudlni monitorace rytmu se
doporucuje do potvrzeni nebo vylouceni
diagndzy non-STEMI.

Doporucuje se pfijmout pacienty s non-
-STEMI na monitorovanou jednotku.

Monitorace rytmu az 24 h nebo do PCl
(co nastane dfiv) by méla byt zvaZzovéna
u pacientd s non-STEMI s nizkym rizikem
srdecnich arytmii.¢

Monitorace rytmu > 24 h by méla byt
zvazovana u pacientd s non-STEMI se
stfednim a vysokym rizikem srdecnich
arytmii.e

V nepfitomnosti projevi nebo pfiznakl
pokracujici ischemie Ize u vybranych
pacientd s nestabilni anginou zvazovat
monitoraci rytmu (napf. podezfeni na
koronéarni spasmus nebo priznaky svédcici
pro arytmie).

AKS - akutni koronarni syndrom; EKG - elektrokardiogram; LK
— leva komora; MDCT - multidetektorova vypocetni tomografie;
non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST; PCI -
perkutanni koronarni intervence. 0 h - doba prvniho krevniho
testu; 1 h, 3 h-1nebo 3 h po prvnim krevnim testu.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

¢ Neplati pro pacienty propusténé tyz den, u nichz byl vyloucen
non-STEMI.

4V nepritomnosti nasledujicich kritérii: hemodynamicka
nestabilita, zavazné arytmie, ejekcni frakce levé komory < 40 %,
selhani reperfuze, dalsi kritické koronarni stendzy velkych tepen
nebo komplikace souvisejici s perkutanni revaskularizaci.

¢ Je-li pfitomno jedno nebo vice z vySe uvedenych kritérii.
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5 Terapie

5.1 Farmakoterapie ischemie

5.1.1 Obecna podplirna opatreni

Kyslik by mél byt podavan pouze pfi saturaci O, v krvi <
90 % nebo je-li pacient v respiracni tisni. Neustoupi-li is-
chemické priznaky po nitratech nebo beta-blokatorech,
je rozumné podat opidty (morfium muize zpomalovat
intestinalni vstfebavani antiagregancii).

5.1.2 Nitraty

Ke zmirnéni obtizi a Ustupu STD vedou intravendzni nit-
raty ucinnéji nez sublingvalni. Davka by méla byt titrova-
na vzestupné, za peclivé monitorace krevniho tlaku, do
Ustupu obtizi a u hypertenznich pacientl do normalizace
krevniho tlaku, pokud se neobjevi nezadouci ucinky (ze-
jména bolesti hlavy nebo hypotenze).

5.1.3 Beta-blokatory

Je tfeba se vyhnout ¢asnému podani beta-blokatord u pa-
cientu starsich 70 let, se srde¢ni frekvenci (SF) > 110/min,
systolickym krevnim tlakem < 120 mm Hg a neni-li znama
funkce levé komory. Mezi kontraindikace patfi suspektni
vasospastickd angina nebo pouzivani kokainu.

5.1.4 Ostatni Iékové skupiny

Diltiazem i verapamil zmirriuji obtize podobné a jevi se
v tomto ohledu ekvivalentni k beta-blokatoradm. Bloka-
tory kalciovych kanald a ranolazin mohou byt zvazovany
u pacientd, ktefi nemohou byt adekvatné revaskularizo-
vani a maji rezidudIni anginu, kdyz jsou léceni beta-blo-
katory.

5.1.5 Doporuceni antiischemickych Iékd v akutni
fazi non-STE AKS

Doporuceni antiischemickych Iéki v akutni fazi akutnich
koronarnich syndromt bez elevaci useku ST

Doporuceni

Casné zahajeni lé¢by beta-blokatory se
doporucuje u pacientl s pokracujicimi
pfiznaky ischemie a v nepfitomnosti
kontraindikaci.

Doporucuje se pokracovat v chronické
|écbé beta-blokatory, pokud neni pacient
ve tridé Killip Il a vice.

K zmirnéni anginy se doporucuji
sublingvalni nebo i.v. nitraty;c

i.v. [écba se doporucuje

u pacientl s rekurentni anginou,
nekontrolovanou hypertenzi nebo
pfiznaky srdecniho selhani.

U pacientl se suspektni/potvrzenou
vasospastickou anginou maji byt
zvazovany blokatory kalciovych kanald
a nitraty a nemaji byt podavany beta-
-blokatory.

i.v —intravendzni.

2Ttida doporuceni

bUroven dikazt

“Nemd byt podavéno pacientlim ¢asné po pouziti sildenafilu,
vardenafilu (> 24 h) nebo tadalafilu (> 48 h).

5.2 Inhibice desticek

5.2.1 Kyselina acetylsalicylova

Kyselina acetylsalicylova snizila incidenci IM i mortalitu.
Podavani kyseliny acetylsalicylové (az dva roky po AKS)
je spojeno se 46% snizenim velkych cévnich pfihod. Neni
rozdil mezi vyssi ddvkou (300-325 mg/den) a nizsi davkou
(75-100 mg/den) kyseliny acetylsalicylové (po peroralni
nebo intravenézni nasycovaci davce 150-300 mg).

5.2.2 Inhibitory P2Y,, (tabulka 8)

H Clopidogrel

(300-600 mg nasycovaci a 75 mg/den udrZovaci dévka)

V porovnani se samotnou kyselinou acetylsalicylovou sni-
zila dudlIni protidestickovd lécba (DAPT) pocet recidiv is-
chemickych pfihod u non-STE AKS. Variabilita odpovédi
na clopidogrel (vzhledem ke genovym polymorfismam)
zvysuje riziko ischemickych (hypo-) a krvacivych (hyperre-
spondéri) prihod.

B Prasugrel

(60 mg nasycovaci a 10 mg/den udrzovaci ddvka)

V 15mési¢nim sledovani pacientd se znamou SKG a pla-
novanou PCl snizil prasugrel pocet recidiv kardiovasku-
larnich pfihod za cenu castéjsich velkych krvaceni. Pra-
sugrel vyznamné omezil jistou nebo pravdépodobnou
trombdzu ve stentu. Prasugrel by mél byt zvazovan u pa-
cientd s trombézou ve stentu. Prasugrel je kontraindi-
kovan u pacientd po prfedchozi cévni mozkové prihodé/
transitorni ischemické atace (TIA). Pfinos nebyl zjistén
u pacientt starsich 75 let a s nizkou télesnou hmotnosti
(< 60 kg).

B Ticagrelor
(180 mg nasycovaci a 2x 90 mg/den udrZovaci dévka)
Ticagrelor je reverzibilni (plazmaticky polocas 6-12 h). Ti-
cagrelor také inhibuje zpétné vychytdvani adenosinu ces-
tou ekvilibra¢niho nukleosidového transportéru 1 (ENT1).
Ticagrelor ma rychly a konzistentni nastup (a rychlejsi
ustup) ucinku. Ticagrelor zvySuje hodnoty |ék( metaboli-
zovanych pres CYP3A (napf. simvastatin), zatimco stfedné
silné inhibitory CYP3A (napft. diltiazem) zvysuji koncentra-
ce ticagreloru v plazmé a mohou zpomalit Ustup ucinku.
Ticagrelor snizil celkovou mortalitu a morbiditu na IM
nebo cévni mozkové prihody, zatimco riziko krvaceni se
zvysilo. Pfinos ticagreloru nezavisel na tom, zda byla nebo
nebyla provedena revaskularizace. Mezi nezddouci ucin-
ky pattila dusnost (bez bronchospasmu), asymptomatické
komorové pauzy a zvyseni koncentrace kyseliny mocové.

B Cangrelor

(30 mg/kg bolus a 4 mg/kg/min infuze)

Cangrelor ma kratky plazmaticky polocas (10 min) a umoz-
nuje obnoveni funkce desticek do 1-2 h po ukonceni in-
fuze. U pacientd podstupujicich PCl snizil cangrelor ve
srovnani s clopidogrelem periproceduralni mortalitu, IM,
ischemii indukované revaskularizace a trombézu ve stentu.

5.2.3 Nacasovani poddavani inhibitoru P2Y,,

Nadale je sporné, zda ma byt lécba inhibitory P2Y,,zaha-
jena pred nebo po SKG. U non-STE AKS nebyl pozorovéan
prinos predléceni prasugrelem pred SKG. Optimalni naca-
sovani poddavani ticagreloru nebo clopidogrelu u pacien-
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Tabulka 8 - Inhibitory P2Y,,

Chemicka tfida

Clopidogrel

Thienopyridin

Prasugrel

Thienopyridin

Ticagrelor

Cyklopentyl-
triazolopyrimidin

Cangrelor

Stabilizovany ATP
analog

Cesta podani

Perorélni

Peroralni

Perorélni

Intravendzni

Davkovani

300-600 mg perorélné,
dél 75 mg/den

60 mg perorélné, dal
10 mg/den

180 mg peroralné, dal
90 mg dvakrat denné

30 pg/kg bolus
a 4 pyg/kg/min v infuzi

Davkovani u chronického
onemocnéni ledvin

o Stadium 3
(eGF 30-59 ml/min/1,73 m?)

Bez Upravy dévkovani

Bez upravy davkovéni

Bez Upravy dévkovani

Bez upravy davkovani

o Stadium 4
(eGF 15-29 ml/min/1,73 m?)

Bez Upravy davkovani

Bez Upravy ddvkovéni

Bez Upravy davkovani

Bez Upravy davkovéni

o Stadium 5
(eGF <15 ml/min/1,73 m?)

Podavani pouze ve
vybranych indikacich
(prevence trombdzy ve

Nedoporucuje se

Nedoporucuje se

Bez upravy davkovani

stentu)
Reverzibilita vazby Ireverzibilni Ireverzibilni Reverzibilni Reverzibilni
. o Prolék, TP -
) jaternim metabolismem
g:jf(‘;f Uinku nasycovaci 2.6 ht 30 min® 30 min® 2 min
Trvani tcinku 3-10dni 7-10 dni 3-5dni 1-2h
Vysazeni pied operaci 5 dni¢ 7 dni¢ 5 dni¢ 1h
Plazinaticky polocas aktivnino 30-60 min 30-60 min® 6-12h 5-10 min
12
Inhibice zpétného vychytavani Ne Ne Ano Ano (pouze ,inaktivni

adenosinu

metabolit)

ADP - adenosin difosfat; ATP — adenosin trifosfat; eGF — vypoctena glomeruldrni filtrace.

250 % inhibice ADP-indukované agregace desticek.

®Nastup ucinku muze byt opozdén, pokud je zpomaleni absorpce ve stievé (napi. opidtem).
cZkraceni ze zvazovat, je-li indikovano podle testl funkce desticek a nizkym rizikem krvaceni.

4Qvliviiuje odpovéd na transfuzi desticek.

¢Udava se polocas distribu¢ni faze, protoze nejlépe odrazi trvani klinicky relevantnich plazmatickych koncentraci, zatimco odpovidajici

plazmaticky polocas eliminacni faze je pfiblizné 7 h.

td s non-STE AKS, u nichZ je pldnovana invazivni strategie,
nebylo zkoumano.

5.2.5 Predc¢asné ukonceni peroralni
antiagregacni lécby

Vysazeni antiagregacni Ié¢by zvy3uje riziko recidivy pfihod.
Pred elektivni nekardialni operaci by mél byt ticagrelor
a clopidogrel vysazen pét dni, prasugrel sedm dni. U paci-
entd s vysokym rizikem trombdzy ve stentu by mélo urcit
optimalni strategii multidisciplindrni rozhodnuti. U opera-
ce s extrémnim rizikem krvaceni (nap¥. neurochirurgické) je
vhodné vysazeni na delsi dobu (napf. sedm dni u ticagrelo-
ru a deset dni u clopidogrelu nebo prasugrelu).

5.2.6 Trvani dualni protidestickové lécby

U non-STE AKS se doporucuje DAPT na jeden rok bez
ohledu na revaskulariza¢ni strategii a typ stentu. Krat-

i 1é¢ba byla spojena se snizenim velkych krvaceni, ale
nebyly pozorovany rozdily v ischemickych ukazatelich
a tromboze ve stentu. Delsi DAPT sniZzovala IM a trom-
boézu ve stentu, aviak mortalita byla vy3si a pfibylo vel-
kych krvaceni.

Zavér tedy je, Zze u non-STE AKS se doporucuje poda-
vat DAPT jeden rok. Trvani DAPT Ize podle individudlniho
rizika ischemie nebo krvaceni zkratit (3-6 mésicua) ¢i pro-
dlouzit (az 30 mésicua).

5.2.7 Inhibitory glykoproteinu llb/llla

Inhibitory GP llb/llla jsou spojeny s narlstem velkych kr-
vaceni. Uc¢innost a bezpeénost inhibitora GP Ilb/llla navic
k inhibitordm P2Y,, je nejasnd. U pacientl |é¢enych pra-
sugrelem nebo ticagrelorem by mély byt inhibitory GP lib/
[lla omezeny na kritické situace nebo trombotické kom-
plikace béhem PCI.
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5.2.9 Doporuceni antiagregace u non-STE AKS

Doporuceni antiagregacni lécby u akutnich koronarnich

syndromu bez elevaci useku ST

Peroralni antiagregacni lécba

Kyselina acetylsalicylova se doporucuje
v§em pacientdm bez kontraindikaci

v inicidIni nasycovaci davcec 150-300
mg (u pacientd, ktefi dosud kyselinu
acetylsalicylovou neuzivali) a v udrzovaci
davce 75-100 mg/den dlouhodobé bez
ohledu na lé¢ebnou strategii.

Inhibitor P2Y,, se doporucuje spolu

s kyselinou acetylsalicylovou po dobu 12
mésicd, nejsou-li kontraindikace, jako napf.
nadmérné riziko krvaceni.

e Ticagrelor (180 mg nasycovaci davka, 90
mg dvakrat denné) se doporucuje, nejsou-
-li kontraindikace,? vsem pacientim se
stfednim az vysokym rizikem ischemickych
pfihod (napf. zvysené srdecni troponiny),
bez ohledu na inicidlni Iéebnou strategii
a zahrnuje i pacienty predlécené
clopidogrelem (ktery by mél byt vysazen
po zahajeni podavani ticagreloru).

e Prasugrel (60 mg nasycovaci davka, 10 mg
denni davka) se doporucuje pacientim
pred PCl, neni-li kontraindikace.d

¢ Clopidogrel (300-600 mg nasycovaci
davka, 75 mg denni davka) se doporucuje
pacienttim, ktefi nemohou dostavat
ticagrelor nebo prasugrel nebo potrebuji
peroralni antikoagulaci.

Podévani inhibitoru P2Y, po kratsi dobu, tj.
3-6 mésicl po implantaci DES, Ize zvazovat
u pacientd s vysokym rizikem krvaceni.
Nedoporucuje se podavat prasugrel pacienttim,
u nichZ neni zndma koronarni anatomie.
Intravenézni antiagregacni lécba
Inhibitory GP llb/llla béhem PCl by mély
byt zvazovany v komplikovanych situacich
nebo pfi trombotickych komplikacich.
Cangrelor mize byt zvazovan u pacientt,
ktefi dosud neméli inhibitor P2Y,

a podstupuji PC.

Nedoporucuje se podévat inhibitory GP
lIb/llla pacientdm, u nichz neni znama
korondrni anatomie.
Dlouhodoba inhibice P2Y,,
Podavani inhibitoru P2Y,, spole¢né

s kyselinou acetylsalicylovou déle nez jeden
rok Ize zvazovat po peclivém posouzeni
ischemického a krvacivého rizika pacienta.
Obecna doporuceni
Inhibitor protonové pumpy v kombinaci s DAPT
se doporucuje pacientlim s vys8im nez primeér-
nym rizikem gastrointestinalniho krvaceni (t;.

s anamnézou gastrointestinalniho viedu/krva-
ceni, antikoagulacni terapie, chronického po-
davani NSA/kortikoid(, nebo s alespori dvéma
faktory z nasledujicich: vék > 65 let, dyspepsie,
gastroezofagealni reflux, infekce Helicobacter
pylori, chronicky abuizus alkoholu).

Urover®

Doporuceni Trida?

U pacientl lécenych inhibitory P2Y,,,
ktefi maji podstoupit non-emergentni
velkou nekardiélni operaci, ma byt
zvazovéano odlozeni operace nejméné
o pét dni po vysazeni ticagreloru
nebo clopidogrelu a sedm dni po
vysazeni prasugrelu, pokud je to

z klinického hlediska mozné

a nema-li pacient vysoké riziko
ischemickych pfihod.

V pfipadé nekardiélni operace,
kterou nelze oddalit, nebo pfi
krvécivé komplikaci Ize zvazovat
vysazeni inhibitoru P2Y, po llb
minimalni dobé jeden mésic od PCI
s BMS a tfi mésice od PCl s novou
generaci DES.

BMS - nepotazeny kovovy stent; CABG - aortokoronarni
bypass; DAPT - dualini (peroralni) protidestickova lécba; DES
— lékovy stent; GP lIb/llla - glykoprotein Ilb/ llla; non-

-STE AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST;
NSA - nesteroidni antirevmatika; PCl - perkutanni koronarni
intervence.

2 Tfida doporuceni

b Uroven ddkazt

<Nikoli v enterosolventnim pfipravku; 75-150 mg intravendzné,
neni-li mozné peroralni podani.

4 Kontraindikace ticagreloru: predchozi intrakranialni
krvaceni nebo pokracujici krvaceni. Kontraindikace
prasugrelu: predchozi intrakranidlni prvaceni, pfedchozi
ischemicky iktus nebo transitorni ischemicka ataka nebo
pokracujici krvéceni; prasugrel se obecné nedoporucuje
pacientdm ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti

< 60 kg.

5.3 Antikoagulace
5.3.1 Antikoagulace béhem akutni faze

Antikoagulancia inhibuji tvorbu a/nebo aktivitu trom-
binu, a tim snizuji pocet trombotickych prihod. Existuji
dUkazy, Ze antikoagulancia uc¢inné snizuji pocet ischemic-
kych pfihod u non-STE AKS a Ze kombinace s antiagre-
gancii je ucinnéjsi nez kazdé z nich jednotlivé. Davkovani
antikoagulancii uvadi tabulka 11.

B Nefrakcionovany heparin

Nefrakcionovany heparin (UFH) ma farmakokineticky
profil s velkou interindividudIni variabilitou a uzké te-
rapeutické okno. Urover antikoagulace je v katetriza¢ni
laboratofi obvykle monitorovdna pomoci aktivovaného
srazeciho casu (ACT), jinak aktivovanym parcidlnim trom-
boplastinovym casem (aPTT; terapeutické okno je 50-75
s, odpovida 1,5- az 2,5nasobku horni hranice normalu).
Nefrakcionovany heparin zUstéva Siroce pouzivanym anti-
koagulanciem u non-STE AKS i v situaci kratké prodlevy
do SKG a kratké doby hospitalizace navzdory konzistent-
nim dukazam vyssiho rizika krvaceni nez u ostatnich stra-
tegii. Podavani UFH by mélo byt ukonceno po PCl, neni-li
k pokracovani jednoznacna indikace souvisejici s vyko-
nem nebo stavem pacienta.
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Tabulka 11 - Davkovani antikoagulancii u pacientt s normalni a snizenou funkci ledvin

Lécivo Doporuceni

CKD stadia 4
(eGF 15-29 ml/min/1,73 m?)

CKD stadia 5
(eGF < 15 ml/min/1,73 m?)

Normalni funkce ledvin nebo CKD stadia 1-3
(eGF > 30 ml/min/1,73 m?)

¢ Pied koronarografii: 60-70 [U/kg i.v. (max. 5 000 1U)
a infuze (12-15 1U/kg/h) (max. 1 000 1U/h), cilové aPTT
1,5-2,5krat kontrola

Nefrakcionovany

Bez Upravy davky Bez upravy davky

heparin e Béhem PCl 70-100 1U/kg i.v. u predtim
neantikoagulovanych pacientt (50-70 1U/kg pfi
soucasném podavani inhibitor GP llb/llla)
Enoxaparin 1 mg/kg s.c. dvakrat denné 1 mg/kg s.c. jednou denné Nedoporucuje se

Fondaparinux 2,5 mg s.c. jednou denné

Nedoporucuje se pfi eGF <

20 ml/min/1,73 m? Nedoporucuje se

Bivalirudin

Bolus 0,75 mg/kg i.v., infuze 1,75 mg/kg/h

U nemocnych na dialyze
bolus stejny, infuze rychlosti
0,25 mg/kg/h

Bolus stejny, rychlost infuze
snizena na 1 mg/kg/h

ACT - aktivovany sraZeci cas; aPTT — aktivovany parcidlni thromboplastinovy ¢as; CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGF - vypoctena
glomerularni filtrace; IlU — mezinarodni jednotky; i.v. — intravenozni; kg - kilogramu télesné hmotnosti; s.c. — subkutanni.
Doporuceni pro podani zde uvedenych léciv se mlze liSit v zavislosti na pfesném oznaceni kazdého léciva v zemi, kde je pouzivano.

B Nizkomolekularni heparin

Nizkomolekularni heparin (LMWH) ma lépe predvida-
telnou zavislost mezi davkou a uc¢inkem nez UFH a zpa-
sobuje méné casto heparinem indukovanou trombocy-
topenii (HIT). Nejc¢astéji uzivanym agens u non-STE AKS
je enoxaparin. Monitorace aktivity anti-Xa neni nutna
s vyjimkou pacientl s vypoctenou glomerularni filtraci
(eGF) 15-30 ml/min/1,73m? nebo s télesnou hmotnosti
> 100 kg. U pacientl s non-STE AKS predlécenych eno-
xaparinem se nedoporucuje priddvat dalsi béhem PCl,
pokud byla posledni subkutanni (s.c.) davka enoxapari-
nu podana osm hodin pred PCl, zatimco byla-li posledni
s.c. injekce enoxaparinu podéana > 8 h pred PCl, dopo-
ruCuje se pridat i.v. bolus 0,3 mg/kg. Pfechod na jiné
antikoagulancium b&hem PCl se silné nedoporucuje.

B Fondaparinux

Parenteralni selektivni inhibitor faktoru Xa fondaparinux
je synteticky pentasacharid, ktery se reverzibilné a nekova-
lentné s vysokou afinitou vaze na antitrombin, ¢imz brani
tvorbé trombinu. Fondaparinux je povazovan za paren-
terdlni antikoagulans s nejpfiznivéjsim profilem ucinnosti
a bezpecnosti a doporucuje se bez ohledu na strategii |é¢-
by, pokud neni u pacienta planovana okamzita SKG.

B Bivalirudin

Bivalirudin se vaze pfimo na trombin a tim inhibuje trom-
binem indukovanou konverzi fibrinogenu na fibrin. Anti-
koagula¢ni aktivita bivalirudinu koreluje dobre s hodno-
tami aPTT a ACT.

5.3.2 Antikoagulace po akutni fazi

Rivaroxaban 2,5 mg dvakrdt denné se nedoporucuje pa-
cientam lé¢enym ticagrelorem nebo prasugrelem. Lze jej
vSak zvazovat v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou
a clopidogrelem u pacient s non-STEMI a vysokym rizi-
kem ischemie a nizkym rizikem krvaceni, nejsou-li k dis-
pozici ticagrelor a prasugrel.

5.3.3 Doporuceni pro antikoagulaci

u non-STE AKS

Doporuceni k antikoagulaci u akutnich koronarnich syndromd
bez elevaci useku ST

Doporuceni

Parenteralni antikoagulace se doporucuje
v dobé diagnézy dle ischemického
a krvécivého rizika.

Fondaparinux (2,5 mg s.c. denné) se

ucinnosti/bezpecnosti bez ohledu na
|é¢ebnou strategii.

Bivalirudin (0,75 mg/kg i.v. bolus,
nésledné 1,75 mg/kg/h az 4 h po vykonu)
se doporucuje jako alternativa UFH plus
inhibitor GP lIb/llla béhem PCI.

UFH 70-100 1U/kg i.v. (50-70 IU/kg pfi
soucasném podavani inhibitort GP llb/Illa)
se doporucuje pacientim podstupujicim
PCl, ktefi nedostévaji Zddné antikoagulans.

U pacientl uzivajicich fondaparinux
(2,5 mg s.c. denné), ktefi podstoupi PCl,
se doporucuje béhem vykonu jeden i.v.
bolus UFH (70-85 1U/kg nebo

50-60 IU/kg pfi soucasném poddvani
inhibitort GP lIb/llla).

Enoxaparin (1 mg/kg s.c. dvakréat denné)
nebo UFH se doporucuji, neni-li k dispozici
fondaparinux.

Enoxaparin ma byt zvazovén jako
antikoagulans pfi PCl u pacientt
predlécenych enoxaparinem s.c.

Po inicidlni lécbé UFH mohou byt zvazovéany
béhem PCl dal3i i.v. bolusy UFH fizené ACT.

Neni-li indikovéno jinak, ma byt po PCl
zvazovano vysazeni antikoagulace.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni k antikoagulaci u akutnich koronarnich syndromt
bez elevaci useku ST (dokonceni)

Doporuceni

Pfechod z UFH na LMWH a naopak se
nedoporucuje.

U pacientl s non-STEMI bez predchozi
CMP/TIA a s vysokym ischemickym rizikem

a s nizkym rizikem krvaceni, ktefi dostavaji
kyselinu acetylsalicylovou a clopidogrel, Ize po
vysazeni parenteralni antikoagulace zvaZzovat
malou davku rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat
denné priblizné po dobu jednoho roku).

ACT - aktivovany srazeci ¢as; CMP - cévni mozkové piihoda;

GP llb/llla - glykoprotein lIb/llla; i.v. - intravenézni; LMWH -
nizkomolekuldrni heparin; non-STEMI - akutni infarkt myokardu
bez elevaci Useku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence;

s.c. — subkutanni; TIA - transitorni ischemicka ataka; UFH -
nefrakcionovany heparin.

aTtida doporuceni

®Uroven dlkazd

5.4 Peroralni antiagregacni Iécba u pacientt
s nutnosti dlouhodobé lécby peroralnimi
antikoagulancii
5.4.1 Pacienti podstupujici perkutanni koronarni
intervenci
Asi 6-8 % pacientl podstupujicich PCI ma indikaci k dlou-
hodobé perordlni antikoagulaci (OAC) s antagonisty vita-
minu K (VKA) nebo non-antagonisty vitaminu K (NOAC)
kvili rznym onemocnénim, jako jsou fibrilace sini, me-
chanické chlopenni ndhrady nebo Zilni tromboembolicka
nemoc.

Pfi non-STE AKS by méla byt znovu zhodnocena in-
dikace NOAC a poddavana dale pouze v pripadé pre-
svédcivé indikace. Trojkombina¢ni |é¢ba by méla trvat
nejkrat$i moznou dobu v zavislosti na klinické situaci
i riziku tromboembolismu (skére CHA,DS,-VASc) a kr-
vaceni (napf. na zakladé skére HAS-BLED) (obr. 5). Je
tfeba se vyvarovat podavani prasugrelu nebo ticagre-
loru jako soucasti trojkombinacni [éCby. Doporucuje se
ochrana Zaludku inhibitorem protonové pumpy. Dav-
kovani a uc¢innost OAC by méla byt peclivé monitorova-
na s cilovym INR 2,0-2,5 u pacientu lé¢enych VKA (kro-
mé pacientd s mechanickymi chlopennimi ndhradami
v mitralni pozici); u pacientd Ié¢enych s NOAC by méla
byt poddvana nejnizsi testovand davka k prevenci cévni
mozkové pfihody.

U pacientd, ktefi nemohou tolerovat dlouhodobou ex-
pozici DAPT, napfiklad pfi potfebé trvalé OAC, by méla
byt preferovdna nova generace lékovych stentt (DES)
oproti nekrytym kovovym stentim (BMS). Dudlni terapie
clopidogrelem a OAC muze byt zvazovdana jako alterna-
tiva trojkombinace u pacientd s vysokym rizikem krvace-
ni. U této skupiny pacientd se doporucuje bez ohledu na
typ stentu ukonceni veskeré antiagregacni Iécby po roce,
zatimco u pacienttd s velmi vysokym rizikem koronarnich
pfihod by méla byt zvaZzovana dualni terapie OAC a jed-
nim antiagreganciem (kyselinou acetylsalicylovou nebo
clopidogrelem) (obr. 5).

5.4.2 Pacienti léceni medikament6zné nebo
indikovani k revaskulariza¢ni operaci

V non-emergentnich pfipadech se doporucuje vysazeni
VKA a NOAC (48 h) pred CABG. U emergentni operace
se doporucuje kombinace koncentratu protrombino-
vého komplexu ctyr inaktivovanych faktord (25 1U/kg)
a peroralniho vitaminu K k dosazeni rychlého a trvalého
obnoveni hemostazy v dobé operace. U pacientd s AKS
a potvrzenou indikaci OAC by se mélo po CABG zacit zno-
vu s antiagregaci (obvykle s kyselinou acetylsalicylovou)
a pak OAC, jakmile je krvaceni pod kontrolou, zatimco
trojkombinace je tfeba se vyvarovat.

5.4.3 Doporuceni pro kombinaci antiagregancii
a antikoagulancii

Doporuceni pro kombinaci antiagregancii a antikoagulancii
u akutnich koronarnich syndromt bez elevaci tseku ST
u pacientu s potiebou chronické peroralni antikoagulacni 1écby

Doporuceni

U pacientu s jasnou indikaci

OAC (napt. fibrilace sini se skore
CHA,DS,-VASc > 2, nedavno
prodélana Zilni trombdéza/
embolizace, trombus v levé komore
nebo mechanicka chlopenni
néhrada) se doporucuji OAC

v kombinaci s antiagregacni [écbou.

Casna invazivni koronarografie (do 24 h)

ma byt zvaZovéna u pacientd se stfednim
az vysokym rizikem,© nezdvisle na expozici
OAC, kvli urychlenému rozhodnuti o [écbé lla
(medikamentdzni vs. PCl vs. CABG) a kvuli
stanoveni optimalniho antitrombotického
rezimu.

InicidIni dudlni protidestickova lécba

kyselinou acetylsalicylovou a inhibitorem
P2Y, spolu s OAC pred koronarografii se
nedoporucuje.

Pacienti lIéceni koronarnim stentingem

Antikoagulace

Béhem PCl se doporucuje dalsi parenteralni
antikoagulace nezavisle na casu posledni
déavky viech NOAC a pfiINR < 2,5

u pacientu lécenych VKA.

Periproceduralné ma byt zvazovéna
neprerusena antikoagulace VKA nebo NOAC.

Antiagregacni lécba

Po korondrnim stentu ma byt zvaZovéna
DAPT s novymi inhibitory P2Y,, jako
alternativa trojkombinace u pacientt lla
s non-STE AKS a fibrilaci sini pfi skére

CHA,DS,-VASc 1 (u muzl) nebo 2 (u zen).

Pfi nizkém riziku krvaceni (HAS-BLED < 2),
mé byt zvazovéna trojkombinace OAC,
kyselina acetylsalicylové (75-100 mg/den)
a clopidogrel (75 mg/den) po dobu Sesti
mésicd, nasledovana OAC a kyselinou
acetylsalicylovou (75-100 mg/den) nebo
clopidogrelem (75 mg/den) po dobu az
12 mésicu.

lla

Pokracovéani na dalsi strané
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Pacienti s non-STE AKS s nevalvularni fibrilaci sini

Strategie lécby PCl

[ Terapeuticky zvladnuté/CABG ]

v

Nizké az stfedni (napt.
HAS-BLED = 0-2)

!

Riziko krvaceni

0 —_
Trojkombinacni
lécba
v
ﬁ 4 tydny
S ollac
-] 6 mésich |
o
©
E-]
[}
o . Ao
Dvojkombinacni
lécba
12 mésich —
Celozivotni
[ Peroraini

antikoagulace
(VKA nebo NOACQ)

Trojkombinacni nebo

[e] Monoterapie

I Kyselina acetylsalicylova Clopidogrel 75 mg denné
75-100 mg denné

AKS - akutni koronarni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass; CHA,DS,-VASc - srde¢ni selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes, cévni
mozkova pfihoda (2 body) - cévni onemocnéni, vék 65-74 let, pohlavi; NOAC - nova peroralni antikoagulancia; non-STE AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci iseku ST; PCl - perkutanni korondrni intervence; VKA - antagonisté vitaminu K.

Vysoké (napf.
HAS-BLED > 3)

vojkombinacni
lécba

OJfAlic]

Dvojkombinacni

. . lécba
Dvojkombinacni

lécha
O] Cretond o

Obr. 5 - Antitrombotické strategie u pacientt s akutnimi koronarnimi syndromy bez elevaci tseku ST (non-STE AKS) a neval-

vularni fibrilaci sini

Doporuceni pro kombinaci antiagregancii a antikoagulancii

u akutnich koronarnich syndromt bez elevaci useku ST u pacientd
s potrebou chronické peroralni antikoagulacni lécby (dokonceni)

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Pti vysokém riziku krvaceni (HAS-BLED

> 3) mé byt zvazovana trojkombinace OAC,
kyselina acetylsalicylova (75-100 mg/den)

a clopidogrel (75 mg/den) po dobu jednoho
mésice, nasledovana OAC a kyselinou lla
acetylsalicylovou (75-100 mg/den) nebo
clopidogrelem (75 mg/den) po dobu

az 12 mésicl bez ohledu na typ stentu (BMS
nebo nova generace DES).

Dudlni terapie OAC a clopidogrelem
75 mg/den maze byt zvaZovana jako
alternativa trojkombinace u vybranych llb
pacient (HAS-BLED > 3 a nizké riziko
trombozy ve stentu).

Ticagrelor nebo prasugrel jako soucast
trojkombinace se nedoporucuje.

Cévni pristup a typ stentu

U koronarografie a PCl je radidlni pfistup
preferovéan pred femoralnim.

Doporuceni Trida?

U pacientd, ktefi potfebuji OAC, by mélo
byt zvazovano pouziti DES nové generace lla
dfive nez BMS.

Medikamentézné léceni pacienti

Méla by byt zvazovéna jedna antiagregacni
latka v kombinaci s OAC az po dobu lla
jednoho roku.

AKS - akutni korondrni syndrom; BMS — nepotazeny kovovy stent;
CHA,DS,-VASc - srde¢ni selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body),
diabetes, cévni mozkova prihoda (2 body) — cévni onemocnéni, vék
65-74 let, pohlavi; DAPT - dudlni (peroralni) protidestickova lécba;
DES - lékovy stent; INR — mezindrodni normalizovany pomér; NOAC
- nové peroralni antikoagulancia; non-STE AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; OAC - oraIni antikoagulancia; PCl -
perkutanni korondrni intervence; VKA - antagonista vitaminu K.
Trojkombinacni 1é¢ba zahrnuje kyselinu acetylsalicylovou,
clopidogrel a OAC.

Skore HAS-BLED zahrnuje hypertenzi, abnormalni funkci ledvin

a jater, cévni mozkovou pfihodu, anamnézu krvaceni nebo
predispozice, labilni INR, stafi (> 65 let) a Iéky zvysujici riziko krvaceni
nebo abuzus alkoholu. Pfi kombinaci NOAC s antiagregancii ma byt
pouZita nejnizsi davka ucinnd v prevenci cévni mozkové prihody. Pri
kombinaci VKA s antiagregancii nema INR presahnout 2,5.

2 Trida doporuceni

b Uroveri dakaz(

< Kritéria rizika jsou uvedena v tabulce 13.
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5.5 Lécba akutnich krvacivych pfrihod [2]

5.5.1 Obecna podplirna opatreni

Bé&hem aktivniho krvaceni se 1é¢ba presunula od rychlého
podani bolusu tekutiny smérem k pfijeti nizSiho nez nor-
malniho arteridlniho tlaku. Z0stavaji vsak otazky ohledné
bezpecného trvani imysiné hypotenze a poméru rizika
a prospéchu u pacientl s existujicim kardiovaskuldrnim
onemocnénim.

5.5.2 Krvacivé prihody
pfi antiagregacni lécbé

Agregaci desticek inhibovanou kyselinou acetylsalicylo-
vou lze obnovit po 2-5 transfuznich jednotkach trombo-
cyth. U pacientl Iécenych prasugrelem nebo clopidogre-
lem mohou transfuze trombocytt obnovit funkci desticek
4-6 hodin po poslednim podani léku, zatimco u pacientt
uzivajicich ticagrelor to mlze trvat > 24 h.

5.5.3 Krvacivé pfihody pfi Ié¢bé antagonisty
vitaminu K
Zivot ohrozujici krvéceni - viz doporuceni k oddilu 5.5.9.
Vitamin K1 Ize zvazovat v nepfitomnosti trvajiciho krva-
ceni u pacient s INR > 10.
5.5.4 Krvacivé prihody pfi lécbé
peroralnimi antikoagulancii
non-antagonisty vitaminu K
Po vysazeni NOAC se hemostaza zlepsi do 12-24 h (déle
u pacientl se snizenou funkci ledvin zejména po dabi-
gatranu). U pacientl s trvajicim Zivot ohrozujicim krva-
cenim spojenym s dabigatranem by méla byt udrZzovéna
dostatecna diuréza a lze zvaZovat dialyzu. Intracereb-
ralni krvaceni nebo krvaceni do kritickych organt jako
napf. do oka vyZzaduje podani koncentrdtl protrombi-
nového komplexu nebo aktivovanych koncentratd pro-
trombinového komplexu (tj. s podanim aktivovaného
faktoru VII).

5.5.5 Krvacivé pfihody nesouvisejici s cévnim
pristupem

U pacientl s AKS predstavuji krvacivé prihody nesouvi-

sejici s cévnim pristupem zhruba 40-60 % vsech krvaceni

a jsou spojeny s vy$sim rizikem mortality nez krvacivé pfi-

hody, které souviseji s cévnim pfistupem.

5.5.6 Krvacivé prihody souvisejici s perkutanni
koronarni intervenci

Udavana incidence periproceduralniho krvaceni se pohy-

buje v rozmezi 1,3-12,4 %.

Kritéria BARC (http:/AMww.tctmd.com/show.aspx?id=106496)
nabizeji vyrovnanou kombinaci laboratornich a klinickych
parametrd. Strategie k omezeni krvacivych komplikaci
souvisejicich s PCl shrnuje tabulka 12.

5.5.8 Transfuzni terapie

Nezavisle na krvacivych komplikacich je potfeba transfu-
ze Cervenych krvinek (az u 10 % pacienta s AKS) spojena
s priblizné ¢tyfnasobnym nardstem casné mortality a troj-
nasobnym zvysenim mortality nebo IM u pacientl s AKS.
Liberdlni strategie indikace krevni transfuze stanovi hra-
nici hemoglobinu < 90 g/l, zatimco restriktivni strategie
stanovi hranici hemoglobinu < 70 g/l.

5.5.9 Doporuceni ke kontrole krvaceni a krevni
transfuze u non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu krvaceni a krevni tranfuze u akutnich

koronarnich syndromu bez elevaci useku ST

Doporuceni Trida® | Uroven®

U pacientu s zivot ohrozujicim krvacenim
spojenym s VKA ma byt zvazovéna rychla
reverze antikoagulace koncentratem ctyf
faktorG protrombinu spiSe nez cerstvou
mrazenou plazmou nebo rekombinantnim
aktivovanym faktorem VII. Navic by mély
byt pomalu podavény opakované 10mg i.v.
davky vitaminu K.

lla

U pacientu s pokracujicim zivot
ohrozujicim krvacenim v souvislosti

s NOAC ma byt zvazovano podani
koncentratu protrombinového komplexu
nebo aktivovaného koncentratu
protrombinového komplexu.

lla

U pacientd s anémii bez znamek
aktivniho krvaceni maze byt zvazovana
krevni transfuze v pfipadé zhor$eného
hemodynamického stavu nebo pfi
hematokritu < 25 % nebo koncentraci

b

hemoglobinu < 70 g/l.

i.v. — intravendzni; NOAC - nova peroralni antikoagulancia; non-
-STE AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST; VKA -
antagonista vitaminu K.

2Ttida doporuceni

®Uroven dikazt

Tabulka 12 - Doporucené strategie ke snizeni rizika krvaceni

v souvislosti s PCI

e Davky antikoagulancii se upravuji podle télesné hmotnosti
a funkce ledvin zejména u zZen a starsich pacientd.

e Radialni pristup je preferovan.

¢ Inhibitory protonové pumpy u pacientt na DAPT s vy$8im
nez primérnym rizikem gastrointestinalniho krvaceni (t].
anamnéza gastrointestinalniho viedu, krvaceni, antikoagulacni
|éCba, chronické podavani nesteroidnich antirevmatik/
kortikoidG nebo dva a vice z nasledujicich faktoru: vék > 65
let, dyspepsie, gastroezofagealni refluxni nemoc, infekce
Helicobacter pylori, chronicky abuzus alkoholu).

e U pacientl uzivajicich OAC

o PCl provadéna bez preruseni podavani VKA nebo NOAC.

o U pacientl uzivajicich VKA nepodavat UFH pfi hodnoté INR
>2,5.

o U pacientd uzivajicich NOAC bez ohledu na nacasovani jejich
posledni aplikace podejte dalsi malou davku parenterdlni
antikoagulace (napf. enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. nebo
UFH 60 1U/kg).

o Kyselina acetylsalicylova je indikovana, ale je tfeba se
vyhnout predléceni inhibitory P2Y,,.

o Inhibitory GP llb/llla jen pfi kritickych situacich nebo

periproceduralnich komplikacich.

DAPT - dualni (peroralni) protidestickova lécba; GP lib/

llla - glykoprotein lIb/llla; INR — mezindrodni normalizovany
pomér; NOAC - nova peroralni antikoagulancia; OAC - orélni
antikoagulancia; PCl - perkutanni koronérni intervence; UFH —
nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.
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Rozvoj symptomu

Prvni medicinsky kontakt — Diagnéza non-STE ACS
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Obr. 6 - Volba lécebné strategie akutniho koronarniho syndromu bez elevaci useku ST a nacasovani dle vstupni rizikové stratifikace

5.6 Invazivni koronarografie a revaskularizace

Rozhodovani o revaskularizaci bere v Uvahu rizika a pfi-
nos (zlepseni progndzy, uleva od obtizi, kratsi doba hos-
pitalizace).

5.6.1 Invazivni koronarografie

Selektivni koronarografie umoznuje potvrdit diagnézu
AKS (nebo vyloucit koronarni etiologii bolesti na hrudi),
vést (nebo kontraindikovat) antitrombotickou lé¢bu, in-
dikovat revaskularizaci a stratifikovat riziko.

B Identifikace culprit léze

Charakteristiky, které svéd¢i pro akutni rupturu platu:
intraluminalni defekt pInéni (trombus), ulcerace/nepravi-
delnost platu, disekce, zhorseny pratok. Ctvrtina pacient(
s non-STEMI ma akutni uzavér korondrni tepny. K identi-
fikaci culprit |éze (stendzy, ktera je pri¢inou AKS) muze
pfispét EKG a echokardiografie.

5.6.2 Rutinni invazivni vs. selektivni

invazivni pFistup
Rutinni invazivni strategie u non-STE AKS zlepsuje klinic-
kou progndzu a snizuje pocet recidiv AKS, rehospitalizaci
a dalsich revaskularizaci.

5.6.3 Nacasovani invazivni strategie

B Okamzita invazivni strategie (< 2 h)

Pacienti s non-STE AKS a velmi vysokym rizikem (tabulka
13) maji bez 1é¢by Spatnou progndzu. Doporucuje se oka-
mzita (tj. < 2 h od pfrijeti k hospitalizaci, analogicka lé¢bé
STEMI) invazivni strategie bez ohledu na EKG nebo vy-
sledky biomarkert. Centra bez STEMI programu by méla
tyto pacienty okamzité prelozit (obr. 6). Lécba pacientt
se srdecni zastavou mimo nemocnici a bez STE na EKG
musi byt individualizovana a vyzaduje multidisciplinarni
konzultaci. Ti, ktefi jsou pfi védomi, by méli okamzité
podstoupit SKG.

m Casna invazivni strategie (< 24 h)

Casna invazivni strategie je definovana SKG provedenou
do 24 hodin od pfijeti do nemocnice a doporucuje se
u pacientl s aspon jednim kritériem vysokého rizika (ta-
bulka 13). Z toho vyplyva nutnost ¢asného prekladu pa-
cientl pfijatych do nemocnice bez katetriza¢ni laborato-
fe (obr. 6).

B Invazivni strategie (< 72 h)
Toto je doporuceny maximdlni interval do angiografie
u pacientd bez recidivy obtizi, aviak s aspori jednim kri-
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Tabulka 13 - Rizikova kritéria vyZadujici invazivni strategii

u non-STE AKS

Kritéria velmi vysokého rizika

¢ Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

¢ Recidivujici nebo pokracujici bolest na hrudi refrakterni
k medikamentdzni 1écbé

* Zivot ohrozujici arytmie nebo srde¢ni zastava

¢ Mechanické komplikace infarktu myokardu

o Akutni srdecni selhani

e Recidivujici dynamické zmény ST nebo viny T zejména
s intermitentnimi elevacemi tseku ST

Kritéria vysokého rizika

e Vzestup nebo pokles srdec¢nich troponin kompatibilni
s infarktem myokardu

* Dynamické zmény Useku ST nebo viny T (symptomatické
nebo némé)

o Skore GRACE > 140

Kritéria stfedniho rizika

¢ Diabetes mellitus

¢ Renalni insuficience (eGF < 60 ml/min/1,73 m?)

¢ EFLK < 40 % nebo méstnavé srdecni selhani

» Casna poinfarktova angina
e Pfedchozi PCl

¢ Predchozi CABG

e Skére GRACE > 109 a < 140

Kritéria nizkého rizika

e Jakékoli charakteristiky kromé vyse zminénych

CABG - aortokorondrni bypass; EFLK - ejekéni frakce levé komory;
eGF - vypoctena glomerularni filtrace; GRACE - Global Registry of
Acute Coronary Events; IM - infarkt myokardu; PCl - perkutanni
korondrni intervence.

tériem stfedniho rizika (tabulka 13). Toto ¢asové okno do
SKG je tfeba respektovat, i kdyby to znamenalo preklad
do jiné nemocnice.

B Selektivni invazivni strategie

Pacienti bez recidivy obtizi a bez kritérii uvedenych v ta-
bulce 13 maji nizké riziko ischemickych prihod. Pred roz-
hodnutim o invazivni strategii se doporucuje neinvazivni
zatézovy test (preferenéné se zobrazovanim).

5.6.4 Konzervativni lécba

B U pacientd s ischemickou chorobou srdecni

Pacienti, u nichz z klinickych ddvodd neni zvolena in-
vazivni strategie, mohou byt napfiklad velmi stafi nebo
kfehci, s pfidruzenymi chorobami (napf. demence, tézka
chronicka renalni insuficience nebo nadorové onemocné-
ni) nebo s vysokym rizikem krvacivych komplikaci. Udaja
o pacientech s AKS, u nichzZ technicky neni schidna revas-
kularizace vzhledem k tézké/difuzni ischemické chorobé
srdecni, je malo.

B U pacient( s normalni koronarografii

Pricinou NSTE AKS muUze byt také tako-tsubo kardiomyo-
patie, tromboembolie, kterd neni spojena s ischemickou
chorobou srdecni, vasospasmus a mikrovaskularni nemoc.
Nejobvyklejsi rysy jsou shrnuty ve webovych addendech [2].

5.6.5 Perkutanni koronarni intervence

B Technické aspekty a vyzvy

Standardem lécby je implantace stentu. Misto BMS jsou
doporucovany DES nové generace. Bez ohledu na typ
stentu se DAPT doporucuje po dobu 12 mésicl. U pacien-
ta s vysokym rizikem ischemie bez krvacivych komplikaci
Ize DAPT poddvat déle. Trombektomie se rutinné nedo-
porucuje. Strategie redukce krvaceni udava tabulka 12.

m Cévni pfistup
Radidlni pfistup provadény zkusenym operatérem je do-
porucovan u AKS vice nez transfemoralni pfistup.

B Revaskularizacni strategie a prognoza

U nemoci vice tepen se doporucuje strategie kompletni
revaskularizace. ProtoZze snaha o kompletni revaskula-
rizaci u nékterych pacientt s komplexni koronarni ana-
tomii mUze zvySovat riziko PCl nebo vyZzadovat CABG, je
rozumné pfizpUsobit potifebu kompletni revaskularizace
véku, celkovému stavu pacienta a pfidruzenym onemoc-
nénim. Rozhodnuti, zda lécit vsechny signifikantni léze
v jednom nebo vice sezeni, ma byt zaloZzeno na klinickém
obraze, pfidruzenych onemocnénich, komplexité koro-
narni anatomie, funkci levé komory, zpusobu revaskulari-
zace a preferenci pacienta.

5.6.6 Revaskularizacni operace

Asi u 10 % pacientd s non-STE AKS muGze byt pfi prvni
hospitalizaci zapotfebi CABG. Pacienti s non-STE AKS maji
vyssi chirurgické riziko oproti elektivni operaci. Optimalni
nacasovani operace u pacientd s non-STE AKS je indivi-
dudlni.

Doporuceni pro perioperacni antiagregacni lécbu u pacientt

s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST
vyzadujicich provedeni aortokoronarniho bypassu

Doporuceni

Nezavisle na revaskularizacni strategii se
doporucuje inhibitor P2Y,, v kombinaci
s kyselinou acetylsalicylovou po dobu 12
mésich, nejsou-li kontraindikace, jako
napf. nadmeérné riziko krvaceni.

Doporucuje se, aby ,heart team” posoudil
individualni riziko krvaceni a ischemie

a rozhodl o nacasovani revaskularizacni
operace i o podavani DAPT.

Doporucuje se provést aortokoronarni
bypass bez odkladu u pacientt

s hemodynamickou nestabilitou,
pokracujici ischemii myokardu nebo vysoce
rizikovou korondrni anatomii bez ohledu
na antiagregacni [écbu.

Kyselina acetylsalicylova se doporucuje
6-24 hodin po CABG, nepokracuje-li
krvéceni.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro perioperacni antiagregacni lécbu u pacientt

s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST
vyzadujicich provedeni aortokoronarniho bypassu (dokonceni)

Doporuceni

Do CABG se doporucuje pokracovat nizkou
davkou kyseliny acetylsalicylové.

U stabilizovanych pacientd, ktefi potrebuji
CABG a maji DAPT, md byt zvazovano
vysazeni ticagreloru a clopidogrelu pét
dni predem a prasugrelu sedm dni pred
operaci.

Po CABG ma byt zvazovano obnoveni
|éCby inhibitorem P2Y,,, jakmile je to
povazovano za bezpecné.

Ke zkraceni ¢asového okna k CABG
po vysazeni inhibitoru P2Y,, muze
byt zvazovano vysetieni funkce
desticek.

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG — aortokorondrni bypass;
DAPT - dualni (perorélni) protidestickova lécba.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

5.6.7 Perkutanni koronarni intervence
vs. revaskulariza¢ni operace

Vyhodami PCl u non-STE AKS jsou rychlejsi revaskulariza-
ce, nizsi riziko vzniku cévni mozkové prihody a absence
nepfiznivych dasledkd mimotélniho obéhu na ischemicky
myokard. Aortokoronarni bypass umoznuje ¢astéji kom-
pletni revaskularizaci. Studie srovnani CABG a PCl uvadély
podobnou mortalitu (9,6 % u CABG vs. 11,1% u PCl) po
medidnu sledovani 5,9 roku u stabilizovanych pacientl
s non-STE AKS a nemoci vice tepen.

Pacienti s nemoci jedné tepny by méli podstoupit ad-
-hoc PCl culprit 1éze. Revaskulariza¢ni strategie u pacien-
t0 s non-STE AKS a nemoci vice tepen by méla byt pro-
diskutovana v ramci heart teamu. Perkutanni koronarni
intervence culprit léze nevyzaduje rutinné revizi heart
teamem, je-li ad-hoc intervence indikovana na zakladé
klinickych a angiografickych parametrq, jako je pokra-
Cujici ischemie, hemodynamicka nestabilita, plicni edém,
recidivujici komorové arytmie nebo totalni uzavér cul-
prit korondrni tepny vyZadujici urgentni revaskularizaci.
Po PCI culprit léze Ize o stavu stabilizovaného pacienta
s non-STE AKS diskutovat v heart teamu, je-li zvazovan
odlozeny CABG non-culprit [ézi.

5.6.8 Lécba pacientl v kardiogennim Soku

Vétsina pacientld v Soku ma nemoc tfi tepen nebo me-
chanickou komplikaci non-STEMI (mitralni regurgitace,
ruptura komorového septa nebo volné stény). U pa-
cientd v kardiogennim Soku je indikovana okamzita
SKG. Nejcastéjsim zpUusobem revaskularizace je PCIl. Ne-
dovoluje-li koronarni anatomie PCl, mél by pacient pod-
stoupit emergentni CABG. Vyznam intraaortdlni balon-
kové kontrapulsace u IM komplikovaného kardiogennim
Sokem je sporny. U vybranych pacientl lze zvaZzovat ex-
trakorporalni membranovou oxygenaci nebo levokomo-
rovou podporu.

5.6.9 Doporuceni invazivni koronarografie

a revaskularizace u akutnich koronarnich
syndromu bez elevaci useku ST

Doporuceni pro invazivni koronarografii a revaskularizaci
u akutnich koronarnich syndromt bez elevaci useku ST

Doporuceni

Okamzita invazivni strategie (< 2 h)

se doporucuje u pacientt s alespori

jednim z nésledujicich kritérii velmi

vysokého rizika:

- hemodynamicka nestabilita nebo
kardiogenni sok

—recidivujici nebo pokracujici bolest
na hrudi refrakterni k medikamen-
tézni lécbé

— zivot ohroZujici arytmie nebo sr-
decni zastava

— mechanické komplikace infarktu
myokardu

— akutni srde¢ni selhani s refrakterni
anginou a zménami Useku ST

—recidivujici dynamické zmény useku
ST nebo viny T, zejména s intermi-
tentnimi elevacemi Useku ST.

Casna invazivni strategie (< 24 h)

se doporucuje u pacientt s alespon

jednim z nasledujicich kritérii vysoké-

ho rizika:

—vzestup nebo pokles srdec¢nich tro-
ponind kompatibilni s infarktem
myokardu

— dynamické zmény useku ST nebo
viny T (symptomatické nebo némé)

—skore GRACE > 140

Invazivni strategie (< 72 h) se dopo-

rucuje u pacientl s alesporn jednim

z nasledujicich kritérii stfedniho

rizika:

- diabetes mellitus

- renalni insuficience (eGF < 60 ml/
min/1,73 m?)

— EFLK < 40 % nebo méstnavé srdec-
ni selhani

— Casna poinfarktova angina

— predchozi PCI

— predchozi CABG

—skoére GRACE > 109 a < 140 nebo
recidivujici pfiznaky ischemie pfi
neinvazivnim testu.

U pacientl bez vyse uvedenych
rizikovych kritérii a bez
recidivujicich symptom se

pred rozhodnutim o invazivnim
vysetfeni doporucuje neinvazivni
testovani ischemie (preferencné
se zobrazovanim).

V centrech, ktera maji zkusenosti
s radialnim pristupem, je
doporucovana pro koronarografii
i PCI.

PFi PCl se doporucuji DES nové ge-
nerace.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro invazivni koronarografii a revaskularizaci u akutnich
koronarnich syndromti bez elevaci useku ST (dokonceni)

Doporuceni

U pacientl s ischemickou chorobou
srdecni postihujici vice tepen se
doporucuje zalozit revaskulariza¢ni
strategii (napf. PCl ad-hoc culprit l1éze,
PCl vice tepen, CABG) na klinickém sta-
vu a pfidruzenych onemocnénich i na
zavaznosti ischemické choroby srde¢ni
(zahrnujici rozlozeni, angiografické
charakteristiky 16zi, skére SYNTAX)
podle protokolu mistniho heart teamu.
U pacientd, u nichz je vzhledem k vy-
sokému riziku krvaceni planovana
zkracena DAPT (30 dni), mGze byt zva-
Zovan DES nové generace pred BMS.

BMS - nepotazeny kovovy stent; CABG - aortokoronarni bypass;

DAPT - dudlni (peroralni) protidestickova lécba; DES - lékovy stent;
eGF - vypoctend glomerularni filtrace; GRACE - Global Registry of
Acute Coronary Events; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory; IM - infarkt
myokardu; non-STE AKS — akutni korondrni syndrom bez elevaci tseku
ST; PCl - perkutanni korondrni intervence; SYNTAX — SYNergy between
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery.
Nacasovéni koronarografie je pocitano od pfijeti k hospitalizaci.
2Ttida doporuceni

b Uroven dlikaz(

5.7 Pohlavni rozdily

Ve srovnani s muzi maji zeny s non-STE AKS o 30 % nizsi
pravdépodobnost, ze budou odeslany k vysetfeni srdce a ka-
tetrizaci. Neexistuji presvédcivé dlikazy pro pohlavni rozdily
v ucinnosti a bezpecnosti v soucasné dobé dostupnych anti-
trombotik. Zeny navic maji prospéch z ¢asné invazivni strategie
podobny jako muzi. Ve srovnani s muzi maji Zeny s non-STE
AKS zejména ve véku < 60 let dvakrat vyssi riziko hospitalizacni
mortality. Toto riziko se postupné snizuje az k prakticky iden-
tické neadjustované rocni prognéze u obou pohlavi.

5.8 Zvlastni populace a onemocnéni [2]

5.8.1 Doporuceni pro lécbu starsich lidi
s non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu starsich pacientd s akutnimi koronarnimi
syndromy bez elevaci Useku ST

Doporuceni

Doporucuije se pfizpUsobit antitrombotickou
|écbu télesné hmotnosti a funkci ledvin.

U star3ich pacientd by méla byt
zvazovana invazivni strategie a pfipadna
revaskularizace po peclivém zhodnoceni
potencialniho rizika a pfinosu, odhadu
Zivotni progndzy, kvality Zivota, kfehkosti,
Zivotnich hodnot a preferenci pacienta.

Méla by byt zvaZovana Uprava rezimu
davkovani beta-blokatord, inhibitort ACE,
ARB a statinG k prevenci nezadoucich Gcinkd.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB - blokator receptoru
AT, pro angiotensin Il.

aTtida doporuceni

®Uroven dlkaz

5.8.2 Doporuceni pro lécbu diabetikt
s non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu diabetikil s akutnimi koronarnimi

syndromy bez elevaci useku ST

Doporcent | Tt | Groven |

Kontrola glykemie

Doporucuje se provadét screening
u vech pacientl s non-STE AKS
na diabetes a ¢asto monitorovat
glykemii u pacientli se znamym
diabetem nebo s hyperglykemii pfi
prijeti.

Lécba ke snizeni koncentrace
glukdzy by méla byt zvazovéana
u pacientt s AKS a glykemii > 10
mmol/l, s cilovou hodnotou podle lla
pridruzenych onemocnéni, pficemz
je tfeba se vyvarovat se epizod
hypoglykemie.

V akutni fazi i béhem dlouhodobého
sledovéani by méla byt zvazovana méné
pfisna kontrola glykemie u pacientli

s pokrocilejsim kardiovaskularnim lla
onemocnénim, starsich osob, s delSim
trvanim diabetu a vice pfidruzenymi
chorobami.

Antitromboticky rezim a invazivni strategie

U diabetik( se doporucuje stejna
antitrombotickd Iécba jako u pacientl bez
diabetu.

Invazivni strategie je preferovana pred
neinvazivni lécbou.

Po koronarografii a PCl se doporucuje 2-3
dny monitorovat rendlni funkci u pacientl
s vychozi snizenou funkci ledvin nebo
uzivajicich metformin.

Pti provédéni PCl se doporucuje
upfednostnit DES nové generace pred
BMS.

U pacientu se stabilizovanou
ischemickou chorobou srde¢ni vice
tepen a pfijatelnym opera¢nim rizikem
se doporucuje uprednostnit CABG pred
PCl.

U pacientu se stabilizovanou
ischemickou chorobou srdecni vice
tepen a skore SYNTAX <22 mé
byt zvazovana PCl jako alternativa
CABG.

AKS - akutni korondrni syndrom; BMS - nepotaZeny kovovy
stent; CABG - aortokorondrni bypass; DES - |ékovy stent;
non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci tseku
ST; PCI - perkutanni korondrni intervence; SYNTAX - SYNergy
between percutaneous coronary intervention with TAXus and
cardiac surgery.

2Ttida doporuceni

bUroven dlikazl
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5.8.3 Doporuceni pro lé¢bu pacientt

s chronickym onemocnénim
ledvin a non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu pacientt s chronickym onemocnénim
ledvin s akutnimi koronarnimi syndromy bez elevaci useku ST

Doporuceni

Doporucuje se vysetfit funkci ledvin
stanovenim eGF u vsech pacientd.

Doporucuje se podavat stejnou
antitrombotickou lé¢bu prvni linie
jako u pacientd s normalni funkci
ledvin s Upravou davkovdéni, je-li
indikovéna.

V zavislosti na stupni renélni dysfunkce
se doporucuje prevést parenteralni
antikoagulaci na UFH nebo upravit
davky fondaparinuxu, enoxaparinu,
bivalirudinu i inhibitord GP llb/llla

s malou molekulou.

Doporucuje se pfejit z s.c. nebo

i.v. antikoagulace na infuzi UFH

s Upravou davky podle aPTT pfi eGF
< 30 ml/min/1,73 m? (pro
fondaparinux, kdyz eGF je

< 20 ml/min/1,73 m?).

U pacientt indikovanych k invazivni
strategii se doporucuje hydratace
izotonickym fyziologickym
roztokem a nizko- ¢i izoosmolarni

mozném objemul).

Koronarografie a revaskularizace
se doporucuji po peclivém zvazeni
poméru rizika a pfinosu, zejména
s ohledem na zavaznost dysfunkce
ledvin.

Pti provadéni PCl se doporucuje
upfednostnit DES nové generace pred
BMS.

CABG ma byt zvaZzovan pred PCl u pacientt
s ischemickou chorobou srdecni vice tepen,
s pfijatelnym profilem operacniho rizika

a predpokladanym prezitim delSim nez
jeden rok.

PCl mé byt zvazovana pred CABG

u pacientd s ischemickou chorobou srdecni
vice tepen s vysokym operacnim rizikem

a predpokladanym piezitim krat$im nez
jeden rok.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as; BMS -
nepotazeny kovovy stent; CABG - aortokoronarni bypass;
DES - lékovy stent; eGF — vypoctena glomerularni filtrace; GP
- glykoprotein; i.v. - intravenézni; PCl - perkutanni korondrni
intervence; s.c. — subkuténni; UFH — nefrakcionovany heparin.

2Tfida doporuceni
® Uroven dtkazud

5.8.4.1 Doporuceni pro lé¢bu pacientu
s akutnim srdecnim selhanim
a non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu pacientl s akutnim srdecnim selhanim
pfi akutnich koronarnich syndromech bez elevaci useku ST

Doporuceni

Doporucuje se provést emergentné
echokardiografii ke zhodnoceni funkce levé
komory a chlopni k vylouceni mechanickych
komplikaci.

Okamzita koronarografie se doporucuje
u pacientd s akutnim srde¢nim selhanim,
refrakterni anginou, zménami useku ST
nebo kardiogennim Sokem.

Okamzitd PCl se doporucuje u pacient
v kardiogennim Soku, je-li vhodna
koronarni anatomie.

Emergentni CABG se doporucuje u pacientt
v kardiogennim Soku, nedovoluje-li
koronarni anatomie PCI.

U pacientt s mechanickymi komplikacemi
non-STE AKS se doporucuje okamzita
diskuse o postupu v ramci heart teamu.

Zavedeni IABK by mélo byt zvazovéno

u pacientd s hemodynamickou nestabilitou/
kardiogennim Sokem v dusledku
mechanickych komplikaci.

U pacientl v kardiogennim Soku ma
byt zvazovana kratkodobd mechanicka
podpora obéhu.

Rutinni zavadéni IABK u pacientu
v kardiogennim Soku se nedoporucuje.

CABG - aortokorondrni bypass; IABK — intraaortalni balonkova
kontrapulsace; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez
elevaci useku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence.

K podrobnému popisu medikamentoézni lé¢by akutniho srde¢niho
selhani odkazujeme ¢tenare k pfislusnym doporucenim.

2Ttida doporuceni

bUroven dikazl

5.8.4.2 Doporuceni pro lé¢bu pacientu
se srdecnim selhanim
po non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu pacientd se srde¢nim selhanim po
akutnich koronarnich syndromech bez elevaci useku ST

Doporuceni

Inhibitor ACE (nebo ARB pfi
intoleranci inhibitoru ACE) se
doporucuje po stabilizaci u pacientt
s EFLK < 40 %, s cilem snizit riziko
smrti, recidivy IM a hospitalizace pro
srdecni selhani.

Beta-blokator se doporucuje po stabilizaci
u pacientd s EFLK <40 % s cilem sniZzit
riziko umrti, recidivy IM a hospitalizace
pro srdecni selhani.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu pacientt se srdecnim selhanim po akutnich
koronarnich syndromech bez elevaci useku ST (dokonceni)

Doporuceni

Antagonisté mineralokortikoidniho
receptoru se doporucuji ke snizeni
rizika hospitalizace pro srdecni
selhani a umrti u vSech pacientd

s perzistujicimi symptomy (NYHA
tridy I1-1V) a EFLK < 35 % i pfi lécbé
inhibitorem ACE (nebo ARB pfi
intoleranci inhibitoru ACE) a beta-
-blokatorem.

Antagonisté mineralokortikoidniho
receptoru, pfednostné eplerenon,

se doporucuji ke snizeni rizika
kardiovaskularni hospitalizace a smrti
u pacientt s EFLK <40 %.

Pristrojova lécba (CRT-D nebo ICD

podle trvani QRS) se doporucuje

u symptomatickych pacientt s téZkou
dysfunkeci levé komory (EFLK < 35 %)

i pti optimaIni medikamentdzni lécbé
delsi nez 40 dni po akutni pfihodé a bez
moznosti revaskularizace. U pacientl
by mél byt predpoklad preziti v dobrém
funkénim stavu déle nez jeden rok.

U pacientu s ischemickou chorobou
srdecni a EFLK < 35 % ma byt pred
primarné profylaktickou implantaci ICD/
CRT-D zvazovéno testovani na rezidudlni
ischemii a nasledné revaskularizace.

Po revaskularizaci by pfed primarné
profylaktickou implantaci ICD/CRT-D
mélo byt zvazovano hodnoceni reverzni
remodelace LK az do Sesti mésicC.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB - blokator receptoru
AT, pro angiotensin II; CRT-D - srdecni resynchronizacni terapie
s defibrildtorem; EFLK - ejek¢ni frakcee levé komory; ICD —
implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu;
NYHA - New York Heart Association.

2Ttida doporuceni

b Uroven dlikaz(.

5.8.5 Doporuceni pro lécbu fibrilace sini
u pacientd s non-STE AKS

Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u pacientt s akutnimi
koronarnimi syndromy bez elevaci useku ST

Doporuceni

V nepiitomnosti kontraindikaci
se doporucuje poddvat pfi prijeti
vsem pacientdim antikoagulacni
1écbu.

U pacientt s fibrilaci sini a zvySenymi
hodnotami srdecnich troponint by
mélo byt zvazovéno vysetieni k detekci
ischemie.

Pacienti s rychlou odpovédi komor

U hemodynamicky nestabilnich pacienti se
doporucuje elektricka kardioverze.

Uroveri®

Doporuceni

Elektrickd nebo farmakologicka
kardioverze s amiodaronem se doporucuje
u pacientd, kde bylo rozhodnuto

o neurgentnim obnoveni sinusového rytmu
(strategie kontroly rytmu). Tato strategie by
méla byt pouzita pouze u pacientl s prvni
epizodou fibrilace sini o trvani < 48 hodin
(nebo u pacientl bez prikazu trombu

v levém ousku dle TEE) nebo pokud byl
pacient antikoagulovan v terapeutickém
rozmezi nejméné tfi tydna.

Intravendzni beta-blokatory se doporucuji
ke zpomaleni rychlé odpovédi komor pfi
fibrilaci sini u hemodynamicky stabilnich
pacientd.

Intravendzni podani srdecnich glykosidu
Ize zvaZzovat ke kontrole odpovédi komor,
neni-li dostatecna odpovéd na beta-
-blokatory.

Intravendzni podani non-
-dihydropyridinovych antagonist( kalcia
(verapamil, diltiazem) Ize zvazovat

ke zpomaleni rychlé odpovédi komor

u fibrilace sini u pacientd, ktefi nejsou
|é¢eni beta-blokatory a nemaji znamky
srde¢niho selhani.

Podévani antiarytmik tfidy | (napf.
enkainid, flekainid) se nedoporucuje.

Vernakalant se nedoporucuje.

TEE - transezofagealni echokardiografie.
2Ttida doporuceni
bUroven dlikazl

5.9 Dlouhodoba lécba

5.9.1 Farmakoterapie v ramci sekundarni
prevence

Sekundarni prevence KV pfihod po AKS (farmakoterapie,

modifikace rizikovych faktor — dieta, cvi¢eni, nekuractvi)

je dllezitd, protoze riziko recidivy pfihod zUstdva vysoké.

B Hypolipidemicka lécba

Vysoce intenzivni lé¢ba statiny (ke snizeni LDL cholestero-
lu 0 ~50 %) by méla byt zahajena u viech pacientl s non-
-STE AKS co nejdfive po prijeti (v nepfitomnosti kontrain-
dikaci). Intenzita |é¢by statiny by méla byt zvySena u téch,
ktefi maji lécbu nizké nebo stfedni intenzity, pokud ne-
maji anamnézu intolerance nebo jiné charakteristiky, kte-
ré by mély vliv na bezpecnost |écby.

B Antitromboticka terapie
Je diskutovana v sekcich 5.2.6 a 5.3.2.

B Inhibice enzymu konvertujiciho angiotensin

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin (ACE) se
doporucuji pacientam se systolickou dysfunkci levé komo-
ry, srde¢nim selhanim, hypertenzi nebo diabetem. U pa-
cientl, ktefi netoleruji inhibitory ACE, jsou indikovany
blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il (ARB).
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B Beta-blokatory

Beta-blokatory se doporucuji pacientlim se snizenou sy-
stolickou funkci levé komory (EFLK < 40 %) v nepfitom-
nosti kontraindikaci.

B Lécba anatagonisty mineralokortikoidnich receptort
Lécba antagonistou aldosteronu (napf. eplerenonem) se
doporucuje u pacientl po non-STE AKS s dysfunkci levé
komory (EFLK < 40 %) a srde¢nim selhdnim nebo diabe-
tem.

B Antihypertenzni lécba

Je doporucena antihypertenzni 1écba (cilovy krevni tlak <
140/90 mm Hg) podle doporuceni Evropské spole¢nosti pro
hypertenzi (ESH)/Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC).

B Lécha diabetu

Cim pokrocilejsi je kardiovaskuldrni onemocnéni, ¢&m
starsi je pacient, ¢im déle trva diabetes a ¢im vice pfidru-
Zenych onemocnéni mé pacient, tim méné pfisnd ma byt
kontrola glykemie.

5.9.2 Zmény zZivotospravy a srdecni rehabilitace

Po non-STE AKS by mélo byt zvazovano zafazeni pacien-
ta do programu srdecni rehabilitace/sekundarni preven-
ce, protoze muze zlepsit dodrzovani |écebného rezimu
a podpofit zmény Zivotospravy, véetné pravidelné télesné
aktivity a nekuractvi, a zahrnout i dietni poradenstvi. Ne-
kuractvi je vysoce ucinné opatieni ke snizeni morbidity
a mortality pacientt po AKS.

5.9.3 Doporuceni dlouhodobé lécby
po non-STE AKS

Doporuceni pro dlouhodobou Iécbu po akutnich koronarnich
syndromech bez elevaci useku ST

Doporuceni (pro doporuceni antitrombotické T 0
|é6¢by viz sekce 5.2.9.3 5.3.3) el \Dreren
A

Doporucuje se poradit vSiem pacientdm,
aby zménili Zivotospréavu (nekufactvi,
pravidelna télesna aktivita a zdrava
strava).

Doporucuje se zahdjit vysoce intenzivni
|é¢bu statiny co nejdfive, neni-li
kontraindikace, a pokracovat v ni
dlouhodobé.

Inhibitor ACE se doporucuje pacientlim
s EFLK <40 % nebo se srde¢nim
selhanim, hypertenzi nebo diabetem,
nejsou-li kontraindikace. Alternativou je
ARB, zejména pfi intoleranci inhibitor(
ACE.

Lécba beta-blokatory se doporucuje
u pacientl s EFLK <40 %, neni-li
kontraindikovana.

Antagonisté mineralokortikoidnich receptord,
prednostné eplerenon, se doporucuji

u pacientd s EFLK < 35 % a se srde¢nim
selhanim nebo diabetem po non-STE AKS,
aviak bez vyznamné dysfunkce ledvin i
hyperkalemie.c

Doporuceni (pro doporuceni antitrombotické
lécby viz sekce 5.2.9 a 5.3.3)

Doporucuje se cilovy diastolicky tlak
<90 mm Hg (< 85 mm Hg u diabetika).

Méla by byt zvaZovéna ucast v dobfe
sestavenych programech srdecni
rehabilitace k modifikaci Zivotospravy
a k lepsimu dodrzovani lécby.

U pacientl s koncentraci LDL cholesterolu
> 1,8 mmol/l pfes maximalni tolerovanou
davku statinu by mélo byt zvazovano dalsi
snizeni cholesterolu hypolipidemikem jiné
skupiny.d

Mél by byt zvazovan cilovy systolicky tlak <
140 mm Hg.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB — blokator receptoru
AT, pro angiotensin II; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; LDL -
low-density lipoprotein; non-STE AKS — akutni koronarni syndrom
bez elevaci Useku ST.

2Ttida doporuceni

bUroveri dikazl

<Koncentrace kreatininu v séru < 221 ymol/l u muzd a < 177 pmol/l
u zen; koncentrace kalia v séru < 5,0 mmol/l.

4V dobé dokonceni téchto doporuceni plati toto doporuceni
pouze pro ezetimib.

6 Hodnoceni ucinku lécby

Nékolik velkych registrG ukdzalo nedostatky v lé¢bé
pacientd s non-STE AKS v porovndni se sou¢asnymi do-
porucenimi. Dodrzovani doporuceni korelovalo se zlep-
Senim progndzy pacientl s AKS. Evropska kardiologic-
ké spolecnost navrhla a vytvorila programy hodnoceni
ucinnosti lécby (AKS Registr v ramci programu Euro-
HeartSurvey). Nejuzitecnéjsi indikatory vysledkd lécby
v monitoraci a zlep3ovani standardd Ié¢by non-STEMI
uvadi tabulka 14.

7 Souhrn lécebné strategie

KROK 1: Inicidlni hodnoceni a cesta
Prvni medicinsky kontakt — EKG ¢as < 10 min
Monitorace rytmu (tabulka 7)

Inicidlni [écba ma zaviset na téchto ukazatelich:

e Bolest na hrudi, dudnost, fyzikalni vySetfeni (krevni
tlak, srde¢ni frekvence, poslech, Killipova klasifikace)

e  Pravdépodobnost ischemické choroby srdecni

e Dvanactisvodové EKG

Na zékladé téchto nélezl Ize stanovit jednu ze ¢ty

pracovnich diagnéz:

STEMI

e non-STE AKS s pokracujici ischemii nebo
hemodynamickou nestabilitou

e non-STE AKS bez pokracujici ischemie nebo
hemodynamické nestability

* non-STE AKS nepravdépodobny
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Tabulka 14 - Ukazatele kvality péce o pacienty s non-STE AKS

¢ Podavani kyseliny acetylsalicylové

e Poddavani ticagreloru/prasugrelu/clopidogrelu

¢ Podavani fondaparinuxu/bivalirudinu/UFH/enoxaparinu

¢ Podavani beta-blokétoru pfi propusténi u pacientu s dysfunkci
levé komory

e Podavani statin(

e Podavani inhibitord ACE nebo ARB u pacientl se systolickou
dysfunkei levé komory nebo srde¢nim selhanim, hypertenzi
a diabetem

e Provadeéni ¢asnych invazivnich vykon( u pacientu se strednim
az vysokym rizikem

e Doporuceni prestat koufit/rada

e Zatazeni do programd sekundarni prevence/kardiorehabilitace

e VVytvoreni regionalnich a/nebo nérodnich programu
k systematickému méreni indikatorG vykonu a poskytovani
zpétné vazby jednotlivym nemocnicim

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB - blokator receptoru
AT, pro angiotensin Il; non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci
useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin.

KROK 2: Validace diagnozy, stanoveni rizika

a monitorace rytmu

e Diagndéza non-STE AKS potvrzena— zahdjena
antitrombotickd (antiagregacni a antikoagulac¢ni)
a antiangindzni (beta-blokatory a nitraty) lécba.

e Stanoveni koncentrace troponinu a rizikové skére
GRACE 2,0 k rizikové stratifikaci.

e Echokardiografie k identifikaci segmentalni hypo/
akineze a vylouceni jiné diagnozy.

e Monitorace rytmu az 24 h u pacientl s nizkym
rizikem srde¢nich arytmii. Monitorace rytmu > 24 h
u pacientu se sttednim a vysokym rizikem srdec¢nich
arytmii.

KROK 3: Antitromboticka lécba

e Kyselina acetylsalicylova a parenteralni
antikoagulace se doporucuji u vSech pacienta.

e Konzervativni |é¢ba v nepfitomnosti vysokého rizika
krvaceni: ticagrelor preferovan oproti clopidogrelu.

e Invazivni strategie: ticagrelor preferovan oproti
clopidogrelu (nacasovani nebylo dostate¢né
zkoumano), alternativné prasugrel po SKG pred PCI.

KROK 4: Invazivni strategie

e K SKG/PCl preferovan radialni ptistup.

e Strategie k omezeni krvaceni shrnuty v tabulce 12.

e Nacasovani angiografie zalozeno na riziku (tabulka
13, obr. 6.

KROK 5: Zptlisoby revaskularizace

e Doporuceni PCl a CABG u stabilizovaného non-STE
AKS podobné jako u stabilni ischemické choroby
srdecni.

e Nemoc jedné tepny: PCl se stentingem culprit léze.

e Nemoc vice tepen: rozhodnuti k PCl nebo CABG
individudIni v rdmci heart teamu.

KROK 6: Propusténi z hospitalizace a Iécba po propusténi

e Intenzivni modifikace rizikovych faktort a zména
zivotospravy

e Zarazeni do programu srdecni rehabilitace po
propusténi.

9 Co délat a co nedélat?
Podstata doporuceni

Co délat a co nedélat - podstata doporuceni

~Tooponcent | T | iroven|

DIEL €]

1 | Podobné jako Oh a 3h protokol

se doporucuje i rychly protokol
potvrzenifvyloucenivOha 1h,
pokud je k dispozici vy3etieni
vysoce senzitivnim srde¢nim
troponinem s validizovanym 0 h/1 h
algoritmem. Dal3i vysetfeni po 3-6
h je indikovéno, pokud nejsou prvni
dvé méreni troponinu jednoznacna
a pokud klinicky stav nadale svédci
pro AKS.

2 | Echokardiografie se doporucuje
k posouzeni regionélni a globalni
funkce levé komory a k vylouceni
nebo potvrzeni diferencialnich
diagnéz.

Antiagregacni lécba

3 | Inhibitor P2Y,, se doporucuje pridat
ke kyseliné acetylsalicylové na 12
mésicd, nejsou-li kontraindikace
jako naptiklad excesivni riziko
krvaceni.

e Ticagrelor (180 mg nasycovaci
davka, 90 mg dvakrat denné)
se doporucuje v nepfitomnosti
kontraindikacic u vsech pacientu
se stfednim az vysokym rizikem
ischemickych prihod (napt.
zvysené srdecni troponiny),
nezavisle na vychozi strategii
|écby a véetné predlécenych
clopidogrelem (ktery by mél byt
vysazen po zahdjeni poddvani
ticagreloru).

e Prasugrel (60 mg nasycovaci davka,
10 mg denni dévka) se doporucuje
u pacientd s indikaci PCl, nejsou-li
kontraindikace.

¢ Clopidogrel (300-600 mg nasycovaci
ddvka, 75 mg denni davka) se
doporucuje u pacientu, ktefi
nemohou dostavat ticagrelor nebo
prasugrel nebo potfebuji peroralni
antikoagulaci.

4 | Nedoporucuje se podavat prasugrel
pacientlim, u nichZ neni znéma

koronarni anatomie.

Pokracovéani na dalsi strané
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Co délat a co nedélat - podstata doporuceni (dokonceni)

~Tooponcen | T | rover]

Invazivni strategie

5 | Okamzita invazivni strategie (< 2 h) se
doporucuje u pacientl s nejméné jednim
z nasleduijicich kritérii velmi vysokého
rizika: hemodynamickd nestabilita

nebo kardiogenni 3ok; recidivujici

nebo pokracujici bolest na hrudi
refrakterni k medikamentozni [é¢bé;
Zivot ohroZzujici arytmie nebo srdecni
zéstava; mechanické komplikace infarktu
myokardu; akutni srdecni selhani

s refrakterni anginou nebo zménami
useku ST; recidivujici dynamické

zmény Useku ST nebo viny T, zejména

s intermitentnimi elevacemi Useku ST.

6 | Casna invazivni strategie (< 24 h) se
doporucuje u pacientli s nejméné jednim
z nasledujicich kritérii vysokého rizika:
vzestup nebo pokles srde¢niho troponinu
kompatibilni s IM; dynamické zmény
useku ST nebo viny T (symptomatické
nebo némé); skore GRACE > 140.

7 | Invazivni strategie (< 72 h) se

doporucuje u pacientli s nejméné jednim

z nasledujicich kritérii stfedniho rizika:

o diabetes mellitus

o renalni insuficience (eGF < 60 ml/
min/1,73 m?)

0 EFLK < 40 % nebo méstnavé srde¢ni
selhani

o ¢asna poinfarktova angina

o nedévna PCl

o predchozi CABG

o rizikové skére GRACE > 109 a < 140

nebo recidivujici symptomy nebo znama

ischemie pfi neivazivnim vySetieni

Koronarni revaskularizace

8 | V centrech, kterd maji zkusenosti

v radidlnim pfistupu, se doporucuje ke
koronarografii i PCI.

9 | U pacientl s ischemickou chorobou
srdecni vice tepen se doporucuje
zalozZit revaskulariza¢ni strategii

(PCl ad-hoc culprit léze, PCl vice

tepen, CABG) na klinickém stavu

a pridruzenych onemocnénich i na
z4vaznosti ischemické choroby srde¢ni
(v€etné rozlozeni lézi, charakteristik
angiografickych 1ézi, skore SYNTAX)
podle mistniho protokolu heart teamu.

Sekundarni kardiovaskularni prevence

10 | Nejsou-li kontraindikace, doporucuje se
zahdjit vysoce intenzivni terapii statiny
co nejdrive a ponechat ji dlouhodobé.
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EFLK - ejekéni frakce levé komory; eGF - vypoctend glomerularni filtrace; GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; IM — infarkt
myokardu; PCl - perkutanni koronarni intervence; SYNTAX — SYNergy between percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac

surgery.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazl

¢ Kontraindikace ticagreloru: predchozi intrakranialni krvaceni nebo pokracujici krvaceni. Kontraindikace prasugrelu: predchozi
intrakranialni krvaceni, pfedchozi ischemickd cévni mozkova prihoda nebo transitorni ischemicka ataka nebo pokracujici krvaceni;
prasugrel se obecné nedoporucuje pacientdm ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg.



