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Tabulka 2 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Doporucena formulace
Trida | Dﬂkazvyv a/,nekzclvée’obecny souhlas, Ze dany postup nebo lécba jsou _
prospésné a ucinné.
Trida Il Rozporuplné dikazy a/nebo nejednotny nazor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a Gcinné.
Trida lla Vétsina diikazl a poznatkt ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/ Mélo by byt zvazeno

|écba jsou prospésné a ucinné.
Trida Ilb Prospésnost a Ucinnost daného postupu jsou méné presveédcivé
podlozeny dikazy/nazory

Trida Il Existuji dGkazy nebo vieobecny souhlas, Ze dané postupy/lé¢ba nejsou
prospésné a ucinné a v nékterych pripadech mohou byt skodlivé.
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cientd se mUze projevit pokracujici ischemie myokardu,
ktera je charakterizovdna jednim nebo vice z nasleduji-
cich pfiznakd: rekurentni nebo pokracujici bolest na hru-
di, vyrazné deprese Useku ST na 12svodovém EKG, srdec-
ni selhani a hemodynamicka nebo elektrickd nestabilita.
U téchto nebo zde je indikovana okamzitd koronarogra-
fie a pfipadné revaskularizace (viz oddil 6).

2.1.1 Univerzalni definice infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je definovan jako nekré-
za kardiomyocytU s klinickymi zndmkami akutni ischemie
myokardu.

Pro urceni diagnézy AIM je nutnd detekce zvyseni
a/nebo sniZeni vysoce senzitivniho srde¢niho troponinu
(hs-cTn) T nebo | s alespori jednou hodnotou nad 99. per-
centilem horni referen¢ni meze spolu s alespon s jednim
z nésledujicich kritérii:

(1) Pfiznaky ischemie myokardu.

(2) Nové ischemické zmény na EKG.

(3) Vyvoj patologickych kmitd Q na EKG.

(4) Zobrazovacimi metodami prokazana ztrata viabil-
niho myokardu nebo nova regionalni abnormalita
pohybu stény myokardu odpovidajici ischemické
etiologii.

(5) Intrakorondarni trombus detekovany pfi angiografii
nebo pitveé.

2.1.1.1 Infarkt myokardu typu 1

Infarkt myokardu (IM) typu 1 je charakterizovan ruptu-
rou aterosklerotického platu, ulceraci, fisurou nebo erozi
s vyslednym intraluminalnim trombem v jedné nebo vice
koronarnich tepnach.

2.1.1.2 Infarkt myokardu typu 2

Infarkt myokardu typu 2 je nekréza myokardu, pfi niz je
nerovnovaha mezi dodavkou a poptavkou kysliku v myo-
kardu zpUsobena jinym stavem neZ nestabilitou platu
v korondrni arterii.

2.1.1.3 Infarkt myokardu typu 3-5

Vseobecnd definice infarktu myokardu zahrnuje také in-
farkt myokardu typu 3 (infarkt myokardu vedouci k umr-
ti, nez jsou stanoveny biomarkery) a infarkt myokardu
typu 4 a 5 (souvisejici s PCl a aortokorondrnim bypassem
[CABG]).

2.1.2 Nestabilni angina pectoris v ére

stanoveni vysoce senzitivniho

srdecniho troponinu

Nestabilni angina pectoris je definovéana jako ischemie
myokardu v klidu nebo pfi minimalni ndmaze pfi absen-
ci akutniho poskozeni/nekrézy kardiomyocytl. Zavedeni
méfeni hodnot hs-cTn namisto standardnich stanoveni
troponint vedlo ke zvyseni detekce IM a zaroven ke sni-
zeni diagndzy nestabilni anginy pectoris.

2.2 Epidemiologie

Podil pacientt s NSTEMI v prizkumech AIM se zvysil z jed-
né tretiny v roce 1995 na vice nez polovinu v roce 2015.
Pouziti ¢asné angiografie (< 72 h od prijeti) se zvysilo
29 % v roce 1995 na 60 % v roce 2015.

2.3 Co je nového?

Diagnostika

Rizikova stratifikace

Stanoveni plazmatickych koncentraci BNP nebo NT-proBNP by mélo byt zvazeno
za ucelem ziskani prognostickych informaci.

T
|

Antitromboticka lécba

U pacientt s NSTE-AKS, ktefi podstoupi PCl, by mél byt prednostné zvazen
prasugrel pred ticagrelorem.

-

Invazivni lécba

U hemodynamicky stabilnich pacientt po Uspésné resuscitaci pro mimonemocni¢ni
srdecni zastavu bez nalezu elevaci Useku ST na EKG by mélo byt zvazeno
pozdrzeni provedeni angiografie (na rozdil od okamzitého provedeni).

—
N

U pacientt s NSTE-AKS bez kardiogenniho Soku a s mnohocetnym postizenim
koronarnich tepen by méla byt zvazena kompletni revaskularizace.
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[ Hlavni zmény v doporucenich ]
[ 2015 I 2020 ]
Diagnostika

Pokud je k dispozici test hs-cTn

s ovéfenym algoritmem 0 h/3 h, mél by
byt zvazen rychly ,rule-out” a ,rule-in”
protokol s odbéry krve v ¢ase 0 h a 3 h.

/Koronérnl’ angiografie MDCT by \
méla byt povazovana za alternativu
k invazivni selektivni koronarografii
k vylouceni AKS, pokud existuje nizka az
stredni pravdépodobnost ICHS a pokud
hodnoty srde¢nich troponint anebo EKG
\neumoiﬁujl' vyhodnoceni. /

(U pacienta s NSTEMI s nizkym rizikem
srdecnich arytmii by mélo byt zvaZzeno
sledovani rytmu aZ 24 hodin nebo do
provedeni PCI (podle toho, co nastane

\di‘l've). Y,

/U pacientt s NSTEMI se stfednim az
vysokym rizikem srde¢nich arytmii by
mélo byt zvaZeno monitorovani rytmu

\po dobu > 24 hodin. )

Zhodnoceni rizika

Farmakologicka lécba

Pridani druhého antitrombotika

ke I:Yseliné acetylsalicylové pro
prodlouzenou dlouhodobou sekundarni
prevenci by mélo byt zvdzeno u pacientt
s vysokym rizikem ischemickych prihod

a bez zvyseného rizika zdvazného nebo
Zivot ohrozujiciho krvaceni.

JO e

Pro odhad prognézy by mélo byt
zvazeno rizikové skore GRACE.

-

e

Nové sekce

* MINOCA
¢ SCAD

Ttida lla

Nové/revidované koncepty

e Rychlé ,rule-in a rule-out” algoritmy

e Rizikova stratifikace pro ¢asny invazivni pfistup

e Definice vysokého rizika kraceni

e Definice velmi vysokého a vysokého ischemického rizika

©ESC 2020

AKS - akutni koronérni syndrom; BNP - natriureticky peptid

typu B; CCTA - CT koronarografie; CHA,DS,-VASc — méstnavé
srdecni selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes,

cévni mozkova pfihoda (2 body) — cévni onemocnéni, vék 65-74
let, pohlavi (Zena); CK - kreatinkinaza; CK-MB - kreatinkinaza
myokardialni frakce; DAPT - dudlini protidesti¢ckova terapie;

DAT - dualni antitromboticka lécba; EKG - elektrokardiogram/
elektrokardiografie; ESC — Evropska kardiologickd spolecnost; FFR

- frakéni pratokova rezerva; FS - fibrilace sini; GP - glykoprotein;
GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; h-FABP —
srdecni protein vazajici mastné kyseliny; hs-cTn - vysoce senzitivni
srdecni troponin; ICHS — ischemickd choroba srde¢ni; MDCT

- multidetektorova vypocetni tomografie; MINOCA - infarkt
myokardu bez obstrukce véncitych tepen; NOAC - peroraini
antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; NSTE-AKS - akutni
koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt
myokardu bez elevaci Useku ST; NT-proBNP — N-terminalni
fragment natriuretického propeptidu typu B; OAC - peroralni
antikoagulancia; PCl - perkutanni koronérni intervence; QI -
indikator kvality; RCT - randomizované kontrolovana studie; SCAD
- spontanni disekce koronarni tepny; TAT - trojita antitromboticka
terapie; UFH - nefrakcionovany heparin.

3 Diagnéza

3.1 Klinicky obraz (doplrikova data)

3.2 Fyzikalni vysetieni (doplrikova data)
3.3 Diagnostické nastroje

3.3.1 Elektrokardiogram

Klidové 12svodové EKG je diagnostickym ndstrojem prv-
ni linie pfi vySetfeni pacientl s podezienim na AKS (obr.
1). Doporucuje se provést jej do deseti minut od pfijezdu
pacienta na urgentni pfijem nebo, v idedInim pfipadé, pfi
prvnim kontaktu se zdravotnickymi slozkami v predne-
mocni¢nim prostiedi a nechat jej neprodlené interpreto-
vat kvalifikovanym lékarem.

3.3.2 Biomarkery: vysoce senzitivni srdec¢ni
troponin

Biomarkery doplnuji klinické hodnoceni a 12svodové EKG
v diagnostice, stratifikaci rizik a [écbé pacientl s podezie-
nim na NSTE-AKS. Méfeni biomarker( poskozeni kardio-
myocytU, pfednostné hs-cTn, je povinné u viech pacientl
s podezienim na NSTE-AKS. Zd4 se, Ze testovani hs-cTnT
a hs-cTnl poskytuji srovnatelnou diagnostickou presnost
pfi v¢asné diagnostice AIM (obr. 2, tabulka 3).

3.3.2.1 Centralni laborator vs. point-of-care
stanoveni srdecnich troponini

Doporucuje se dat prednost vysoce senzitivnim testdim
pfed méné citlivymi testy, nebot poskytuji vy3si diagnos-
tickou presnost pri stejné vysi naklada (tabulka 4).

3.3.2.2 Dalsi biomarkery

Z mnoha dalsich biomarkerd hodnocenych pro diagnosti-
ku NSTE-AKS mohou mit klinicky vyznam za specifickych
klinickych podminek pouze myokardialni frakce krea-
tinkinazy (CK-MB), protein vazajici myosin C a copeptin,
pokud se pouzivaji v kombinaci se srde¢nim troponinem
T/I. Ve srovnani se srde¢nim troponinem vykazuje CK-MB
rychlejsi pokles po infarktu myokardu a mize poskytnout
pfidanou hodnotu stran urceni doby myokardidlniho po-
Skozeni a detekce ¢asného reinfarktu. Nicméné je nutno
zduUraznit fakt, Ze v dostupné literatuie neni k dispozici
dostatek informaci o optimdlni diagnostice ¢asné reku-
rence infarktu myokardu.
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©

Obr. 1 - Diagnosticky algoritmus a triaz pacienta s akutnim koronarnim syndromem. Pocatecni hodnoceni je zaloZeno na integraci pfiznakd
s nizkou a/nebo vysokou pravdépodobnosti symptom( odvozenych od klinickych priznaku (tj. pfiznaka, vitalnich funkci), nalezu na 12svo-
dovém EKG a na koncentraci srdecniho troponinu stanoveného vstupné a poté casované.

Do kategorie ,jiné kardilni obtize” patii mimo jiné myokarditida, tako-tsubo syndrom nebo méstnavé srdecni selhani. ,Nekardialni” ozna-
Cuje ,torakalni (vnitrohrudni)” onemocnéni, jako je zépal plic nebo napfiklad pneumotorax. Srde¢ni troponin a jeho zména béhem sério-
vého odbéru by méla byt interpretovana jako kvantitativni ukazatel: ¢im vyssi je koncentrace 0 h nebo absolutni zména béhem casovaného
odbéru, tim vyssi je pravdépodobnost IM. U pacientd se srdecni zastavou nebo s obé&hovou nestabilitou pfedpokladaného kardiovaskularni-
ho pavodu by méla byt echokardiografie provedena/interpretovana vyskolenymi lékafi okamzité po 12svodovém EKG. Pokud nas pocatecni
vysetieni vede k podezieni na disekci aorty nebo plicni embolii, doporucuje se stanoveni D-dimerG a CCTA podle specifickych algoritm.
EKG - elektrokardiogram/elektrokardiografie; IM - infarkt myokardu; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi Useku ST.

Tabulka 3 - Klinické dusledky provadéni vysoce citlivych testi stanovujicich hodnoty srdecnich troponint

Ve srovnani se standardnimi testy srdecnich troponind, testy hs-cTn:
¢ Maji vyssi negativni prediktivni hodnotu pro AIM.
e Zkracuji ,troponin-slepy” interval, coz vede k ¢asnéjsi detekci AIM.
e Vysledkem je 4% absolutni a 20% relativni zvyseni detekce IM typu 1 a odpovidajici snizeni diagnostiky nestabilni anginy pectoris.
e Jsou spojeny s dvojnasobnym zvysenim detekce infarktu myokardu druhého typu.

Hodnoty hs-cTn by mély byt interpretovany jako kvantitativni ukazatel poskozeni kardiomyocyt (tj. ¢im vyssi hodnota, tim vétsi je
pravdépodobnost pfitomnosti IM).

e Elevace nad pétinasobek horni referen¢ni meze maji vysokou (>90%) PPH pro akutni infarkt myokardu typu I.

¢ Elevace az na trojnasobek horni referen¢ni meze maji pouze omezenou (50-60%) PPH pro AIM a tyto elevace mohou byt asociovany
se Sirokym spektrem dalsich stava.

¢ Je béznd detekce hodnot cirkulujicich srdecnich troponinli u zdravych jedinca.
Stoupajici anebo klesajici hodnoty srdec¢niho troponinu odlisuji akutni (jako u IM) od chronického poskozeni kardiomyocytu (¢im

AIM - akutni infarkt myokardu; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; IM - infarkt myokardu; PPH - pozitivni prediktivni hodnota.
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Obr. 2 - Hodnota vysoce senzitivniho srde¢niho troponinu. hs-cTn testy (vpravo) jsou uvadény v ng/l a poskytuji identické informace jako
konvenc¢ni testy (vlevo, uvadény v pg/l), pokud je koncentrace podstatné zvysena (napfi. nad 100 ng/l). Naproti tomu pouze hs-cTn umoz-
nuje presné rozliseni mezi ,normalnim” a ,mirné zvysenym”. Proto hs-cTn detekuje relevantni podil pacienti s dfive konvencnim testem
nedetekovatelnymi koncentracemi srdecniho troponinu, ktefi maji koncentrace hs-cTn nad 99. percentilem pravdépodobné souvisejicim
s AIM. 2?7 — neznamé kvUli neschopnosti testu méfit v normalnim rozmezi; AIM - akutni infarkt myokardu; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni

troponin; POCT - test point-of-care.

2 Hodnota detekce se u rliznych stanoveni hs-cTn lisi mezi 1 ng/l a 5 ng/l. Podobné se 99. percentil liSi mezi rliznymi testy hs-cTn, pohybuje

se hlavné mezi 10 ng/l a 20 ng/l.

Tabulka 4 - Jiné stavy nez akutni infarkt myokardu typu 1 spojené
s poskozenim kardiomyocyttl (zvysenim srdecniho troponinu)
Tachyarytmie

Srdecni selhani

Hypertenzni krize

Kritické stavy (napt. Sok/sepse/popaleniny)

Myokarditida?

Tako-tsubo syndrom

Chlopenni srde¢ni onemocnéni (nap. aortalni stenéza)
Disekce aorty

Plicni embolie, plicni hypertenze

Renalni insuficience a asociovana srde¢ni onemocnéni

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

Kontuze srdce nebo srdecni vykony (CABG, PCl, ablace,
stimulace, kardioverze nebo biopsie endomyokardu)

Hypo- a hypertyreéza

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

Kardiotoxické latky nebo toxiny (napf. doxorubicin,
5-fluorouracil, herceptin, hadi jedy)

Extrémni vytrvalostni zatéz
Rabdomyolyza

Tucné = nejcastéjsi onemocnéni/stavy. CABG — aortokoronarni
bypass; PCl - perkutanni korondrni intervence.
@ Zahrnuje postizeni endokardu anebo perikardu.

3.3.3 Rychlé algoritmy ,rule-in” a ,rule-out”

Vzhledem k vyssi citlivosti a presnosti diagnostiky pro
detekci AIM pfi pfijeti mUze byt casovy interval do dru-
hého zhodnoceni srde¢niho troponinu zkracen pouzitim
test hs-cTn. Zda se, Ze tento postup podstatné zkracuje
dobu ke stanoveni diagnézy, coz vede ke zkraceni délky
pobytu na oddélenich urgentniho pfijmu a ke snizeni na-
klad(. Doporucuje se pouzit algoritmus 0 h/1 h (nejlepsi
moznost, odbér krve v 0 h a 1 h) nebo algoritmus 0 h/2 h
(druhad nejlepsi moznost, odbér krve v 0 h a 2 h, obr. 3).
Mezni koncentrace v algoritmech 0 h/1 h a 0 h/2 h jsou
specifické pro dany test (tabulka 5). Pfi pouziti ve spo-
jeni s klinickymi a EKG nalezy umozni algoritmus 0 h/1
h a 0 h/2 h identifikovat vhodné kandidaty pro ¢asnou
dimisi do ambulantni péce. | po vylouceni AIM mUze byt
dle klinického zhodnoceni indikovano pouziti selektivni
neinvazivni nebo invazivni zobrazovaci metody. Invazivni
korondrni angiografie (SKG) zGstéva stéle nejlepsi volbou
u pacientl s velmi vysokou klinickou pravdépodobnosti
nestabilni anginy pectoris, a to i po vylou¢eni NSTEMI.
Naproti tomu zatézové testovani pomoci zobrazovacich
metod nebo koronarni CT angiografie (CCTA) budou nej-
lepsi volbou u pacienttl s nizkou az stfedni klinickou prav-
dépodobnosti nestabilni anginy pectoris.

3.3.4 Observace

U pacientd, ktefi nesplfiuji podminky pro ,rule-in” nebo
Jrule-out”, je indikovdna observace. Predstavuji hete-
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Obr. 3 - Algoritmus 0 h/1 h s pouZitim vysoce citlivych test stanovujicich srdecni troponiny u hemodynamicky stabilnich pacientt s po-
dezienim na akutni koronarni syndrom bez elevaci tseku ST k jeho vylouceni nebo potvrzeni na oddéleni urgentniho pfijmu. 0 h a 1 h se
vztahuji k ¢asu od prvniho odbéru krve. NSTEMI Ize v tivodu vyloucit, pokud je koncentrace hs-cTn velmi nizka. NSTEMI Ize také vyloucit
kombinaci nizkych vychozich koncentraci a absence relevantniho zvyseni do 1 hodiny (bez 1hA). Pacienti maji vysokou pravdépodobnost
NSTEMI, pokud je koncentrace hs-cTn v ivodu alespor mirné zvysena nebo koncentrace hs-cTn vykazuje jasny vzestup béhem prvni hodiny
(1 hA). Mezni hodnoty jsou specifické pro dany test (viz tabulku 3) a jsou odvozeny tak, aby splriovaly pfeddefinovana kritéria pro senziti-
vitu a specificitu pro NSTEMI. CCTA - CT koronarografie; CPO - vznik bolesti na hrudi; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; NSTE-AKS
- akutni koronérni syndrom bez elevaci useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST.

2 Pouzitelné, pouze pokud je CPO > 3 h.

Tabulka 5 - Specifické mezni hodnoty testt v ng/l v ramci algoritmi 0 h/1 ha 0 h/2 h

Algoritmus 0 h/1 h Velmi nizky Nizky Beze zmény béhem 1h  Vysoky Zména béhem 1 h
hs-cTn T (Elecsys, Roche) <5 <12 <3 >52 >5

hs-cTn | (Architect, Abbott) <4 <5 <2 > 64 >6

hs-cTn | (Centaur, Siemens) <3 <6 <3 >120 >12

hs-cTn | (Acces, Beckmam Coulter) <4 <5 <4 >50 >15

hs-cTn | (Clarity, Singulex) <1 <2 <1 >30 26

hs-cTn | (Vitros, Clical Diagnostics) <1 <2 <1 > 40 >4

hs-cTn | (Pathfast, LSI Medience) <3 <4 <3 >90 >20

hs-cTn | (TriageTrue, Qidel) <4 <5 <3 > 60 >8

Algoritmus 0 h/2 h Velmi nizky Nizky Beze zmény béhem 2 h  Vysoky Zména béhem 2 h
hs-cTn T (Elecsys, Roche) <5 <14 <4 >52 >10

hs-cTn | (Architect, Abbott) <4 <6 <2 > 64 >15

hs-cTn | (Centaur, Siemens) <3 <8 <7 >120 >20

hs-cTn | (Access, Beckmam <4 <5 <5 >50 >20

Coulter)

hs-cTn | (Clarity, Singulex) <1 TBD TBD >30 TBD

hs-cTn | (Vitros, Clical Diagnostics) <1 TBD TBD > 40 TBD

hs-cTn | (Pathfast, LS| Medience) <3 TBD TBD >90 TBD

hs-cTn | (TriageTrue, Qidel) <4 TBD TBD > 60 TBD

Tyto mezni hodnoty plati bez ohledu na vék a funkci ledvin. Byly hodnoceny optimalizované mezni hodnoty pro pacienty starsi 75 let

a pacienty s renalni insuficienci, ale neni jasné prokéazano, ze poskytuji lepsi rovnovahu mezi bezpecnosti a U¢innosti ve srovnani s témito
univerzalnimi meznimi hodnotami. Algoritmy pro dalsi testy jsou ve vyvoji.

hs-cTn - vysoce senzitivni srde¢ni troponin; TBD (to be determined) - bude stanoveno.
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Obr. 4 - Nacasovani odbéru krve a klinického rozhodovani pfi pouziti algoritmu 0 h/1 h Evropské kardiologické spole¢nosti. 0 h a 1 h
se vztahuji k casovym bodiim, ve kterych je odebrana krev. Doba diagnostiky/vysetfeni je ¢asové obdobi od odbéru krve do nahlaseni
vysledkd klinickému lékafi. Obvykle jde o 1 h pfi pouziti automatizovanych pfistroji v laboratofi. Zahrnuje transport krevni zkumavky
do laboratore, skenovani, centrifugaci, vpraveni plazmy do automatizovaného pfistroje, samotnou analyzu a hlaseni vysledku testu do
nemocnicni informacni sité / elektronického zaznamu pacienta. Doba diagnostiky/vysetieni je identickd, at uz pfi pouziti testu hs-cTn, ¢i
konvencniho testu, pokud jsou oba stanoveny na automatizovaném pfistroji. Pfidani ¢asu diagnostiky/vysetieni k ¢asu odbéru krve urcuje
je mistni doba diagnostiky 1 h. U krve odebrané za 1 h jsou vysledky hlaseny zpét za 2 h (1 h plus 1 h), pokud je mistni doba diagnostiky/
vysetfeni 1 h. Relevantni 1Th zmény jsou zavislé na testu a jsou uvedeny v tabulce 3. CPO - vznik bolesti na hrudi; EKG - elektrokardiogram/
elektrokardiografie; hs-cTn — vysoce senzitivni srdecni troponin; IM — infarkt myokardu; KPR - kardiopulmonalni resuscitace; MACE - zavazna
nezadouci kardiovaskularni pfihoda.

rogenni skupinu, kterd obvykle vyZzaduje tfeti méreni sr-
decniho troponinu po tfech hodinach a echokardiografii
v dal$im kroku. SKG ma byt zvdZzena u pacientld s vysokym
stupném klinického podezieni na NSTE-AKS (napf. rele-
vantni zvyseni srde¢niho troponinu do tfi hodin od pfijeti),
zatimco u pacientt s nizkou az stfedni pravdépodobnosti
NSTE-AKS na zdkladé posouzeni klinického obrazu, ne-
invazivniho zobrazovani pomoci CCTA nebo zatéZzového
testovani ¢i magnetické rezonance (MR) pro detekci nale-
z0 AKS (edém, pozdni syceni gadoliniem, perfuzni defekt

atd.) by méla byt zvdZena po prelozeni z oddéleni urgent-
niho pfijmu na standardni oddéleni.

3.3.4.1 Upozornéni pfi pouzivani rychlych

algoritma

1. Algoritmy by se mély pouzivat pouze ve spojeni se vie-
mi dostupnymi klinickymi informacemi, véetné detail-
niho zhodnoceni charakteristik bolesti na hrudi a EKG.

2. Algoritmy ESC 0 h/1 h a 0 h/2 h plati pro vSechny pa-
cienty bez ohledu na vznik bolesti na hrudi. Bezpecnost
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(kvantifikovand negativni prediktivni hodnota [NPH])
a citlivost jsou velmi vysoké (> 99 %), a to i v podskupi-
né pacientl velmi casné prijatych (napf. < 2 h).

3. JelikoZ pozdni zvy3eni srde¢niho troponinu bylo popsé-
no u ~1 % pacientl, mélo by se provést sériové testo-
vani srdec¢nich troponinl v pfipadé, ze klinické pode-
zfeni zUstava vysoké nebo v pripadé rekurence bolesti
na hrudi.

3.3.4.2 Faktory ovlivnujici koncentrace srdecniho

troponinu

1. Vék (do zna¢né miry jako podklad pre-existujiciho sr-
de¢niho onemocnéni).

2. Renalni dysfunkce (do znac¢né miry jako podklad pro
pre-existujici srdecni onemocnéni).

3. Doba od vzniku bolesti na hrudi.

4. Pohlavi.

3.3.4.3 Praktické doporuceni Evropské
kardiologické spolecnosti k implementaci
algoritmu 0 h/1 h

Aby se maximalizovala bezpecnost a proveditelnost po-
stupu, mél by osetfovatelsky tym ziskat vzorky krve pro
hs-cTn za 0 hodin a 1 hodinu bez ohledu na dalsi klinické
okolnosti a oc¢ekdvané vysledky. To sice predstavuje zby-
tecné méreni srdecnich troponindl asi u 10-15 % pacientt
s velmi nizkymi koncentracemi v 0 h a vznikem bolesti na
hrudi > 3 h, ale podstatné to usnadriuje diagnosticky pro-
ces, a je tim také zvySena bezpecnost pacienta.

3.3.4.4 Vyhybani se nedorozuménim: doba do
rozhodnuti = ¢as odbéru krve + ¢as potrebny ke
stanoveni hodnoty hs-cTn (,turn-around time™)
Pouziti algoritmu ESC 0 h/1 h je nezavislé na dobé procesu
stanoveni srdec¢nich troponinl. 0 h a 1 h se vztahuji k ca-
sovému bodu, ve kterém je krev odebrana (obr. 4).

3.3.5 Neinvazivni zobrazovani
3.3.5.1 Funkéni hodnoceni

Transtorakalni echokardiografie by méla byt bézné do-
stupnd na urgentnich pfijmech a ,jednotkach pro bolest

na hrudi” a méla by byt provadéna/interpretovana eru-
dovanymi lékafi u viech pacientd béhem hospitalizace
pro NSTE-AKS. Tato zobrazovaci modalita je uzitecna pro
identifikaci abnormalit naznacujicich ischemii ¢i nekrézu
myokardu (tj. segmentalni hypokinezi nebo akinezi).

U pacientt bez ischemickych zmén na 12svodovém EKG
a s normalnim hs-cTn, u nichZ po nékolik hodin nedochazi
k rozvoji bolesti na hrudi, Ize provést zatéZzové zobrazo-
vaci metody za hospitalizace nebo kratce po propusténi.

Magnetickd rezonance srdce (CMR) muze posoudit
jak perfuzi, tak abnormality kinetiky srdec¢nich stén. Pa-
cienti s akutni bolesti na hrudi s normalnim nalezem na
zatéZové CMR maji vynikajici kratkodobou a stfednédo-
bou prognézu. Kromé toho CMR umoznuje detekci jizvy
(pouzitim pozdniho syceni gadoliniem) a maze ji odlisit
od nedavno prodélaného infarktu (pouzitim T2 vaZenych
sekvenci k zobrazeni myokardidlniho edému). CMR navic
muze mimo jiné usnadnit diferencidlni diagnostiku mezi
infarktem, myokarditidou nebo tako-tsubo syndromem.

Ukdzalo se, ze pouziti jednofotonové emisni vypocetni
tomografie (SPECT) muze byt uZitecné pro stratifikaci rizika
u pacientl s akutni bolesti na hrudi charakteru AKS. Klidova
scintigrafie myokardu muize byt uzite¢na pro pocatecni tridz
pacientt s bolestmi na hrudi beze zmén na EKG ¢&i elevace
hodnot srdecnich troponint pomoci detekce fixnich perfuz-
nich defektl svédcicich pro nekrézu myokardu. Kombinova-
né zobrazovani zatézové a klidové a/nebo pouze zobrazo-
vani zatéZzové muze dale zlepsit hodnoceni ischemie.

3.3.5.2 Anatomické hodnoceni

CCTA umoznuje vizualizaci korondrnich tepen a normalni
nalez vylucuje ischemickou chorobu srdecni (ICHS). CCTA
ma vysokou NPH k vylou¢eni AKS (vylou¢enim ICHS) a vy-
nikajici vysledky u pacientt pfijatych na urgentnim pFijmu
s nizkou az stfedni predtestovou pravdépodobnosti AKS
a normalni CCTA. CCTA lze pouzit k vylouceni ICHS, a je
tedy méné uzite¢ny u pacientl se znamou ICHS. Dulezi-
té je, Ze zobrazovani pomoci vypocetni tomografie (CT)
muze ucinné vyloucit dalsi pfi¢iny akutni bolesti na hrudi,
které, nejsou-li Ié¢eny, jsou spojeny s vysokou mortalitou,
jmenovité plicni embolie a disekce aorty.

Tabulka 6 - Diferencialni diagnostika u pacientt s akutni bolesti na hrudi

Kardialni Plicni Vaskularni

Myoperikarditidy Plicni embolie Disekce aorty

Kardiomyopatie® (Tenzni) Symptomatické
pneumotorax aortalni aneurysma

Tachyarytmie Bronchitida, Cévni mozkova
pneumonie prihoda

Akutni srdecni selhani Pleuritida

Hypertenzni krize
Stenéza aortalni chlopné
Tako-tsubo syndrom
Koronarni spasmy

Traumatické postizeni srdce

Gastrointestinalni  Pohybovy aparat Ostatni
Ezofagitida, Muskuloskeletalni Anxieta
reflux, spasmus poruchy

Pepticky vred, Zranéni hrudniku Herpes
gastritida zoster
Pankreatitida Svalové poranéni/zanét Anémie
Cholecystitida Kostochondritida

Patologie kr¢ni patere

Tucné = béZné anebo dulezité diagndzy. ¢ Dilatacni, hypertrofické a restriktivni kardiomyopatie mohou zpUsobit anginu pectoris nebo

hrudni diskomfort.
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3.4 Diferencialni diagnostika 10 % nestabilni angina pectoris, 15 % jind onemocné-
U neselektované populace pacientd s akutni bolesti na ni srdce a 50 % nekardialni choroby. NSTE-AKS muze
hrudi na urgentnim pfijmu Ize o¢ekavat nésledujici pre- napodobovat nékolik kardidlnich a nekardialnich stavi
valenci onemocnéni: 5-10 % STEMI, 15-20 % NSTEMI, (tabulka 6).

Doporuceni pro diagnostiku, stratifikaci rizika, zobrazovaci metody a monitorovani rytmu u pacientd s podezienim na akutni koronarni

syndrom bez elevaci Useku ST
Doporuceni Trida>  Uroven®
Diagnostika a stratifikace rizika

Doporucuje se postavit diagnozu a pocatecni kratkodobou stratifikaci rizika na kombinaci osobni anamnézy,
pfiznaky, vitalnich funkci, fyzikalnich nalezl, EKG a laboratornich vysledkt véetné hs-cTn.

Ihned po pfijeti se doporucuje stanoveni srdecnich troponind pomoci vysoce senzitivnich metod, a tudiz ziskani
vysledkd do 60 minut od odbéru krve.

Doporucuje se provést 12svodové EKG vysetieni do 10 minut od prvniho zdravotnického kontaktu a nésledné jeho
okamzité vyhodnoceni zkusenym lékafem.

V pripadé opakuijicich se priznakli nebo diagnostickych rozpaku se doporucuje provedeni dalsiho 12svodového EKG.
Algoritmus ESC 0 h/1 h s odbérem krve v 0 h a 1 h se doporucuje, pokud je test k dispozici (hs-cTn s ovérenym
algoritmem 0 h/1 h).

Dalsi testovani se doporucuje po 3 hodinéach, pokud prvni dvé hodnoty srde¢niho troponinu stanovené
algoritmem 0 h/1 h nejsou presvédcivé a klinicky stav stéle pfipomina AKS.

Jako alternativu k algoritmu ESC 0 h/1 h se doporucuje pouzit algoritmus ESC 0 h/2 h s odbérem krve v ¢ase 0 h a 2 h,
pokud je k dispozici test hs-cTn s ovéfenym algoritmem 0 h/2 h.

Pokud pretrvava podezieni na pokracujici ischemii a EKG ze standardnich svod( je nediagnostické, doporucuje se
doplnéni pridatnych svodu (V3R, V4R, V,-V,).

Jako alternativu k algoritmu ESC 0 h/1 h by mélo byt zvaZzeno pouziti algoritmu s odbérem krve v 0 h a 3 h, pokud
je k dispozici test hs-cTn s validovanym algoritmem 0 h/3 h.

Mélo by byt zvaZzeno pouziti etablovanych rizikovych skére ke stanoveni prognézy. lla
Pro pocatecni diagnostické ucely se kromé hs-cTn nedoporucuje rutinné stanovovat dalsi biomarkery, jako je
h-FABP nebo copeptin.

Zobrazovaci metody

U pacientu se srdecni zdstavou nebo s obéhovou nestabilitou predpoklddané kardiovaskularni etiologie je
echokardiografické vysetfeni doporuceno a mélo by byt provedeno vyskolenymi lékari bezprostiedné po
12svodovém EKG.

U pacientt bez recidivy bolesti na hrudi, s normalnimi nalezy na EKG a s normdlnimi hodnotami srde¢niho
troponinu (nejlépe vysoce senzitivniho), ale se stale pretrvavajicim podezfenim na AKS je doporuceno provedeni
neinvazivniho zatézového testu (nejlépe s vyuzitim zobrazovacich metod) na vyvoléani ischemie nebo provedeni
CCTA pred rozhodnutim o invazivnim vysetieni.

Echokardiografie se doporucuje k vyhodnoceni regionalni a globalni funkce LK a k potvrzeni nebo vylouceni
diferencidlnich diagnéz.c

CCTA se doporucuje jako alternativa k SKG k vylouceni AKS, pokud je nizka az stfedni pravdépodobnost ICHS

a pokud jsou srdecni troponin a/nebo EKG normalni nebo neprukazné.

Monitorace

Doporucuje se nepretrzité monitorovani rytmu, dokud neni stanovena nebo vyloucena diagnéza NSTEMI.
Doporucuje se prijimat pacienty s NSTEMI na monitorovanou jednotku.

Monitorovani rytmu po dobu 24 hodin nebo do PCl (podle toho, co nastane drive) se doporucuje u pacientt

s NSTEMI s nizkym rizikem srde¢nich arytmii.d

Monitorovani rytmu po dobu > 24 hodin se doporucuje u pacientt s NSTEMI se zvysenym rizikem srdecnich arytmii.c
Pfi absenci zndmek nebo priznakd pokracujici ischemie Ize zvazit monitorovani rytmu u vybranych pacientt

s nestabilni anginou pectoris (napf. pfi podezieni na korondrni spasmus nebo pfi pfiznacich naznacujicich
arytmické priznaky).

lla

n N N NN Iﬁ

0 h = ¢as prvniho krevniho testu; 1 h, 2 h, 3h =1, 2 nebo 3 h po prvnim krevnim testu.

AKS - akutni koronarni syndrom; CCTA - CT koronarografie; EF — ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram/elektrokardiografie; ESC — Evropska
kardiologicka spolecnost; GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; LK - leva komora; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCl - perkutadnni koronarni intervence; SKG - selektivni
koronarografie.

2Ttida doporuceni.

bUroven dakaz(.

“Neplati pro pacienty propusténé ve stejny den, u nichZ byl vylou¢en NSTEMI.

4Pokud neni pfitomno zadné z nasledujicich kritérii: obéhové nestabilni, zavazné arytmie, EF LK < 40 %, neuspésna reperfuze, dalsi kritické
korondrni stendzy hlavnich cév, komplikace souvisejici s perkutanni revaskularizaci nebo skére rizika GRACE > 140, je-li hodnoceno.
¢Pokud existuje jedno nebo vice z vyse uvedenych kritérii.
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4 Posouzeni rizik a vysledky

4.1 EKG indikatory (doplrikova data)
4.2 Biomarkery

Kromé pfinosu v diagnostice priddvaji inicidlni hod-
noty troponinu také prognostické informace ke kli-
nickym a EKG proménnym z hlediska kratkodobé
a dlouhodobé mortality. Zatimco hs-cTnT a hs-cTnl
maji srovnatelnou diagnostickou presnost, hs-cTnT
ma vétsi pfesnost prognostickou. Sériovd méreni jsou
uzitecnd k urceni vrcholovych koncentraci srde¢niho
troponinu pro ucely stratifikace rizik u pacientl s po-
tvrzenym AIM. Koncentrace kreatininu v séru a odha-
dovand glomerularni filtrace (eGFR) by rovnéz mély
byt stanoveny u viech pacientd s NSTE-AKS, nebot
ovliviiuji progndézu a jsou klic¢ovymi prvky pro rizi-
kové skére Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE) (viz bod 2.3). Kromé troponinu nam také na-
triuretické peptidy (natriureticky peptid typu B [BNP]
a N-terminalni fragment natriuretického propeptidu
typu B [NT-proBNP]) poskytuji prognostické informa-
ce ohledné rizika umrti, akutniho srde¢niho selhani
a rizika vzniku fibrilace sini.

4.3 Klinicka skore pro hodnoceni rizik
(doplrikova data)

Doporuceni pro stanoveni biomarkert pro prognostickou

stratifikaci
Tfida®  Urovei®
Kromé diagnostické ulohy se doporucuje sta-

P . B
novovat hs-cTn sériové pro odhad progndzy.
Stanoveni koncentraci BNP nebo NT-

-proBNP v plazmé by mélo byt zvazeno za lla B
Ucelem ziskani prognostickych informaci.

Doporuceni

Stanoveni dalSich biomarkerd, jako je mid-
-regiondlni pro-A typ natriuretického pep-
tidu, vysoce senzitivni C-reaktivni protein,

A I . B
stfedni regiondlni pro-adrenomedullin,
GDF-15, copeptin a h-FABP, se nedoporucu-
je pro bézné riziko nebo odhad prognézy.
Skore pro rizikovou stratifikaci u NSTE-AKS
Pro odhad progndzy je treba vzit v ivahu lla B

modely rizikového skére GRACE.

Muze byt zvazeno pouZiti rizikovych skére
urcenych k vyhodnoceni pfinosu a rizika pro lib
podavéani DAPT po rdzné dlouhou dobu.

K odhadu rizika krvaceni lze u pacientd
podstupujicich koronarni angiografii lib B
zvazit pouziti rizikovych skére.

BNP - natriureticky peptid typu B; DAPT - dudlni protidesti¢kova
lécba; GDF-15 - rustovy diferenciacni faktor 15; GRACE - Global
Registry of Acute Coronary Events; h-FABP - protein vazajici
mastné kyseliny srde¢niho typu; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni
troponin; NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci
useku ST; NT-proBNP — N-terminalIni fragment natriuretického
propeptidu typu B.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven dakazd.

Byla vyvinuta fada prognostickych modeld, jejichZ cilem
je odhadnout budouci riziko umrti z jakékoli pric¢iny nebo
kombinované riziko umrti ze viech pfic¢in nebo AIM. Mo-
dely skére GRACE pro posouzeni rizik byly externé ovére-
ny za pouziti observacnich dat.

4.4 Hodnoceni rizika krvaceni

Velké krvacivé pfihody jsou spojeny se zvySenou umrt-
nosti u NSTE-AKS. Aby bylo mozné v tomto kontextu
odhadnout riziko krvaceni, byla vyvinuta skére jako
the Can Rapid risk stratification of Unstable angina
patients Suppress ADverse outcomes with Early im-
plementation of the American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA) guidelines
(CRUSADE; https://www.mdcalc.com/crusade-score-
-post-mi-bleeding-risk) a skére Acute Catheterization
and Urgent Intervention Triage strategY (ACUITY).
Pouze alternativné muze byt posouzeni rizika krvace-
ni podle Academic Research Consortium for High Blee-
ding Risk (tabulka 7).

4.5 Integrace ischemickych a krvacivych rizik

Velké krvacivé prihody ovliviiuji prognézu podobné
jako spontdnni ischemické komplikace. Pouziti riziko-
vych skdre se mlGze ukazat uzitecnym u jakéhokoli anti-
trombotického rezimu pro porovnani mezi ischemickymi
a krvacivymi riziky k pfizplsobeni délky a intenzity an-
titrombotické 1é¢by, k maximalizaci ischemické ochrany
a minimalizaci rizika krvaceni u jednotlivych pacientd.
Specificka rizikova skére byla vyvinuta pro pacienty uzi-
vajici dudlIni protidestickovou Ié¢bu (DAPT) po PCl, a to
jak u chronické ICHS, tak u AKS. Dosud nebylo u pa-
cientd vyzZadujicich dlouhodobou antikoagulaci tes-
tovdno z4dné rizikové skére. Skére DAPT a PREdicting
bleeding Complications In patients undergoing Stent
implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy
(PRECISE-DAPT) byly navrzeny jako voditko pfi rozhodo-
vani o délce trvani DAPT. U pacientd s vysokym rizikem
krvaceni (HBR) na zéakladé PRECISE-DAPT (tj. skére PRECI-
SE-DAPT > 25) nebyla prolongovana DAPT spojena s Zad-
nym pfinosem ve vztahu k ischemickym komplikacim,
ale byla asociovana s vyssim rizikem krvaceni. Naopak
deldi 1é¢ba u pacientl bez HBR (tj. skore PRECISE-DAPT
< 25) nebyla spojena se zvysenym krvacenim a vedla
k vyznamnému snizeni slozeného ischemického cilového
ukazatele zahrnujiciho IM, trombdézy stentu, cévni moz-
kové pfihody a revaskularizace cilové cévy.

5 Farmakologicka lécba
5.1 Antitromboticka lécba

Antitrombotickd 1écba je u pacientd s NSTE-AKS povin-
na (mandatorni) jak v pripadé invazivni lécby, tak i bez
ni. Jeji vybér, kombinace, zahdjeni a délka zavisi na fadé
vnitinich a vnéjsich (proceduralnich) faktoru (obr. 5).
Doporucené antikoagula¢ni a protidestickové |éky
a jejich davkovani jsou shrnuty na obrazku 6 a v tabulce 8.



208

Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu NSTE-AKS, 2020

S —

Charakteristika Klinicka Komorbidity Soucasné Okolnosti
pacienta manifestace CKD uzivana vykonu
Vek CHKS vs. AKS Diabetes el g G
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krvacivé prihody postup

Riziko ischemie

Riziko krvaceni
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Obr. 5 - Determinanty volby antitrombotické terapie u pacienttl s ischemickou chorobou srdecni. Vnitini (modie: charakteristika pacienta,

kovani a délku antitrombotické lécby. AKS — akutni koronarni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass; CKD — chronické onemocnéni ledvin;
CHKS - chronicky koronérni syndrom; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PAD - onemocnéni perifernich tepen; PCI
- perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

Tabulka 7 - Hlavni a vedIejsi kritéria pro vysoké riziko krvaceni podle Academic Research Consortium for High Bleeding Risk v dobé

perkutanni koronarni intervence (riziko krvaceni je vysoké, pokud je splnéno alesporn jedno hlavni nebo dvé mala kritéria)

Hlavni (velka) kritéria

Predpoklad nutnosti dlouhodobého uzivani OAC?

Zavazné CKD nebo terminalni selhani ledvin
(eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)

Hemoglobin < 11 g/dI

Spontéanni krvaceni vyZadujici hospitalizaci a/nebo transfuzi
za poslednich 6 mésict nebo kdykoli, pokud se opakuje

Stfedni nebo zévazna vychozi trombocytopenie® (pocet
krevnich desticek < 100 x 10%1)

Chronickeé krvacivé diatézy
Cirhoza jater s portalni hypertenzi

Aktivni malignita© (s vyjimkou nemelanomového
karcinomu kiiZe) za poslednich 12 mésicu

Predchozi spontanni intrakranialni krvaceni (kdykoli)

Predchozi traumatické intrakranialni krvaceni za poslednich
12 mésica

Pritomnost arteriovendzni malformace mozku

Stredné tézka nebo tézka ischemicka cévni mozkova
pfihoda? za poslednich 6 mésict

Nedavna velké operace nebo zavazné trauma do 30 dni
pred PCI

Neodkladna velka operace na DAPT

Mala kritéria

Vék nad 75 let

Stfedné zavazné CKD
(definované jako eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

Hemoglobin 11-12,9 g/d| pro muze nebo 11-11,9 g/dl pro zeny

Spontanni krvaceni vyzaduijici hospitalizaci a/nebo transfuzi za
poslednich 12 mésic, které nespliuje hlavni (velké) kritérium

Chronické uzivani perorélnich nesteroidnich protizanétlivych
Iéka nebo steroidl

Jakakoli ischemickd cévni mozkova prihoda nesplriujici hlavni kritérium

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dudlini protidestickova lécba; eGFR - odhadované glomerulérni filtrace; OAC - peroralni
antikoagulace; PCl - perkutanni koronarni intervence.
2 Toto vylucuje protektivni davky. ® Vychozi trombocytopenie je definovana jako trombocytopenie pired PCI. < Aktivni malignita je

definovana jako diagndza do 12 mésicli a/nebo s indikaci k trvalé lé¢hé (véetné chirurgického zakroku, chemoterapie nebo radioterapie).
dSkére National Institutes of Health Stroke Scale > 5.
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Obr. 6 — Antitromboticka lécba u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST: farmakologické cile. Léky s peroralnim
podanim jsou zobrazeny ¢ernymi pismeny a léky s preferovanym parenteralnim podanim cervené. Abciximab (v zavorce) jiz neni dodavan.
ADP - adenosindifosfat; DAPT - dualni protidestickova lécba; FXa - faktor Xa; GP - glykoprotein; TxA, — tromboxan A,; UFH - nefrakciono-
vany heparin; VKA - antagonista vitaminu K.

Tabulka 8 - Davkovaci rezim protidestickovych a antikoagulacnich 1ékii u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST

l. Protidestickova lécba

Kyselina LD 150-300 mg peroralné nebo 75-250 mg i.v. (pokud neni mozné perorélni podani) nasledovéna peroralni MD
acetylsalicylovd v ddvce 75-100 mg 1x denné

Inhibitory P2Y,, receptoru (per os nebo i.v.)

Clopidogrel LD 300-600 mg peroralné, nasledovana MD 75 mg denng, Zadna specificka Uprava davky u pacientd s CKD

Prasugrel LD 60 mg peroralné, nasledovana MD 10 mg 1x denné. U pacientu s télesnou hmotnosti < 60 kg je doporucena MD
5mg 1x denné. U pacientd ve véku 2 75 let by mél byt prasugrel pouzivan s opatrnosti, ale davka 5 mg 1x denné by
méla byt pouzita, pokud je Ié¢ba povazovana za nutnou. Zadna specifickd Uprava davky u pacientd s CKD. Pfedchozi
cévni mozkova prihoda je kontraindikaci pro podavani prasugrelu.

Ticagrelor LD 180 mg perorélné, nasledovana MD 90 mg dvakrat denné, Zadna specificka Uprava davky u pacientd s CKD.

Cangrelor Bolus 30 pg/kg i.v. nasledovana infuzi 4 pg/kg/min po dobu nejméné dvou hodin nebo po dobu trvani vykonu
(podle toho, co je delsi).

Inhibitory GP lib/llla receptoru (i.v.)

Abciximab Bolus 0,25 pg/kg i.v. a nasledné infuze 0,125 pg/kg/min (maximalné 10 pg/min) po dobu 12 hodin (Iék jiz neni dodavan).

Eptifibatid Dvojity bolus 180 pg/kg i.v. (podavano v desetiminutovém intervalu) nasledovano infuzi 2,0 pg/kg/min po dobu az 18 hodin.

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

Il. Antikoagulancia (pro uziti pred PCl p¥i PCl)

UFH 70-100 U/kg i.v. bolus (pokud neni planovano podani inhibitoru GP Ilb/llla) nasledovany intravendzni infuzi az do
invazivniho postupu. 50-70 U/kg i.v. bolus s inhibitory GP llb/llla.

Enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. bolus.

Bivalirudin 0,75 mg/kg i.v. bolus nasledovany i.v. infuzi v davkovani 1,75 mg/kg/h po dobu az 4 h po zakroku dle klinického stavu.

Fondaparinux 2,5 mg/d subkutanné (pouze pred PCl)
lll. Peroralni antikoagulacni lécba®

Rivaroxaban Velmi nizka MD 2,5 mg dvakrat denné (v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou) pro dlouhodobou prolongovanou
antitrombotickou Iécbu u pacientt v sekundarni prevenci ICHS

FS - fibrilace sini; CKD - chronické onemocnéni ledvin; GP - glykoprotein; ICHS - ischemicka choroba srdecni; i.v. - intravendzné; LD -
nasycovaci davka; MD - udrzovaci ddvka; NOAC - peroraini antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - perordlni antikoagulancia; PCl
— perkutanni korondrni intervence; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K.

2 VSechna davkovaci schémata se vztahuji k davkam urenym pro prevenci trombdzy v arteridlnim fecisti.

bV ¢asti Il je uveden seznam davek rivaroxabanu pro sekundarni prevenci u pacientd s ICHS. Komplexni souhrn informaci o ddvkovani OAC
(NOAC a VKA) pro podani pIné davky antikoagulace naleznete v: The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use
of NOAGs in patients with AF.
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Obr. 7 - Algoritmus pro antitrombotickou terapii u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tuseku ST a bez fibrilace sini pod-
stupuijicich perkutanni koronarni intervenci. HBR (vysoké riziko krvaceni) se povazuje za zvysené riziko spontanniho krvaceni béhem DAPT
(napf. skore PRECISE-DAPT > 25 nebo ARC-HBR). Barevné kddovani odkazuje na tfidy doporuceni ESC (zelena = tfida I; zluta = lla; oranzova
= tfida 1Ib). Velmi vysoké riziko krvaceni je definovano jako nedavné krvaceni v poslednim mésici a/nebo neodkladny chirurgicky zakrok.
A - kyselina acetylsalicylovd; ARC-HBR — Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; C - clopidogrel; DAPT - dudlni protidestickova
|écba; DAT - dualni antitromboticka lécba (zde: kyselina acetylsalicylova + rivaroxaban); eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; ESC -
Evropska kardiologicka spole¢nost; HBR — vysoké riziko krvaceni; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; P - prasugrel;
PCl - perkutanni koronarni intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and
subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; R - rivaroxaban; T - ticagrelor; UFH — nefrakcionovany heparin.

2Clopidogrel po dobu 12 mésicti DAPT pokud pacient neni zpUsobily k 1é¢bé prasugrelem nebo ticagrelorem nebo v pfipadé deeskalace DAPT
s prechodem na clopidogrel (tfida llb).

b Clopidogrel nebo prasugrel, pokud pacient neni zpusobily k Ié¢bé ticagrelorem.

¢ Ttida Illa pro DAT nebo DAPT > 12 mésict u pacientt s vysokym rizikem ischemickych pfihod (definice viz tabulku 11) a bez zvy3eného rizika
zdvazného krvéaceni (= pfedchozi intrakranidlni krvéceni nebo ischemickd cévni mozkové pfihoda, anamnéza jiné intrakraniélni patologie,
nedavné gastrointestindini krvaceni nebo anémie zplsobena moznou ztratou krve v zaZivacim traktu, jina gastrointestinalni patologie spo-
jend se zvysenym rizikem krvéceni, selhani jater, diatéza nebo koagulopatie, velmi vysoky vék nebo fragilita, selhani ledvin vyzadujici dialyzu
nebo s eGFR <15 ml/min/1,73 m?); indikace tfidy Ilb pro DAT nebo DAPT > 12 mésicQ u pacientl se stfedné zvysenym rizikem ischemickych
pfihod (definice viz tabulku 11) a bez zvyseného rizika zdvazného krvaceni.

5.1.1 Protidestickové leky a predléceni Tabulka 9 shrnuje zakladni vlastnosti dostupnych peroral-

5.1.1.1 Protidestickové léky a dualni nich a intravenoznich (i.v.) leka.

protidestickova lécba

Dualni protidestickovd [écba zahrnujici kyselinu acetyl-
salicylovou a ucinny inhibitor receptoru P2Y,, (ticagrelor
nebo prasugrel) je doporucena standardni [écba pacientl
s NSTE-AKS. Inhibitory receptoru P2Y, se lisi s ohledem na
jejich farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti.

Data o pfimém srovnani prasugrelu a ticagreloru jsou
dostupna z oteviené randomizované studie Intracoronary
stenting and Antithrombotic regimen Rapid Early Action for
Coronary Treatment (ISAR-REACT) 5. Studie prokazala, Ze lé¢-
ba prasugrelem ve srovndni s ticagrelorem vyznamné snizila
sdruzeny vyskyt umrti, infarktu myokardu nebo cévni moz-
kové piihody (6,9 vs. 9,3 %, p = 0,006) bez zvyseni vyskytu
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Tabulka 9 - Inhibitory receptoru P2Y,, pro pouziti u pacientti s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST

Peroralni podani L.v. podani
Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor
Lékova trida Thienopyridiny Thienopyridiny Cyklopentyl- Analog adenosintrifosfatu
triazolopyrimidiny
Reverzibilita Ireverzibilni Ireverzibilni Reverzibilni Reverzibilni
Bioaktivace Ano (pro-drug, zavisly na  Ano (pro-drug, zavisly Ne? Ne

CYP, 2 kroky)
600 mg LD, 75 mg MD

na CYP, 1 krok)
(Predlécebna) davka

Néstup ucinku Opozdény: 2-6 h Rychly: 0,5-4 h
Konec ucinku 3-10 dnd 5-10 dnd
Zpozdéni operace 5 dni 7 dni

Selhani ledvin Bez upravy davky

Dialyza nebo CrCl Limitovana data

< 15 ml/min

60 mg LD, 10 (5) mg MD

Bez upravy davky
Limitovana data

180 mg LD, 2x 90 30 pg/kg i.v. bolus, 4 pg/

(60) mg MD kg/min i.v. infuze pro PClI

Rychly: 0,5-2 h Okamzity: 2 min

3-4 dny 30-60 min

5 dni Bez signifikantniho
zpozdéni

Bez Upravy déavky Bez upravy davky

Limitovana data Limitovana data

CrCl - clearance kreatininu; CYP - cytochrom P450; i.v. — intraven6zné; LD - nasycovaci davka; MD - udrzovaci dévka; PCl - perkutanni

koronarni intervence.

2Po absorpci ve stfevé neni nutnad metabolizace ticagreloru, aby doslo k inhibici krevnich desti¢ek. Za zminku stoji také aktivni metabolit

(AR-C124910XX) ticagreloru.

krvacivych komplikaci (4,8 vs. 5,4 %, p = 0,46). Limitacemi stu-
die je jeji otevfené usporddani a omezené udaje o pacientech
|é¢enych farmakologicky nebo pomoci CABG, které jsou re-
prezentativnéjsi ze studie PLATO. Doporucené algoritmy léc¢-
by a jeji délky, stejné jako moznosti |éCby prodlouzené (> 12
mésicl) u pacientt s NSTE-AKS jsou zobrazeny na obrazku 7.

5.1.1.2 Predléceni

Predléceni definuje strategii, podle niz se protidesti¢ko-
vé léky, obvykle inhibitor receptoru P2Y,,, podavaji pred

koronarografii a kdy neni znama koronarni anatomie.
Na zdkladé dostupné evidence se nedoporucuje rutin-
ni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, u pacientt
s NSTE-AKS, u kterych neni znama korondrni anatomie
a u kterych je planovan casny invazivni postup. Dopo-
rucend standardni Iécba ucinnymi inhibitory receptoru
P2Y,, (ticagrelorem nebo prasugrelem) vykazuje rychly
nastup ucinku (tabulka 9), coz umozZiiuje podani nasy-
covaci davky (LD) po diagnostické koronarografii a bez-
prostfedné pred PCI.

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST a bez fibrilace sini

podstupuijicich perkutanni koronarni intervenci

Doporuceni

Protidestickova lécba

Kyselina acetylsalicylovd se doporucuje viéem pacientim bez kontraindikaci v pocatecni perordlni LD 150-300 mg
(nebo 75-250 mg i.v.) a v MD 75-100 mg 1x denné pro dlouhodobou lécbu.

Kromé kyseliny acetylsalicylové se doporucuje inhibitor receptoru P2Y,,, ktery by mél byt podavan po dobu 12
mésicd, pokud neexistuji kontraindikace nebo nadmérné riziko krvéceni.

MozZnosti jsou:

e Prasugrel u pacientt dosud nelécenych inhibitory receptoru P2Y,,, ktefi pokracuji k PCI (60 mg LD, 10 mg/d jako
standardni davka, 5 mg/d u pacientt ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg).

¢ Ticagrelor bez ohledu na planovanou strategii [é¢by (invazivni nebo konzervativni) (180 mg LD, 90 mg 2x denné).

e Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg denni davka), pouze pokud prasugrel nebo ticagrelor nejsou k dispozici,

nejsou tolerovény nebo jsou kontraindikovany.

U pacientd s NSTE-AKS, ktefi podstoupi PCl, by mél byt pfednostné zvazen prasugrel pred ticagrelorem. lla
Antagonisté GP lIb/llla by méli byt zvéien_i jako ,zéchranné feseni”, a to v pfipadé, Ze nedochdzi k obnoveni lla
pratoku nebo nastaly trombotické komplikace.

Cangrelor mdze byt zvazen u pacientd dosud nelécenych inhibitory receptoru P2Y,,, ktefi podstupuji PCI. lib
Predléceni inhibitory receptoru P2Y,, mize byt zvdzeno u pacientd s NSTE-AKS, u nichz neni planovano ¢asné b

invazivni/intervencni feSeni a nemaji HBR.

Lécba antagonisty GP llb/llla u pacientd, u nichZ neni zndma korondrni anatomie, se nedoporucuje.

Uroveri®

Trida?

B

C

B

C
A

C
A

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro antitrombotickou Iécbu u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST a bez fibrilace sini

podstupujicich perkutanni koronarni intervenci (Dokonceni)
Doporuceni Tfida®>  Uroven®

Nedoporucuje se rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, u pacientd, u nichz neni znama koronarni
anatomie a u nichz je planovana ¢asnd invazivni lécba.

Periproceduralni antikoagulacni lécba

Parenteralni antikoagulace se doporucuje vsem pacientlim vedle podavané protidestickové lécby v dobé diagndzy
a zejména v pribéhu revaskularizace, a to samoziejmé s ohledem jak na ischemické riziko, tak na riziko krvaceni.

UFH (i.v. bolus adjustovany podle hmotnosti béhem PCI 70-100 IU/kg nebo 50-70 1U/kg v kombinaci s inhibitorem
GP llb/llla; aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as v rozmezi 250-350 s nebo 200-250 s, pokud je podan inhibitor
GP lIb/llla) se doporucuje u pacientl podstupujicich PCI.

V pripadé medikamentozni Iécby nebo logistickych omezeni prevozu pacienta do PCl centra v poZzadovaném ¢asovém
ramci je doporuceno podani fondaparinuxu a v takovych pripadech se v dobé PCl doporucuje jeden bolus UFH.

Doporucuje se zvolit antikoagulaci podle ischemického rizika i rizika krvaceni a podle samotného profilu pouzitého

|éciva ve smyslu poméru ucinnosti a bezpecnosti. s
U pacientt predlécenych subkutdnnim enoxaparinem je tieba zvazit enoxaparin (i.v.). lla B
Prerudeni parenteralni antikoagulace je tfeba zvazit bezprostfedné po invazivnim zakroku. lla C
Bivalirudin Ize zvazit jako alternativu k UFH. IIb -
Prekryti UFH/LMWH se nedoporucuje. - B

GP - glykoprotein; HBR - vysoké riziko krvaceni; i.v. - intraven6zné; LD - nasycovaci davka; LMWH - nizkomolekulérni heparin;
MD - udrzovaci davka; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCI - perkutanni koronarni intervence; UFH -
nefrakcionovany heparin.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dakaz(.

5.1.2 Peri-intervencni antikoagulaéni lécba 5.1.3 Peri-intervencni protidestickova lécba

Peri-interven¢ni |é¢ba pacientd s NSTE-AKS spociva v an- Léky pro peri-intervencni i.v. protidestickovou lécbu
tikoagulaci vedouci k inhibici tvorby trombinu a aktivity =~ zahrnuji cangrelor a inhibitory glykoproteinu (GP) Ilb/
trombinu (obr. 6). Tabulka 8 poskytuje pfehled I1ékU a je- Illa (abciximab, eptifibatid a tirofiban). Nejsou k dispo-
jich davkovani u pacientd s NSTE-AKS. zici presvédcivé diakazy o vyhodach rutinniho pouziti

Tabulka 10 - Moznosti prolongované dualni antitrombotické nebo protidestickové lécby

Lécivo Davka Indikace NNT (ischemické NNH
vysledné ukazatele)

RezZimy DAT pro prolongovanou lécbu (vcetné kyseliny acetylsalicylové 75-100 mg jednou denné)

Rivaroxaban 2,5 mg 2x denné Pacienti s ICHS nebo symptomatickym PAD 77 84
(studie COMPASS) s vysokym rizikem vzniku ischemickych piihod
Rezimy DAT pro prolongovanou lécbu (vcetné kyseliny acetylsalicylové 75-100 mg jednou denné)
Clopidogrel (studie 75 mg/d Pacienti po IM, kteri tolerovali DAPT po dobu 1 63 105
DAPT) roku
Prasugrel (studie 10 mg/d (5 mg/d, Pacienti po PCl pro IM, ktefi tolerovali DAPT po 63 105
DAPT) pokud je télesna dobu 1 roku

hmotnost < 60 kg

nebo vék > 75 let)
Ticagrelor 60/90 mg 2x denné  Pacienti po IM, ktefi tolerovali DAPT po dobu 1 84 81
(PEGASUS-TIMI 54) roku

Léky (k pridani ke kyseliné acetylsalicylové u 75-100 mg/d) pro moznost prolongované lé¢by DAPT jsou v abecednim pofadi. Pro indikace

a definici vysokého/stfedné zvyseného rizika a rizika krvaceni viz tabulku 9 a obrazek 7. NNT odkazuje na primarni vysledné ukazatele
tykajici se ischemickych pfihod pFislusnych studii a NNH odkazuje na kli¢ové vysledné ukazatele ohledné bezpec¢nosti (krvéceni). Cisla NNT
a NNH ze studie DAPT jsou souhrnné udaje pro clopidogrel a prasugrel.

ICHS - ischemicka choroba srdecni; COMPASS - Cardiovascular OutcoMes for People using Anticoagulation StrategieS; DAPT - dualini
protidestickova lécba; DAT - dualni antitromboticka lé¢ba; IM - infarkt myokardu; NNH - pocet lécenych pacientl potiebny k , poskozeni”
pacienta /number needed to harm; NNT - pocet lé¢enych potfebny k prevenci ischemického ukazatele; PAD — onemocnéni perifernich
tepen; PCl - perkutanni koronarni intervence; PEGASUS-TIMI 54 — Prevention of Cardiovascular Events in Patients With Prior Heart Attack
Using Ticagrelor Compared to Placebo on a Background of Aspirin-Thrombolysis In Myocardial Infarction 54.
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Tabulka 11 - Rizikova kritéria pro prolongovanou lé¢bu druhym antitrombotickym Iékem

Vysoké trombotickeé riziko (tfida lla) Stredné vysoké trombotickeé riziko (tfida llb)

Komplexni ICHS a alespori 1 dalsi kritérium Non-komplexni ICHS a alespor 1 dalsi kritérium
Zesilovace rizika

Diabetes mellitus vyZzadujici medikaci Diabetes mellitus vyZadujici medikaci
Anamnéza opakovaného IM Anamnéza opakovaného IM
Jakékoli mnohocetné postizeni koronarnich tepen Onemocnéni vice arterialnich povodi (ICHS plus PAD)
Onemocnéni vice arterialnich povodi (koronarni plus PAD) CKD s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m?

Predcasna (< 45 let) nebo rychle progredujici (nova léze v pribéhu 2 let) ICHS
Konkomitantni systémové zénétlivé onemocnéni (napt. HIV, systémovy lupus
erythematodes, chronickd artritida)

CKD s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m?
Technické proceduralni aspekty
Implantace min. 3 stentl
Osetreni min. 3 lézi

Délka stentu > 60 mm

Anamnéza komplexni revaskularizace (kmen levé véncité tepny, bifurkacni stenting
s > 2 stenty, chronickd kompletni okluze, stenting posledni prichodné cévy)

Anamnéza trombozy ve stentu u pacienta na protidestickové [écbé

V souladu s doporucenymi postupy jsou pacienti s korondrni nemoci rozdéleni do dvou rdznych rizikovych skupin (vysoké vs. stredné zvysené
trombotické nebo ischemické riziko). Stratifikace pacient’ smérem ke komplexni vs. nekomplexni ICHS je zaloZena na individudInim klinickém

usudku se znalostmi kardiovaskularni anamnézy pacientl a/nebo koronarni anatomie. Vybér faktord zvysujicich riziko vychazi z diikazl
z klinickych studii o prolongované antitrombotické lé¢bé u pacientd s korondrni nemoci a z Udaju z pfislusnych registr.
CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadovana glomerulérni filtrace; ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; IM - infarkt myokardu;

PAD - onemocnéni perifernich tepen.

inhibitord GP llb/llla prfed pldnovanou koronarografif
u pacientd s NSTE-AKS. Cangrelor je pfimy reverzibilni,
kratkodobé pUsobici inhibitor receptoru P2Y .

Vzhledem k jeho prokazané ucinnosti v prevenci intra-
procedurdlni a postproceduralni trombézy stentu u pa-
cientd, ktefi nebyli [éCeni inhibitory receptoru P2Y,,,
muze byt cangrelor individudlné zvaZen u pacient( s NS-
TE-AKS podstupujicich PCl bez pfedchozi 1é¢by inhibito-
rem receptoru P2Y,,.

5.1.4 Postintervencni a udrzovaci lécba

Po PCl pro NSTE-AKS se obecné, nejsou-li pfitomny kon-
traindikace, doporucuje po dobu 12 mésicd DAPT se-
stdvajici z uc¢inného inhibitoru receptoru P2Y,, a kyseli-
ny acetylsalicylové, a to bez ohledu na typ stentu. Ve
specifickych pripadech mulze byt délka DAPT zkracena
(< 12 mésicu), prodlouzena (> 12 mésicq, viz obr. 7 a ta-
bulky 10 a 11) nebo upravena (zména DAPT, deeskalace
DAPT). Tato rozhodnuti zaviseji na individudlnim klinic-
kém posouzeni rizika ischemie a krvaceni u daného pa-
cienta, vyskytu nezadoucich ucinkl, jeho komorbiditach,
soubézném uzivani dalsi medikace a dostupnosti prislus-
nych 1ékd.

Z neddvné doby jsou k dispozici data o nové strategii
dudlIni antitrombotické Iécby (DAT), ktera sestava z inhi-
bice faktoru Xa velmi nizkymi davkami rivaroxabanu (2,5
mg dvakrat denné) v kombinaci s kyselinou acetylsalicylo-
vou. Tato kombinace se ma zvazit jako moznost udrzova-
ci lé¢by po 12 mésicich po PCl pro AKS.

Doporuceni pro Iécbu po intervenénim vykonu a udrzovaci lécbu

u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST

Doporuéeni Tfida® UroveriP

U pacientd s NSTE-AKS lécenych implantaci
koronarniho stentu se po dobu 12 mésicl
doporucuje DAPT s inhibitorem receptoru
P2Y,, soucasné s kyselinou acetylsalicylovou,
pokud neexistuji kontraindikace (jako je
zvySené riziko krvaceni).

Prolongace antitrombotické lécby

Pridani druhého antitrombotika ke kyseliné
acetylsalicylové pro dlouhodobou sekundérni
prevenci by mélo byt zvazeno u pacientd s vy-
sokym rizikem ischemickych piihod a bez zvyse-
ného rizika zavazného nebo zivot ohrozujiciho
krvaceni (viz tabulky 9 a 11 pro moznosti).

lla

Pridani druhého antitrombotika ke

kyseliné acetylsalicylové pro dlouhodobou
sekundarni prevenci muze byt zvazeno

u pacientu se stfedné zvysenym rizikem llb
ischemickych prihod a bez zvyseného rizika
zavazného nebo zZivot ohrozujiciho krvaceni
(moznosti viz tabulky 9 a 11).

U pacientl s AKS bez predchozi cévni
mozkové piihody / tranzitorni ischemické
ataky s vysokym ischemickym rizikem a nizkym
rizikem krvaceni, ktefi dostavaji kyselinu
acetylsalicylovou a clopidogrel, mize byt po
ukonceni parenteralni |é¢by zvazeno podavani
nizké davky rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat
denné po dobu priblizné 1 roku).

b B

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro [écbu po intervenénim vykonu a udrzovaci lécbu

u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST
(Dokonceni)

Doporuceni Trida®> Uroven®

Zkraceni trvani antitrombotické lécby

Po implantaci stentu a soucasné pri

vysokém riziku krvaceni (napf. PRECISE-DAPT

> 25 nebo ARC-HBR) by mélo byt zvazeno lla B
preruseni podavani inhibitoru receptoru

P2Y,, po 3 mésicich |écby.

Po implantaci stentu u pacientt uzivajicich

DAPT je tfeba zvazit ukonceni podavéni

kyseliny acetylsalicylové po 3-6 mésicich, lla
a to v zavislosti na mite rizika ischemie

a krvéceni.

Deeskalace lécby inhibitorem receptoru
P2Y,, (napt. prechodem z prasugrelu

nebo ticagreloru na clopidogrel) muze

byt zvdzena jako alternativni strategie
DAPT zejména u pacientli s AKS, ktefi

jsou povazovani za nevhodné pro silnou
protidestickovou lé¢bu. Deeskalace muze Iib
byt provedena empiricky na zédkladé
klinického usudku nebo pomoci testovani
funkce krevnich desticek nebo genotypizace
CYP2C19, to vse v zavislosti na rizikovém
profilu pacienta a dostupnosti pfislusnych
testd.

AKS - akutni korondrni syndrom; ARC-HBR - Academic Research
Consortium - High Bleeding Risk; DAPT — dualni protidestickova
terapie; NSTE-AKS — akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku
ST, PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications In patients
undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet
Therapy.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

Doporuceni pro anti-ischemické léky v akutni fazi akutniho
koronarniho syndromu bez elevaci useku ST

Doporuceni Trida®  Uroven®

Sublingvalni nebo i.v. nitraty a casné
zahéjeni [écby beta-blokatory se
doporucuje u pacientd s pfiznaky
pokracujici ischemie a bez kontraindikace
uzivani téchto léku.

Doporucuje se pokracovat v |écbé beta-
-blokatory, pokud pacient nema zjevné
srdecni selhani.

l.v. nitraty se doporucuji u pacientd
s nekontrolovanou hypertenzi nebo se
znamkami srdecniho selhdni.

U pacientl s podezienim na vazospastickou
anginu pectoris / s potvrzenou
vazospastickou anginou pectoris je tfeba
zvazit |écbu blokatory kalciovych kandla

a nitraty a vyhnout se terapii beta-
-blokatory.

lla B

i.v. —intravendzné.
2Ttida doporuceni.
®Uroven dikazu.

5.3 Vedeni peroralni protidestickové l1écby
u pacientt vyzadujicich dlouhodobou
peroralni antikoagulaéni lécbu

5.3.1 Pacienti s fibrilaci sini bez mechanickych
protetickych srdecnich chlopni nebo bez
pfitomné stredné tézké az tézké mitralni
stendzy, ktefi podstupuji perkutanni koronarni
intervenci nebo jsou léc¢eni farmakologicky

U 6-8 % pacientl podstupujicich PCl je indikovana dlou-
hodoba Iécba peroralnimi antikoagulancii (OACQ). V této
|écbé by se mélo pokracovat i béhem vykonu, nebot jeji
preruseni a premosténi parenterdlnimi antikoagulancii
muze vést ke zvyseni vyskytu tromboembolickych prihod
a krvaceni. Strategie vedouci k minimalizaci komplikaci
souvisejicich s PCl u pacientd na OAC jsou uvedeny v ta-
bulce 12.

Celkové u pacientu s fibrilaci sini (FS) bez mechanickych
protetickych chlopni nebo bez stfedné tézké az tézké mi-
tréIni stendzy existuji dlkazy podporujici uprednostné-
ni peroralnich antikoagulancii nezdvislych na vitaminu
K (NOACQ) pred antagonisty vitaminu K (VKA) z hlediska
bezpecnosti (tj. nizsi riziko krvaceni) (tabulka 13). DAT
s NOAC v davce doporucené pro prevenci cévni mozkové
pfihody (CMP) a jeden protidestickovy |Iék (SAPT, single
antiplatelet therapy) (nejlépe clopidogrel, ktery byl v pro-
vedenych studiich zvoleny ve vice nez 90 % pfipadd) se
doporucuje jako zakladni strategie po dobu 12 mésicQ,
po kratkém obdobi (do jednoho tydne) trojité antitrom-
botické 1é¢by (TAT) (zahrnujici NOAC a DAPT) (obr. 8).

Ackoli zadna z dostupnych randomizovanych klinic-
kych studii nebyla navrzena tak, aby detekovala malé
rozdily v ischemickych pfihodach, numericky vyssi riziko
trombdzy stentu nebo IM pozorované v nékterych stu-
diich mohlo byt vyvazeno vyssim rizikem krvaceni, coz
mélo za nasledek neutrdlni ucinek na zavazné nezadouci
kardiovaskularni prihody (MACE) nebo na celkovy pocet
umrti. Bez ohledu na zvolenou strategii 1écby, by u pa-
cientd s HBR méla byt délka DAT zkrdcena na Sest mésict
s naslednym vysazenim protidestickového léku; zatimco
u pacientu s vysokym rizikem koronarni ischemie by méla
byt TAT prodlouzena na jeden mésic, nasledovanad DAT
po dobu 12 mésicd. U pacientt s NSTE-AKS s vysokym is-
chemickym rizikem a s FS s jednim nepohlavnim rizikovym
faktorem pro vznik CMP |ze povaZovat v prabéhu prvnich
¢tyf tydnd DAPT, kyselinu acetylsalicylovou a ticagrelor
nebo prasugrel bez OAC za alternativu TAT.

Pokud jde o potifebu pokracovani protidestickové |écby
po 12 mésicich, studie AFIRE (2 236 pacientu s FS Ié¢enych
PCl nebo CABG) ukazala, Ze monoterapie rivaroxabanem
(15 mg jednou denné nebo 10 mg jednou denné pfi hod-
noté clearance kreatininu 15-49 ml/min) nebyla horsi nez
kombinovana lécba (rivaroxaban a jeden protidestickovy
Iék) pro vyskyt primarniho slozeného cilového ukazatele
ucinnosti — cévni mozkova prihoda, systémova embolie,
IM, nestabilni angina pectoris vyZadujici revaskularizaci,
nebo umrti (pomér rizik [HR] 0,72, 95% interval spoleh-
livosti [CI] 0,55-0,95). Monoterapie rivaroxabanem byla
superiorni z hlediska snizeni vyskytu primarniho bezpec-
nostniho cilového ukazatele — velkého krvaceni (HR 0,59,
95% Cl 0,39-0,89).
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Cas od

zahajeni Pacienti s fibrilaci sini podstupujici PCI pro NSTE-AKS
terapie
i Zékladni strategie Vysoké riziko krvaceni Vysoké ischemické riziko
o .
Az 1tyden ,

(v nemocnici)

Trojita terapie
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Obr. 8 — Algoritmus pro antitrombotickou terapii u pacientt s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST a soucasné s fibrilaci
sini podstupujicich perkutanni koronarni intervenci nebo medikamentézni lécbu. Zelend (tfida 1) a ZIuta (tfida Ila) oznacuji tfidy doporuceni.
OAC: prednost NOAC pred VKA jako vychozi strategie a ve vech ostatnich situacich, pokud neexistuji kontraindikace. Pro rezimy TAT i DAT
jsou doporucené davky pro NOAC nasledujici:

1) Apixaban 5 mg dvakrat denné

2) Dabigatran 110 mg nebo 150 mg dvakrat denné

3) Edoxaban 60 mg/den

4) Rivaroxaban 15 mg nebo 20 mg/den

Snizeni davky NOAC se doporucuje u pacientt s rendlni insuficienci a mGze byt zvdZzena u pacientd s ARC-HBR (viz tabulku 7). SAPT: prednost
inhibitoru receptoru P2Y,, pred kyselinou acetylsalicylovou. Ticagrelor |ze zvazit u pacient s vysokym ischemickym rizikem a nizkym rizikem
krvaceni.

Lécba > 1 mésic: U vybranych pacientl s vysokym ischemickym rizikem (lla C) by mélo byt zvdzeno OAC + DAPT (TAT) po dobu az 6 mésicu.
Lécba > 12 mésica: U vybranych pacientt s vysokym ischemickym rizikem by mélo byt zvdzeno OAC + SAPT. ARC-HBR = viz tabulku 7 a skére
PRECISE-DAPT > 25. Vlysoké trombotické nebo ischemické riziko je definovano v tabulce 11.

ARC-HBR - Academic Research Consortium — High Bleeding Risk; b.i.d. - bis in die (dvakrat denné); DAPT - dudlni protidestickova lécba; DAT
- dudlni antitromboticka lécba; FS - fibrilace sini; NOAC - perorélni antikoagulancia nezdvisla na vitaminu K; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci useku ST; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl - perkutanni koronérni intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; SAPT - |écba jednim protidestickovym
|ékem; TAT - trojita (triple) antitromboticka Iécba; VKA — antagonista vitaminu K.

Tabulka 12 - Navrhované strategie ke snizeni rizika krvaceni souvisejiciho s perkutanni koronarni intervenci

¢ Déavky antikoagulancia upravené podle télesné hmotnosti pacienta a funkce ledvin, zejména u Zen a starsich pacientd
e Radidlni pfistup jako standardni vaskularni vstup
¢ Inhibitory protonové pumpy u pacientd na DAPT s vy$sim nez primérnym rizikem gastrointestinalniho krvaceni, tj. anamnéza

dva nebo vice z:
a Vék > 65 let
b Dyspepsie
¢ Gastroezofagealni refluxni choroba
d Infekce Helicobacter pylori
e Chronicky abuzus alkoholu
e U pacientu uzivajicich OAC
a Provedeni PCl bez preruseni podavani VKA nebo NOAC
b U pacientl uzivajicich VKA nepoddvat UFH, pokud je INR > 2,5

¢ U pacientt uzivajicich NOAC pridejte bez ohledu na nacasovéani posledniho podani NOAC nizkou davku parenteralni antikoagulace
(napf. enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. nebo UFH 60 IU/kg)

e Kyselina acetylsalicylova je indikovana, ale méli bychom se vyhnout rutinnimu , predléceni” inhibitory receptoru P2Y,,
¢ Inhibitory GP Ilb/llla pouze jako ,zéchranné” podani nebo pro periprocedurélni komplikace

DAPT - dudlIni protidestickova lé¢ba; GP — glykoprotein; INR — mezindrodni normalizovany pomér; i.v. - intraven6zné; NOAC - peroralni
antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl - perkutanni koronarni intervence; UFH — nefrakcionovany
heparin; VKA - antagonista vitaminu K.
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Tabulka 13 - Randomizované kontrolované studie zahrnuijici pacienty s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST vyzadujici

antikoagulaci a protidestickovou lécbu

RCT n Srovnani

WOEST 573 DAT (VKA + C) po dobu 12 mésicu
vs. TAT (VKA+ A+ C) na 12
mésicl

ISAR-TRIPLE 614 6 tydnt TAT (VKA + A + Q)

PIONEER AF-PClI 2 124

RE-DUAL PCI 2725

AUGUSTUS 4614

ENTRUST-AF PCI 1506

nasledovano DAT (VKA + A) vs. 6
mésict TAT (VKA + A + Q)

DAT (rivaroxaban 15 mg/den + C na
12 mésictl) vs. modifikovana TAT
(rivaroxaban 2,5 mg 2x denné + A +
Cna1,6nebo 12 mésict) vs. TAT
(VKA+A +Cna1, 6 nebo 12
mésicd)

TAT (VKA + A + C) az na 3 mésice
vs. DAT (dabigatran 110 nebo 150
mg 2x denné + C nebo T)

DAT1 (apixaban 5 mg 2x denné + C
nebo T nebo P) vs. DAT2 (VKA + C
nebo T nebo P) vs. TAT1 (apixaban
5mg2x denné+ A+ Cnebo T nebo
P) vs. TAT2 (VKA + A+Cnebo T
nebo P)

DAT (edoxaban 60 mg + Cnebo T
nebo P) vs. TAT (VKA + A + C nebo
T nebo P)

Primarni cilovy ukazatel

Nizsi krvaceni TIMI s DAT vs. TAT
v jednom roce (HR 0,36, 95% Cl
0,26—0,50)

Umrti + IM + trombdza
stentu + CMP nebo velké
krvaceni TIMI béhem 9 mésict:
zadny rozdil

Klinicky signifikantni krvaceni
mensi s DAT (HR 0,59, 95% Cl
0,47-0,76) nebo modifikovanou
TAT (HR 0,63, 95% ClI 0,50—0,80)
vs. TAT

Velké nebo méné vyznamné, ale
klinicky relevantni krvaceni mensi
s DAT 110 mg (HR 0,52, 95% CI
0,42—0,63) nebo DAT 150 mg (HR
0,72, 95% Cl 0,58—0,88) vs. TAT

Velké nebo méné vyznamné, ale
klinicky relevantni krvaceni mensi
s DAT1 (HR 0,69, 95% Cl 0,58—
0,81) vs. ostatni rezimy

Velké nebo méné vyznamné, ale
klinicky relevantni krvaceni non-
-inferiorni mezi DAT nebo TAT
(HR 0,83, 95% CI 0,65—1,05, p =
0,0010 pro non-inferioritu)

Sekundarni cilovy ukazatel

IM + CMP + cilena cévni
revaskularizace + trombdza
stentu: zadny rozdil

Umrti ze viech pficin s DAT vs. TAT
v 1 roce (HR 0,39, 95% Cl1 0,16—0,93)

Srdecni smrt + IM +trombéza
stentu + cévni mozkova prihoda:
zadny rozdil. Velké krvaceni
TIMI: zadny rozdil

Umrti z kardiovaskularnich pFicin
+ IM + CMP: zadny rozdil. Umrti
ze vsech pricin + rehospitalizace
nizsi s DAT (HR 0,79, Cl 0,69—0,94)
nebo modifikovanou TAT (HR 0,75,
C10,62—0,90) vs. TAT

IM + CMP + systémova
embolizace, umrti, neplanovana
revaskularizace: zadny rozdil

Umrti + hospitalizace nizsi
s apixabanem (HR 0,83, 95% CI
0,74—0,93)

Zadny rozdil u kyseliny
acetylsalicylové

Umrti z kardiovaskularnich
pricin + cévni mozkova prihoda
+ systémovd embolizace + IM +
trombdza stentu bez rozdilu mezi
DAT a TAT

A - kyselina acetylsalicylova; FS - fibrilace sini; AUGUSTUS - Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCl in Atrial
Fibrillation; C - clopidogrel; Cl - interval spolehlivosti; DAT - duélni antitrombotické Iécba; ENTRUST-AF PCl - EdoxabaN TRreatment versUS
VKA in paTients with AF undergoing PCl; HR — pomér rizik; IM — infarkt myokardu; ISAR-TRIPLE - Triple Therapy in Patients

on Oral Anticoagulation After Drug Eluting Stent Implantation; OAC - peroralni antikoagulancia; P - prasugrel; PIONEER AF-PCI -
Open-Label, Randomized, Controlled, Multicenter Study Exploring Two Treatment Strategies of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted Oral
Vitamin K Antagonist Treatment Strategy in Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary Intervention; RCT -
randomizovana kontrolovana studie; RE-DUAL PCl - Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy with Dabigatran versus Triple
Therapy with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary Intervention; T - ticagrelor; TAT
— trojitd antitromboticka lécba; TIMI - Thrombolysis In Myocardial Infarction; VKA - antagonista vitaminu K; WOEST — What is the Optimal

antiplatElet and anticoagulant therapy in patients with oral anticoagulation and coronary StenTing.

U pacientd s NSTE-AKS lécenych medikamentézné
podporuji dostupnd data DAT s jednim protidestickovym
lékem (nejcastéji clopidogrelem) pred TAT, a to po dobu
nejméné Sest mésica.

5.3.2 Pacienti vyzaduijici Ié¢cbu antagonisty vitaminu
K nebo podstupujici aortokoronarni bypass
U pacientl, u nichZ je nutna Iécba VKA (napt. pacienti
s mechanickymi protetickymi chlopnémi), je po kratké
dobé uzivani TAT (s kyselinou acetylsalicylovou a clopido-
grelem) v prabéhu hospitalizace indikovana DAT s VKA
a SAPT (nejlépe clopidogrelem).

Provedeni CABG je u pIné antikoagulovanych pacientl
spojeno se zvysenym rizikem krvaceni, proto je v nenalé-
havych pripadech doporuceno pred CABG pieruseni lécby

VKA. V pfipadé emergentniho chirurgického vykonu je
pro zabezpeceni rychlé a pretrvavajici obnovy hemostazy
v Case operace potiebné podani kombinace koncentratu
protrombinového komplexu Ctyf inaktivovanych faktor
(25 1U/kg) a peroralniho vitaminu K.

Ackoli jsou zkudenosti s urgentnimi velkymi chirurgicky-
mi vykony u pacientt |é¢enych NOAC omezené, bylo pro
obnoveni hemostazy navrzeno pouziti koncentratu pro-
trombinového komplexu aktivovanych faktord. Dalsi moz-
nost by mohly v téchto pfipadech predstavovat reverzni
latky. V pfipadé planovaného CABG je doporuceno 48ho-
dinové preruseni |é¢by NOAC (del3i doba preruseni mlze
byt nezbytna u pacientd s poruchami renalnich funkci).
U pacientd s AKS s indikaci OAC by méla byt antikoagula¢-
ni |é¢ba po CABG obnovena, jakmile je krvaceni pod kont-
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rolou. Mozna je i obnova kombinované lé¢by OAC s jednim 5.4 Postup pfi akutnim krvaceni
protidestickovym lékem (SAPT), TAT je nevhodna. (doplrikova data)

Doporuceni pro kombinaci protidestickovych lékt a antikoagulancii u pacientti s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tiseku ST

vyzadujicich chronickou peroralni antikoagulacni Iécbu

Doporuceni Trida>  Uroven®
Prevence cévni mozkové piihody se doporucuje u pacientt > 1 nepohlavnim rizikovym faktorem skére CHA,DS,- |
-VASc (tedy > 1 u muzl nebo > 2 u Zen). U pacientu s > 2 nepohlavnimi rizikovymi faktory jsou OAC doporucena.

U pacientl s jednim nepohlavnim rizikovym faktorem by méla byt zvdzena OAC a lécba by méla byt

individualizovana na zakladé klinického pfinosu z terapie a po zohlednéni pacientovych hodnot a preferenci. 1B £
U pacientl s HBR by méla byt zvaZzena casnd SKG, a to bez ohledu na expozici OAC za Ucelem urychleni nasazeni lla C
lécby (medikamentdzni vs. PCl vs. CABG) a soucasné ke stanoveni optimalniho antitrombotického rezimu.

Pacienti podstupujici perkutanni koronarni implantaci stentu

Antikoagulace

Béhem PCl je indikovano pridani parenteréalniho antikoagulancia bez ohledu na ¢as podani posledni davky NOAC I C
a také u pacientl Iécenych VKA, pokud je INR < 2,5.

U pacientl s indikaci k OAC s VKA v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou a/nebo clopidogrelem by méla

byt intenzita davky VKA peclivé upravovéana s cilem dosdhnout INR 2,0-2,5 a ¢asu v terapeutickém rozmezi lla B
> 70 %.

Béhem periproceduralni faze je tfeba zvazit neprerusovanou antikoagulaci v terapeutickych davkach s VKA nebo lla C

NOAC.
Protidestickova lécba

U pacientl s FS a skore CHA,DS,-VASc > 1 u muzli a > 2 u Zzen po kratké periodé TAT (az 1 tyden od akutni pfihody)
se doporucuje DAT jako vychozi strategie s pouzitim NOAC (v doporucené davce pro prevenci cévni mozkové |
pfihody) a jednoho peroralniho protidestickového léku (radéji clopidogrelu).

Doporucuije se periproceduralni podavani DAPT sestavajici z kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu po dobu az 1 tydne. |
Ukonceni protidestickové lécby u pacientl Ié¢enych OAC se doporucuje po 12 mésicich. |

U pacientl Iécenych VKA (napf. pro mechanické protetické chlopné) by mél byt u vybranych pacientd zvazen

samotny clopidogrel (HAS-BLED > 3 nebo spInéni ARC-HBR a soucasné nizké riziko trombdzy stentu) po dobu az lla
12 mésicl.

Pokud je podavan rivaroxaban a obavy z HBR prevazuji nad obavami z trombdzy ve stentu nebo ischemické cévni

mozkové piihody, mél by byt pfednostné zvazen rivaroxaban 15 mg podéavany jednou denné pred rivaroxabanem lla
20 mg jednou denné po dobu trvani soubézné SAPT nebo DAPT.

U pacientt s HBR (HAS-BLED > 3) by mél byt zvazen dabigatran 110 mg dvakrat denné pred dabigatranem 150 mg

dvakrat denné po dobu soucasného uzivani SAPT nebo DAPT za Ucelem sniZeni rizika krvaceni. 15

U pacientl lécenych OAC by méla byt zvazena kyselina acetylsalicylova s clopidogrelem po dobu delsi nez 1 tyden,
respektive az 1 mésic. A to u pacientl s vysokym ischemickym rizikem nebo jinymi anatomickymi/proceduralnimi lla
charakteristikami, které prevazuji nad rizikem krvaceni (tabulka 11).

DAT (OAC s ticagrelorem nebo prasugrelem) muze byt zvazena jako alternativa k TAT (OAC s kyselinou
acetylsalicylovou a clopidogrelem) u pacientl se stfednim nebo vysokym rizikem trombozy stentu (bez ohledu na lib
typ pouzitého stentu).

w (@} (@} (@} N w w w WI

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucasti TAT se nedoporucuje. -

Medikament6zné léceni pacienti

Jeden protidestickovy lék k OAC by mél byt zvaZzen az po dobu 1 roku. lla

g palcile?tﬂ s FS by mél byt zvazen apixaban 5 mg 2x denné a SAPT (clopidogrel) by mél byt zvazen alespor po dobu b
mésica.

ARC-HBR - Academic Research Consortium — High Bleeding Risk; CABG — aortokorondrni bypass; DAPT — dudlIni protidestickova Iécba; DAT
- dualni antitromboticka lécba; FS - fibrilace sini; HAS-BLED - hypertenze, abnormalni funkce ledvin a jater (kazdy 1 bod), cévni mozkova
pfihoda, anamnéza krvaceni nebo predispozice ke krvaceni, labilni INR, starsi pacienti (> 65 let), léky a alkohol (kazdy 1 bod); HBR -
vysoké riziko krvaceni (viz tabulku 7); CHA,DS,-VASc — méstnavé srdecni selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes mellitus, cévni
mozkova pfihoda (2 body), cévni onemocnéni, vék 65-74 let, pohlavi (Zena); INR — mezinarodni normalizovany pomér; NOAC - peroralni
antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - perorélni antikoagulancia; PCl - perkutanni koronarni intervence; SAPT — [écba jednim
protidestickovym lékem; SKG - selektivni koronarografie; TAT - trojita antitromboticka Iécba; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Tfida doporuceni.

® Uroven ddkazd.
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Doporuceni pro lécbu krvaceni a transfuzi krve u akutnich koronarnich syndromu bez elevaci useku ST u antikoagulovanych pacientt

Doporuéeni Trida>  Uroven®
U pacientt s pokracujicim zivot ohrozujicim krvacenim asociovanym s uzivanim dabigatranu by mélo byt zvazeno

(. g . . . . lla B
podani specifického antidota pro dabigatran — idarucizumabu.
U pacientl s zivot ohroZujicimi krvacivymi prihodami spojenymi s uzivanim VKA by mélo byt zvazeno rychlé
zvraceni antikoagulace podanim koncentratu ctyifaktorového protrombinového komplexu, a to spise nez cerstvé lla C

mrazené plazmy nebo rekombinantniho aktivovaného faktoru VII.

Navic by mélo byt zvéaZeno opakované podani vitaminu K v ddvce 10 mg i.v. pomalym bolusem.

U pacientt s zivot ohroZujicim krvacenim spojenym s uzivanim NOAC by mélo byt zvdzeno podavéani koncentratu
protrombinového komplexu nebo aktivovaného koncentratu protrombinového komplexu, pokud neni k dispozici lla C
specifické antidotum.

U pacientt s pokracujicim Zivot ohroZujicim krvdcenim spojenym s rivaroxabanem, apixabanem nebo edoxabanem

Ize zvazit podani specifického antidota — andexanet-alfa.

U pacientt s anémii a bez zndmek aktivniho krvaceni mize byt zvazeno podani transfuze krve v pripadé
hemodynamické kompromitace a v pfipadé hematokritu < 25 % nebo hodnoty hemoglobinu < 8 g/dl.

llb B

b C

i.v. —intravenézné; NOAC - perorélni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Trida doporuceni.
b Uroven dtkaz(.

6 Invazivni lécba

6.1 Selektivni koronarografie (SKG)
a revaskularizace

Koronarni angiografie pfispivd k objasnéni, zda pred-
poklddana angindzni bolest na hrudi pochazi z ischemie

6.1.1 Rutinni invazivni vs. selektivni invazivni
pfistup (doplrikova data)

Rutinni invazivni strategie znamena, Ze pacient je in-
dikovan k SKG. Na zakladé selektivni invazivni strate-
gie je SKG provedena pouze v pfipadé opakovaného
vyskytu symptomd, prikazu ischemie pfi neinvazivnim
testovani nebo pfi detekci obstruktivni koronarni ne-
moci na CCTA.

V souhrnu, vysledky randomizovanych kontrolovanych
studii (RCT) a jejich metaanalyz (doplrikova tabulka 2)
zduraznuji roli stratifikace rizika v procesu rozhodovani
a podporuji rutinni invazivni strategii u vysoce rizikovych
pacientd.

6.1.2 Nacasovani invazivni strategie

6.1.2.1 Okamzita invazivni strategie (< 2 h)

U pacientl s NSTE-AKS a velmi vysokym rizikem (tj. s ales-
pon jednim kritériem velmi vysokého rizika podle obraz-
ku 9) je doporuc¢ena okamzitd invazivni strategie (tj. < 2
h od pfijeti do nemocnice), a to bez ohledu na EKG nebo
nalezy biomarkertd. Centra bez 24/7 dostupnosti PCI mu-
seji pacienta okamzité prelozit.

6.1.2.2 Casna invazivni strategie (< 24 h)

Casna invazivni strategie je definovana jako koronarni
angiografie provedena do 24 hodin od pfijeti do nemoc-
nice. Doporucuje se u vysoce rizikovych pacientd defino-
vanych podle obrazku 9. Dvé nejvétsi RCT s vice nez 1 000
pacienty v kazdé lécené skupiné jsou TIMACS a modernéj-
$i studie VERDICT (obr. 10) s nasledujicimi sdélenimi:

(1) Mezi neselektovanymi pacienty s NSTE-AKS neni
casna invazivni strategie lepsi nez pozdrzena inva-
zivni strategie, pokud jde o spojené klinické ukaza-
tele (doplnkova tabulka 3).

(2) V predem specifikované podskupinové analyze byl
zjistén pFinos ¢asné invazivni strategie u pacientt se
skére GRACE > 140, na rozdil od téch se skére GRA-
CE < 140 (viz doplnkovy obrazek 3). V obou studiich
byl vypocet skére GRACE zalozen na zvyseni CK-MB
nebo bézného troponinu.

(3) Prospésnost ¢asné invazivni strategie neni ovlivné-
na zménami Useku ST/vIny T (doplfikovy obrazek 2).

U pacientl s pfechodnym zvySenim ST Useku a Ustupem

symptomU nesnizila okamzita invazivni strategie dle CMR
velikost infarktu ve srovnani s ¢asnou invazivni strategii.

6.1.2.3 Selektivni invazivni strategie

U pacientd s nizkym kratkodobym rizikem akutni ische-
mické prihody (obr. 9) by se mélo postupovat dle pokyn(
ESC z roku 2019 pro diagnostiku a l1é¢bu chronickych ko-
ronarnich syndromu (CHKS). V téchto pripadech mize byt
uprednostriovana zatézova echokardiografie ¢i zatézova
CMR pred neinvazivnim anatomickym vysetfenim. Pa-
cienti dfive povaZovani za stfedné rizikové (napf. pacienti
s anamnézou revaskularizace nebo diabetes mellitus), ale
Jrulled-out” dle diagnostického algoritmu vyuzivajiciho
hs-cTn by méli byt povazovani za pacienty s nizkym rizi-
kem a méla by u nich byt indikovéna selektivni invazivni
strategie.

6.1.3 Nalezy ischemické choroby srdecni
u akutniho koronarniho syndromu bez elevaci
useku ST (doplrikova data)

6.1.4 Jak identifikovat culprit 1ézi?

(doplrikova data)

6.1.5 Spontanni disekce korondrni arterie
Spontanni disekce koronarni arterie (SCAD) je definovana

jako ne-ateroskleroticka, netraumaticka a ne-iatrogenni
separace vrstev stény koronarni arterie.
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Obr. 9 - Selekce pacientti s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci Useku ST a volba strategie Iécby a jeji casovani dle inicidlni stratifikace.
GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; IM - infarkt myokardu; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST;
NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCl — perkutanni koronarni intervence; ZZS - zdravotnickd zachranna sluzba.

SCAD tvofi az 4 % viech AKS. Incidence je mnohem
vyssi (22-35 % AKS) u Zen < 60 let, u IM souvisejiciho s té-
hotenstvim a u pacientek s anamnézou fibromuskularni
dysplazie, uzkosti, depresi nebo dfivéjsich neuropsychia-
trickych poruch. Existuji tfi angiografické typy SCAD, kte-
ré sahaji od absence obstrukce po uplnou okluzi koronar-
ni tepny. Negativni CCTA by neméla vyloucit diagnézu
SCAD, v nejasnych situacich mohou byt nejpfesnéjsimi
metodami intrakoronarni zobrazovaci metody. Prefero-
vanou strategii by mél byt konzervativni pfistup, vyjma
pacientd s velmi vysokym rizikem. Algoritmus mozné |é¢-
by je uveden na obrdzku 11. Méla by byt zvaZzena agre-
sivni antihypertenzni |é¢ba — prednostné beta-blokatory.
U pacientt farmakologicky lécenych a majicich perzistu-
jici nebo rekurentni symptomy muze byt pfi nasledném
sledovani zvdZzena CCTA.

6.1.6 Frakcni pritokova rezerva,
instantaneous wave-free ratio
a dalsi klidové indexy
(doplrikova data)

6.1.6.1 Frakcni pratokova rezerva

Frak¢ni pritokova rezerva (FFR) se zda byt spolehlivym
parametrem pro odhad non-culprit Iéze ve srovnani s od-
loZenou opakovanou FFR, perfuzni MR nebo SPECT (do-
plrikova tabulka 5).

6.1.6.2 Instantaneous wave-free ratio (iFR)
a dalsi klidové indexy

Pro klidové indexy jiné nez iFR nejsou k dispozici data z vy-
sledkd randomizovanych klinickych studii.

6.1.7 Intrakoronarni zobrazovani

Dle randomizované studie ULTIMATE, PCl navigovand po-
moci intravaskuldrniho ultrazvuku (IVUS) sniZuje riziko
tzv. target vessel failure 12 mésica po provedeni PCl ve
srovndani s angiograficky vedenou PCI.

Validitu studie limituje pouze 12 % zafazenych pacien-
td se STEMI nebo NSTE-AKS.

Optickou koherentni tomografii (OCT) navigovana PCl,
ve srovnani s angiograficky vedenou PCl, vedla k vyssi vy-
sledné hodnoté FFR.

6.2 Konzervativni lécba

Konzervativni |écba zahrnuje Ié¢bu pacientd, ktefi nepod-
stoupili SKG, ale i pacientl s rozsdhlou koronarni nemoci,
ktefi pro revaskularizaci nejsou vhodni anebo nemaji ob-
struktivni koronarni nemoc (viz MINOCA, ¢ast 7).

6.2.1 Pacienti, ktefi nejsou kandidaty k invazivni
koronarni angiografii
Tato skupina predstavuje malou podskupinu pacientd
a farmakologickd 1é¢ba by méla byt zvolena na zakladé
peclivého posouzeni rizik.
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Obr. 10 - Cas do provedeni koronarografie ve skupinach s éasnym/okamzitym invazivnim postupem a ¢as do samotné koronarografie u pa-
cientt ve skupinach s pozdrzenym invazivnim postupem v zahrnutych studiich. Sloupce zobrazuji mezikvartilové rozmezi a median doby
od randomizace do provedeni selektivni koronarografie v ,€asné invazivni” skupiné (cervend) a ,opozdéné invazivni” skupiné (modra).
Kromé toho jsou rovnéz uvedena zjisténi tykajici se primarniho cilového ukazatele u pacientti s casnou vs. opozdénou invazivni strategii.
Upraveno a aktualizovéno v praci Jobs a spol. Na zakladé individualni metaanalyzy zaloZené na pacientech se zvySenymi biomarkery, se
skore GRACE > 140, vékem > 75 let a pfitomnosti diabetes mellitus vykazaly stran mortality pfinos z ¢asného invazivniho pfistupu.
ABOARD - Angioplasty to Blunt the Rise of Troponin in Acute Coronary Syndromes Randomized for an Immediate or Delayed Intervention;
CK-MB - myokardialni frakce kreatinkinazy; EARLY - Early or Delayed Revascularization for Intermediate- and High-Risk Non-ST-Segment
Elevation Acute Coronary Syndromes?; ELISA - Early or Late Intervention in unStable Angina; GRACE - Global Registry of Acute Coronary
Events; IM - infarkt myokardu; ISAR-COOL - Intracoronary Stenting and Antithrombotic Regimen — Cooling off strategy; LIPSIA-NSTEMI -
Leipzig Immediate versus early and late Percutaneous$ coronary Intervention triAl in NSTEMI; MACE - zavaznd nezadouci kardiovaskularni
pfihoda; PCl - perkutadnni koronérni intervence; RIDDLE-NSTEMI — Randomized Study of Immediate Versus Delayed Invasive Intervention in
Patients With Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; SISCA - Comparison of Two Treatment Strategies in Patients With an Acute
Coronary Syndrome Without ST Elevation; TIMACS - Timing of Intervention in Patients with Acute Coronary Syndromes; VERDICT - Very
EaRly vs Deferred Invasive evaluation using Computerized Tomography.

6.2.2 Pacienti s ICHS, u nichz neni mozné
provedeni revaskularizace
Pacienti s diagnostikovanou tézkou korondrni nemoci,
u nichz neni mozné provedeni zaddného typu revaskula-
rizace, jsou ve velmi vysokém riziku recidivujicich ische-
mickych pfihod.

Tito pacienti by méli podstoupit agresivni protidestic-
kovou (viz obr. 5-8) a antiangindzni |é¢bu v ramci sekun-
darni prevence, pfi zohlednéni jejich komorbidit.

6.3 Technické aspekty

6.3.1 Technické aspekty a vyzvy

Hlavni technické aspekty PCl u pacientd s NSTE-AKS se
nelisi od invazivniho hodnoceni a revaskularizace jinych
forem ICHS.

6.3.2 Cévni pristup

Existuje stale vice dUkazl o vyznamném klinickém pro-
spéchu pouziti radidlniho pfistupu vedouciho ke snizeni
rizika krvacivych komplikaci. V zavislosti na hemodyna-
mické situaci a procedurdlnich technickych aspektech
mUze byt selektivné zvolen pfistup femoralni.

6.3.3 Revaskularizacni strategie

Neddvna data z observacnich studii ukazala vyznamné
nizsi kumulativni mortalitu ,single-stage” (v jedné dobé)

kompletni revaskularizace ve srovnani s PCl pouze culprit
léze (22,5 vs. 25,9 %, p = 0,0005), s medianem preziti 4,1
roku. Randomizované studie rutinni pouziti okamzité PCl
vice tepen nedoporucuji (viz podrobnosti v oddile 8.1).

6.4 Aortokoronarni bypass

PFiblizné 5-10 % pacientd s NSTE-AKS vyzaduje aortoko-
ronarni bypass (CABG). Vzhledem k chybéjicim randomi-
zovanym udajim by mélo byt optimalni nacasovani pro
ne-emergentni CABG stanoveno individudIné. Manipula-
ce na aorté by méla byt minimalizovana a v pfitomnosti
aortalnich kalcifikaci nebo jedna-li se o vysoce rizikového
pacienta, méla by byt operace bez mimotélniho obé&hu
s cilem dosazeni kompletni revaskularizace a vyuziti mé-
feni pritoku Stépem.

6.5 Perkutanni koronarni intervence vs.
aortokoronarni bypass

U pacientl s NSTE-AKS neexistuje cilené randomizované
srovnani PCl vs. CABG. Aktualné dostupnd data nepiimo
naznacuji, ze kritéria pouzivand u pacientl se stabilni
anginou pectoris (AP) pro vybér optimalni metody revas-
kularizace (2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial re-
vascularization) by méla byt pouzita také u stabilizovanych
pacientt s NSTE-AKS, zejména pak u pacientu s diabetem.
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Podezieni na SCAD
na zakladé angiografie
Typ 1 Typ 2 Typ 3

g (mnohocetné lumen) (dlouha difuzni/hladka stenoza) (fokalni nebo tubularni stendza)

2 I I |

2 v v v

a Obstruktivni a snizeny Obstruktivni a normalni Neobstruktivni

koronarni pratok koronarni pratok

) 1 * 1
() ANO Intrakoronarni zobrazovani ANO

© l (IVUS nebo OCT) l

5‘3 v

- [ PCl nebo CABG® ] [ OMT® a spontéanni uzdraveni ]

1 1

— ANO ANO

S

g ANO - Vysoce rizikové anatomies —— NE —> Zvazte SKG nebo CCTA |

-] (=)
% v v §
— Jako u obstruktivni ICHS [— ANO Perzistentni/rekurentni angina pectoris nebo ischemie | 2

©

Obr. 11 - Diagnostika a lécba pacientti s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST souvisejicim se spontanni disekci koronarni

arterie.

CABG - aortokoronarni bypass; CCTA - CT koronarografie; CT - vypocetni tomografie; DAPT — dudlni protidestickova Iécba; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; OCT — opticka koherentni tomografie; OMT - optimalni farmakoterapie; PCl — perkutanni
koronéarni intervence; SCAD - spontanni disekce koronarni arterie; SKG - selektivni koronarografie.
2\/ybér revaskularizacni strategie pro vysoce rizikovou anatomii podle mistnich odbornych znalosti.

> Doporucuje se beta-blokator, zatimco ptinos DAPT je sporny.

<Kmen levé koronarni tepny nebo proximalni tsek ramus interventricularis anterior nebo ostidlni ¢ast ramus circumflexus, SCAD vice tepen.

Komplikované pfipady je doporuceno prodiskutovat
v ramci heart tymu za pouziti skére SYNTAX. U vysoce
rizikovych pacientd je doporucen vypocet skére Society
of Thoracic Surgeons (STS) k posouzeni nemocni¢ni nebo
30denni mortality a nemocni¢ni morbidity po CABG. Ve
prospéch CABG svéd¢i nasledujici klinické a anatomic-
ké charakteristiky: diabetes, snizena ejekcni frakce levé
komory (EF LK) (< 40 %), kontraindikace k dualni proti-
destickové 1écbé, opakované difuzni restendzy ve stentu,
anatomické a technické aspekty, které by pravdépodob-
né vedly k neuplné revaskularizaci pti PCl, a potfeba sou-
bézné kardiovaskularni chirurgie.

6.6 Specifické situace

6.6.1 Lécba pacientt s probihajici ischemii
myokardu

Tito pacienti se vyznacuji obrovskym rizikem vzniku STE-
M, Zivot ohroZujicich arytmii, akutniho srde¢niho selhani
a kardiogenniho 3oku. Tito pacienti by méli podstoupit
koronarni angiografii do dvou hodin od pfijeti k hospi-
talizaci s cilem provedeni revaskularizace. Tento pfistup
snizuje nemocni¢ni a ¢asnou i stfednédobou mortalitu, ri-
ziko vzniku nového IM v predkatetrizacnim obdobi a také
délku hospitalizace.

6.6.2 Vedeni lécby pacientu se srde¢ni zastavou

Vedeni |é¢by pacientl resuscitovanych pro srdecni zasta-
vu a se sou¢asnym NSTE-AKS je tfeba individualizovat po-
dle jejich hemodynamického a neurologického stavu.

Nedavno publikovand randomizovana studie COACT
ukdzala, Ze u pacientl s mimonemocni¢ni srdecni zasta-
vou bez elevaci Useku ST ¢i kardiogenniho $oku neni ru-
tinni okamzita invazivni strategie lepsi nez odloZen4 in-
vazivni strategie.

U pacientd v kdmatu by méla byt okamzité provede-
na echokardiografie pro dalsi diferencialni diagnostiku.
Existuje-li podezieni na disekci aorty ¢i plicni embolii, je
doporuceno provedeni CT.

6.7 Doporuceni pro koronarni
revaskularizaci

Doporuceni pro koronarni revaskularizaci

Doporuéeni Trida®>  Uroven®

Nacasovani invazivni strategie

Okamzitd invazivni strategie (< 2 h)
se doporucuje u pacientt s alespon
jednim z nasledujicich vysoce
rizikovych kritérii:
» Hemodynamicka nestabilita nebo KS
¢ Rekurentni nebo refrakterni bolest na
hrudi navzdory terapii C
e Zivot ohroZujici arytmie
¢ Mechanické komplikace IM
o Akutni srdecni selhdni s jasnou
souvislosti s NSTE-AKS
¢ Pfitomnost depresi Useku ST > 1 mm ve
> 6 svodech a elevace Useku ST v aVR
a/nebo V,

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro koronarni revaskularizaci (Dokonceni)

Doporuceni Trida®  Uroven

Casna invazivni strategie do 24 h je
doporucena u pacientl s kterymkoli
z nasledujicich vysoce rizikovych faktoru:
¢ Diagnéza NSTEMI stanovend na zékladé
diagnostického algoritmu v oddilu 3
¢ Dynamické nebo pravdépodobné
nové pokracujici zmény ST/T suspektni
z pokracujici ischemie
e Prechodné elevace useku ST
e Rizikové skére GRACE > 140

U pacientt s nizkym rizikem je doporucena
selektivné invazivni strategie po prislusSném
provedeni testl prokazujici ischemii nebo
detekci obstruktivni ICHS pomoci CCTA.

U hemodynamicky stabilnich pacientd po Uspés-
né resuscitaci pro mimonemocnicni zastavu bez
elevaci tseku ST by mélo byt zvazeno pozdrzeni
provedeni selektivni koronarografie.

Technické aspekty

Radidlni pristup je doporucovan jako
standardni pristup, pokud nejsou
kontraindikace ¢i proceduralni okolnosti
uprednostiujici pristup jiny.
DES jsou doporucovany pred kovovymi
stenty pfi PCl bez ohledu na:

¢ Klinickou manifestaci

e Typ léze

¢ Planovanou nekardialni operaci

¢ Predpokladanou délku DAPT

¢ Konkomitantni antikoagula¢ni terapii

Doporucuje se urcit strategii revaskularizace
(ad hoc PCI culprit |éze/PCl mnoha cév/CABG)
na zakladé klinického stavu pacienta a jeho
komorbidit, jakoZ i na zakladé zavaznosti
onemocnéni (tj. rozlozeni a angiografické
charakteristiky 1ézi, napr. dle skére SYNTAX),
podle zasad pro stabilni ICHS. Nicméné
rozhodnuti o okamzité PCl culprit stendzy
nevyzaduje konzultaci heart tymu.

Kompletni revaskularizace by méla byt
zvazena u pacientl s NSTE-AKS bez KS lla C
a s onemocnénim vice koronarnich tepen.

V pfipadé podezieni na SCAD by mélo
byt zvédzeno provedeni intrakorondrnich lla C
zobrazovacich metod.

Provedeni kompletni revaskularizace béhem
index PCI mize byt zvazeno u pacientd s NSTE-
-AKS a soucasné s onemocnénim vice tepen.

FFR-navigovana revaskularizace non-culprit
|ézi u pacientli s NSTE-AKS mUGze byt
zvazena béhem index PCl culprit léze.

CABG - aortokoronarni bypass; ICHS - ischemické choroba srdecni;
CCTA - CT koronarografie; DAPT - dualni protidestickové lécba;
DES - |ékovy stent; FFR - frakcni pratokova rezerva; GRACE -
Global Registry of Acute Coronary Events; IM — infarkt myokardu;
KS - kardiogenni $ok; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci
Useku ST; NSTE-AKS - akutni koronérni syndrom bez elevaci Useku
ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; SCAD - spontanni
disekce korondrni arterie; SYNTAX - Synergy between PCl with
Taxus and cardiac surgery.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikazd.

7 Infarkt myokardu bez obstrukce
véncitych tepen a alternativni diagnézy

MINOCA je inicidlné povazovan za pracovni diagndzu pfi
koronarografii, dokud dalsi vySetfeni nevylouci jiné pfici-
ny elevace troponinu. Tabulka 14 uvadi aktudlni kritéria
pro definici MINOCA, kterad dle konsenzu vylucuji myo-
karditidu a tako-tsubo syndrom z konecné diagnézy MI-
NOCA.

Na zakladé stanoveni inicidlni pracovni diagndzy by
mélo byt v akutnich pfipadech neprodlené provedeno
posouzeni kinetiky stény LK. Regionalni abnormality po-
hybu stén mohou znacit epikardialni pfi¢cinu MINOCA
anebo jiné specifické priciny, které mohou vést k vylouce-
ni MINOCA (obr. 12). CMR je jednim z klicovych diagnos-
tickych nastroju v tomto algoritmu pro diferencialni dia-
gnostiku tako-tsubo syndromu, myokarditidy nebo AlM.
CMR ma schopnost identifikovat zakladni ptic¢inu az u 87
% pacientl s MINOCA.

Pfi podezieni na korondarni nebo mikrovaskularni spas-
mus lze provést intrakorondrni testovani s uzitim acetyl-
cholinu nebo ergonovinu. Intrakoronarni zobrazeni po-
moci IVUS nebo OCT muze byt cenné pfi podezieni na
pritomnost trombu, rupturu nebo erozi aterosklerotické-
ho platu nebo SCAD.

Plicni embolii Ize vyloucit vysetfenim hodnot D-dimerq,
BNP a/nebo provedenim CT angiografie plicnice. Je tieba
zvazovat i dal3i mozné pric¢iny myokardidlniho poskozeni,
jako je hypertenzni krize, tachyarytmie, sepse, tézka ané-
mie a kontuze srdce.

Pficina MINOCA zUstava neurcena u 8-25 % pacientu.
Lécba by méla cilit na nejpravdépodobnéjsi priciny MINO-
CA, na vazospastickou anginu pectoris, disrupci koronar-
nich aterosklerotickych platd ¢i tromboembolizaci. Pfinos
dudlni protidestickové Ié¢by by mél byt zvazen na zakla-
dé patofyziologické rozvahy.

Doporuceni pro infarkt myokardu bez obstruk¢niho postizeni

véncitych tepen

Doporuéeni Trida®>  Urovenr®

U vsech pacientu s pocatecni pracovni
diagnézou MINOCA se doporucuje
dodrzovat diagnosticky algoritmus

k rozliseni skute¢né MINOCA od jinych
diagnéz.

Doporucuje se provadét CMR u vsech
pacientd s MINOCA bez zjevné zakladni
pFiciny.

Doporucuje se |écit pacienty s pocatecni
diagnézou MINOCA a zjisténou vyvolavajici
pric¢inou podle doporuceni pro konkrétni
onemocnéni.

Pacienti s kone¢nou diagnézou MINOCA
neznamé priciny mohou byt [éceni podle
doporuceni pro sekundarni prevenci
aterosklerotickych onemocnéni.

n

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

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dakaz(.
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Pracovni diagnézy
g Vzestup Vylute: MINOCA
‘u&; nebo pokles ¢ nediagnostikovanou obstrukci (ischemické pficiny) (ischemické pFiciny)
N srdeéniho troponinu e myokardialni postizeni (neischemické pficiny)
= s jednou hodnotou
] > 99. percentil ULN
= + zndmky ischemie
x + neobstruktivni ICHS
(stendza < 50 %)
v
Vyhodnoceni funkce LK (angiogram LK, echokardiografie)
v
© Zvazte klinicky kontext Prekontrolujte CMR zobrazeni Intra;)vaskula'rpi Intrakoronarni
< (klinické alternativni angiografické zom':tzofg’;c' funkéni testy
E zjevné diagnézy) nalezy (klinicky Neischemicka Ischemicka (IVUS nebo ocT) | (acetylcholin/ergonovin)
- prehlizene etiologie etiologie
= diagnozy)
b
<]
c
(=2}
S
a
Pravy IM Specifické diagnézy non-MINOCA

o Sepse  Obstruktivni | | » Tak-tsubo * Ostatni * Myokar- o Neklasi- * Ruptura * Spasmus

o Plicni embolie ICHS syndrom kardiomyo- ditida fikovana platu koronarni
% | B * Kontuze srdce * SCAD palle MINOCA _He Eroze arterie
g‘ o Aortalni disekce platu * Mikrovas-
8 e Ostatni nekardialni e Koronarni kuldrni
a priciny elevace troponinu embolus/ onemoc-

trombus néni
* SCAD

Obr. 12 - Diagnosticky algoritmus pro infarkt myokardu bez obstrukce vénéitych tepen. Cervena indikuje okamzitou alternativni diagnézu
bez dal3iho testovani. Zluta oznaduje poéateéni pracovni diagnézu, ktera mize vést ke koneéné diagnéze MINOCA nebo také k alternativ-
nim diagnézam. Zelena indikuje kone¢nou diagnézu MINOCA.

CMR - magnetickd rezonance srdce; ICHS — ischemicka choroba srdecni; IVUS — intravaskuldrni ultrazvuk; LK - levd komora; MINOCA - infarkt
myokardu bez obstrukce véncitych tepen; OCT - opticka koherenéni tomografie; SCAD - spontanni disekce koronarni arterie; ULN — horni
referencni rozmezi.

Tabulka 14 - Diagnosticka kritéria pro infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen

Diagn6za MINOCA se je stanovena u pacientt s AIM, ktefi splnuji nasledujici kritéria:
1. AIM (modifikovano dle kritérii , Ctvrté univerzalni definice infarktu myokardu”):
¢ detekce vzestupu nebo poklesu srdecniho troponinu s alespor jednou hodnotou nad 99. percentilem horniho referencniho rozmezi a
e klinické priznaky infarktu myokardu, které jsou dany pritomnosti alespon jednoho z nasledujicich:
a Symptomy myokardidlni ischemie
b Nové elektrokardiografické zmény prikazné pro ischemii myokardu
¢ Rozvoj patologickych kmitl Q
d Priikaz nové ztréty viabilniho myokardu nebo poruchy regionalni kinetiky dle zobrazovacich metod v souvislosti s ischemickou pficinou
e Identifikace koronarniho trombu dle angiografie nebo z pitevniho nélezu
2. Koronarni tepny bez obstrukce dle angiografického vysetreni:

¢ Definovano jako absence pfitomnosti obstruktivni choroby jakékoliv epikardidlni tepny dle angiografie (nepfitomnost stenézy
koronani tepny > 50 %)?

To zahrnuje pacienty s:
* Normalnimi koronarnimi arteriemi (Zzadné stendzy dle angiografie)
e Jemnymi intralumindlnimi nerovnostmi (angiografické stenézy < 30 %)
¢ Nezavaznym aterosklerotickym postizenim koronarniho recisté (stenozy > 30 %, ale < 50 %)
3. Neni pfitomna zadna alternativni diagndza pro dany klinicky obraz:
e Alternativni diagndzy zahrnuji mimo jiné neischemické priciny, jako je sepse, plicni embolie a myokarditida.

AIM - akutni infarkt myokardu; MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce véncitych tepen.
2 Revize korondrniho angiogramu muze byt potiebna k definitivnimu vylouceni obstrukce.
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8 Zvlastni populace dle diagnéz
8.1 Srdecni selhani a kardiogenni Sok

Akutni srde¢ni selhani je ¢astou komplikaci NSTE-AKS a je
spojeno s dvakrat az ctyfikrat vy$sim rizikem nemocni¢ni
mortality ve srovnani s NSTE-AKS bez akutniho srdecniho
selhani.

Lécba akutniho srdecniho selhani by méla byt vedena
dle aktualnich platnych doporuceni. Je indikovano urgent-
ni provedeni echokardiografie k posouzeni ejekéni frakce
a regiondlnich abnormalit levé komory, funkce pravé ko-
mory, pfitomnosti chlopennich vad a hemodynamiky.

Doporuceni pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem bez

elevaci tiseku ST se srde¢nim selhdnim nebo s kardiogennim
Sokem

Doporuceni Trida®  Urovent®

Emergentni korondarni angiografie
je doporucena u pacientl s AKS
komplikovanym KS.

U pacientd s KS v dGsledku NSTE-AKS

se doporucuje urgentni PCl culprit l1éze
nezavisle na c¢asové prodlevé od nastupu
symptomd, a to pokud je koronarni
anatomie vhodné k PCI.

Provedeni emergentniho CABG se
doporucuje u pacientt s KS, pokud
koronarni anatomie neni vhodna k PCI.

Doporucuje se neprodlené provést
echokardiografii k posouzeni funkce
LK a chlopni a k vylou¢eni mechanické
komplikace.

C

V pfipadech hemodynamické nestability
se doporucuje emergentni chirurgicka
nebo intervencni Iécba mechanickych
komplikaci AKS, a to na zakladé
rozhodnuti heart tymu.

U mechanickych komplikaci souvisejicich
s NSTE-AKS je tieba zvazit pouziti IABP.

U vybranych pacient(i s AKS a KS mize
byt zvézena kratkodobd mechanicka
podpora obéhu v zavislosti na véku
pacienta, komorbiditach, neurologickém
stavu, predpokladu dlouhodobého
preziti a dle predpokladané kvality
Zivota.

o
[a)

Rutinni pouziti IABP se u pacientt
s KS a bez mechanickych komplikaci
zpUsobenych AKS nedoporucuije.

Rutinni okamzita revaskularizace
non-culprit |ézi u pacientt s NSTE-AKS
s onemocnénim vice tepen s KS se
nedoporucuje.

I |

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG — aortokorondrni bypass;
IABP - intraaortalni balonkova kontrapulsace; KS - kardiogenni
$ok; LK - levd komora; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez
elevaci useku ST; PCl — perkutanni koronérni intervence.

2Ttida doporuceni.

bUroven dlkaz(.

Kardiogenni $ok se mlze objevit az u 4 % pacientt
s NSTE-AKS. Srdecni selhdni souvisejici s ischemii, akutni
vyznamna mitralni regurgitace a mechanické komplika-
ce jsou hlavnimi vyvolavajicimi pficinami. Tito pacienti
by méli byt co nejdfive prfevezeni do centra tercidrni
péce, kde lze neprodlené provést SKG. Na zakladé stu-
die CULPRIT-SHOCK se doporucuje okamzita PCl pouze
culprit 1éze.

U pacientl s koronarni anatomii, ktera neni vhodna
pro PCl, je indikovan urgentni CABG.

U vybranych pacientd mlze byt zvadZena perkutanni
mechanickd obéhova podpora a/nebo venoarterialni ex-
trakorporalni membranova oxygenace.

Intraaortdlni balonkova kontrapulsace se bézné nedo-
porucuje, jeji pouziti by mélo byt zvdZzeno v pfipadé me-
chanickych komplikaci souvisejicich s AKS.

U NSTE-AKS a stabilniho srde¢niho selhani by méla byt
vedena farmakoterapie v souladu s aktualnimi doporu-
cenimi.

8.2 Diabetes mellitus

Béhem akutni faze NSTEMI mize dojit k hyperglykemii,
a muze tak byt stanovena fale$né pozitivni diagnéza
diabetu. U kriticky nemocnych pacientl existuje pti po-
uziti intenzivni inzulinové terapie riziko vzniku kom-
plikaci souvisejicich s hypoglykemii. Je proto rozumné
korigovat hyperglykemii u pacientt s NSTE-AKS udrzo-
vanim glykemie < 11,0 mmol/l a vyvarovat se hypogly-
kemie.

Doporuceni pro diabetes mellitus u pacienti s akutnim

koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST

Doporuéeni Trida>  Uroven®
U vsech pacientd s NSTE-AKS se

doporucuje provadét screening

na diabetes mellitus a pravidelné C

kontrolovat glykemie u pacientd se
znamym diabetem nebo s pfijmovou
hyperglykemii.

Je doporuceno se vyvarovat hypoglykemii

Je tieba uvazovat o |1é¢bé u pacientt

s AKS s glykemii > 10 mmol/l (> 180 mg/

dl) s cilem prizplsobenym komorbiditam, lla
pficemzZ je tfeba se vyhnout epizodam
hypoglykemie.

U pacientt s diabetem
a kardiovaskularnimi onemocnénimi by

mél byt zvazen multifaktorialni pfistup 15
k lécbé diabetes mellitus.

Méné prisna kontrola glykemie by méla

byt zvadzena, a to jak v akutni fazi, tak

pfi nasledném sledovani, u pacient lla

s pokrocilejsimi KVO, vyssim vékem,
delsi dobou trvani diabetu a dalsimi
komorbiditami.

AKS - akutni korondrni syndrom; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; NSTE-AKS - akutni koronérni syndrom bez elevaci
useku ST.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dakazd.
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8.3 Chronické onemocnéni ledvin

U vsech pacientd s NSTE-AKS se doporucuje hodnoce-
ni funkce ledvin pomoci eGFR z prognostickych davodu
a pro identifikaci pacientl s rizikem vzniku kontrastem
indukované nefropatie. U pacientt s CKD muze byt dia-
gnostika NSTE-AKS narocnd, nebot mirné zvyseni hodnot
srdec¢nich troponint a pfitomnost abnormalit na EKG jsou
u téchto pacientl casté.

U pacientl s CKD je tfeba peclivé vybrat vhodny anti-
tromboticky [ék a jeho davku z ddvodu zvyseného rizi-
ka krvaceni. Vétsina antikoagulancii vyZzaduje u pacientt
s renalni insuficienci Upravu davky, u peroralnich pro-
tidestickovych 1ékd tomu tak neni. U pacientld s CKD 5.
stupné (tj. eGFR < 15 ml/min/1,73 m?) nejsou k dispozici
dostacujici data o bezpecnosti a ucinnosti pouziti inhibi-
tord receptoru P2Y,,.

Doporuceni pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin

a akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST

Doporuéeni Tfida® UroveriP

Rizikova stratifikace u pacientti s CKD

U pacientud s CKD se doporucuje
pouzivat stejné diagnostické

a terapeutické strategie (muze byt C
nutnd Uprava davky) jako u pacientl
s normalni funkei ledvin.

U viech pacientt se doporucuje stanovit
funkci ledvin podle eGFR.

Revaskularizace myokardu u pacientti s CKD

Pfi invazivnich zékrocich se doporucuje
pouziti nizko- nebo izoosmoldrnich
kontrastnich latek (a to v nejnizsim mozném
objemu).

Prehydratace a naslednd hydratace
izotonickymi krystaloidnimi roztoky by méla

byt zvazena, pokud je ocekavany objem lla C

kontrastni latky > 100 ml pfi invazivnim
postupu.

Jako alternativa ke konvencni
prehydrataci a nasledné

hydrataci mohou byt zvazeny tzv.
individualizované rezimy hydratace.

O CABG je tieba uvazovat pred PCI

u pacientu s difuznim postizenim
korondrnich tepen, jejichz chirurgicky
rizikovy profil je prijatelny a predpokladana
délka zivota je > 1 rok.

lla

CABG - aortokorondrni bypass; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; eGFR - odhadovand glomeruldrni filtrace; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; PCl - perkutanni koronarni intervence.

2Ttida doporuceni.

b Uroven dikazu.

8.4 Anémie

Perzistujici nebo zhor3ujici se anémie u pacientd s NSTE-
-AKS je spojena s vyssi mortalitou, rekurenci AIM a velkym
krvacenim.

Je tfeba peclivé zvazovat indikace k SKG, volbu pfi-
stupového mista (upfednostriuje se radialni pfistup)

a potfebu revaskularizace, aby se zabranilo dal3$im
krevnim ztratam. Volba antitrombotické |écby vyzadu-
je zhodnoceni rizika ischemie a krvaceni, uprednost-
fuje se pouziti latek s krat$im polo¢asem nebo latek
reverzibilnich. Pfi anémii souvisejici s neznamym/nelé-
Citelnym zdrojem by mélo byt pouziti |ékovych stentd
(DES) omezeno na stenty nové generace s ovérenymi
bezpecnostnimi profily pro kratkodobou dualni proti-
destickovou lécbu.

8.5 Trombocytopenie (doplrikova data)
8.6 Starsi osoby

Klinicky obraz NSTE-AKS u starsich osob je castéji atypic-
ky. Hlavnim pfiznakem je dusnost, méné casto synkopa,
malatnost a zmatenost.

Rozhodnuti o [é¢bé by mélo byt zalozeno na zhodno-
ceni ischemického a krvacivého rizika, odhadované dél-
ce Zivota, komorbiditach, potfebé nekardialnich operaci,
kvalité Zivota, fragilité, kognitivnich a funk¢nich poru-
chach, preferencich pacienta a soucasném zvazeni rizika
a prinosu revaskularizace.

Doporuceni pro starsi osoby s akutnim koronarnim synd

bez elevaci useku ST

Doporuceni Trida>  UrovenrP

U starsich pacientu se doporucuje pouzit
stejné diagnostické strategie jako
u mladsich pacienta.

U starsich pacientt se doporucuje aplikovat
stejné intervencni strategie jako pro mladsi
pacienty.

Volba antitrombotické medikace

a davkovani stejné jako sekundarni
prevence by méla byt upravena dle funkce
ledvin a pfitomnych kontraindikaci.

2Trida doporuceni.
®Uroven dlkazd.

8.7 Fragilita

Jedna se o ,syndrom” charakterizovany snizenim biolo-
gické rezervy vedouci k selhani homeostatickych mecha-
nismU po stresovych udalostech.

Po stratifikaci rizika je vhodné nabidnout optimal-
ni farmakologickou terapii a invazivni strategii pro
kfehké pacienty s vysokym rizikem budoucich kar-
diovaskularnich pfihod a nizkym rizikem komplikaci
a naopak nabidnout pouze optimalni farmakoterapii
tém, u nichz se sice predpoklada nizké riziko budou-
cich pfihod, ale vysoké riziko vzniku proceduralnich
komplikaci.

8.8 Pohlavni rozdily

Zenam pFijatym s NSTE-AKS by méla byt poskytnuta stej-
na péce, rychla diagnostika a lé¢ba stejnou intenzitou
i rychlosti jako muzdm.
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Doporuceni pro upravu zivotniho stylu po akutnim k

syndromu bez elevaci useku ST

Doporuceni Trida>  Uroven®

Kromé vhodné farmakologické

|écby se doporucuje zlepseni faktor(
Zivotniho stylu za Ucelem snizeni
celkové mortality a mortality

z kardiovaskularnich pficin a morbidity
a zlep3eni kvality Zivota souvisejici se
zdravim.

Kognitivni behavioralni terapie se
doporucuji, aby pomohly jednotlivcim
dosdhnout zdravého Zivotniho stylu.

Multidisciplinarni kardiovaskularni
rehabilitace zalozend na cviceni se
doporucuje jako ucinny prostredek

k dosazeni zdravého zivotniho stylu

a zvladani rizikovych faktor( u pacientu
s ICHS s cilem snizit celkovou mortalitu
a mortalitu z kardiovaskularnich pficin
a morbiditu a zlepsit kvalitu Zivota
souvisejici se zdravim.

Doporucuje se zapojeni
multidisciplindrnich zdravotnickych
tymu (kardiologt, praktickych

|ékaru, zdravotnich sester, dietologt,
fyzioterapeutd, psychologg,
farmaceutu) za ucelem snizeni

celkové mortality a mortality

z kardiovaskularnich pficin a morbidity
a zlep3eni kvality Zivota souvisejici se
zdravim.

Pro zlepseni priznaku deprese

a soucasné zlepseni kvality Zivota

u pacientu s ICHS se doporucuji
pravidelné psychologické intervence.

U pacientt s ischemickou chorobou
srdecni se doporucuje kazdorocni
ockovani proti chripce za ucelem
snizeni nemocnosti, zejména u starsich
osob.

ICHS - ischemicka choroba srdecni
2 Trida doporuceni.
b Uroveri ddkazd.

Doporuceni pro dlouhodobou farmakologickou lécbu po
akutnim koronarnim syndromu bez elevaci tiseku ST (kromé
antitrombotické lécby)

Doporuceni Trida® Urovent

Hypolipidemika

Statiny jsou doporucovany u viech
pacientd s NSTE-AKS. Cilem je snizeni
LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi hodnoté
a dosahnout LDL-C < 1,4 mmol/l

(< 55 mg/dl).

Pokud neni dosazeno cilové hodnoty LDL-
-C¢ po 4-6 tydnech s maximalné
tolerovanou davkou statinu, doporucuje
se kombinace s ezetimibem.

Doporuceni pro dlouhodobou farmakologickou lécbu po

akutnim koronarnim syndromu bez elevaci tseku ST (kromé
antitrombotické |écby) (Dokonceni)

Pokud cilové hodnoty LDL-C neni
dosazeno po 4-6 tydnech i pres
maximalné tolerovanou lécbu statiny
s ezetimibem, doporucuje se pridani
inhibitoru PCSK9.

Pokud dojde k recidivé NSTE-AKS
do méné nez 2 let od prvniho AKS
pfi uzivani maximalné tolerované
hypolipidemické lécby zaloZzené na
statinu, mGze byt zvazen cil LDL-C
< 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl).

ACEIl nebo ARB

ACEI (nebo ARB v pfipadé intolerance
ACEI) se doporucuji u pacientl se
srdecnim selhanim se snizenou EF

LK (< 40 %), diabetem nebo CKD,
pokud to neni kontraindikovéno
(napf. tézké poskozeni ledvin,
hyperkalemie atd.) za ucelem snizit
mortalitu z kardiovaskuldrnich pficin
a kardiovaskularni morbiditu.

Beta-blokatory

Beta-blokatory se doporucuji u pacientt
se systolickou dysfunkci LK nebo srde¢nim
selhdnim se snizenou EF LK (< 40 %).

U pacientt s predchozim IM by méla byt
zvazena dlouhodoba perorélni [écba
beta-blokatorem za ucelem snizeni celkové
mortality a mortality z kardiovaskularnich
pricin a kardiovaskularni morbidity.

MRA

MRA se doporucuji u pacientu se
srdec¢nim selhanim se snizenou EF LK

(< 40 %) za Ucelem snizeni celkové
mortality a mortality z kardiovaskularnich
pricin a kardiovaskuldrni morbidity.

Inhibitory protonové pumpy

Soucasné uzivani inhibitoru protonové
pumpy se doporucuje u pacientl uzivajicich
monoterapii kyselinou acetylsalicylovou,
DAPT, DAT, TAT nebo OAC, ktefi jsou

ve vysokém riziku gastrointestindlniho
krvaceni, aby se sniZilo riziko Zaludec¢nich
krvéceni.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni
koronarni syndrom; ARB - blokator receptoru pro angiotenzin II;
CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dudlini protidestickova
|éCba; DAT - dualni antitromboticka lécba; EF - ejekéni frakce;

IM - infarkt myokardu; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech

s nizkou hustotou; LK - levd komora; MRA - antagonista
mineralokortikoidnich receptor(; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; OAC - perorélni antikoagulancia;
PCSK9 - proprotein konvertdza subtilisin/kexin 9; TAT - trojitd
antitrombotickd Iécba.

2Ttida doporuceni.

bUrover dakaz(.

<U pacientd s velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem (jako jsou
pacienti s AKS) se doporucuje snizeni LDL-C o alespor 50 % oproti
vychozi hodnoté a cilova hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).
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Tabulka 15 - Ukazatele kvality v péci o pacienty s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tiseku ST

1. Organizace centra Trida>  Uroven®
Hlavni QI: nemocnicni pouziti hs-cTn.
Ql: hs-cTn je k dispozici k testovani v centru.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: doporucuje se méfit srde¢ni troponiny vysoce citlivymi testy ihned po prijeti
a ziskat vysledky do 60 minut od odbéru krve.

Sekundarni QI: centrum by se mélo Ucastnit pravidelného registru nebo programu pro hodnoceni kvality.

QIl: centra zapojena v registru.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: Zaddné doporuceni CPG ESC. NA NA
2. Invazivni strategie

Hlavni QI (1): podil pacientl s NSTEMI, ktefi podstupuji SKG do 24 hodin od stanoveni jejich diagndzy.

Citatel: pocet pacientd s NSTEMI, ktefi podstoupi SKG do 24 hodin od stanoveni diagnézy.

Jmenovatel: viichni pacienti s NSTEMI bez kontraindikaci vykonu.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: u pacientl s jakymkoli z vysoce rizikovych kritérii se doporucuje ¢asné invazivni |
strategie do 24 hodin vcetné diagn6zy NSTEMI navrzené diagnostickym algoritmem.

Hlavni QI (2): pouziti radidIniho pfistupu v pfipadé invazivni strategie.
Citatel: pocet pacientl s NSTE-AKS, ktefi podstupuji SKG prostfednictvim radialniho pfistupu.

Jmenovatel: pocet pacientt s NSTE-AKS, ktefi podstoupi SKG bez proceduralni uvahy proti pouziti radialniho
pristupu.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: radialni pristup se doporucuje jako standardni pfistup, pokud neexistuji |
prevazujici procedurdlni aspekty pro nepouziti tohoto pristupu.

3. Hodnoceni rizika v nemocnici

Hlavni QI (1): podil pacientd, ktefi maji stanovenou EF LK pred propusténim z nemocnice. EF LK by méla byt
posouzena a Ciselna hodnota zaznamenana u vsech pacientl prijatych s NSTE-AKS.

Citatel: pocet pacient s NSTE-AKS, ktefi maji EF LK méFenou pied propusténim z nemocnice.
Jmenovatel: pocet pacientt s NSTE-AKS.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: echokardiografie se doporucuje k vyhodnoceni regionalni a globalni funkce LK
a k potvrzeni nebo vylouceni diferencialnich diagnéz.

Hlavni QI (2): stanoveni LDL-C by mélo byt provedeno béhem hospitalizace.
Citatel: pocet pacientd s NSTE-AKS, kterym byl béhem hospitalizace stanoven LDL-C.
Jmenovatel: pocet pacientt s NSTE-AKS.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: statiny se doporucuji u vsech pacientti s NSTE-AKS. Cilem je snizit LDL-C alespon |
0 50 % oproti vychozi hodnoté a/nebo dosdhnout LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).

4. Antitromboticka lécba béhem hospitalizace
Hlavni QI: podil pacientl s ,adekvatnim inhibitorem receptoru P2Y,,".
Citatel: pocet pacientli s NSTE-AKS s pfedepsanym adekvatnim inhibitorem P2Y,, v dobé propusténi z nemocnice.

Jmenovatel: pacienti s NSTE-AKS nazivu v dobé propusténi z nemocnice s indikaci pro prasugrel, ticagrelor nebo
clopidogrel.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: kromé kyseliny acetylsalicylové se doporucuje inhibitor receptoru P2Y,,, ktery
ma byt uzivan po dobu 12 mésicd, pokud neexistuji kontraindikace nebo nadmérné riziko krvaceni.

5. Sekundarni prevence po propusténi

Hlavni QI: podil pacientd propusténych z nemocnice na vysoce intenzivni statinové terapii (definovana jako
atorvastatin > 40 mg nebo rosuvastatin > 20 mg), pokud neni kontraindikovana.

Citatel: pocet pacientli s NSTE-AKS, ktefi v dobé propusténi z nemocnice dostavali vysoce intenzivni lé¢bu statiny.

Jmenovatel: pocet pacientt nazivu s NSTE-AKS v dobé propusténi z nemocnice a bez kontraindikaci, odmitnuti
terapie, nezadoucich ucinkd, alergii nebo intolerance lécby vysokodavkovanymi statiny.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: statiny se doporucuji u vSech pacientt s NSTE-AKS. Cilem je snizit LDL-C alespori |
0 50 % oproti vychozi hodnoté a/nebo dosahnout LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).

Sekundarni QI (1): podil pacientt s EF LK < 40 %, ktefi jsou propusténi z nemocnice s terapii ACEl (nebo ARB,
pokud netoleruji ACEI).

Citatel: pocet pacientd s NSTE-AKS s EF LK < 40 % s pfedepsanym ACEI/ARB v dobé propusténi z nemocnice.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 15 - Ukazatele kvality v péci o pacienty s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci useku ST

Jmenovatel: pocet Zijicich pacient? s NSTE-AKS a s EF LK < 40 % v dobé propusténi z nemocnice, ktefi jsou vhodni
k terapii ACEI/ARB (zadné zdvazné poskozeni ledvin, hyperkalemie, jiné kontraindikace, odmitnuti terapie,
nezadouci Ucinky nebo alergie).

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: ACEI (nebo ARB v pripadé intolerance) se doporucuji u pacient s NSTE-AKS
se soucasnou hypertenzi, EF LK < 40 %, diabetem nebo CKD, pokud to neni kontraindikovano (napf. zavazné |
poskozeni ledvin, hyperkalemie atd.).

Sekundarni QI (2): podil pacientl s EF LK < 40 %, ktefi jsou propusténi z nemocnice s terapii beta-blokatory.
Citatel: pocet pacientd s EF LK < 40 %, kterym byly pfedepsany beta-blokatory v dobé propusténi z nemocnice.
Jmenovatel: pacienti s EF LK < 40 % a Zivi v dobé propusténi z nemocnice, ktefi jsou zpUsobili k terapii beta-blokatory.

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: beta-blokatory se doporucuji u pacientd se systolickou dysfunkci LK nebo
srde¢nim selhanim se snizenou EF LK (< 40 %).

6. Spokojenost pacienta

Hlavni QI: zpétna vazba tykajici se zkusenosti a spokojenosti pacienta by méla byt systematicky a organizované
shromazdovana od vsech pacientl. Méla by obsahovat nasledujici body:

Vysvétleni poskytovand Iékafi a zdravotnimi sestrami (o koronarnim onemocnéni, pfinosu/riziku pfi propusténi
a nésledném [ékarském sledovani).

Informace pti propusténi ohledné toho, co délat v pripadé opakovani pfiznakl a nacasovani navstévy.
Citatel: pocet pacientd s NSTE-AKS naZivu v dobé propusténi z nemocnice se zp&tnou vazbou.
Jmenovatel: pocet pacientd nazivu s NSTE-AKS propusténych z nemocnice.
Odpovidajici doporuceni CPG ESC (1): Zédné doporuceni CPG ESC. NA
Sekundarni QI: systematické hodnoceni kvality Zivota souvisejici se zdravim u véech pacienti pomoci validovaného nastroje.

Citatel: pocet pacientd s NSTE-AKS nazivu v dobé propusténi z nemocnice, u nichZ byla b&hem hospitalizace
pomoci validovaného nastroje posouzena kvalita jejich Zivota souvisejici se zdravim.

Jmenovatel: pocet pacientd nazivu s NSTE-AKS propusténych z nemocnice.
Odpovidajici doporuceni CPG ESC: zadné doporuceni CPG ESC. NA
7.CQl
Hlavni CQI (podle pfilezitosti): s nasledujicimi individuainimi QI (vSechny ukazatele jsou vézeny stejné):

Centrum by se mélo Ucastnit pravidelného registru nebo programu pro hodnoceni kvality.

Podil pacientli s NSTEMI, ktefi podstupuji SKG do 24 hodin od stanoveni diagnozy.

Podil pacientd, ktefi maji stanovenu EF LK pred propusténim z nemocnice.

Podil pacient( s ,,adekvétni inhibitorem receptoru P2Y,,".

Podil pacientll propusténych z nemocnice na vysoce intenzivni davce statinu.

Podil pacientt s EF LK < 40 %, ktefi jsou propusténi z nemocnice s terapii ACEI/ARB.

Podil pacientt s EF LK < 40 %, ktefi jsou propusténi z nemocnice s terapii beta-blokatory.

Zpétnd vazba tykajici se zkusenosti pacienta systematicky a organizované shromazdovana od viech pacientd.
Citatel: v3ichni Zijici pacienti s NSTE-AKS propusténi z nemocnice: soucet bodd (jeden bod za kazdy jednotlivy indikator).

Jmenovatel: vsichni zijici pacienti s NSTE-AKS propusténi z nemocnice: soucet bodu (jeden bod za kazdy pfislusny
indikator, podle charakteristik pacienta a centra).

Odpovidajici doporuceni CPG ESC: Zaddné doporuceni CPG ESC. NA
Sekundarni CQI (vSechny nebo zadné): na zékladé tfi nebo péti slozek, podle EF LK:
¢ Vypocteno dle 3 jednotlivych QI u pacientl s EF LK > 40 %:
(1) Podil pacientt s NSTEMI podstupujicich SKG do 24 hodin od stanoveni diagnozy.
(2) Podil pacientt lécenych ,adekvatnim inhibitorem receptoru P2Y,,".
(3) Podil pacientt propusténych z nemocnice s Ié¢bou statiny ve vysokych davkach.
e Vlypocteno dle 5 jednotlivych QI u pacientl s EF LK < 40 %:
(1) Podil pacient s NSTEMI podstupujicich SKG do 24 hodin od stanoveni diagnozy.
(2) Podil pacientl léc¢enych ,,adekvéatnim inhibitorem receptoru P2Y,,".
(3) Podil pacientt propusténych z nemocnice s Iécbou statiny ve vysokych davkach.
(4) Podil propusténych pacientli z nemocnice s EF LK < 40 % uzivajicich ACEI/ARB.

NA

NA

NA

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 15 - Ukazatele kvality v péci o pacienty s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tiseku ST (Dokonceni)

(5) Podil propusténych pacientl z nemocnice s EF LK < 40 % uzivajicich beta-blokator.

Citatel: vichni Zijici pacienti s NSTE-AKS propusténi z nemocnice: soucet bodu (jeden bod za kaZdy jednotlivy indikétor).

Jmenovatel: vsichni Zijici pacienti s NSTE-AKS propusténi z nemocnice: soucet bodi (jeden bod za kazdy pfislusny

indikator, podle charakteristik pacienta a centra).
8. Vysledek QI

Sekundarni QI: 30denni Umrtnost adjustovana podle rizika.c

Citatel: vichni pacienti s NSTE-AKS, ktefi zemfeli do 30 dn(i po pfijeti.

Jmenovatel: vsichni pacienti s NSTE-AKS pfi 30dennim sledovani.
Odpovidajici doporuceni CPG ESC: zadné doporuceni CPG ESC.

NA NA

ACEI - inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru pro angiotenzin Il; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CPG
- pokyny pro klinickou praxi; CQI - slozeny indikator kvality; EF — ejek¢ni frakce; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost; hs-cTn — vysoce
senzitivni srde¢ni troponin; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; LDL-C - cholesterol o lipoproteinech s nizkou hustotou; LK - leva komora;
NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST; QI - indikator kvality; SKG -

selektivni koronarografie.
2Ttida doporuceni.
®Uroven dikazu.

<30denni umrtnost adjustovana podle rizika (tj. pomoci modelu logistické regrese upraveného o skore rizika [validovanym hodnocenim

skore rizika] s 30denni Umrtnosti jako zavislou proménnoul).

10 Méreni kvality

Indikatory kvality (QI) jsou soubory opatieni, kterd umoznuji
kvantifikovat dodrzovani doporucenych postupt a poskytu-
ji mechanismus pro méreni moznosti ke zlepseni kardiovas-
kularni péce a jejich vysledku. Zlepsuji kvalitu identifikova-
nim postupd, které by mohly vést k zajisténi vysoce kvalitni
péce a ilustruji, jak takovou péci poskytnout.

Kompozitni QI jsou kombinace jednotlivych indikatord
do jednoho ¢isla, které shrnuje vice dimenzi a usnadriuje
srovndvani a kategorizaci center a mohou byt pouzity po-
skytovateli pro rozhodovani a srovndvani. V tomto doku-
mentu jsou viak popsany pouze QI relevantni pro vedeni
|é¢by NSTE-AKS a jsou uvedeny v tabulce 15.

11 Strategie vedeni lécby

Strategie vedeni [é¢by u pacientl s NSTE-AKS je popsana
na obrazku 13.

12 Klicova sdéleni

Doporucuje se dat prednost vysoce senzitivnim testim
pro stanoveni troponinu pred méné citlivymi testy.

Vzhledem k vyssi citlivosti a presnosti diagnostiky pro
detekci AIM pfi prijeti mUze byt ¢asovy interval do dru-
hého zhodnoceni srde¢niho troponinu zkracen pouzitim
testd hs-cTn.

Inicidlni hodnoty srdecnich troponina (cTn) pridavaji
prognostické informace ke klinickym a EKG proménnym
pro stratifikaci kratkodobé a dlouhodobé mortality NSTE-
-AKS. Koncentrace kreatininu v séru a eGFR by rovnéz mély
byt stanoveny u vsech pacientd s NSTE-AKS, nebot ovliviuji
progndzu a jsou klicovymi prvky pro rizikové skére GRACE.
Natriuretické peptidy mohou také poskytnout doplnujici
prognostické informace pro stratifikaci rizika.

Posouzeni rizika krvaceni podle Academic Research
Consortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR) je pragma-
ticky pristup, ktery zahrnuje nejnovéjsi studie provedené
u pacientt s HBR, ktefi byli dfive vylouceni z klinickych
studii hodnoticich dobu a intenzitu DAPT.

I po vylouceni IM muze byt na zakladé klinického
zhodnoceni indikovéno elektivni neinvazivni nebo inva-
zivni zobrazovaci vySetfeni. CCTA muze byt volbou u pa-
cientl s nizkou az stiedni klinickou pravdépodobnosti ne-
stabilni anginy pectoris, protoZze normalni nalez vylucuje
koronarni nemoc.

U NSTEMI se doporucuje ¢asny invazivni pfistup do 24
hodin po pfrijeti na zakladé méreni hs-cTn, skére rizika
GRACE > 140 a dynamickych novych nebo pravdépo-
dobné novych zmén segmentu ST, protoZe snizuje riziko
MACE a pravdépodobné zlepsuje kratkodobé preziti.

Hlavni technické aspekty PCl u pacientd s NSTE-AKS se
neli$i od invazivniho hodnoceni a zpUsobu revaskulariza-
ce ostatnich forem koronarni nemoci.

MINOCA - magnetickd rezonance srdce je jednou
z klicovych diagnostickych metod, protoze identifikuje
zdkladni pficinu u vice nez 85 % pacientl a ndslednou
vhodnou lécbu.

Spontanni disekce koronarni arterie je definovana
jako neaterosklerotickd, netraumaticka nebo iatrogenni
separace vrstev stény koronarni arterie v dUsledku krva-
ceni z vasa vasorum nebo trhlinou intimy a tvofi az 4 %
vdech AKS. Jeji incidence je mnohem vy3si u Zen mladsich
60 let. Intrakorondarni zobrazovani je velmi uzite¢né pro
diagnostiku a vedeni lécby.

Rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, se u pa-
cientd s NSTE-AKS, u nichz neni zndma koronéarni anato-
mie a je planovana casnd invazivni l1écba, nedoporucuje
vzhledem k chybéjicimu prokdzanému prinosu.

Trvani DAPT Ize zkratit (< 12 mésict), prodlouzit (> 12 mési-
cU) nebo upravit zménou DAPT nebo jeji deeskalaci. Tato roz-
hodnuti zavisi na individualnim klinickém posouzeni paciento-
va rizika ischemie a krvaceni, na vyskytu nezadoucich pfihod,
komorbiditach, potrebé dalsi medikace a dostupnosti léku.
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> STRATEGIE POSTUPU PRO NSTE-AKS
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Obr. 13 - Centralni ilustrace. Strategie postupu pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tiseku ST.

BNP - natriureticky peptid typu B; CABG - aortokoronarni bypass; DAPT - dudlni protidestickové Iécba; DES - lékové stenty; EKG - elektro-
kardiogram/elektrokardiografie; GP — glykoprotein; GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn — vysoce senzitivni srdecni
troponin; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; NT-proBNP - N-ter-
mindlni fragment natriuretického propeptidu typu B; PCl - perkutanni koronérni intervence; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin
typu 9; UFH - nefrakcionovany heparin.
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13 Mezery v dikazech pro péci o pacienty s akutnim koronarnim syndromem

bez elevaci useku ST a budouci vyzkum

Mezery v péci o pacienty s NSTE-AKS
MODELOVANI PREDPOKLADU RIZIKA

ZUstava nejasné, zda stratifikace rizika pacient s NSTE-AKS
na zékladé modeld predikce rizika s vice proménnymi zlepsuje
klinické vysledky.

Z4dné dedikovana RCT nezkoumala vyznam strategie zaloZené na
modelu predikce rizika (tj. skore PRECISE-DAPT, kritéria ARC-HBR)
pro dobu trvani DAPT po PCl pro NSTE-AKS.

STRATEGIE MEDIKAMENTOZNI TERAPIE

Ucinnost a bezpe¢nost predléceni pacient(i s NSTE-AKS peroralnimi
inhibitory receptoru P2Y,, pfed SKG neni znama.

Ucinnost a bezpec¢nost ¢asného i.v. podani beta-blokétord pred
¢asnou nebo pozdni invazivni strategii u pacientt s NSTE-AKS
zGstdvaji sporné.

Vyznam dlouhodobé |écby beta-blokatory u pacientl

s EF LK > 40 % je tfeba déle vyhodnotit.

BIOMARKERY

Je tieba definovat vyznam testovani funkce krevnich desticek
nebo genetického testovani pro deeskalaci podavani peroralnich
inhibitorG receptoru P2Y,, po prvnim mésici Iécby po PCI

pro NSTE-AKS.

Jaka je pridana hodnota jinych biomarkerut nez hs-cTn pro rychlé
vylouceni NSTE-AKS ve srovnani s obvyklym postupem?

NACASOVANI ANGIOGRAFIE A REVASKULARIZACNI STRATEGIE

Jaké je optimalni nacasovani invazivni angiografie u vysoce
rizikovych pacientd s NSTE-AKS?

Meéli by pacienti s nizkym rizikem s NSTE-AKS podstupovat rutinné
nebo selektivné invazivni angiografické vysetreni?

Optimalni invazivni strategie pro Zeny s NSTE-AKS neni zndma.

Jaka je role CCTA nebo jiné strategie zatézového testovani
zaloZené na zobrazovacich metoddach u nizce rizikovych pacientu
s NSTE-AKS nebo nejasnou diagnézou NSTEMI?

Jaky je vyznam FFR-CT pfidaného k CCTA k posouzeni vyznamu
nepfiznivych hemodynamickych charakteristik k uréeni AKS?

Bezpecnost a efektivita rutinniho vs. selektivné invazivniho
postupu u kfehkych pacientl prezentujicich se NSTE-AKS vyzaduje
dalsi zkoumani.

Zastoupeni starsich osob s NSTE-AKS v klinickych studiich
hodnoticich invazivni strategii je nizké zejména kvuli obtiznostem
s jejich zafazenim do studii.

Neni znamo, zdali existuji jesté dalsi kritéria kromé jiz vyse
zminénych kritérii pro okamzitou invazivni strategii bez jakéhokoli
odkladu u pacient s NSTE-AKS.

Zlstdva nezndmo, zdali ma byt provedena koronarni
revaskularizace pouze culprit 1éze anebo se pokusit o provedeni
kompletni revaskularizace u pacienti s NSTE-AKS.

Potfebné randomizované klinické studie

Pacienti randomizovani k Ié¢ebnym algoritmdm na zakladé
vypocitaného point of care skére oproti obvyklé Iécbé.

Pacienti randomizovani ke strategiim na zakladé modell predikce
rizika pro DAPT vs. obvykld |écba.

Dedikované RCT pro predléceni ticagrelorem (a samostatné
clopidogrelem) vs. placebo ve srovnani s naslednym podanim
nasycovaci davky po angiografii PCI pacientu.

Pacienti randomizovani k i.v. terapii beta-blokatory nebo obvyklé
péci pred SKG.

Pacienti s EF LK > 40 % s 1 rok trvajici |é¢bou beta-blokatory po
prodélaném NSTE-AKS randomizovani k dlouhodobé |écbé beta-
blokatory nebo bez beta-blokator(.

Dostatecné silné RCT zabyvajici se strategii deeskalace
protidestickové |écby provedenim testovani funkce krevnich
desticek nebo genetického testovani v porovnani s obvyklou
strategii zalozenou na doporucenych postupech.

Pacienti s NSTE-AKS randomizovani do skupin s riznymi
diagnostickymi postupy - se stanovenim nebo bez stanoveni dalsich
biomarkerG oproti standardnimu postupu.

Dalsi RCT s rGznymi ¢asovymi intervaly do provedeni angiografie
v ramci 72 hodinového okna od vzniku obtizi.

Vhodné stratifikovani pacienti dle rizika randomizovani do rutinni
nebo selektivné invazivni strategie.

Dostatecné silné RCT k identifikaci potencialnich rozdild v Iécebnych
strategiich dle pohlavi u pacientt s NSTE-AKS.

Diagnostické RCT rutinnich postupd na zakladé neinvazivnich
zobrazovacich metod pred invazivnim pristupem (SKG) s klinickymi
cilovymi ukazateli.

Diagnostické RCT porovnavajici pfidanou hodnotu FFR-CT oproti
neinvazivnimu anatomickému vysetreni (CCTA).

Krehci pacienti s NSTE-AKS bez pokracujici ischemie nebo
hemodynamické nestability by méli byt randomizovani do skupiny
s rutinni vs. selektivni SKG.

Multicentrickd RCT hodnotici bezpecnost a ucinnost riiznych
|é¢ebnych strategii u dostatecného poctu starsich pacientt
s NSTE-AKS.

Zpusoby rizikové stratifikace k identifikaci vulnerabilni populace,
kterd bude mit nejvétsi pfinos z casné invazivni (a pravdépodobné
i okamzité invazivni) strategie, vyzaduji dalsi adekvatni
zhodnoceni.

RCT zamérené na PCl predpokladanych culprit [ézi vychazejici
pouze z neinvazivniho zobrazeni a/nebo korondrni angiografie vs.
kompletni revaskularizace pomoci PCl (nebo CABG).

Pokracovani na dalsi strané
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Mezery v péci o pacienty s NSTE-AKS

Vyznam hemodynamického hodnoceni non-culprit 1ézi pomoci
FFR pro fizeni kompletni revaskularizace u pacientt s NSTE-AKS
zUstava neznamy.

Méla by byt preferovana PCl nebo CABG u pacientt s NSTE-AKS
a s onemocnénim vice koronarnich tepen?

Mélo by byt dosazeno kompletni revaskularizace jiz béhem
uvodni PCI.

Role a typ perkutanni mechanické obéhové podpory u pacientd
prezentujicich se s NSTE-AKS a soucasné KGS zlstéva nejasny.

DLOUHODOBE VEDENI LECBY PACIENTU

Je tfeba urcit optimalni formu tréninkového programu
po NSTE-AKS.

Je tfeba urcit, zda inhibitory neprilysinu — u specifické skupiny
pacientd, ktefi prodélali NSTE-AKS a maji systolickou dysfunkci
levé komory - zlepsuji klinické vysledky a snizuji pocet
hospitalizaci.

Jaky je vyznam dlouhodobé terapie beta-blokatory a ACEI/RB
u pacientt s normalni funkci levé komory a bez dalsi indikace pro
tuto terapii?

Jaka je optimalni dlouhodobd antitromboticka terapie
pacientt s NSTE-AKS, ktefi podstoupili perkutanni koronarni
revaskularizaci?

V/yznam chlopennich srdecnich vad u pacientd s ICHS a NSTE-AKS
je neznamy a je treba jej zkoumat.

Potfebné randomizované klinické studie

Pacienti prezentujici se NSTE-AKS s onemocnénim vice tepen
randomizovani do skupiny s provedenim PCl non-culprit lézi
s pomoci FFR a bez FFR.

Dedikované studie zamérené na pacienty s NSTE-AKS
s onemocnénim vice koronarnich tepen randomizované k PCl vs.
CABG zahrnujici invazivni a/nebo neinvazivni hodnoceni.

Okamzita vs. postupna kompletni revaskularizace by méla byt
vyhodnocena v RCT u pacient(i s onemocnénim vice koronarnich
tepen.

Strategie zaloZené na perkutanni mechanické obéhové podpore
u pacientd s NSTE-AKS prezentujicich se KS by mély byt porovnany
se standardni péci.

Pacienti randomizovani do rdznych forem rehabilitacnich
programt po NSTE-AKS.

Pacienti po NSTE-AKS se systolickou dysfunkci levé komory by méli
byt randomizovani do skupin s terapii inhibitorem neprilysinu vs.
standardni terapii.

RCT porovnavajici dlouhodobou terapii beta-blokatory a ACEI/ARB
s vysazenim této terapie u pacientd s normalni funkci LK po
NSTE-AKS v pripadé absence dalsich indikaci k terapii témito léky.

Dedikované RCT porovnavajici rdzné kombinace ucinné
antitrombotické terapie a vyhodnocujici pomér benefitu a rizika
stran ischemickych a krvdcivych prihod.

Mély by byt vyhodnoceny strategie zaloZzené pouze na
revaskularizacni [é¢bé a na lécbé revaskularizacni s 1é¢bou
chlopennich srdecnich vad (nezévazné chlopenni srde¢ni vady
zahrnujici aortdlni stendzu a mitralni regurgitaci).

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni korondrni syndrom; ARB - blokator receptoru pro angiotenzin II;
ARC-HBR - Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; CABG - aortokoronarni bypass; CCTA - CT koronarografie; ICHS -
ischemickd choroba srde¢ni; DAPT — dudlini protidestickova lécba; EF — ejekéni frakce; FFR — frakéni pritokova rezerva; FFR-CT - frakéni
pritokova rezerva s pomoci CT; hs-cTn - vysoce senzitivni srde¢ni troponin; i.v. — intravenézné; KS - kardiogenni $ok; LK - leva komora;
NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCl - perkutanni koronarni
intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti

Platelet Therapy; SKG - selektivni koronarografie.

14 ,Co délat” a ,,co nedélat”

Doporuceni pro diagnostiku, stratifikaci rizika, zobrazovaci metody a monitorovani rytmu u pacientt

s podezienim na akutni koronarni syndrom bez elevaci tseku ST

Diagnostika a rizikova stratifikace

Doporucuje se zalozZit diagndzu a pocatedni stratifikaci kratkodobého rizika na kombinaci anamnestickych tdaju,

Trida? Uroven®

symptomd, vitalnich funkci, vysledkl fyzikalniho vysetieni, EKG a laboratornich vysledkd véetné hs-cTn.

Ihned po prijeti se doporucuje stanoveni srdecnich troponind pomoci vysoce senzitivnich metod, a tudiz ziskani

vysledkd do 60 minut od odbéru krve.

Doporucuje se provést 12svodové EKG vysetieni do 10 minut od prvniho zdravotnického kontaktu a nasledné

jeho okamzité vyhodnoceni zkusenym lékarem.

V pripadé opakujicich se pfiznakl nebo diagnostickych rozpakl se doporucuje provedeni dalsiho 12svodového

EKG.

Algoritmus ESC 0 h/1 h s odbérem krve v 0 h a 1 h se doporucuje, pokud je k dispozici test hs-cTn s ovéfenym |

algoritmem 0 h/1 h.

Dalsi odbér troponinu po 3 hodinach se doporucuje, pokud prvni dvé méfeni srdecniho troponinu v algoritmu 0

h/1 h nejsou presvédciva a klinicky stav nadale naznacuje AKS.

Pokracovani na dalsi strané
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Jako alternativu k algoritmu ESC 0 h/1 h se doporucuje pouzit algoritmus ESC 0 h/2 h s odbérem krve vOha 2 h,
pokud je test hs-cTn s validovanym 0 h/2 h algoritmem k dispozici.

Pokud pretrvava podezieni na pokracujici ischemii a EKG ze standardnich svodi je nekonkluzivni, doporucuje se
doplnéni pridatnych svodu (V3R, V4R, V,-V,).

Pro pocatecni diagnostické ucely se nedoporucuje kromé hs-cTn rutinné stanovovat dalsi biomarkery, jako je
h-FABP nebo copeptin.

Zobrazovaci metody

U pacientu se srdecni zéstavou nebo s obéhovou nestabilitou predpokladané kardiovaskularni etiologie je
echokardiografické vysetieni doporuc¢eno a mélo by byt provedeno vyskolenymi lékati bezprostiedné po
12svodovém EKG.

U pacientu bez recidivy bolesti na hrudi, s normalnimi nalezy na EKG a normalnimi hodnotami srde¢niho
troponinu (nejlépe vysoce senzitivniho), ale se stale pretrvavajicim podezfenim na AKS je doporuceno provedeni
neinvazivniho zatéZového testu (nejlépe s vyuzitim zobrazovacich metod) na vyvolani ischemie nebo provedeni
CCTA pred rozhodnutim o invazivnim vysetreni.

Echokardiografie se doporucuje k vyhodnoceni regionalni a globalni funkce LK a k potvrzeni nebo vylouceni
diferencialnich diagndz.

CCTA se doporucuje jako alternativa k SKG pro vylouceni AKS, pokud je nizka az stfedni pravdépodobnost ICHS
a pokud jsou srdecni troponin a/nebo EKG normalni nebo neprukazné.

Monitorace
Doporucuje se nepretrzité monitorovani rytmu, dokud neni stanovena nebo vylouc¢ena diagnéza NSTEMI.
Doporucuje se prijimat pacienty s NSTEMI na monitorovanou jednotku.

Monitorovani rytmu po dobu az 24 hodin nebo do PCl (podle toho, co nastane drive) se doporucuje u pacientd
s NSTEMI s nizkym rizikem srdec¢nich arytmii.d

Monitorovani rytmu po dobu > 24 hodin se doporucuje u pacientt s NSTEMI se zvySenym rizikem srdecnich
arytmii.c

Doporuceni pro stanoveni biomarkert k prognostické stratifikaci
Kromé diagnostické tlohy se doporucuje stanovovat hs-cTn sériové pro odhad progndzy.

Méreni dalsich biomarkerd, jako je mid-regionalni pro-A-typ nautriuretického peptidu, vysoce senzitivni
C-reaktivni protein, mid-regionélni pro-adrenomedullin, GDF-15, copeptin a h-FABP, se rutinné nedoporucuje
pro bézné riziko nebo odhad prognézy.

Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu u pacienti s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci tseku ST
podstupuijicich perkutanni koronarni intervenci

Protidestickova lécba

Kyselina acetylsalicylova se doporucuje viem pacientim bez kontraindikaci v pocatecni peroralni LD 150-300 mg
(nebo 75-250 mg i.v.) a v MD 75-100 mg 1x denné pro dlouhodobou lécbu.

Kromé kyseliny acetylsalicylové se doporucuje inhibitor receptoru P2Y,,, ktery by mél byt podavan po dobu 12
mésicd, pokud neexistuji kontraindikace nebo nadmérné riziko krvéceni.
Moznosti jsou:

e Prasugrel u pacientt dosud nelécenych inhibitory receptoru P2Y,,, ktefi podstupuji PCI (60 mg LD, 10 mg/d jako
standardni davka, 5 mg/d u pacientd ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg).

e Ticagrelor bez ohledu na planovanou strategii Iécby (invazivni nebo konzervativni) (180 mg LD, 90 mg dvakrat denné).

¢ Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg denni davka), pouze pokud prasugrel nebo ticagrelor nejsou k dispozici,
nejsou tolerovany nebo jsou kontraindikovany.

Lécba antagonisty GP lIb/llla u pacientd, u nichz neni zndma korondrni anatomie, se nedoporucuje.

Nedoporucuje se rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, u pacientd, u nichz neni znama koronarni
anatomie a je pldnovana ¢asné invazivni [écba.

Periproceduralni antikoagulacni lécba
Parenteralni antikoagulace se doporucuje viem pacientiim vedle podédvané protidesti¢kové Iécby v dobé

diagnozy a zejména v prubéhu revaskularizace, a to samoziejmé s ohledem jak na ischemické riziko, tak na
riziko krvaceni.

UFH (i.v. bolus adjustovany podle hmotnosti béhem PCI 70-100 1U/kg nebo 50-70 IU/kg v kombinaci s inhibitorem
GP llb/Illa; ACT v rozmezi 250-350 s nebo 200-250 s, pokud je podan inhibitor GP Ilb/llla) se doporucuje
u pacientd podstupujicich PCI.

Pokracovani na dalsi strané
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V pfipadé medikamentoézni lécby nebo logistickych omezeni prevozu pacienta do PCl centra v pozadovaném
Casovém intervalu je doporuceno podani fondaparinuxu a v takovych piipadech se v dobé PCl doporucuje jeden B
bolus UFH.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronarni syndrom; FS - fibrilace sini; ARB - blokator receptoru AT,
pro angiotenzin; CABG - aortokoronarni bypass; ICHS — ischemicka choroba srdecni; CCTA - CT koronarografie; CHA,DS,-VASc — méstnavé
srdecni selhdni, hypertenze, vék > 75let (2 body), diabetes mellitus, cévni mozkova pfihoda (2 body), cévni onemocnéni, vék 65-74 let,
pohlavi (Zena); INR - mezindrodni normalizovany pomér; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CMR - magneticka rezonance srdce; DAPT
- dudlni protidestickova lécba; DAT - dudlni antitromboticka lécba; DES - Iékovy stent; EF - ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram/
elektrokardiografie; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; ESC — Evropska kardiologicka spole¢nost; FFR — frakéni prutokova rezerva;
GDF-15 - rlstovy diferencia¢ni faktor 15; GP - glykoprotein; GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; h-FABP - h (srde¢ni)-
protein vézajiciho mastné kyseliny; hs-cTn — vysoce senzitivni srdecni troponin; IABP - intraaortalni balonkova kontrapulsace; IM - infarkt
myokardu; INR - mezinarodni normalizovany pomér; i.v. — intravenézné; KS - kardiogenni $ok; LD - nasycovaci davka; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté; LMWH - nizkomolekularni heparin; LK - leva komora; MD - udrZovaci davka; MINOCA - infarkt
myokardu bez obstrukce véncitych tepen; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor(; NOAC - peroralni antikoagulancia
nezdvisla na vitaminu K; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST;
OAC - peroralni antikoagulancia; PCI - perkutanni korondrni intervence; PCSK9 — proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; SKG -
selektivni koronarografie; TAT - trojita (triple) antitromboticka lécba; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

¢ Neplati pro pacienty propusténé ve stejny den, u nichz byl vylou¢en npn-STEMI.

4 Pokud neni pfitomno zadné z nasledujicich kritérii: hemodynamicky nestabilni, zdvazné arytmie, EF LK < 40 %, neuspésna reperfuze,
dalsi kritické korondrni stenézy hlavnich cév, komplikace souvisejici s perkutanni revaskularizaci nebo rizikové skére GRACE > 140, pokud
je hodnoceno.

¢ Pokud existuje jedno nebo vice z vyse uvedenych kritérii.

fU pacientu s velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem (jako jsou pacienti s AKS) se doporucuje snizeni LDL-C nejméné o 50 % oproti
vychozi hodnoté a cilova hodnota LDL-C < 1,4 mmol /| (< 55 mg/dl).

Literatura*

1. Collet JP, Thiele H, Barbato E, et al. 2020 ESC Guidelines for
themanagement of acute coronary syndromes in patients
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