Akutni koronarni syndromy

Zuzana Motovska

3. LFUK a FN Kralovské Vinohrady,
Praha

Predatestacni kurz Brno 9/201



18 000

— 16 000

14 000

12 000

10 000

8000

6 000

4000

[ Pocet hospitalizovanych pripadt AKS

2000

EPIDEMIOLOGIE AKS CR

Q F
15961 15 675 -0
15012
9470 9374
o— 8878
6491 6301
4
— —— 63
4379 4059
o— —— 3554
=@-akutni infarkt myokardu celkem -—9

=@=akutni infarkt myokardu s elevacemi ST (STEMI) / akutni infarkt myokardu bez dalSich podrobnosti
=@-akutni infarkt myokardu bez elevaci ST (NSTEMI)
—@-nestabilni angina pectoris (NAP)

T

2015 2016 2017

Klugar, UZIS



STE Ml

NSTE Ml

—a—7Zeny

v

=8=Muzi

. Celkem

=a=7eny

=0=Muzi

 Celkem

Li\ +56
¥6-06
68-58
¥8-08
6/-SL
(0L
69-59
¥9-09
6559
¥S—-0S
6v—St
rv—0v

| 6E-5€
pE-OE
6252
¥2-0T
6151
10T
6-5

-0

1600
1400
1200
1000

0 ‘to—o—

800
600
400

o
o
(o]

npedlid ysAuenozijejidsoy 19004

+56

‘ 606
68-58
¥8-08
6/-SL
/-0
69-59
¥9-09
65-SS
¥5-05
6v-St
vv—Ov

6E-St
ve-0¢t
67—-S7
v¢—0t
6T-ST
V101
6—S

-0

1200

1000

800

600
400
0o 1

o
o
(@]

npediid ysAueaozijeyidsoy 39204

Vék pacientu (2017)

Vék pacientl (2017)

Klugar, UZIS



Pocet hospitalizovanych pfipadi NSTEMI v prepoctu na 100 000 obyvatel daného kraje:

Potet pripadii na 100000 obyvatel wt th(‘,e; @
stand * katetrizacnic
0 20 40 60 80 —entar W >70
Liberecky kraj 73 74
Olomoucky kraj 72 70
Jihocesky kraj 71 70
Moravskoslezsky kraj 70 69
Plzensky kraj 67 66
Karlovarsky kraj 64 63
Kraj Vysocina 62 60
Ceska republika 58 58
Pardubicky kraj 56 55 1
Stredocesky kraj ] 53 57 0
Zlinsky kraj 1 53 51 1
Jinomoravsky kraj | = 52 3 *vékové standardizovand hodnota zohledriuje rozdily ve vékové
Ustecky kraj 52 54 1 strukture obyvatel jednotlivych kraja, tj. uddva teoreticky pocet
Kralovéhradecky kraj ] 28 pfipadd na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je vékova
i 45 1 .0 . . .
Hlavni mésto Prah struktura obyvatel viech kraji shodnd. Za referenéni populaci je zde
avni mesto Fraha == 38 7 povaZovdna celd Ceské republika.

Pocet hospitalizovanych pripadd STEMI/AIM neurcéeného v prepoctu na 100 000 obyvatel daného kraje:

Pocet pfipadd na 100000 obyvatel

Pocet

*Veékové standardizovand hodnota zohlediuje rozdily ve vékové
strukture obyvatel jednotlivych kraji, tj. uddva teoreticky

pripad na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je K|

struktura obyvatel viech kraji shodnd. Za referenéni populac |

katetrizacnich
(? 5_0 1(.)0 1?()Stand.‘ center

Ustecky kraj 115 118 1
Karlovarsky kraj 102 100 1
Moravskoslezsky kraj 98 a8 3
Kralovéhradecky kraj 91 87 1
Kraj Vyso€ina 90 87 1
Olomoucky kraj 87 85 1
Jihotesky kraj 85 84 1
Cesk4 republika 84 84 23
Stiedotesky kraj | 79 24 0
Zlinsky kraj | 78 75 1
Pardubicky kraj | 77 76 1
Jihomoravsky kraj 1 75 74 3
Hlavni mésto Praha 1 67 68 7
Plzerisky kraj | 64 62 :
Liberecky kraj 1 61 62 1

povaZovdna celd Ceské republika.
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atherosclerosis is a chronic inflammation of arteries, which develops over
decades in response to the biologic effects of risk factors
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Nemocnicni mortalita neselektovanych pacientu se
STEMI

v narodnich registrech ¢lenskych zemi ESC 4 - 12 %.



Percentage dead

Percentage dead

Percentage dead

i Death in hospital

Types of acute coronary syndrome

——— ST segment elevation myocardial infarction
. ====Non-ST segment elevation myocardial infarction
Unstable angina

. Death from hospital admission to 6 months
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Survival probability

STEMI
—— non-STEMI + UA

0.8+
0.6-
0.4+
0.24
hazard ratio 1.026, 95% CI1 0.89, 1.18
0- I 1 1 1 1
0 1000 2000 3000 4000
Time (days)
No. of subjects Event  Censored Median Survival (95% Cl)

STEMI
non-STEMI + UA

1403
2020

22% (313) 78% (1090) NA ( 3569 NA )
26% (521) 74% (1499) NA ( 3611 NA )

European Heart Journal (2010) 31, 2755-2,




Patologicka charakteristika
iIschemie a infarktu myokardu

= IM = bunécCna srdecni smrt zpusobena prolongovanou
ischemil.

= Prvni ultrastrukturalni zmeny - 10-15 min po zacatku
iIschemie (Ubytek srdecniho glykogenu, povoleni myofibril,
disrupce sarkolemy, abnormality na mitochondrialni urovn)i.

= Pitevni prukaz nekrozy srdeCnich myocytl (postupuje od
subendokardu k subepikardu) vyzaduje i nékolikahodinovou
ischemii. Zavisi od pritomnosti kolateral, snizené spotrebe
kysliku v myokardu, intermitentni okluzi/reperfuzi, kdy muze
dochazet k preconditioningu.




Klinickd manifestace



Bolest na hrudi = nejcastejsi symptom

Hemodynamicky stabilni

'

Elevace segmentl ST

l

Deprese segment(l ST nebo inverze vin T

'

Anamnéza ICHS

'

Bez ischemickych zmén na EKG, bez anamnézy ICHS

Infarkt myokardu

Ano |

» >80 %

Vysoké riziko

Ano

> 20%
Ano N

> 4% Stredni riziko

——» 2% Nizkeé riziko



Definice

Ctvrta univerzalni definice infarktu myokardu.



Ruptura platu/eroze
s okluzivnim trombem

e ——
s -
N -

Ruptura platu/eroze
s neokluzivnim trombem

Diagnosticka kritéria pro[IM typu 1 }

Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnoty ¢Tn s mi-
nimalné 1 hodnotou nad 99. percentil (URL) a ales-
pon jednim nasledujicim kritériem:

symptomy ischemie myokardu,

nové ischemické EKG zmény,

vyvoj patologickych kmita Q,

nova ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelna s ischemickou etiologii,

¢ nalez koronarniho trombu pfi koronarografii nebo
sekéné.



Ateroskler6za a nepomér mezi
dodavkou/potrebou kysliku

-y
Vazospasmus nebo koronarni
mikrovaskuldrni dysfunkce

Neateroskleroticka

koronarni disekce

Samostatny nepomér

Diagnosticka kritéria pro[IM typu 2]

Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnoty cTn s ales-
pon jednou hodnotou nad 99. percentil (URL) a nalez
nerovnovahy dodavky a potreby kysliku myokardem
bez pritomnosti koronarni trombézy a alespon jedno
nasledujici kritérium:

symptomy ischemie myokardu,

nové ischemické EKG zmény,

vyvoj patologickych kmitld Q,

nova ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelna s ischemickou etiologii.

zasobeni/potreby kysliku




—( Sekundarni pri jiném onemocnéni i procesu
{ Kontext )—

Respiracni selhani

Tézka anémie

?Ischemicky prah podstatné kolisa

v zavislosti na sile stresoru Hypotenze/sok

—( Hlavni divod klinické manifestace (napf. bolest na hrudi) )
- N —( Fixni koronarni ateroskler6za )
Infarkt Korondrni spasmus
myokardu Mikrovaskularni dysfunkce
g typs 2 —H Koronarni embolizace )
Disekce korondrni tepny +/-
intramuralni hematom
—( Setrvala tachyarytmie )
-(Mechanismus
Tézka hypertenze +/-
hypertrofie LK
—( Tézka bradykardie )
( )
|

a rozsahu zakladniho onemocnéni.



Diagnosticka kritéria pro IM typu 3

Pacient s nahlou srde¢ni smrti, symptomy ischemie
myokardu, doprovazené pravdépodobné novymi
ischemickymi EKG zménami nebo fibrilaci komor
umirajici pred odbérem nebo vzestupem biomarkeru
nebo pokud je(akutni IM diagnostikovan az na pitvé)

pitva prokaze pritomnost IM s ¢erstvym nebo nedavnym trombem v IRA, pak IM
typu 3 reklasifikovan na IM typu 1



Kritéria pro IM asociovany s PCI <48 h
po vykonu (IM podtypu 4a)

v

IM v souvislosti s koronarni interyenci j itrarn
definovan jako elevace hodnoty |[cTn > pétinasobek
99. percentilu (URL) hodnoty cTn u pacientd s nor-
malni vychozi hodnotou cTn.

U pacientl s cTn elevovanym pred PCl, u kterych je
hodnota stabilni (€ 20% variace) nebo klesajici, musi
(postproceduralni hodnota vzrist o > 20 %} Nicméné
absolutni postproceduralni hodnota musi byt mini-
malné pétindasobkem 99. percentilu (URL).

Soucasné je pozadovano alespon jedno nasledujici
kritérium:

* nové ischemické EKG zmény,

¢ vyvoj novych patologickych kmita Q,?

® nova ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelna s ischemickou etiologii,

e angiograficky nalez limitujictho koronarniho
pruatoku — disekce, okluze hlavni koronarni tep-
ny nebo okluze/trombéza bocni vétve, porucha
kolateralniho pritoku nebo distdlni embolizace

-
Kritéria pro IM asociovany s CABG

| <48 h po vykonu (IM typu 5)

¢ definovan jako
elevace hodnoty cTn na > desetinasobek|99. percenti-
[u (URL) u pacientl s normalni vychozi hodnotou cTn.
U pacientt s cTn zvySenym pred operaci, u kterych je
hodnota stabilni (< 20% variace) nebo klesajici, musi
[postprocedurélni hodnota vzrist o > 20 %) Nicmé-
né absolutni postproceduralni hodnota musi byt vice
nez desetinasobkem 99. percentilu (URL).
Soucasné je pozadovano alespon jedno nasledujici
kritérium:

e vyvoj novych patologickych kmitd Q,?

e angiograficky potvrzena okluze graftu nebo nova
okluze nativni koronarni tepny,

e nova ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelna s ischemickou etiologii.

2 |zolovany vyvoj novych patologickych kmitt Q spl-

nuje kritéria IM typu 5, pokud jsou hodnoty cTn zvy-

Seny a rostou, ale méné nez na desetinasobek 99.

percentilu (URL).

v souvislosti s PCI.° Y,




S akutni Bez akutni
ischemii® ischemie®
l l ,
Akutni infarkt Akutni poskozeni Chronické poskozen
myokardu myokardu myokardu

==

potieby O,
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* Ruptura platu * Tézka hypertenze » Té7ké srdeénf selhan( » Strukturdini onemocnéni srdce
* Eroze platu * Setrvala tachyarytmie * Myokarditida * Chronické onemocnénl ledvin




PRESENTATION

[ Ischemic discomfort ]

e

N Engl J Med 2017;376:205

WORKING
DIAGNOSIS (
Supply-demand imbalance Acute coronary syndrome
(predominantly nonthrombotic) (atherothrombotic)
12-LEAD
ECG
ST-Segment Elevation Absent ST-Segment Elevation Absent ST-Segment Elevation Present

SERIAL

BIOMARKER

TESTING v

No increase in Increased No increase in Increased Increased
biomarker level biomarker level biomarker level biomarker level biomarker level

FINAL NON-ST-SEGMENT

DIAGNOSIS ELEVATION ACUTE

CORONARY SYNDROME
Y A Y
Unstable angina Non-STEMI Unstable angina Non-STEMI STEMI
(demand-related) (type 2) (thrombosis-mediated) (type 1) (type 1)
“"::_'_‘_‘_'_'_'_‘_':_'_':_':::::\.___,
FINAL ECG ¥ ; :

MANIFESTATION

| Non-Q-wave MI

Y
Non-Q-wave Ml

Y
Q-wave MI




EKG

Nové elevace useku ST v bodu J ve dvou sousednich svodech

= 1 mm ve viech svodech kromé V,-V,, kde je u muzd mladsich
40 let diagnosticka elevace = 2,5 mm; u muza starsich 40 let
elevace > 2 mm a u Zen bez ohledu na vék elevace > 1,5 mm.?

Deprese Useku ST a zmény viny T

Nové horizontalni nebo descendentn( deprese tseku ST
> 0,5 mm a/nebo inverze vin T > 1 mm ve dvou sousednich
svodech pfi vyznamném kmitu R nebo poméru R/S > 1.

X RN

RS I I

Zacatek kmitu Q (1.) = referenéni bod, bod J (2.) = zaCatek useku ST.
Rozdil mezi polohou znacek na vertikalni ose oznacuje velikost denivelace ST.



Obstrukce kmene levé koronarni tepny

Pritomnost STD = 1 mm ve = Sesti svodech spolu se STE
v aVR a/nebo V, naznacuje ischemii nékolika tepen nebo
obstrukci kmene levé koronarni tepny.

L]

i

1
!
[
[
1
| |
[

T i

fua il
aadiadn
Lo H ]




DOPLNKOVE EKG SVODY

/ Zaznamenani zadnich svodu v 5. mezizebfi (V, v levé zad- \
ni axilarni ¢are, Vg ve stredni skapuldarni care a V, v levé
paravertebralni ¢are) je potrebné u pacientl s vysokym
klinickym podezrenim na akutni okluzi ramus circumfle-
xus (nediagnostické EKG nebo deprese useku ST > 0,5 mm
ve svodech V,-V,, zejména pokud je terminalni castviny T
pozitivni). Za vyznamnou je ve svodech V,-V, povazovana
elevace ST > 0,5 mm (= 1 mm u muzd mladSich 40 let).

U pacientl se spodnim IM a suspektnim IM pravé ko-
mory (elevace useku ST = 1 mm ve svodech aVR nebo V,)
maji byt ¢asné zaznamenany svody z pravého prekordia
ViR a V,R. Elevace useku ST = 0,5 mm (= 1T mm u muzu
mladsich 30 let) maji podplrny diagnosticky vyznam. Zmé-
ny ve svodech z pravého prekordia mohou byt prechodné.
Nepritomnost EKG zmén ale nevylucuje IM pravé komory
\ a v takové situaci mohou pomoci zobrazovaci metody. /

Y
AN




Izolovany IM zadni stény

U AIM postihujiciho spodnf a bazalnf ¢asti srdce (¢asto po-
vodl ramus circumflexus) jsou dominantnim nalezem STD
> 0,5 mm ve svodech V,-V;. Tyto pripady je nutno resit
jako STEMI. K detekci STE odpovidajicl IM spodni a bazal-
ni ¢asti je doporuc¢eno natocenl zadnich hrudnich svodu
(STE V,-V, 20,5 mm [> 1 mm u muzi ve véku 40 let]).
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EKG zmeny po prodelaném infarktu myokardu
(v nepritomnosti hypertrofie LK a BTR)

Kmit Q > 0,02 s nebo komplex QS ve svodech V,-V;.

Kmit Q > 0,03 s a hlubsi > 1 mm nebo komplex QS ve svodech

l, I, aVL, aVF nebo V-V, v kterychkoliv dvou svodech ze
seskupenych svodu (I, aVvL; V.-V II, lll, aVF).2

Kmit R > 0,04 s, ve svodech V,-V, a R/S > 1 s konkordantnimi
pozitivnimi vinami T v nepfitomnosti prevodnich poruch.







CT koronarografie (A) s nalezem vyznamné stenodzy ve stredni
casti RIA, nalez potvrzen invazivni koronarografi. (B)



STEMI

. v
CAS je SVAL



Diagnéza
STEMI

Doporuceni pro stanoveni pocatecni diagnézy

Doporuceni Trida® | Uroven®

Monitorovani EKG

Zaznam 12svodového EKG a jeho interpretace jsou indikovany| co nejdfive v misté FMC, s
maximalni cilovou hodnotou zpozdéni deset minut. I B

Monltovrov’anl EKG s moznosti defibrilace je indikovano [co nejdrive|u vSech pacientu s | 5
podezienim na STEMI.

Upacientl svysokympodezienimnalMzadnistény (uzavérr.circumflexus)bymélobytzvazeno

natoenizadnich hrudnich svodu (V—=Vs). lla B
Provyhledanisoubé&2ného IMPKbymélobytupacientis|Mspodnistényzvazeno

natoéenipravostrannych prekordialnich svodu (ViR aV,R). lla B
Odbeéry krve

Rutinni odbérkrve pro stanovenimarkeruv séru je indikovan co nejdfivelv akutnifazi, nesmi

vSak véstk odkladu zahajeni reperfuzni lécby. I C

EKG—elektrokardiogram; FMC—prvnikontaktsezdravotnickympersonalem(firstmedicalcontact);IM—infarkt
myokardu; PK—prava komora; STEMI —infarkt myokardu s elevacemi tseku ST. * Trida doporuceni, ® Uroveri
dikazd. Doporuceni ESC pro STEMI, 2017)



Reperfuzni IéCba

STEMI

<12 hodin od nastupu symptomu je
preferovanou reperfuzni strategii primarni
PCI

Jako absolutni limit byla stanovena doba
120 minut od diagnézy STEMI do
reperfuze PCI (izn. zavedeni vodice do
IRA)




Maximalni ¢asovy interval od FMC do EKG <10 min
a diagndézy®
4 Maximalni o¢ekavana ¢asova prodleva od <120 min

diagnézy STEMI do primarni PCl (zavedeni

vodice) pro zvoleni strategie primarni PCl, ne

fibrinolyzy (pokud nelze tuto cilovou hodnotu
\_ dodrzet, zvazit fibrinolyzu) )

Maximalni ¢asovy interval od diagnézy STEMI | <60 min
do zavedeni vodice u pacientu prijatych do
nemocnice s PCl centrem

Maximalni casovy interval od diagn6zy STEMI do | <90 min
zavedeni vodice u transportovanych pacientu

Maximalni casovy interval od diagnézy STEMI do | <10 min
zahajeni fibrinolyzy formou bolusu nebo infuze
u pacientd, u nichz nebyly dodrzeny cilové
¢asoveé intervaly pro provedeni primarni PCl

Doba od zahajeni fibrinolyzy do zhodnoceni 60-90 min
ucinku (uspésna nebo nelspésna)

Doba od zahajeni fibrinolyzy do angiografic- | 2-24 h
kého vysetreni (pri uspésné fibrinolyze)




STEMI - Prednemocnicni péce

Je doporuceno, aby zachranna sluzba
prevazela pacienty se STEMI do zafizeni
vybavenych pro provadéni PCl a ,minula”
pracovisté takto nevybavena.

Je doporuceno, aby pacienti prevazeni

k provedeni primarni PCl do zarfizeni

s moznosti tento vykon provadét ,minuli”
oddéleni urgentniho pfijmu a KJ/KJIP a byli
prevezeni rovnou na katetrizacni sal.




REPERFUZNI LECBA

Reperfuzni l1écba je indikovdna

u vsech pacientt se symptomy
ischemie pretrvavajicimi po
dobu < 12 h s trvajici elevaci
useku ST.

U pacientd s ¢asovym intervalem

od nastupu symptom( > 12 hlje pfi

probihajicich symptomech)pfipominajicich

V definovanych intervalech se doporucuje
davat prednost primarni PCl pred
fibrinolyzou.

ischemii, hemodynamické nestabilité nebo
zivot ohrozujicich arytmiich indikovana
primarni PCl.

Pokud nelze provést primarni PCl

v definovanych ¢asovych intervalech po
stanoveni diagnézy, je do 12 hodin od
vzniku symptom( doporuceno podani
fibrinolyzy, a to v pripadé, ze nejsou
kontraindikace.

Rutinni primarni PCl by méla byt zvazena
u pacient dopravenych k osetreni pozdéji
(12-48 h) od vzniku symptomda.

U symptomatickych pacientd neni
indikovano rutinni provedeni PCl uzaviené
IRA > 48 h od vzniku STEMI.




| Celkova doba ischemie I

| Zpozdéni | | Zpozdénipfi | Zpozdéni v systému zdravotni péce I
zplsobené prevozu ZZS
pacientem FMC: ZZS
O me
‘&» - .I
<10 min <90 min
< 120 min —= Primamni . Reperfuze

PCl (zavedeni vodice)

Diagnoza
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Zmirnéni hypoxemie a symptomdu

Doporuceni

Trida®

Hypoxie

U pacientl s hypoxemii (SaO, < 90 % nebo Pa0,
< 60 mm Hg) je indikovana aplikace kysliku.

U pacientl se SaO, = 90 % neni rutinni
aplikace kysliku doporucena.

Symptomy

K tlumeni bolesti by méla byt zvazena
titrovana i.v. aplikace opioidu.

U vysoce uzkostnych pacientl by mélo
byt zvazeno podani mirného trankvilizéru
(obvykle benzodiazepinu).

Uroven®




REPERFUZNI LECBA

Radidlni pristup je doporuéen vice

nez femoralni, pokud jej provede
operatér se zkusenostmi s timto
pristupem.

[Revaskularizace non-IRA}ézi

u pacientl se STEMI a postizenim
vice tepen by méla byt zvazena za
hospitalizace.

[Provedeni CABG by mélo byt
zvazeno u pacientd s pretrvavajici
ischemii a velkym rozsahem lla
ohrozeného myokardu, pokud
nelze provést PCl IRA.




REPERFUZNI LECBA - FL

Transport po fibrinolyze

Transport do PCl centra je indikovan u viech pacientd okamzité po fibrinolyze. -
Intervence po fibrinolyze

Emergentni angiografie, pfip. PCl (pokud je indikovana) je doporucena u pacientd se srde¢nim selhanim/Sokem.

Zachranna PCl je indikovana okamzité po netspésné fibrinolyze (Ustup elevaci useku ST < 50 % za 60-90 min po

podani fibrinolyzy) nebo kdykoli v pfitomnosti hemodynamické nebo elektrické nestability, pfipadné zhor3ujici se
ischemie.

Provedeni angiografie, pfip. PClI IRA (pokud je indikovana) je doporuceno v dobé mezi 2 a 24 h po Uspésné
fibrinolyze.

Emergentni angiografie, pfip. PCl (v pfipadé potreby) je indikovana v pripadé recidivujici ischemie nebo
prokazaného opétovného uzavéru po pocatecni uspésné fibrinolyze.
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Beta-blokatory

Peroralné podavané beta-blokatory jsou indikovany u pacientd se srde¢nim selhanim a/nebo EFLK < 40 %, pokud
nejsou kontraindikovany.

lv. aplikaci beta-blokatora je nutno zvazit pfi prijezdu do nemocnice u pacientd s indikaci k primarni PCl, bez

kontraindikaci, beze znamek akutniho srde¢niho selhani a STK > 120 mm Hg. Ila

Rutinni peroralni 1é¢bu beta-blokatory je nutno zvazit béhem pobytu v nemocnici a nasledné v ni pokracovat

u viech pacientd bez kontraindikaci. lla

Hypolipidemika

Doporucuje se zahajit co nejdfive a dlouhodobé udrzovat intenzivni |écbu statiny“ — pokud nejsou kontraindikace.

Jako cilova hodnota LDL-C se doporucuje < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) nebo snizeni alespon o 50 %, pokud je vstupni
hodnota LDL-C 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl).

U viech pacient( se STEMI se doporucuje vysetfit co nejdfive po prijeti do nemocnice jejich lipidovy profil.

U pacientd ve vysokém riziku s LDL-C >1,8 mmol/I (70 mg/dl) pfes uzivani statinu v maximalni tolerované davce je
nutno zvazit daldi |écbu zamérenou na snizeni LDL-C.

atorvastatin 40-80 mg a rosuvastatin 2040 mg.

Inhibitory ACE/blokatory receptoru AT, pro angiotensin I

Podavani inhibitort ACE s pocatecni davkou béhem prvnich 24 hodin od vzniku STEMI se doporucuje u pacientu
s prokazanym srdecnim selhanim, systolickou dysfunkci LK, diabetem nebo s infarktem predni stény.

Alternativou inhibitoru ACE u pacientt se srdecnim selhanim a/nebo systolickou dysfunkci LK, zvlasté u pacientl
netolerujicich inhibitory ACE, je blokator receptoru AT, pro angiotensin Il, idealné valsartan.

Pouziti inhibitoru ACE je tfeba zvazit u viech pacientl bez kontraindikace.

MRA

Podavani MRA se doporucuje u pacientt s EFLK <40 % a srde¢nim selhanim nebo diabetem, ktefi jiz uzivaji
inhibitor ACE a beta-blokator a nebyla u nich stanovena diagnéza renalniho selhani nebo hyperkalemie.
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HOSPITALIZACE

Prevoz zpét do odesilajici nemocnice bez moznosti provadét PCl

U vhodnych vybranych pacientd

po uspésné primarni PCl, tzn. bez
pretrvavajici ischemie myokardu,
arytmii nebo hemodynamické
nestability, bez nutnosti vasoaktivni
nebo mechanické podpory

i bez nutnosti dalsiho ¢asného
revaskulariza¢niho vykonu je vhodné
zvazit prevoz tentyz den.

Monitorovani

Vsichni nemocni se STEMI maji mit
monitoraci EKG po dobu prvnich 24
hodin.

Propusténi z nemocnice

Casné propusténi (béhem 48-72

h) je tfeba zvazit u vhodnych
vybranych pacientd s nizkym rizikem¢
v pfipadech, kdy jsou zajistény ¢asna
rehabilitace a odpovidajici kontrolni
vysetreni.




NSTE AKS

v
RIZIKOVA STRATIFIKACE



NSTE AKS

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Diagnoézy a rizikova stratifikace

Doporucuje se zalozitdiagnézuainicialni kratkodoboulstratifikaci rizikalischemie

akrvacenina kombinaciklinické anamnézy, pfiznaku, vitalnich ukazatelt, dal$ich fyzikal- nich nalezu,
EKGalaboratorichvysledku. | A
Doporucuje se provést 12svodové EKG do 10 min od prvniho medicinského kontaktua

ziska{interpretaci zkuseného Iékafel Doporucuje se provést dalsi

12svodové EKGprirecidivé obtizinebopri diagnostické nejistoté. | B
Dalsi EKG svody se doporucuji (Va, Vs, Vi-Vs) pfi podezieni na pokracuijici ischemii nebo jsou-li

standardni svody nejednoznacné. | C
Doporucujese stanovit[srdet':nitroponiny senzitivni nebo vysoce senzitivni}netodou a ziskat

vysledky do 60 min. | A
Je-li k dispozici vysoce senzitivni stanoveni srdeéniho troponinu, doporucuje se rychly vylu€ovaci

protokol véaseOha3h. | B
Je-lik dispozici vysoce senzitivni stanoveni srde¢nihotroponinu s validovanym Oh/1h

algoritmem, doporucuje serychly protokol vylouceni/potvrzenivéase Oha1h. Dal$i vySetreni

po 3-6 h je indikovano, pokud prvni dvé mérenitroponinu nejsou jedno- znacna a klinicky stav

stale svédcipro AKS. | B

K hodnoceni prognézy se doporucuje pouzit etablovana rizikova skore.




NSTE AKS

Zobrazovani

U pacientu bez recidivy bolesti na hrudi,snormalnim EKG anormalnimi koncentracemi
srde¢niho troponinu (preferenéné stanoveného vysoce

senzitivni metodou), avSak s podezienim na AKS se pred rozhodnutim o invazivni strategii
doporucuje neinvazivni zatéZové vysetreni (preferenéné se zobrazovanim) vyvolatelné
ischemie.

Echokardiografie se doporucuje
k posouzeniregionalnia globalni funkce levé komory ak vylou€eninebo potvrzeni

diferencialnich diagnoz.© )

MDCT koronarni angiografie by méla byt zvaZovana jako alternativa invazivni angiografie k )
vylouéeni AKS pri nizké az stfedni pravdépodobnosti koronarni nemoci a nejsou-li
hodnoty srde¢niho troponinu a EKG jednoznacné.




Oh/3h vylucovaci algoritmusNSTE AKS

Palciva bolest na hrudi

Bolest>6h Bolest<6h

}

Znovu ovérit hs-cTn: 3 h

=i
318
[ hs-cTn beze zmény ] A zména ~ :g
[(iedna hodnota > ULN) | =1 g hs-cTn beze zmény
} | £ig l
12
Bezbolestny, GRACE < 140, SiE S
diferencialni diagnozy vylouceny S :i Vy§etrem_d|fergnaalmd\
25+ diagnéz
S

GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events score; hs-cTn — srde¢ni troponin stanoveny vysoce senzitivni metodou; ULN — horni limit
normalu, 99. percentil zdravych kontrol.




Oh/1h algoritmus u susp. non-STEMI na emergentnim

Suspektni non-STEMI

v v v

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

, ! .

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




Hospitalizace

Klinicky obraz

Oddéleni

Monitorace

Nestabilni angina

rytmu

: Standardni oddéleni Neni nutna

pectoris
Non-STEMI s nizkym Jednotka intermediarni
rizikem srdec¢nich péce nebo koronarni <24h
arytmii® jednotka
Non-STEMI se stfednim IJ(edno'fka'ln'fgnzwm/

S oronarni péce nebo
a vysokym rizikem >24 h

srdecnich arytmii®

jednotka intermediarni
péce




NSTE AKS

Rozvojsymptomu

Prvni medicinsky kontakt C Diagnéza non-STE ACS

PCI centrum EMS nebo non-PClcentrum

Velmi B9 Okamzity pfevoz do PCl centra Velmi

vysoké M vysokeé
m P Prevoztentyzden m

Stredni

A

Stredni
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£5 Zita Neinvazivni
- g i'(‘)::zrg"\,znltia im Invazivni testovani,
- (< 24 h) (<72h) pokud je

co vhodneé

EMS — emergentni prijem; PCl — perkutanni koronami intervence.




( Invazivni vysetreni u non-STE AKS )

v

Stredni riziko

* Diabetes mellitus nebo renalni
insuficience®

* EF LK < 40 % nebo méstnavé srdecni
selhani

» Casna poinfarktovéa angina nebo
predchozi CABG/PCI

» Skore GRACE > 109 a < 140 nebo
recidivujici symptomy ischemie béhem
neinvazivnich vysetfeni




Doporuceni antiischemickych léka v akutni fazi akutnich
koronarnich syndromu bez elevaci useku ST

Doporuceni

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

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

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

I.v. |é¢ba se doporucuje

u pacientu s rekurentni anginou,
nekontrolovanou hypertenzi nebo
priznaky srde¢niho selhani.

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




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

Doporuceni (pro doporuceni antitrombotické
|écby viz sekce 5.2.9 a 5.3.3)

Doporucuje se poradit véem pacientim,
aby zménili Zivotospravu (nekuractvi,
pravidelna télesna aktivita a zdrava
strava).

Doporucuje se zahajit vysoce intenzivni
|écbu statiny co nejdfive, neni-li
kontraindikace, a pokracovat v ni
dlouhodobé.

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

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

Antagonisté mineralokortikoidnich receptord,
prednostné eplerenon, se doporucuji

u pacientl s EFLK < 35 % a se srdecnim
selhanim nebo diabetem po non-STE AKS,
aviak bez vyznamné dysfunkce ledvin i
hyperkalemie.




Rezimova opatreni
5.1.1 Zakaz koureni

..... 2ni ma silny protromboticky ucinek a odvykani koureni je nejucinnéjsi ze vSech sekundarnich
preventivnich opatfeni. Proto musi byt koufeni ukonceno u vsech kurdkt po IM. Opatieni pro
odvykani koureni by méla byt zahdjena béhem hospitalizace, protoZe koufeni neni v nemocnici
povoleno a maji kontinudlné pokracovat po propusténi. Dobry efekt maji i kratké intervence s
kombinaci podpory chovani a farmakoterapie vcetné substitucni terapie nikotinem, bupropionem a
vareniklinem. Elektronické cigarety mohou byt také uzitecné pri dosazeni odvykani koureni, je vsak
zapotrebi dalSiho vyzkumu.

Doporuceni Trida®

Doporucuje se vyhledavat kuraky
a opakované jim poskytovat poradenstvi soucasné s nabidkou pomoci pii
dlouhodobégjsi podpore, nahradni
léCbé nikotinem, uzivani vareniclinu I
a bupropionu, a to bud samostatné, nebo v kombinaci.

Doporucuje se ucast v programu kardiovaskulami rehabilitace.

Kazda nemocnice, jezZ se podili na pécio pacienty po STEMI, by mélamit protokol
zanechanikoureni. I




Dieta a redukce nadvahy

Doporucena je dieta: (a) podobna stredomoiské stravé; (b) prijem soli <5g denné, (c) 30-45g vlaknin
denné; (d) >200 g ovoce a 200 g zeleniny denné; (e) ryby 1 az 2krat tydné; (f) 30 g nesolenych ofech
denné; (g) omezeny prijem alkoholu (maximdlné 2 sklenicky pro muze a 1 pro Zeny) a (h) odrazovani
od slazenych ndpoji. Nadvaha je definovana jako index télesné hmotnosti (BMI) mezi 25 - 30 kg / m2
a obezita jako BMI > 30 kg / m2. Souvisi s vy3si mortalitou ve srovnani se zdravou hmotnosti (BMI
mezi 18,5 - 25 kg / m2). Brisni tuk je obzvlasté Skodlivy. Pokud je obvod pasu >102 cm u muzl nebo
>88 cm u Zen, je tieba doporucit ubytek hmotnosti, protoZe muze zlepsit mnoho rizikovych faktort
souvisejicich s obezitou. Nebylo v3ak prokazano, Ze snizeni hmotnosti samo o sobé snizuje umrtnost.

Kontrola hypertenze

Hypertenze je velmi castym rizikovym faktorem u STEMI a proto by mél byt krevni tlak dobre
kontrolovan. Kromé zmén Zivotniho stylu, v€etné snizeného prijmu soli, zvySené fyzické aktivity a
ubytku télesné hmotnosti, by méla byt zahajena farmakoterapie s cilem systolického krevniho tlaku
<140 mmHg. U starsich, kfehkych pacienti maze byt cil mirnéjsi, zatimco u pacientt s velmi vysokym
rizikem, ktefi toleruji Iéky sniZujici TK, maze byt zvazen cilovy systolicky tlak <120 mmHg.



Specialni situace/populace



Doporuceni pro lécbu pacientu s kardiogennim Sokem

Emergentni koronarografie je indikovana
u pacientl s akutnim srde¢nim selhanim nebo
kardiogennim Sokem komplikujicim AKS.

Provedeni emergentni PCl culprit |éze je
indikovano u pacientu s kardiogennim Sokem
zpusobenym STEMI nebo non-STE AKS, ne-
zavisle na Case od zac¢atku symptoma, pokud
koronarni anatomie umoznuje provedeni PCl.

Emergentni CABG je doporucen u pacientt
s kardiogennim Sokem, pokud koronarni
anatomie neumoznuje provedeni PCl.

V pripadé hemodynamické nestability je
indikovano emergentni chirurgické nebo
katetrizacni reSeni mechanické komplikace
AKS dle rozhodnuti kardiotymu.

Doporuceni
B
B
B
C

ESC guidelines for myocardial revascularization 20



Doporuceni

Provedeni primarni PCl je doporuceno
u pacientl po resuscitaci pro srdecni
zastavu a s EKG nalezem konzistentnim
se STEMI.

Urgentni koronarografie (a PCl pokud
indikovana) by méla byt zvazena u pacientu
po resuscitaci pro srdecni zastavu bez
diagnostickych elevaci useku ST, ale

s vysokym podezrenim na probihajici
ischemii myokardu.

2018 ESC/EACTS Guidelines on
myocardial
revascularization



Revaskularizace u nemocnych s chronickym onemocnénim

ledvin (CKD)

Doporuceni

Davka

Trida®

Uroven®

Nemocni se stfednim/zavaznym chronickym onemocnénim

ledvin (CKD 3b a 4)

Pouziti nizkoosmolarni
nebo izoosmolarni
kontrastni latky

Minimalizace podaného
mnozstvi kontrastni
latky

Pomér mnozstvi
kontrastni latky
v ml a hodnoty

GFR v ml/min
<3,7
U statin-naivnich Rosuvastatin
pacient( predléceni 20/40 mg nebo
statiny ve vysoké davce | atorvastatin 80
mg
Hydratace fyziologickym | 1 ml/kg/h 12 h
roztokem, pokud je pred a 24 h po
mnozstvi kontrastni vykonu (0,5 ml/
latky > 100 ml kg/h pokud EF
LK < 35 nebo
NYHA > 2)
Nemocni s CKD stupné 4
Profylakticka

hemofiltrace 6 h pred
komplexni PCI

Ilb




Doba
od zahajeni
Iécby

Tm

3m

12m
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Pacienti s indikaci peroralni antikoagulacni lécby
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Parametry vysokého rizika ischemickych prihod

Predchozi trombéza stentu pri dostatecné antitrombotické terapii

Implantace stentu do posledni zbyvajici prachodné koronarni tepny

Charakteristiky pacientd nevhodnych ke kombinaci

antikoagulacni a protidestickové lécby
Kratka ocekdvana doba preziti

Difuzni postizeni vice korondrnich tepen, zejména u diabetik(

Aktivni malignita

Chronické onemocnéni ledvin (tj. clearance kreatininu < 60 ml/min)

Nizka predpokladana compliance k 1é¢bé

Alespon tfi implantované stenty

Spatné mentélni funkce

Alespon tri oSetrené |éze

Konecné stadium selhani ledvin

Bifurkace osetfena implantaci dvou stent(

Pokrocily vék

Celkova délka stentt > 60 mm

Predchozi velké krvaceni/hemoragickd CMP

Lécba chronického uzavéru

Abuzus alkoholu

Anémie

Anamnéza STEMI

Klinicky vyznamné krvaceni pfi dudini protidestickové lécbé







Pojmy

Definice

Cas, kdy je pacient bud poprvé vysetren Iékafem, zdravotnickym pracovnikem, zdravotni
sestrou, nebo jinym vySkolenym &lenem ZZS, ktery muzZe provést EKG a zaznam

EMC interpretovat a provést zakladni intervence (napf. defibrilaci). FMC se mu2e odehrat bud v
prednemocnicni fazi, nebo pri prijeti do nemocnice (napf. na oddéleni urgentniho pfijmu).

Diagnéza STEMI (?as, kdy jsou na EKG zaznamu pacienta se symptomy ischemie vyhodnoceny elevace
useku ST nebo jejich ekvivalent.

L Emergentni PCl balonkem, stentem, nebo jinym schvalenym instrumentariem, provedena

Primarni PCI , g . Lz oiix
na IRA bez predchozi fibrinolytické 1écby.

Strategie . ., o,

primarni PCI Emergentni koronarografie a PCl na IRA, pokud je vykon indikovan.

Zachranna PCI

Emergentni PCl provedena co nejdrive po neuspésné fibrinolyze.

Rutinni strategie
¢asné PCl po
fibrinolyze

Koronarografie s PCl na IRA, pokud je indikovana, provedené mezi 2 a 24 hodinami od
uspésné fibrinolyzy.

Farmakoinvazivni
strategie

Fibrinolyza kombinovana se zachrannou PCI (v pfipadé neuspésné fibrinolyzy) nebo rutinni
strategie ¢asné PCI (v pfipadé uspésné fibrinolyzy).




Kritéria velmi vysokého rizika

» Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

» Recidivujicinebo pokracujicibolestnahrudirefrakterni k medikamentoznilécbé

- Zivot ohroZujici arytmie nebo srde¢ni zastava

= Mechanické komplikace infarktu myokardu

= Akutni srdecni selhani

= Recidivujicidynamické zmény ST nebo viny T zejména s intermitentnimi elevacemi useku ST

Kritéria vysokého rizika

» Vzestup nebo pokles srdecnich troponint kompatibilni s infarktem myokardu

= Dynamické zmény useku ST nebo viny T (symptomatické nebo némeé)

= Skore GRACE > 140

Kritéria stredniho rizika

» Diabetes mellitus

» Renalni insuficience (eGF < 60 mi/min/1,73 m?)

* EFLK <40 % nebo méstnaveé srdecni selhani

- Casna poinfarktova angina

* Predchozi PCI

* Pfedchozi CABG




Inflammatory Pathways Predisposing Coronary Arteries to
Rupture and Thrombosis
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Kritéria pro predchozi nebo némy/
nediagnostikovany IM

Jakékoliv z nasledujicich kritérii definuje predchozi

nebo némy/nediagnostikovany IM:

e patologické kmity Q popsané v tabulce 3 se symp-
tomy nebo bez symptomU pri absenci neischemic-
kych pricin,

e ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobrazovaci-
mi metodami s obrazem slucitelnym s ischemickou
etiologii,

e patologické nalezy svédcici pro predchozi IM.
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