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Zakladni informace o KDP

Administrativni ¢islo: KDP-AZV-05-CKS

Nazev: Akutni koronarni syndromy (infarkt myokardu a nestabilni angina pectoris) - diagnostika a
[éCba.

Kategorie/ typ:

[ Procesni postup ve zdravotnictvi

[] Organizaéni postup ve zdravotnictvi
Klinicky doporuceny postup

[] Doporuceny postup pro vefejné zdravotnictvi

Diagndzy:

Kod(y) MKN10 Popis

120.0 Nestabilni angina pectoris

121 Akutni infarkt myokardu

122 Pokracujici nebo recidivujici infarkt myokardu
123 Komplikace infarktu myokardu

|24 Jiné akutni ischemické postiZeni srdce

Klicova slova (MeSH): min 5, max. 10

Nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu, koronarni tromboza, stent, antitrombotika,
koronarografie, sekundarni prevence infarktu, ateroskleroza, hypolipidemika, betablokatory.

Kolektiv tvirca:

Jméno Podpis
Garant Prof. MUDr. Petr Widimsky, DrSc.

Pracovnitym Prof. MUDr. Zuzana Motovska, PhD.
Prof. MUDr. Milos Taborsky, CSc.

Metodik Martin Huncovsky, MSc.
Mgr. Dana Dolanov4, Ph.D.
PhDr. Miloslav Klugar, Ph.D.
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Vychodiska

Termin "akutni infarkt myokardu" (AIM) by se mél pouzit v pripadé, Ze se objevi dikaz poskozeni
myokardu (spojeny s nekrozou srdecnich bunék) v klinické situaci odpovidajici ischémii myokardu. V
zajmu okamzitych |écebnych strategii, jako je reperfuzni terapie, je obvyklou praxi oznacovat
pacienty s pretrvavajicim hrudnim dyskomfortem nebo jinymi pfiznaky, které by naznacovaly
ischémii, s ST elevacemi v nejméné dvou sousednich EKG svodech, v akutni fazi jako STEMI. Naproti
tomu pacienti s obdobnymi potiZzemi bez elevaci ST na EKG jsou obvykle v akutni fazi oznacovani jako
Non-STEMI nebo NSTEMI. Podle dalSiho pribéhu a vyvoje EKG zmén se pak rozlisuji Q-infarkty (Q-IM)
nebo non-Q-infarkty (non-Q-IM).

AIM (dokonce i STEMI forma) se mohou vyskytnout také v nepfitomnosti obstruktivni koronarni
aterosklerdzy (coronary artery disease - CAD) na Casné angiografii. Tento typ infarktu myokardu je
nazyvan zkratkou MINOCA (myocardial infarction with non obstructed coronary arteries).

Odhaduje se, Ze na svété v roce 2012 zemfelo na kardiovaskularni onemocnéni 17,5 miliont lidi, coz
predstavuje 31 % vSech umrti na celém svété. Z téchto umrti bylo odhadovano 7,4 milionG kvdali
koronarnim srde¢nim onemocnénim a 6,7 milionu kvali mozkové mrtvici.

Kardiovaskularni nemoci (CVD) zGstavaji hlavnim divodem umrti v Evropé, ktery je kazidorocné
odpovédny za vice nez 4 miliony umrti neboli témér polovinu vSech Umrti. V Evropské unii mezi roky
2004 a 2012 umrti na srde¢ni onemocnéni kleslo o 28,5 % u muzli a 30,4 % u Zen. Pokles byl
pripisovan jak sniZzené incidenci ischemické choroby srdecni (ICHS), tak i zlepSeni [éCby.

V Evropském prostoru incidence STEMI klesa, zatimco vyskyt NSTEMI je stabilni nebo se zvysuje. To
do jisté miry potvrzuji i data v Ceské republice. Kdy zepidemiologické analyzy dat Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v letech 2015-2017 vyplyva, e incidence STEMI
klesala o néco vyraznéji, ne# incidence NSTEMI. Avsak incidence NSTEMI klesala v CR také (viz nize).
Incidence hospitalizace pro STEMI se lisi mezi rznymi zemémi. Nejkomplexnéjsi evropsky registr
STEMI je pravdépodobné ve Svédsku, kde byla mira vyskytu STEMI v roce 2015 58 pfipadd / 100000
obyvatel / rok. V ostatnich evropskych zemich se mira incidence pohybovala od 43 do 144 / 100000 /
rok.

Umrtnost STEMI je ovlivnéna fadou faktord, mezi které pat¥i vék, tiida Killip, ¢asové zpozdéni lécby,
pfitomnost regionalnich nemocnicnich siti pro 1écbu STEMI v¢. zdravotnickych zachrannych sluzeb
(EMS), zplsob |écby, anamnéza predchoziho IM, diabetes mellitus, selhani ledvin, poCet nemocnych
koronarnich arterii, ejek¢ni frakce levé komory (LVEF) a pouzita |écba. Nékolik nedavnych studii
zdlraznilo pokles akutni a dlouhodobé Umrtnosti po STEMI, soubézné s vétsim vyuZzivanim reperfuzni
terapie, zejména primarni perkutanni koronarni intervence (primarni PCl), moderni antitrombotické
[éCby a sekundarni prevence. Presto zlstava uUmrtnost podstatna: mortalita hospitalizovanych
pacientll s STEMI v ndrodnich registrech zemi ESC v nemocnicich se pohybuje mezi 4 % a 12 %.
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Pro tento klinicky doporugeny postup vypracoval Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky epidemiologickou analyzu, kterd sledovala akutni koronarni syndrom v CR v datech
Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS) vletech 2015 - 2017. Metodika
epidemiologické analyzy je popsana nize v ¢asti metodika tohodo doporuceného postupu.

Pocty hospitalizovanych pripad( akutniho koronarniho syndromu v jednotlivych letech mirné klesaji,
v roce 2017 bylo 15 tisic pripadl akutniho infarktu myokardu a 3,5 tisice pripadl nestabilni anginy
pectoris jak ukazuje obrazek 1 (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 1. Pocet hospitalizovanych pfipadd akutniho koronarniho syndromu v letech 2015-2017

18000 -~

16 000 - —_— e
%) 15961 15675 -0
<t 14000 -+ 15012
%
©
.2 12000 -
o
=
% 10000 -~ ? 4.73 9374 8878
2 —Q
2 8000 -
© 6491 6301
E= 6134
2 6000 - @ -®
= o— 3554
> 4000 -~ .. ——
é =@-akutni infarkt myokardu celkem —Q

2000 4 =@-akutni infarkt myokardu s elevacemi ST (STEMI) / akutni infarkt myokardu bez dalSich podrobnosti
=@-akutni infarkt myokardu bez elevaci ST (NSTEMI)
0 =@-nestabilni angina pectoris (NAP)
T T 1

2015 2016 2017

Akutni koronarni syndromy — diagnostika a l1écba, verze 2.0 Stranka 5z 70




~
Evropska unie — i y
Evropsky socialni fond ‘ ' R I/ 1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI

Q T4l CESKE REPUBLIKY 1 / Z:IS

Operadni program Zaméstnanost

Akutni infarkt myokardu bez elevaci ST (NSTEMI) v roce 2017

Demograficky profil pacientll hospitalizovanych pro NSTEMI ukazuje obrazek 2. V roce 2017 byl
NSTEMI vykazovan Castéji u muzi (64 %) nez u Zzen (36 %). Muze postihuje primérné v nizsim véku
nez zeny (68 vs. 74 let) (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 2. Demograficky profil pacient hospitalizovanych pro NSTEMI v roce 2017
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Podil hospitalizovanych pfipadld NSTEMI pacientl v populaci s vékem postupné narulsta az k 0,5 % u
muzl a témér k 0,4 % u Zen. Nejvice pripadd je u pacientl ve véku 60-85 let, viz obrazek 3 (Klugar et
al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 3. Vékové specifickd prevalence hospitalizovanych pfipad( NSTEMI
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V roce 2017 bylo v CR zaznamenano 58 hospitalizovanych piipad( akutniho infarktu myokardu bez
elevaci ST na 100 000 obyvatel. Nejvyssi vyskyt s ohledem na pocet obyvatel je v Libereckém,
Olomouckém, JihoCeském a Moravskoslezském kraji (0,07 % populace v kraji), naopak nejnizsi v
Hlavnim mésté Praze (0,04 % populace v kraji), a to i po provedeni vékové standardizace viz obrazek
4 (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 4. PocCet hospitalizovanych pfipad NSTEMI dle kraje bydlisté ve vztahu k poctu obyvatel
daného regionu

Pocet hospitalizovanych pFipadii NSTEMI v pfepoctu na 100 000 obyvatel daného kraje:

Pocet pfipadd na 100 000 obyvatel P[_)Ee} i
o 20 0 60 g0 Stand.* katetriza¢nich
) ) ) ) ) center W >70
Liberecky kraj 73 74 1 H gijﬁg
Olomoucky kraj 72 70 1 <50
Jihotesky kraj 71 70 1 ULK —
Moravskoslezsky kraj 70 69 3 .
X L . PHA
Plzerisky kraj 67 66 1 PAK
Karlovarsky kraj 64 63 1 STC
Kraj Vysocina 62 60 1
Ceska republika | 58 58 23** 7K
Pardubicky kraj 56 55 1 M
Stredocesky kraj 53 57 0
Zlinsky kraj 53 51 1
Jihomoravsky kraj | 53 52 3 *Vékové standardizovand hodnota zohledriuje rozdily ve vékové
Ustecky kraj 52 54 1 Struktufe obyvatel jednotlivych krajd, tj. uddvd teoreticky pocet
Kralovéhradecky kraj 1 48 45 1 pfipadi na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je vékovd
lavni mé h b struktura obyvatel vech krajii shodnd. Za referenéni populaci je zde
Hiavni mésto Praha | 38 38 7 povazovdna celd Ceské republika.

** 7 celkového poctu 23 katetrizacnich center jich 22 plsobi v non-stop rezimu (24/7/365), dvé ze tfi
katetrizacnich center v Jihomoravském kraji maji non-stop status. Plati i pro obr. 7 a 10 nize.

Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST (STEMI) / akutni infarkt myokardu (AIM) bez
dalSich podrobnosti v roce 2017

Demograficky profil pacientd hospitalizovanych pro STEMI/AIM bez dalSich podrobnosti v roce 2017
ukazuje obrazek 5. Vétsinu, tj. 66 % vykazanych hospitalizovanych ptipadd pro STEMI/ neuréeny AIM,
tvori muzi a 34 % zeny. Primérny vék muzd hospitalizovanych pro STEMI/AIM neuréeného je 65 let,
primeérny vék Zen je 73 let (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 5. Demograficky profil pacientd hospitalizovanych pro STEMI/AIM neuréeného v roce 2017
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S vékem roste i podil pfipadd STEMI a neurceného AIM ve véku nad 65 let se vyskytuje u vice nez

0,2 % populace CR. Nejvice pacient( je ve véku 60-80 let, viz obrazek 6.

Obrazek 6. Vékové specificka prevalence hospitalizovanych pfipad( STEMI/AIM neuréeného
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V CR v datech NRHZS bylo v roce 2017 zaznamenano 84 hospitalizovanych STEMI /AIM neuréeného
na 100 000 obyvatel. Nejvyssi vyskyt s ohledem na pocet obyvatel je v Usteckém kraji (0,12 %

populace v kraji), naopak nejnizsi pocet zaznamenanych ptipadl je v Libereckém a Plzenském kraji

(0,06 % populace v kraji), a to i po provedeni vékové standardizace viz obrazek 7 (Klugar et al., 2019;

uzIs, 2018).

Obrazek 7. Pocet hospitalizovanych pfipadd STEMI/AIM neuréeného dle kraje bydlisté ve vztahu

k poctu obyvatel daného regionu

Pocet hospitalizovanych pfipadi STEMI/AIM neurceného v prepoctu na 100 000 obyvatel daného kraje:

Ustecky kraj
Karlovarsky kraj
Moravskoslezsky kraj
Krélovéhradecky kraj
Kraj Vysocina
Olomoucky kraj
Jihocesky kraj

Ceska republika
Stiedocesky kraj
Zlinsky kraj
Pardubicky kraj
Jihomoravsky kraj
Hlavni mésto Praha

Plzerisky kraj |

Liberecky kraj

** Viz obr. 4

Pocet pfipadi na 100 000 obyvatel P(.u":evt .
0 50 100 150Stand «katetriza¢nich
. . ) } ’ center W >9%
115 118 1 W 81-90
100 1 LBK 71-80
102 <70
98 98 3
o1 87 1 .
PHA
90 87 1 PAK
87 85 1
| 85 84 1 (Al ¢
| 84 84 23** 7K
| 79 84 0 JHM
| 78 75 1
i 77 76 1
i 75 74 3 *Vékové standardizovand hodnota zohledriuje rozdily ve vékové
67 68 7 struktufe obyvatel jednotlivych kraji, tj. uddvd teoreticky pocet
64 62 1 pripadi na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je vékova
struktura obyvatel vech kraji shodnd. Za referen¢ni populaci je zde
J 61 62 1 povaZovdna celd Ceské republika.
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Nestabilni angina pectoris (NAP) v roce 2017

Demograficky profil pacientl hospitalizovanych pro NAP ukazuje obrazek 8. Vétsinu, tj. 67 %
vykdazanych hospitalizovanych pfipadd nestabilni anginy pectoris, tvofi muzi, 33 % Zeny. Primérny
vék muzl je o 4 roky nizsi nez priimérny vék Zen (67 vs. 71 let) (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 8. Demograficky profil pacientll hospitalizovanych pro NAP v roce 2017

66,5 %
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33,5%
Muzi: N (2017) Pramér (SD) Median (IQR) N (2017) Pramér (SD) Median (IQR)
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Nejvice vykazanych hospitalizovanych pfipad(i nestabilni anginy pectoris je u pacientl ve véku od 60
do 85 let. Podil pfipad NAP roste v populaci az k 0,25 % u muz(l a k 0,11 % u Zen. Zhruba od 80. roku
véku podil opét klesa, viz obrazek 9 (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 9. Vékové specifickd prevalence hospitalizovanych pfipad( NAP
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Vék pacientd (2017)
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Nejvyssi pocet vykazanych hospitalizovanych pripad( nestabilni anginy pectoris v prfepoctu na 100
000 obyvatel bylo zaznamendno v Jihoc¢eském kraji (0,07 % populace v kraji), naopak nejnizsi pocet v
Plzeniském kraji, Hlavnim mésté Praze, Stfredoceském, Jihomoravském a Olomouckém kraji (0,02 %
populace), a to i po provedeni vékové standardizace. V celé Ceské republice to v roce 2017 bylo 34
pfipadd na 100 000 obyvatel, viz obrazek 10 (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Obrazek 10

Pocet hospitalizovanych pfipadi NAP v pfepoctu na 100 000 obyvatel daného kraje:

Pocet

Pocet pfipadd na 100 000 obyvatel s
goStand.* katetriza¢nich

(.) ZIO AIO 6I0 A center M >50
Jihotesky kraj 70 68 1 W 41-50
| y kraj 55 1 3140
Karlovarsky kraj 57 <30
Kraj Vysotina 55 54 1
Ustecky kraj 42 43 1 '
Moravskoslezsky kraj 40 40 3
) A MSK
Liberecky kraj 35 35 1
Pardubicky kraj 34 33 1 OLK
Ceska republika 34 34 23 7Lk
Zlinsky kraj 33 32 1
Kralovéhradecky kraj 32 31 1
Olomoucky kraj 24 24 1
Jihomoravsky kraj ] 23 23 3 *Veékové standardizovand hodnota zohledriuje rozdily ve vékové
Stredocesky kraj 22 24 o Struktufe obyvatel jednotlivych kraji, tj. uddvd teoreticky pocet
Hlavni mésto Praha | 21 2 7 pfipadd na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je vékovd
lzefisky krai 1 struktura obyvatel vsech kraji shodnd. Za referenéni populaci je zde
Plzefisky kraj | 17 16 1 povazovdna celd Ceské republika.

**\/izobr. 4

V Ceské republice mGzeme pozorovat kratkodoby trend poklesu poctu hospitalizovanych pro akutni
koronarni syndromy. NejvétSi sniZzeni pozorujeme v obdobi 2015-2017 u NAP, které bylo v
absolutnich Cislech okolo 800 pripadu. STEMI pfipady se ve sledovaném obdobi sniZily o 600 pfipadu
a nejmensi sniZzeni pozorujeme u NSTEMI o 350 pripada. Jak NAP, tak STEMI a NSTEMI jsou Castéji
zaznamenany u muzl neZ u Zen a u vSech téchto tfi diagnostickych skupin jsou muzi postizeni v
nizsSim véku nez Zeny, coz odpovida mezinarodnim zdravotnickym registrim. Hospitalizovani pacienti
se STEMI jsou v mladsim véku jak u muzi tak u Zen oproti NSTEMI a NAP, coz je trend zachyceny také
v jinych evropskych zemich (Klugar et al., 2019; UZIS, 2018).

Druh cilového zdravotnického zafizeni: zdravotnickd zachranna sluzba (prednemocnicni péce),
krajska ¢i fakultni kardiovaskularni centra (s neselektovanym pfijmem akutnich nemocnych,
s kardiologickou JIP a non-stop 24/7/365 programem primarnich PCl), okresni nemocnice navazané
na kardiovaskularni centra protokolem péce o AIM, ambulantni kardiologové (péce o komplikované
pacienty po propusténi z nemocnice), prakticti Iékafi (péce o nekomplikované pacienty po propusténi
Z nemocnice).

Forma zdravotnich sluzeb: akutni prednemocnicni péce, superspecializovana nemocnicni péce
(kardiovaskularni centra), standardni nemocnicni péce, ambulantni péce.

Zdravotnicti pracovnici, kterych se doporuceni tyka s prisluSnou specializaci ve specializacnim
oboru: Iékafi (v akutni prednemocnicni fazi Iékafi ZZS, v akutni nemocniéni fazi v prvnich hodinach
Iékari se specializovanou zpUsobilosti v oboru kardiologie, po stabilizaci pacientl v akutni fazi do
propusténi kardiologové pripadné pfi jejich nedostupnosti internisté, po propusténi v ambulantni
péci kardiologové pro sloZitéjsi pripady, prakticti Iékafi Ci internisté pro nekomplikované pripady).
Zachranafi v rdmci ZZS, zdravotni sestry béhem hospitalizace.
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Guideline (klinické) otazky/oblasti

1. Jakrychle a presné diagnostikovat akutni koronarni syndrom (vSechny jeho formy) ?
U pacienti s podezienim na akutni infarkt myokardu, je uZivani 12-svodového EKG
v porovndni s jinymi diagnostickymi technikami presnéjsi a rychlejsi pro urceni diagnozy
akutniho korondrniho syndromu?

2. Kde a kym maiji byt [éCeni pacienti s akutnimi koronarnimi syndromy ?
U pacientl s podezfenim na akutni korondrni syndrom, vede primy transport a lécba
v regiondlnim kardiocentru v porovnadni s prevozem do nejblizsi moZzné nemocnice s jakoukoli
jinou reperfuzni strategii (pfednemocnicni fibrinolyza, trombolytickd terapie, mezinemocnicni
transport k primdrni PCl) ke zlepseni vysledkt u pacienti?

3. Jaka je optimalni Ié¢ba nestabilni anginy pectoris a akutniho infarktu myokardu bez elevaci
ST?
U pacienti s nestabilni anginou pectoris nebo s akutnim infarktem bez elevaci ST, je invazivni
lécebnd terapie v porovndni s konzervativni léCebnou strategii lepsi variantou pro efektivnéjsi
lécbu?

4. Jaka je optimalni IéCba akutniho infarktu myokardu s elevacemi ST ?
U pacientt s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST, je primdrni PCl v porovndni
s ostatnimi reperfuznimi strategiemi ucinnéjsi pro zlepseni prognozy pacienta?

5. Jak spravné provadét sekundarni prevenci akutnich koronarnich syndrom( ?
U pacient(i s akutnim korondrnim syndromem, md medikace a reZimovd opatieni po
propusténi z nemocnice v porovndni s jejich absenci vliv v ramci sekunddrni prevence akutnich
korondrnich syndromu na sniZeni rizika umrti nebo komplikaci?

Vylucovaci a zahrnujici kritéria ve formatu PICO*

1. U pacientd s podezienim na akutni korondrni syndrom, je uZivdani 12-svodového EKG
v porovndni s jinymi diagnostickymi technikami presnéjsi a rychlejsi pro urceni diagnozy
akutniho korondrniho syndromu?

P: Pacienti s podezienim na akutni korondrni syndrom (1.1. s elevacemi ST, 1.2 bez elevaci ST
a nestabilni AP)
I: 12-svodové EKG
C: dalsi diagnostické techniky
*  FyzikdlIni vysetreni
* laboratorni testy
* Koronarografie
* Echokardiografie
O: Presnost (senzitivita, specificita) a rychlost diagndzy

2. U pacientt s podezrenim na akutni korondrni syndrom s elevacemi ST, vede primy transport a
lécba v regiondinim kardiocentru v porovndni s pfevozem do nejblizsi moZné nemocnice
s jakoukoli jinou reperfuzni strategii ke zlepSeni vysledkt u pacient(?

P: Pacienti s podezifenim na akutni koronarni syndrom
I: Pfimy transport na koronarografii a [écba pomoci PCl v regionalnim kardiocentru
C: Pfevoz do nejblizsi nemocnice, poskytujici jiné reperfuzni strategie:
* prednemocnicni fibrinolyza,
* trombolytickad terapie,
* mezinemocnicni transport k primdrni PCI
O: Zlepseni stavu pacienta
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3. U pacienti s nestabilni anginou pectoris nebo s akutnim infarktem bez elevaci ST, je invazivni
lécebnd terapie v porovndni s konzervativni léCebnou strategii lepsi variantou pro efektivnéjsi
lécbu?

P: Pacienti s nestabilni anginou pectoris
I: Invazivni léCebna terapie

C: Konzervativni |éCebna strategie

O: Efektivnéjsi IéCba

4. U pacientt s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST, je primdrni PCl v porovndni
s ostatnimi reperfuznimi strategiemi ucinnéjsi pro zlepseni progndzy pacienta?
P: Pacienti s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST
I: Primarni PCI
C: Dalsi reperfuzni strategie
O: Efektivita pro zlepsSeni progndzy pacienta

5. U pacientl s akutnim korondrnim syndromem, md medikace a reZimovd opatieni po
propusténi z nemocnice v porovndni s jejich absenci vliv v ramci sekunddrni prevence akutnich
korondrnich syndromd na sniZeni rizika umrti nebo komplikaci?

P: Pacienti s akutnim koronarnim syndromem

I: Medikace a reZimova opatieni po propusténi z nemocnice

C: Absence medikace a rezimovych opatfeni po propusténi z nemocnice
O: Snizeni rizika Umrti a/nebo sniZzeni komplikaci

* Nastroj PICO slouzi k vytvoreni klinické/vyzkumné otazky, kterd se uziva za ucelem provedeni
prehledu literatury (systematického review). Zkratka PICO se sklada z akronymu anglickych slov.
Vysvétleni nize (dle Tuckova, Klugar 2015):

“P — Population/problem/patient (populace/problém/pacient) — vystizny popis skupiny participantd
nebo pacientd, jejich klinicky/vyzkumny problém a nastaveni zdravotni péce + napf. pohlavi, vék,
narodnost, zavaznost onemocnéni, prfitomnost dalsi existujici nemoci atd.

| — Intervention (intervence) - napt. |écba, 1éCebné nebo zdravotnické procesy, socialni intervence,
edukacni intervence, rizikové faktory, testy, prognostické faktory, rizikové chovani atd.

C — Comparison/control (komparace, porovnani/kontrola) — alternativni terapie, placebo, absence
rizikového faktoru atd.

O — Outcomes (vystupy) — klinické/vyzkumn. zmény ve zdravotnim stavu (morbidita, mortalita)”
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Vyhledavani existujicich relevantnich KDP

Zdroje vyhledavaci strategie

PubMed

National Guidelines Clearinghouse (NGC)

Guidelines International Network (G-I-N)

Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC) Recommended Clinical Practice Guidelines
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSl)

National Institute for Clinical Evidence (NICE)

New Zealand Guidelines Group

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Canadian Agency for Drugs and Technology in Health

Canadian Medical Association Infobase

Food and Drug Administration

Directory of evidence-based information Web sites

Haute Autorité de Santé (HAS)

CHU de Rouen - Catalogue & Index des Sites Médicaux Francophones (CISMef)
Bibliotheque médicale AF Lemanissier

Direction de la lutte contre le cancer - Ministere de la santé et des services sociaux du Québec
SOR:Standards, Options et Recommandations

Registered Nurses Association of Ontario

Agency for Quality in Medicine

Odborna lékarska spole¢nost CLS JEP

L1 Jiny:
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Vysledek vyhledavani
existuje relevantni KDP
je kvalitni po hodnoceni nastroji AGREE Il (Pfiloha A)

- adaptace KDP pomoci standardizovaného nastroje ADAPTE (Licenik, Kurfiirst, & lvanova,
2013)

I neni kvalitni po hodnoceni nastroji AGREE Il (PFiloha A)

[ existuje relevantni a kvalitni systematické review*
- update systematického review a tvorba nového KDP

[ neexistuje relevantni a kvalitni systematické review*
-> tvorba nového KDP

[ neexistuje relevantni KDP

[ existuje relevantni a kvalitni systematické review*
- update systematického review a tvorba nového KDP

[ neexistuje relevantni a kvalitni systematické review*
-> tvorba nového KDP

* Provede se vyhleddni systematického review v platformé EPISTEMONIKOS a v pfipadé jeho dostupnosti ndsledné
zhodnoceni standardizovanym ndstrojem dle metodiky KDP

Vyhledavaci strategii byly nalezeny KDP Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a jejich Ceské
preklady vytvorené Ceskou kardiologickou spoleénosti (CKS) (citace viech 4 KDP). Pro hodnoceni
kvality byly pouzity plvodni verze ESC KDP.

Obé tyto odborné spole¢nosti jsou jedinymi v daném oboru v CR resp. v EU a maji dlouhou tradici
(CKS zalozena 1929, ESC zaloZena 1950) a absolutni respekt mezi odborniky. Na tvorbé doporuceni
Evropské kardiologické spolecnosti (ESC guidelines) se podileji stovky kardiologl z celé Evropy na
Urovni narodnich kardiologickych spolecnosti, pracovnich skupin, asociaci ¢i councilG ESC. Velkou
vyhodou pro tato konkrétni guidelines je i to, Ze garant téchto KDP byl jednim z autor(i nebo jednim
zrecenzentll vSech uvedenych guidelines tykajicich se akutnich koronarnich syndromi jak na
evropskeé tak i na ceské Urovni. Rovnéz oba dalsi ¢clenové odborné ¢asti pracovniho tymu méli vyrazny
podil na uvedenych existujicich doporucenych postupech.

Akutni koronarni syndromy — diagnostika a l1écba, verze 2.0 Stranka 14z 70




~
Evropska unie — -
Evropsky socialni fond ‘E’ R Va "1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
Operadni program Zaméstnanost - CESKE REPUBLIKY ‘ ’ 2 IS
N GENTURA PO TORAVOTICY VUM CESKE B

Kritické hodnoceni existujicich KDP

Hodnoceni kvality:

Klinické doporucené postupy ,2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation”, “2015 ESC Guidelines for
the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST -segment
elevation” a “2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy” byly hodnoceny tremi
hodnotiteli, kliniky a metodiky, AGREE Il nastrojem. Celkové byly hodnocené klinické doporucené
postupy doporuceny k pouZivani v praxi a jsou vhodné k adaptaci pro pouzivani v Ceské republice (viz
Ptiloha A).

Hodnoceni aktualnosti:

Vsechny tfi KDP a jejich doporuceni jsou aktudlni. V roce 2020 budou vydany nové ESC doporuceni
pro lécbu NSTE infarktu myokardu (aktualizace 2015 ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation). Aktualizaci
doporuceni pro lécbu STE infarktu myokardu z roku 2017 Ize predpokladat v roce 2022.

Hodnoceni obsahu:

Obsah vsech KDP je relevantni v celém rozsahu.

Hodnoceni védecké validity:

Vsechny tti KDP byly obecné hodnoceny jako védecky validni. Shoda mezi dlikazy, jejich interpretaci a
doporucenimi je v kontextu danych KDP vysoka.

Hodnoceni pfijatelnosti a pouzitelnosti doporuceni:

Doporucené obou KDP byla hodnocena jako pfijatelna a pouzitelna v kontextu ¢eského zdravotnictvi
(viz Pfiloha C).

Akutni koronarni syndromy — diagnostika a l1écba, verze 2.0 Stranka 15z 70




~
Evropska unie Pt yd
Evropsky socialni fond ‘ ' AZ\/ ( R V 1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
2l o repupLicr 1 / Z:IS
S AGTURA PO XAV W e Y

Operadni program Zaméstnanost

Rozhodovani o prijeti doporuceni a zakladni popis metodiky
adaptovanych KDP

VSechny tfi adoptované klinické doporucené postupy byly vytvorené podle metodiky Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC), ktera ma s urcitymi nuancemi podobné charakteristiky jako metodika
GRADE Working Group, ze které vychazi Ceska narodni metodika tvorby KDP. Celd metodika ECS
guidelind  je detailné popsanda zde https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines.

ECS guideliny klasifikuji urovné ddkazl na:

Uroven A — Data pochazeji z vice randomizovanych kontrolovanych studii nebo systematickych

review s meta-analyzami

Uroveri B — Data pochéazeji z jedné randomizované kontrolované studie nebe z velkych
nerandomizovanych klinickych studii

Uroveri C — Shoda nazor(i odbornik(i a/nebo malé studie, retrospektivni studie, registry

GRADE metodika klasifikuje urovné dikazi, nejenom podle designt studii, ale podle péti faktord,
které mohou hodnoceni kvality dikazu sniZit a tfech faktor(, které je mohou zvysit, viz tabulka 1.

Tabulka 1. Hodnoceni kvality védeckého dikazu dle ptistupu GRADE

1. 2. 3.
Urceni pocatecni urovei Posouzeni sniZeni ¢i zvySeni stupné Finalni droven
spolehlivosti spolehlivosti spolehlivosti
Prvotni Duvody pro snizeni ¢i zvySeni stupné \ Spolehlivost odhadu
Design studie spolehlivost kvality védeckého diikazu uginku na zakladg
odhadu u¢inku Snizujici faktory Zvysujici faktory téchto posouzeni
Randomizované Vysoka Riziko zkresleni Velky rozsah Vysoky
kontrolované studie spolehlivost vysledku uéinnosti [anYaryasyas)
Nekonzistence Gradient davky a S
Stredni
Nepiimost odezvy
Nepfiesnost Veérohodné matouci SODO
Observacni studie Nizka Publikaéni zkresleni =~ faktory: Nizky
spolehlivost - by snizovaly @ @ e e
prokazanou ucinnost,
- by
naznacovaly fale$nou
udinnost, v pfipadé, ze
nebyla zadna ucinnost

zji§téna. )
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Na zdkladé posouzeni stupné spolehlivosti stanovi Uroven kvality védeckych dikaz(, viz Tabulka 2.

Tabulka 2. Urovné kvality védeckych diikazC dle GRADE

Stuperi/Uroven Definice

Vysoka (High) Dalsi vyzkum velmi nepravdépodobné zméni spolehlivost odhadu
ucinnosti.

Stfedni (Moderate) Dalsi vyzkum pravdépodobné mlze mit duleZity vliv na spolehlivost
odhadu ucinnosti a mGze zménit odhad.

Nizkd (Low) Dalsi vyzkum velmi pravdépodobné ma dilezZity vliv na spolehlivost
odhadu ucinnosti a pravdépodobné zméni odhad.

Velmi nizka (Very low) Jakykoliv odhad ucinnosti je velmi nespolehlivy.

P¥i srovndni a zjednoduseni obou metodik, bychom mohli s jistou rezervou a prijatelnou mirou

7 vs

rizika zkresleni Fici, Ze:

ESC uroven A do jisté miry odpovidd vysoké @D @ urovni dle GRADE.

ESC uroven B do jisté miry odpovidad stfedni @@ @O a nizké tirovni @DO O dle GRADE.
ESC uroven C do jisté miry odpovidd velmi nizké @666 urovni dle GRADE.

Sila doporuceni a formulace doporuceni u ESC je znazornéna v tabulce 3.

Tabulka 3 Sila a formulace doporuceni ESC

Tridy Definice Doporucena
doporuceni formulace
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Sila a formulace doporuceni GRADE:

+ Silné doporuceni PRO (doporuceno udélat)
+ Slabé doporuceni PRO (navrZeno udélat)

+ Slabé doporuceni PROTI (navrZzeno nedélat)

+ Silné doporuceni PROTI (doporuceno nedélat)

~
Evropska unie —
Evropsky socialni fond ‘ ' |Q =y - MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
Q T4l CESKE REPUBLIKY

CODD
SIS ISP IS
SISPISIS)
SISISIS)

UZIs

PFi srovndni a zjednoduseni obou metodik, bychom mohli s jistou rezervou a prijatelnou mirou

rizika zkresleni transformovat ESC a GRADE doporuceni ndsledovné:

Formulace doporuceni ESC

Trida | Je doporuceno/je indikovano
Trida lla

Mélo by byt zvaZzeno/Mlze byt zvdzeno
Trida Ilb
Trida Il Neni doporuceno

Formulace a tfidy védeckych dulkaz( zlstdvaji vtéto verzi podle origindlniho ESC guidelinu

v nezménéné podobé.

Autorsky tym se rozhodl o PRIETi viech doporuéeni ze viech 3 adoptovanych doporuéenych

postupti v nezménéné podobé.

Akutni koronarni syndromy — diagnostika a l1écba, verze 2.0

Stranka 18z 70




~
Evropska unie —_ yd
Evropsky socialni fond ‘ ' AZ\/ ( R 7 1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
9 T4l CESKE REPUBLIKY l / Z:IS
e ——

Operadni program Zaméstnanost

Konsensualni stanoviska

Césti doporuceni pro praxi a doporuceni pro zdravotni politiku vychazi z konsensu pracovniho tymu
KDP AKS, ktery je zaloZzen na zavérech Narodniho kardiovaskularniho programu a je také pfimo Ci
nepfimo informovan studiemi uvedenymi ve trech adaptovanych KDP, které byly vyhotoveny
Evropskou kardiologickou spolecnosti (ESC).

Stanoviska, u nichZ bylo posouzeni zaloZzeno na konsensu skupiny odbornik( pripravujicich tyto
doporucené postupy (garant s pracovnim tymem), byla oznacena jako expertni konsensus (EK). Pro
EK nebylo provedeno systematické review. Doporuceni zalozenda na EK nepouZivaji symboly ani
pismena, které by predstavovala silu doporuceni a kvalitu dlikazu. Sila doporuceni vychazi vyhradné
ze slovni formulace [je doporuéeno / navrieno / mohlo by se]. Sila konsensu pracovniho tymu je
uvedena v tabulce 3 a ve vSech pripadech cCinila 100% (Silny konsensus).

Tabulka 3. Sila konsensu pracovniho tymu.

Sila konsensu Procentualni souhlas

o P o
silny konsensus > 95 % opravnénych hlasujicich

> 75-95 % opravnénych hlasujicich

Konsensus
Vétsinovy souhlas > 50-75 % opravnénych hlasujicich
Neshoda < 50 % opravnénych hlasujicich
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Metodika epidemiologické analyzy:

Analyza vychézi z dat spravovanych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR), ktera
jsou sbirana v ramci Narodniho zdravotnického informacniho systému (NZIS) a narodnich zdravotnich
registrd.

Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb (NRHZS) — obsahuje data zdravotnich pojistoven
v hospitaliza¢ni i ambulantni oblasti véetné kompletnich dat o vykazanych diagndzach, procedurach a
[éCbé; v roce 2018 byla k dispozici data z let 2015-2017.

Hospitalizované pripady akutniho koronarniho syndromu jsou identifikovany v datech NRHZS na
zakladé nasledujicich kritérii:

* nestabilni angina pectoris (NAP): vykdzana hlavni diagnéza 120.0

» akutni infarkt myokardu bez elevaci ST (NSTEMI): vykdzana hlavni diagndza 121.4

* akutni infarkt myokardu s elevacemi ST (STEMI) / akutni infarkt myokardu bez
dalsich podrobnosti: vykazana hlavni diagndza 121.0-121.3, 121.9 nebo 122 (vSechny
podkategorie)

* akutni infarkt myokardu celkem: vykazana hlavni diagndza 121 nebo 122 (vSechny
podkategorie)

Pacienty, ktefi zemfeli na akutni koronarni syndrom (AKS) pred prijezdem do nemocnice, jsme do
analyzy nezahrnuli.

Pokud byl pacient hospitalizovan pro AKS do 30 dn( od posledni hospitalizace pro AKS, povazujeme
to v souladu s definici ECHI indikator( za jeden pfipad AKS (povaZovano za rehospitalizaci, nikoli novy
pfipad AKS z epidemiologického hlediska).
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Doporuceni

1. U pacientii s podezienim na akutni infarkt myokardu, je uZivani 12-svodového EKG v porovndni
s jinymi diagnostickymi technikami presnéjsi a rychlejsi pro urceni diagnozy akutniho korondrniho
syndromu?

1.1. U pacientii s podezienim na akutni infarkt myokardu s elevacemi STE, je uZivani 12-svodového
EKG v porovndni s jinymi diagnostickymi technikami presnéjsi a rychlejsi pro urceni diagnézy
akutniho korondrniho syndromu?

Tato ¢dst je adaptovdna z Doporuceni ESC/CKS pro STEMI (Doporucené postupy ESC pro lécbu akutniho
infarktu myokardu u pacientu s elevacemiuseku ST, 2017).

Doporuéeni pro stanoveni pocatec¢ni diagnozy

Doporuéeni | Trida® | Uroven®
Monitorovani EKG

Zaznam 12svodového EKG a jeho interpretace jsou indikovany co nejdfive v misté FMC, s

maximalni cilovou hodnotou zpozdéni deset minut. | B
Monitorovani EKG s moznosti defibrilace je indikovano co nejdfive u vSech pacientd s | B
podezienim na STEMI.

UpacientlsvysokympodezifenimnalMzadnistény (uzaveérr.circumflexus)by mélobytzvazeno

nato&enizadnich hrudnich svodt (V,—Vs). lla B
Provyhledanisoubé&znéhoIMPKbymélobytupacientlisIMspodnistényzvazeno

nato&enipravostrannych prekordialnich svodi (VsR aV,R). lla B
Odbéry krve

Rutinni odbérkrve pro stanoveni markert v séru je indikovan co nejdfive v akutni fazi, nesmi

vSak véstk odkladu zahajeni reperfuzni léCby. | c

EKG—elektrokardiogram;FMC—prvnikontaktsezdravotnickympersonalem(firstmedicalcontact);IM—infarkt
myokardu; PK—prava komora; STEMI —infarkt myokardu s elevacemi tseku ST. ® T¥ida doporuéeni, ® Uroveri
dlkaz(. Doporuceni ESC pro STEMI, 2017)

Diagnostika STEMI zacina v okamziku prvniho Iékafského kontaktu (FMC) definovaného jako bod, kdy
je pacient nejprve vysetfen zdravotnikem, Iékafem nebo jinym vyskolenym personalem EMS bud
v prednemocnicni fazi nebo po pfichodu pacienta do nemocnice (napf. na centralnim prijmovém
oddéleni). Doporucuje se zavést protokoly regionalni reperfuzni strategie s cilem maximalizovat co
nejrychlejsi dostupnost primarni PCl (pfi zachovani jeji kvality — tedy urcité minimalni pocty vykon(
na intervencni pracovisté). Mista, kde dochazi k prvnimu Iékarskému kontaktu s nemocnym musi mit
k dispozici 12-svodové EKG a defibrilator, protokoly téZz musi zahrnovat predem stanoveny

farmakologicky plan.

Musi se nejdfive provést pracovni diagndza STEMI ("diagnostika STEMI" v celém dokumentu). To je
obvykle zaloZeno na pfiznacich, které odpovidaji ischemii myokardu (tj. anamnéze trvajici bolesti na
hrudi) a EKG znamkach. Klinicka diagnéza IM muzZe byt ndrocnd a zdlraznuje potiebu vycviku
poskytovatell rychlé zdravotni péce, véetné dispecerll EMS, lékaf(l a nelékail v zavislosti na typu
systému EMS. Dllezitymi pfiznaky jsou anamnéza ICHS a vyzarovani bolesti do krku, dolni Celisti nebo
levého ramene. Vétsina pacientd ma bolest na hrudi, ta ale nemusi byt vzdy silna. Néktefi pacienti
maji méné typické priznaky, jako jsou dusnost, nevolnost / zvraceni, inava, palpitace nebo synkopa.
Tito pacienti maji sklon k pozdéjSimu zavolani pomoci, ¢astéji jsou to Zeny, maji cukrovku nebo jde o
starsi pacienty, a proto bohuzel méné casto dostavaji reperfuzni terapii. Snizeni bolesti na hrudi po
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podani nitroglycerinu muizZe byt zavadéjici a nedoporucuje se jako diagnosticky manévr. Doporucuje
se zahdjit monitorovani EKG co nejdfive u vSech pacientl s podezienim na STEMI, aby se zjistily Zivot
ohroZzujici arytmie a umozZnila okamZita defibrilace, pokud je indikovana.

Pokud je podezieni na STEMI, musi byt v okamzZiku FMC ziskano a interpretovano 12-svodové EKG,
aby se usnadnila diagnostika STEMI s rozhodnutim o sméfovani pacienta do kardiocentra v rané fazi.
STEMI diagndza muzZe byt provedena EKG interpretaci Iékafi nebo vysoce kvalifikovanymi zdravotniky
s nebo bez podpory pocitatové EKG interpretace. Nelze se vsak spoléhat jen na samotnou
automatickou interpretaci EKG. U pacientl s podezienim na ischémii myokardu a elevaci segmentu
ST je tfeba zahdjit reperfuzni terapii co nejdfive. EKG vsak muzZe byt v ¢asné fazi nejednoznacné a
dokonce i pfi prokdzaném infarktu nemusi vykazovat klasické rysy elevace segmentu ST a novych Q
vin. Pokud je EKG ndlez nejednoznacny nebo negativni pfi klinickém podezieni na IM, mélo by se
opakovat EKG a pokud je to mozné, mély by byt porovnany soucasné EKG krivky s predchozimi. Neni-
li k dispozici interpretace ECG pred hospitalizaci, je doporucen dalkovy prfenos EKG, pokud je k
dispozici. Zaznam a prenos diagnostickych EKG do nemocnice obvykle trvda méné nez 5 minut.
Interpretace EKG pomoci pocitacli nesmi nahradit interpretaci zkusenym klinickym Iékafem.

Definice pojmu v souvislosti s reperfuzni Ié€bou

Pojmy Definice

Cas, kdy je pacient bud poprvé vysetfen Iékafem, zdravotnickym pracovnikem, zdravotni
sestrou, nebo jinym vySkolenym ¢&lenem ZZS, ktery mize provést EKG a zaznam
interpretovat a provést zakladni intervence (napf. defibrilaci). FMC se maze odehrat bud v
pfednemocnicni fazi, nebo pfi pfijeti do nemocnice (napf. na oddéleni urgentniho pfijmu).

FMC

Cas, kdy jsou na EKG zaznamu pacienta se symptomy ischemie vyhodnoceny elevace

Diagnéza STEMI useku ST nebo jejich ekvivalent.

Emergentni PCI balonkem, stentem, nebo jinym schvalenym instrumentariem, provedena

Primarni PC na IRA bez predchozi fibrinolytické 1éby.

Strategie . ) - S
primarni PCI Emergentni koronarografie a PCl na IRA, pokud je vykon indikovan.
Zachranna PCI Emergentni PCI provedena co nejdfive po neuspésné fibrinolyze.

Rutinni strategie
¢asné PCI po
fibrinolyze

Koronarografie s PCI na IRA, pokud je indikovéana, provedené mezi 2 a 24 hodinami od
Uspésné fibrinolyzy.

Farmakoinvazivni | Fibrinolyza kombinovana se zachrannou PCI (v pfipadé& nelspésné fibrinolyzy) nebo rutinni
strategie strategie Casné PCI (v pfipadé uspésné fibrinolyzy).

EKG—elektrokardiogram;FMC—prvnikontaktsezdravotnickym personalem (first medical contact); IRA — infarktova tepna (infarct-
relatedartery); PCl—perkutannikoronarniintervence; ZZS—Zdravotnicka zachranna sluzba; STEMI—infarkt myokardu s elevacemi Useku
ST. (Doporuceni ESC pro STEMI, 2017)

1.1.1 EKG znamky STEMI. Elevace ST segmentu u akutniho infarktu myokardu, mérené v bodé J, by
mély byt zjistény ve dvou sousednich svodech a mély by mit amplitudu = 0,25 mV u muzd mladsich
40 let, 2 0,2 mV u muzQ starSich 40 let nebo > 0,15 mV u Zen ve svodech V2-V3 a / nebo 20,1 mV
v ostatnich situacich (nelze vsak spolehlivé hodnotit elevace ST v pritomnosti hypertrofie levé komory
nebo bloku levého raménka). U pacient(l se spodnim infarktem myokardu je doporu¢eno zaznamenat
svody V3R a V4R za ucelem identifikace soubézného infarktu pravé komory. Podobné deprese
segmentu ST ve svodech V1 az V3 naznacuje ischémii myokardu, zvlasté kdyz termindlni T-vina je
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pozitivni (ekvivalent ST-elevace). Soubézné zvyseni ST 20,1 mV ve svodech V7-V9 by mélo byt
povazovano za identifikaci tzv. pravého zadniho infarktu myokardu.

1.1.2 Raménkovy blok (BBB). V pfitomnosti blokady levého raménka (LBBB) je diagndza akutniho IM
obtizna, ale Casto mozna, jestlize jsou pfitomny vyrazné ST abnormality. Pritomnost shodné ST
elevace (tj. ve svodech s pozitivnimi komplexy QRS) je jednim z nejlepsich indikatord probihajiciho
infarktu myokardu s uzavrenou infarktovou artérii. S pacienty s klinickym podezifenim na probihajici
ischemii myokardu a LBBB by se mélo zachazet stejné jako s pacienty se STEMI bez ohledu na to, zda
byl LBBB dfive znam nebo ne. Pacienti s IM a blokadou pravého raménka (RBBB) maji Spatnou
prognozu. Elevace ST-segmentu nemusi byt rozpoznatelné u vyznamné casti pacientd s bolestmi na
hrudi a RBBB a pri angiografii se prokaze akutné uzaviend koronarni artérie. Proto primarni PCl
strategie (emergentni koronarografie a ev. okamzité navazujici PCl), je indikovana vzdy, pokud se
vyskytuji klinické pfiznaky IM v pfitomnosti RBBB.

1.1.3 Komorova stimulace. Kardiostimulator s komorovou stimulaci mlze také zabranit interpretaci
zmén segmentu ST a klinicka situace pak mlze vyZadovat naléhavou angiografii k potvrzeni diagndzy
a k zahajeni l1écby.

1.1.4 Nediagnostické EKG. Néktefi pacienti s akutni koronarni okluzi mohou mit pocatecni EKG bez
elevace ST-segmentu (v takovém pripadé je tfeba hledat ,hyperakutni“ T viny, které mohou
predchazet elevaci segmentu ST). Je dllezZité opakovat ¢i monitorovat EKG pro dynamické zmény
segmentu ST. Néktefi pacienti s akutni okluzi koronarni arterie a probihajicim infarktem myokardu
(uzavér ramus circumflexus, akutni okluze Zilniho Stépu nebo dokonce nejnebezpecnéjsi nalez vibec
— uzavér kmene levé koronarni tepny) mohou mit EKG bez elevaci ST-segmentu a nasledné chybné
odmitnuti reperfuzni terapie vede k vétsimu rozsahu infarktu popfipadé ke zbyte¢nému umrti.
Rozsiteni standardniho 12-svodového EKG o svody V7 - V9 mUze odhalit nékteré z téchto pacientl. V
kazdém pripadé je klinické podezieni na probihajici ischemii myokardu indikaci strategie primarni PCl
(tj. okamzité koronarografie) i u pacientll bez diagnostickych zmén ST-segmentu. To se tyka rovnéz
pacientl po zresuscitované srdecni zastave.

1.1.5 Izolovany zadni infarkt myokardu. AIM dolni a bazalni ¢asti srdce (povodi ramus circumflexus)
miva izolované mélké ST-deprese = 0,05 mV ve svodech V1 az V3. Tento ndlez by mél byt povaZzovan
za ekvivalent STEMI. Pouziti pfidavnych svod( zadni stény V7-V9 pfi prikazu elevaci ST 2 0,05 mV (2
0,1 mV u muzl ve véku 40 let) podporuje diagnozu infarktu myokardu inferiorniho a bazalniho.

1.1.6 Uzdvér kmene levé korondrni tepny. Pfitomnost ST-depresi 20,1 mV v osmi nebo vice svodech
(zejména inferolateralni ST deprese) spojené s ST elevaci v aVR a/nebo V1 je diagnostické pro tuto
Zivot ohroZujici situaci. Nicméné néktefi nemocni s timto zavaznym korondrnim nalezem mohou mit
nediagnostické EKG a proto v pfipadé, Ze je pacient hemodynamicky nestabilni, je emergentni
koronarografie indikovana vzdy pfi klinickém podezieni na ischemii myokardu.
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1.1.7 Biomarkery nekrozy myokardu. Odbér vzork( krve pro sérové markery se rutinné provadi v
akutni fazi, ale indikace reperfuzni strategie / |écby nesmi byt oddélena ¢ekanim na vysledky, protoze
ani negativni vysledek ve velmi casné fazi infarktu nemuze vyloucit rozsahlou a Zivot ohroZujici
ischemii. K indikaci emergentni koronarografie / PCI tedy postaci kombinace klinického obrazu a EKG.
Pfi pochybnostech je mensi chybou udélat zbytecné koronarografii nezli dlouhym diagnostickym
vahanim poskodit pacienta. U nemocnych, u nichZ obtize ustoupily, je moZzno po hodiné zopakovat
odbér biomarker(. Pro diagnostické tcely je troponin (T nebo I) biomarker volby vzhledem k jeho
vysoké citlivosti a specificité pro detekci nekrézy myokardu.

1.1.8 Echokardiografie. Pri diagnostickych pochybnostech mizZe pomoci téZz echokardiografie, ktera
prokaze poruchy kinetiky levé komory v ischemické oblasti. Naprosto zasadni vsak je, Ze ve spornych
pripadech ma vysokou vypovédni hodnotu jen echokardiografické vysetfeni provedené v dobé potizi
pacienta. Porucha kinetiky pfi intermitentni ischemii myokardu totiZz s odeznénim pfiznak( rychle
odezni a tak v mezidobi mezi dvéma stenokardiemi mize byt echokardiograficky nalez normalni.

1.2 U pacienti s podezienim na akutni infarkt myokardu bez elevaci STE nebo na nestabilni AP, je

uZivani 12-svodového EKG v porovndni s jinymi diagnostickymi technikami presnéjsi a rychlejsi pro
urceni diagnézy akutniho korondrniho syndromu?

Tato &dst je adaptovdna z Doporuceni ESC/CKS pro NSTEMI (Doporuceni ESC pro lécbu pacientt s
akutnim korondrnim syndromem bez elevaci useku ST, 2015).

Klinické spektrum projevl u pacientll s non-STE AKS je Siroké, od zcela asymptomatickych pacient( az
po jedince se srdecni zastavou. Nejcastéjsim symptomem je bolest na hrudi. Typickd bolest na hrudi
je charakterizovana retrosternalnim pocitem tlaku nebo tihy (,,anginy”) vyzafujici do levé paze (méné
Casto do obou pazi nebo do paze pravé), krku nebo celisti, ktera maze byt intermitentni (obvykle trva
nékolik minut) nebo trvala. Fyzikdlni vySetfeni u pacient(i s podezienim na non-STE AKS je Casto bez
pozoruhodnosti. Znamky srdecniho selhani ¢i hemodynamické a elektrické nestability vyzaduji
rychlou diagnézu a léCbu. Doporucuje se provést 12svodové EKG do deseti minut od prvniho
kontaktu s pacientem. U vice nez tfetiny pacientd mlze byt EKG u non-STE AKS normalni. U vSech
pacientll s podezienim na non-STE AKS je povinné stanoveni biomarkeru poskozeni kardiomyocyt(,
prednostné vysoce senzitivniho srdecniho troponinu. U pacientl s non-STE infarktem myokardu
(non-STEMI) je patologickym korelatem nekréza kardiomyocytl (dokumentovana pozitivitou
troponinu). V pfipadé ischemie myokardu bez ztraty bunék se jedna o nestabilni anginu.

Mezi neselektovanymi pacienty s akutni bolesti na hrudi na emergentnim pfijmu lze predpokladat
nasledujici prevalenci: STEMI 5-10 %, non-STEMI 15-20 %, nestabilni angina 10 %, ostatni srdecni
onemocnéni 15 % a nekardialni onemocnéni 50 %. V ramci diferencialni diagndzy non-STE AKS je
nutno vzdy zvaZovat potencialné Zivot ohrozujici onemocnéni, jako je disekce aorty, plicni embolie a
tenzni pneumothorax.
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1.2.1 EKG zmény u non-STE AKS. EKG zmény mohou zahrnovat prechodné elevace useku ST,
perzistujici nebo prechodné deprese Useku ST, inverze vin T, ploché viny T nebo mlzZe byt EKG
normalni.

1.2.2 Biomarkery nekrézy myokardu. Zavedeni vysoce senzitivnhich metod stanoveni srdec¢niho
troponinu (hs-cTn) zvysSilo zachyt infarktl myokardu a naopak snizilo ¢etnost diagndzy nestabilni
anginy pectoris. Vzhledem k vyssi senzitivité a diagnostické presnosti detekce akutniho IM pfi prijeti
lze pomoci hs-cTn zkrdtit ¢asovy interval ke druhému vysetfeni. Tim se mUZe vyznamné zkratit
interval do diagndzy, coz se projevi kratsSim pobytem na emergentnim pfijmu a snizenim nakladd. Je-
li k dispozici stanoveni hs-cTn s validovanym algoritmem, doporucuje se alternativa 0 h/1 h.

0 h a 1 h znamenaji ¢as od prvniho vysetfeni. Non-STEMI Ize s vysokou pravdépodobnosti vyloucit
kombinaci nizkych vychozich koncentraci a absenci relevantniho vzestupu po jedné hodiné. Pacienti
maji vysokou pravdépodobnost non-STEMI, je-li koncentrace hs-cTn pfi pfijeti alespon stredné
zvysena nebo pokud koncentrace hs-cTn béhem prvni hodiny vykaze jasny vzestup. Negativni
predpovédni hodnota pro IM u pacientd hodnocenych jako ,vylouceny IM“ pfekraCovala v nékolika
velkych validacnich souborech 98 %. Pozitivni predpovédni hodnota IM u pacient( spliujicich kritéria
,potvrzeny IM“ pomoci algoritmu 0 h/1 h byla 75-80 %. Pacienti, ktefi nespadaji do téchto skupina u
nichZ se nezjisti alternativni pfic¢ina elevace srde¢niho troponinu, predstavuji heterogenni skupinu, u
niz mohou byt zapotrebi dalsi vysSetfeni. Pokud se najde jiné vysvétleni, napfiklad fibrilace sini s
rychlou odpovédi komor nebo emergentni hypertenzni stavy, neni na emergentnim pfijmu
indikovano Zadné dalsi vysetfovani.

1.2.3 Transtorakalni echokardiografie. Tato metoda ma byt rutinné dostupna na kazdém
emergentnim pfijmu nebo jednotce pro lécbu bolesti na hrudi a ma byt provedena a inter- pretovana
Skolenym lékafem u vsSech pacientl s non-STE AKS béhem hospitalizace. MUlzZe prispét k nalezu
alternativnich patologii spojenych s bolestmi na hrudi, jako je akutni disekce aorty, perikardialni
vypotek, aortalni stendza, hypertroficka kardiomyopatie nebo dilatace pravé komory svéddcici pro
akutni plicni embolii. Echokardiografie ma byt provedena urgentné u vSech pacientd s
hemodynamickou nestabilitou, u které se predpoklada kardiovaskularni pavod.

1.2.4 Ostatni neinvazivni zobrazovaci metody. U pacientl bez rizikovych charakteristik a bez
recidivujicich symptom( se pred rozhodnutim o invazivnim vysetfeni doporucuje neinvazivni
testovani ischemie. V ramci vySetfeni pro stanoveni diagndzy non-STE AKS lze provést zatézovy test
pfi prijeti nebo kratce po propusténi u pacientl bez ischemickych zmén na 12svodovém EKG a s
negativnimi srdecnimi troponiny, ktefi jiz nékolik hodin nemaji bolesti na hrudi. Vzhledem k vyssi
diagnostické presnosti se dava prednost zatéZzovému testu se zobrazovanim pred zatézovym EKG. K
vylouceni ischemické choroby srdecni Ize vyuzit multidetektorovou CT angiografii koronarnich tepen.
Multidetektorova CT koronarni angiografie by méla byt zvaZovana jako alternativa invazivni
angiografie k vylouceni AKS pfi nizké az stfedni pravdépodobnosti koronarni nemoci a nejsou-li
hodnoty srdec¢niho troponinu a EKG jednoznacné.
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UZIs

Doporuceni pro diagnostiku, rizikovou stratifikaci, zobrazovani a monitoraci rytmu u pacientii s podezienim na

akutni koronarni syndromy bez elevaci useku ST

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Diagnézy a rizikova stratifikace

DoporuCuje se zalozitdiagnézuainicialni kratkodobou stratifikaci rizika ischemie

akrvaceni na kombinaciklinické anamnézy, pfiznakd, vitalnich ukazateld, dal$ich fyzikal- nich nalezd,
EKGalaboratornichvysledkd. | A
Doporucujeseprovést12svodové EKG do 10 min od prvniho medicinského kontaktua
ziskatinterpretacizkuSeného Iékafe. Doporucuje se provést dalsi

12svodové EKG pfirecidivé obtizinebo pfi diagnostické nejistoté. I B
Dalsi EKG svody se doporucuiji (Vag, Vi, Vi—Vs) pfi podezieni na pokracuijici ischemii nebo jsou-li

standardni svody nejednoznacné. I c
Doporucuje se stanovitsrde¢nitroponiny senzitivni nebo vysoce senzitivni metodou a ziskat

vysledky do 60 min. | A
Je-li k dispozici vysoce senzitivni stanoveni srde¢niho troponinu, doporucuje se rychly vylucovaci

protokol v éase O ha 3 h. | B
Je-li k dispozici vysoce senzitivni stanoveni srde¢niho troponinu s validovanym Oh/1h

algoritmem, doporucuje se rychly protokol vylou€eni/potvrzeniv éase Oha1h. DalSi vySetfeni

po 3-6 h je indikovano, pokud prvni dvé méfeni troponinu nejsou jedno- zna¢na a klinicky stav

stale svédci pro AKS. | B
K hodnoceni prognézy se doporucuje pouzit etablovana rizikova skore. | B
Ke kvantifikaci rizika krvaceni Ize u pacient(, kterym je provedena

koronarografie, zvazovat pouziti skore CRUSADE. Il B
Zobrazovani

U pacientd bez recidivy bolesti na hrudi,snormalnim EKGanormalnimi koncentracemi

srdec¢niho troponinu (preferencné stanoveného vysoce

senzitivni metodou), avSak s podezfenim na AKS se pfed rozhodnutim o invazivni strategii

doporucuje neinvazivni zatézové vysSetreni (preferenéné se zobrazovanim) vyvolatelné

ischemie. I A
Echokardiografie se doporucuje

k posouzeniregionalni a globalni funkce levé komory akvylouceninebo potvrzeni

diferenciélnich diagnéz.° I c
MDCT koronarni angiografie by méla byt zvazovana jako alternativa invazivni angiografie k

vylou€eni AKS pfi nizké az stfedni pravdépodobnosti koronarni nemoci a nejsou-li

hodnoty srde¢niho troponinu a EKG jednoznacné. lla A

AKS — akutni koronarni syndrom; EKG — elektrokardiogram; LK —levakomora; MDCT—multidetektorovavypocetnitomografie; non-
STEMI — infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCI — perkutannikoronarniintervence.0h—doba prvnihokrevniho testu; 1h,3h-1

nebo 3 h po prvnim krevnim testu.
*Trida doporuceni
®Uroven dikazl

“Neplatipropacienty propusténétyzden, unichzbylvyloucen non-STEMI.
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2. U pacienti s podezienim na akutni korondrni syndrom, vede primy transport a lécba

v regiondlnim kardiocentru v porovndni s pfevozem do nejblizsi moZné nemocnice s jakoukoli jinou

reperfuzni strategii ke zlepseni vysledkii u pacient(i?

Tato ¢dst je adaptovdna z Doporuceni ESC/CKS pro STEMI (Doporucené postupy ESC pro lécbu akutniho
infarktu myokardu u pacientiis elevacemitseku ST, 2017) a z Doporuceni ESC/CKS pro NSTEMI (Doporuceni

ESC pro lécbu pacientt s akutnim korondrnim syndromem bez elevaci tuseku ST, 2015).

Logistika pfednemocniéni péce

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Je doporuceno, aby pfednemocnicni pécio pacienty se STEMI poskytovaly
regionalni sité pracovist ur€ené k rychlému a u¢innému provadéni reperfuzni IéEby
aaby byla zajisténa dostupnost primarni PCI co nejvétsimu poctu pacientd. | B
Je doporuceno, aby zdravotnicka zafizeni schopna provadét primarni PCl pracovala v nonstop
rezimu (24/7) a provadéla primarni PCI bez odkladu. | B
Je doporuceno, aby pacienti pfevazeni k provedeniprimarni PCl do zafizeni
s moznosti tento vykon provadét ,minuli“ oddéleniurgentniho pfijmuaKJ/KJIP abyli prevezeni
rovnou na katetriza¢ni sal. | B
Je doporuceno, aby pracovnicizachranné sluzby byli vySkolenia vybavenitak, aby dokazali
rozpoznat STEMI (pomoci EKG
apodle potfeby telemetricky) a aplikovat ivodni 1éEbu vetné fibrinolyzy, je-li vhodna. | c
Je doporuceno, aby vS§echny nemocnice a zachranna sluzba podilejici se na péci o pacienty se
STEMI zaznamenavaly a provéfovaly délku zpozdéni a usilovaly o dosazeni a udrzeni cild
kvality. I C
Je doporuceno, aby zachranna sluzba pfevézela pacienty se STEMI do zafizeni vybavenych pro
provadeniPCla,minula® pracovisté takto nevybavena. | c
Je doporuceno, aby zachranna sluzba, oddéleni urgentniho pfijmu a KJ/KJIP mély pisemny
aktualizovany protokol Ié¢by STEMI, idealné platny pro vSechny soucasti zdravotnické sluzby v
daném regionu. | c
Je doporuceno, aby pacienti, ktefi byli dopravenidonemocnice nevybavené pro provadéniPCl
a ¢ekaji naprevoz proprimarninebozachrannou PCl, byli v monitorovaném prostoru (napf.
oddéleni urgentniho pfijmu, KJ/KJIP nebojednotka intermediarni péce).

[ c

24/7 — 24 h denné, 7 dni v tydnu; EKG — elektrokardiogram;

KJ—korondrnijednotka; KJIP—kardiologickajednotkaintenzivni péce; PCl — perkutanni koronarni intervence

STEMI — infarkt myokardu s elevacemi GsekuST. ? T¥ida doporucen ® Uroveri diikaz(i (Doporuéeni ESC pro STE MI, 2017
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Zpusoby prvniho kontaktu s pacientem, slozky doby trvani ischemie a algoritmus pro vybér reperfuzni strategie.

FMC— prvni kontakt se zdravotnickym personalem (first medical contact); PCl — perkutanni koronarni intervence; STEMI — infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST; ZZS — Zdravotnickd zachranna sluzba.

Doporuceny zptsob prvniho kontaktu se systémem zdravotni péce je pfivolani ZZS (Cislo 155 nebo 112). Pokud je diagndza STEMI
stanovena mimo zdravotnické zafizeni (prostfednictvim ZZS) nebo v nemocnici bez katetrizaéni laboratofe, je vybér reperfuzni
strategie zaloZen na odhadované dobé od diagndzy STEMI do reperfuze prostiednictvim PCl (zavedeni vodice). Doba zpozdéni v
systému zdravotni péce zacind u pacientd volajicich ZZS v dobé telefonické vyzvy, ackoliv k FMC dochazi pfi pfijezdu ZZS k
pacientovi . ? Pacienti podstupujici fibrinolyzu by méli byt prevezeni do PCl centra hned po podani bolusu fibrinolytika.
(Doporuéni ESC pro STEMI)

Vzhledem ktomu, Ze témér u vsSech pacientll sakutnimi koronarnimi syndromy je indikovana
koronarografie (u akutniho infarktu s pokracujici ischemii myokardu emergentné, u AKS bez
pokracujici ischemie velmi casné), maji byt tito nemocni smérovani primarné do kardiocenter se
zajisSténou 24-hodinovou dostupnosti koronarografie a primarni PCl. Po provedeni koronarografie a
nasledné PCI (pfipadné v malém poctu pfipadd misto PCl mizZe byt indikovan urgentni koronarni
bypass — zejména u nemocnych bez ST elevaci, ktefi maji postiZzeni vice koronarnich tepen) mohou
byt stabilizovani nemocni preloZeni z kardiocentra do spaddové nemocnice. | v takovém ptipadé vsak
musi byt zajisténa dostupnost atestovaného kardiologa (minimalné na telefonu ke konzultaci jakékoli
vyznamné zmény stavu pacienta). Aby kardiocentrum plnilo svou ulohu adekvatné, musi byt patticné
vybaveno lUzZkové (kardiologicka jednotka intenzivni péce se 24-hodinovou pritomnosti atestovaného
kardiologa pfimo v nemocnici), pristrojové (nejméné dva katetriza¢ni saly s angiografy, aby pfipadna
porucha jednoho pfistroje neohrozila nemocné na Zivoté) i personalné (nejméné tfi intervencni
kardiologové s pfislusnou prokazanou kvalifikaci pro provadéni PCl k zajisténi dostupnosti primarni
PCI 24 hodin denné / 7 dnd vtydnu / 365 dnl v roce). Je doporuéeno, aby jedno kardiocentrum
zajistovalo tuto superspecializovanou péci pro oblast s poétem obyvatel okolo 500 tisic, nejméné
vSak 300 tisic. Mensi spadova oblast by vedla k malému poctu pripadl rocné a tim padem
k nedostatecné zkuSenosti pracovisté stimto typem lécby a logicky i k horSim vysledkiim (kromé
toho, Ze by to bylo téZz neekonomické).
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Proto ma byt v kazdém regionu s poctem obyvatel okolo pal milionu nebo vice vytvoren regionalni
systém péce, spocivajici v dohodnutych algoritmech spoluprace mezi zdravotnickou zachrannou
sluzbou (ZZS nebo anglickou zkratkou EMS), regionalnim kardiocentrem a ostatnimi nemocnicemi
v dané oblasti. VSichni pacienti se STEMI a ddle vSichni pacienti s non-STEMI a pokracujici ischemii
myokardu maji byt transportovani z mista stanoveni diagnozy (FMC) pfimo na katetrizacni sal
kardiocentra. Zjednodusené feceno: z mista prvniho EKG rovnou na katetriza¢ni sal. Pokud tedy je
diagnoza stanovena lékafem ZZS v terénu, ma byt pacient transportovan pfimo na sal bez zastavky
v nejblizsi jiné nemocnici a bez zastavky na centralnim pfrijmovém misté ¢i na jakékoli jednotce
intenzivni péce (JIP). Je prokazano, Ze zastavka v nejblizsi nemocnici oddali 1é¢bu pfiblizné o hodinu a
zastavka na centralnim prijmu nebo na JIP oddali reperfuzi o pll hodiny. Takova ztrata ¢asu mlze byt
pro pacienta osudna.

Pacienti s podezienim na non-STE AKS maji byt sledovani na interdisciplinarnim emergentnim pfijmu
nebo jednotce pro Iécbu bolesti na hrudi az do potvrzeni nebo vylouceni diagnézy IM. Ti s diagndzou
non-STE AKS vyZaduji hospitalizaci s nutnosti kontinualni monitorace EKG na JIP / KJ / jednotce
intermediarni péce. V pfipadé, Ze jsou inicidlné pfijati do nemocnice bez katetriza¢ni laboratofe musi
se nasledné po domluvé preloZit na pracovisté s dostupnosti SKG/PCI tak, aby provedeni SKG
respektovalo rizikovost pacienta. Malé procento pacientld muze mit projevy pokracujici ischemie
myokardu, charakterizované > 1 z nasledujicich: opakovana nebo pokracujici bolest na hrudi, vyrazné
deprese segmentll ST, srdec¢ni selhani a hemodynamickd nebo elektrickd nestabilita. Tito nemocni
vyZzaduji neodkladnou koronarni angiografii a pfistup stejny jako k nemocnym s STEMI.

Monitorace srde¢niho rytmu do PCl je vhodna u vSech pacientd s non-STEMI. Riziko srdecni arytmie
zvysuje hemodynamicka nestabilita, zavainé arytmie, EFLK < 40 %, selhani reperfuze, dalsi kritické
koronarni stendzy velkych tepen nebo komplikace souvisejici s perkutanni revaskularizaci. U téchto

nemocnych by méla byt monitorace rytmu > 24 h.

Rozvoj symptomu

Prvnimedicinsky kontakt O Diagn6za non-STE ACS

PClI centrum EMS nebo non-PClcentrum

Velmi Okamzity pfevoz do PCl centra Velmi
vysoké vysoké

@
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N

=

Prevoz

Lo
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EMS — emergentni pfijem; PCI — perkutanni koronami intervence.

Volba lé¢ebné strategie akutniho koronarniho syndromu bez elevaci useku ST (Doporuceni pro NSTE AKS)
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3. U pacientii s nestabilni anginou pectoris nebo akutnim infarktem myokardu bez elevaci STE, je
invazivni lécebnd terapie v porovndni s konzervativni lécebnou strategii lepsi variantou pro
efektivnéjsi lecbu?

Tato &dst je adaptovand z Doporuceni ESC/CKS pro NSTEMI (Doporuceny postup ESC pro lécbu
pacientd s akutnim korondrnim syndromem bez elevaci useku STE, 2015).

3.1 Inicialni stratifikace rizika. Vzhledem k Sirokému spektru klinické prezentace i patologickému
nalezu ma pro volbu lécebného postupu u non-STE AKS zdsadni vyznam stratifikace rizika. Stanoveni
rizika je zaloZzené na klinické prezentaci, rizikovosti pacienta, EKG ndlezu a pozitivité troponinu. Vedle
rizikovosti pacienta (vék, diabetes, rendlni insuficience atd.) ma vysokou predpovédni hodnotu pro
Casnou prognozu také klinicky obraz pfi pfijeti (klidova bolest na hrudi, pocCet epizod u pacientd s
intermitentnimi symptomy, tachykardie, hypotenze, srdecni selhdni a nova mitralni regurgitace).
Pacienti s depresemi Useku ST maji horsi progndézu nez pacienti s normalnim EKG (v zavislosti na
pocCtu svodl s ST depresemi ajejich hloubkou). Vysoce rizikovou podskupinu tvofi pacienti s
kombinaci ST depresi a prechodnych ST elevaci. Cim vy$$i je hodnota vysoce senzitivniho troponinu
pfi pfijeti, tim wvysSi je riziko Umrti. Pro stratifikaci rizika lze vyuzi rizikové skére GRACE
(http://www.gracescore.org/Web-Site/WebVersion.aspx), které je pro povazovani za nejpresnéjsi

rizikovou stratifikaci (lepsi nez samotné klinické hodnoceni), a to jak pti pfijeti, tak pfi propusténi.

Rizikova kritéria vyzadujici invazivni strategii u non-STE AKS

Kritéria velmi vysokého rizika

= Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

= Recidivujicinebopokracujicibolestnahrudirefrakterni k medikament6zni 16¢bé

- Zivot ohrozujici arytmie nebo srdeéni zastava

= Mechanické komplikace infarktu myokardu

» Akutni srde¢ni selhani

= Recidivujici dynamické zmény ST nebo viny T zejména s intermitentnimi elevacemi Useku ST

Kritéria vysokého rizika

= Vzestup nebo pokles srde¢nich troponint kompatibilni s infarktem myokardu

= Dynamické zmény useku ST nebo viny T (symptomatické nebo némé)
« Skére GRACE > 140

Kritéria stredniho rizika

» Diabetes mellitus

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

* EFLK <40 % nebo méstnavé srdec¢ni selhani

- Casna poinfarktova angina

= Pfedchozi PCI

= Pfedchozi CABG

» Skére GRACE > 109 a < 140

Kritéria nizkého rizika

= Jakékoli charakteristiky kromé vySe zminénych
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3.2 Invazivni lécebna strategie. Selektivni koronarografie umoznuje u nemocnych s non-STE AKS
potvrdit diagndzu AKS (nebo wvyloucit koronarni etiologii bolesti na hrudi), vést (nebo
kontraindikovat) antitrombotickou lécbu, indikovat revaskularizaci a stratifikovat dlouhodobé riziko.
Rutinni provedeni invazivni strategie zlepSuje progndzu pacientl, snizuje pocet recidiv AKS,
rehospitalizaci a dalSich revaskularizaci.

U pacient(l s non-STE AKS a velmi vysokym rizikem se doporucuje se okamzita (tj. < 2 h od pfrijeti k
hospitalizaci, analogicka |écbé STEMI) invazivni strategie bez ohledu na EKG nebo vysledky
biomarker(. Velmi vysoké riziko maji pacienti s alespon jednim z nasledujicich: a) hemodynamicka
nestabilita nebo kardiogenni Sok, b) recidivujici nebo pokracujici bolest na hrudi refrakterni k
medikamentodzni 1é¢bé, c) Zivot ohroZujici arytmie nebo srdecni zastava, d) mechanické komplikace
infarktu myokardu, e) akutni srdec¢ni selhani s refrakterni anginou a zménami useku ST, f) recidivujici
dynamické zmény uUseku ST nebo viny T, zejména s intermintentnimi elevacemi Useku ST. U téchto
pacientll je akutni riziko srovnatelné srizikem nemocnych s STEMI a proto je u nich urgentnost
provedeni koronarografie analogicka s STEMI.

Casna invazivni strategie je definovana SKG provedenou do 24 hodin od pfijeti do nemocnice a
doporucuje se u pacientd s aspon jednim kritériem vysokého rizika: dynamika srdecnich troponint
kompatibilni s infarktem myokardu, dynamické zmény useku ST nebo viny T (symptomatické nebo
némé), nebo skére GRACE > 140.

Invazivni strategie < 72 h je indikovana u pacient(l bez recidivy obtizi, avSak s aspon jednim kritériem
stfedniho rizika (diabetes mellitus, renalni insuficience, EFLK < 40 % nebo méstnavé srdecni selhani,
Casna poinfarktova angina, predchozi PCl, prfedchozi CABG, skére GRACE > 109 a < 140 nebo
recidivujici pfiznaky ischemie pfi neinvazivnim testu).

Doporuéeni pro invazivni koronarografii arevaskularizaci uakutnichkoronarnichsyndromuibezelevaci
usekuST

Doporuéeni Tiida® | Uroven®

Okamzita invazivni strategie (< 2 h) se doporucuje u pacientt s alespor jednim z

nasledujicich kritérii velmi vysokého rizika:

- hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

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

- Zivot ohroZujici arytmie nebo sr- de¢ni zastava

— mechanické komplikace infarktu myokardu

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

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

Casna invazivni strategie (< 24 h) se doporuduje u pacientll s alesporfi

jednim z nasledujicich kritérii vysoké- ho rizika:

- vzestup nebo pokles srdecnich tro- ponint kompatibilni s infarktem myokardu
— dynamické zmény Useku ST nebo viny T (symptomatické nebo némé)

— skore GRACE > 140 I A

Invazivni strategie (< 72 h) se dopo- ru¢uje u pacientl s alespor jednim z

nasledujicich kritérii stfedniho rizika:

- diabetes mellitus

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

- EFLK < 40 % nebo méstnavé srde¢- ni selhani

- Easna poinfarktova angina

— predchozi PCI

— predchozi CABG

—-skore GRACE > 109 a < 140 nebo recidivujici pfiznaky ischemie pfi | A
neinvazivnim testu.
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U pacientt bez vy$e uvedenych rizikovych kritérii a bez recidivujicich symptom0 se
pfed rozhodnutim o invazivnim vySetfeni doporucuje neinvazivni testovani
ischemie (preferenéné se zobrazovanim).

V centrech, ktera maji zkuSenosti s radialnim pfistupem, je doporu€ovéana pro
koronarografii i PCI.

Pfi PCI se doporucuji DES nové ge- nerace.

U pacientd s ischemickou chorobou srde¢ni postihujici vice tepen se doporucuje
zalozit revaskularizacni strategii (napf. PCl ad-hoc culprit Iéze, PCI vice tepen, CABG)
na klinickém sta- vu a pfidruzenych onemocnénich i na zavaznosti ischemické choroby
srdecni (zahrnujici rozlozeni, angiografické charakteristiky 1ézi, skdre SYNTAX) podle
protokolu mistniho heart teamu. | c

U pacientd, u nichzZ je vzhledem k vy- sokému riziku krvaceni planovana zkracena
DAPT (30 dni), mGze byt zva- Zovan DES nové generace pired BMS. lib B

BMS—nepotazenykovovystent;CABG—aortokoronarnibypass; DAPT—dualni(peroralni) protidestickova lé¢ba; DES—Iékovy stent; eGF—
vypoctenaglomeruldrnifiltrace; GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events; EFLK—ejekéni frakce levé komory; IM —infarkt myokardu;
non-STE AKS—akutnikoronarnisyndrom bez elevaciiseku ST; PCl—perkutannikoronarniintervence; SYNTAX—SYNergybetween percutaneous
coronaryinterventionwithTAXusandcardiacsurgery. Nacasovani koronarografie je pocitano od ptijetik hospitalizaci.

®Ttida doporuceni

®Uroveri dikazd

3.3 Konzervativni lécebnd strategie. Pacienti, u nichZ z klinickych dlvod( neni zvolena invazivni
strategie, mohou byt napriklad velmi stafi nebo kfehci, s pfidruzenymi chorobami (napf. demence,
tézka chronicka renalni insuficience nebo nadorové onemocnéni) nebo s vysokym rizikem krvacivych
komplikaci. Udajd o pacientech s AKS, u nich? technicky neni schiidna revaskularizace vzhledem k
tézké/difuzni ischemické chorobé srdecni, je malo.

3.4 Inicialni lIécebnad opatreni. Kyslik by mél byt podavan pouze pti saturaci 02 v krvi < 90 % nebo je-li
pacient v respiracni tisni. Neustoupi-li ischemické priznaky po nitratech nebo beta-blokatorech, je
rozumné podat opidty (morfium muze zpomalovat intestinalni vstrebavani antiagregancii).

e

3.5 Antiischemicka lécba v akutni fazi. Ke zmirnéni obtizi a Ustupu deprese ST na EKG vedou
intravendzni nitraty ucinnéji nez sublingvalni. Davka by méla byt titrovana vzestupné, za peclivé
monitorace krevniho tlaku, do Ustupu obtiZi a u hypertenznich pacientd do normalizace krevniho
tlaku, pokud se neobjevi nezadouci ucinky (zejména bolesti hlavy nebo hypotenze). Je tfeba se
vyhnout Casnému podani beta-blokatorl u pacient( starSich 70 let, se srdecni frekvenci (SF) >
110/min, systolickym krevnim tlakem < 120 mm Hg a neni-li znama funkce levé komory. Mezi
kontraindikace patfi suspektni vasospastickd angina nebo pouZivani kokainu. U pacientl se
suspektni/potvrzenou vasospastickou anginou maji byt zvazovany blokatory kalciovych kanald a
nitraty a nemaji byt podavany beta--blokatory.
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Doporuéeni antiischemickych Iékli v akutni fazi akutnich koronarnich syndromi bez elevaci tseku ST

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Casné zahajeni lé¢by beta-blokatory se doporuduje u pacient(is pokradujicimi pFiznaky
ischemie a v nepfitomnosti kontraindikaci. I B
Doporucuje se pokracovat v chronické lécbé beta-blokatory, pokud neni pacient ve tfidé
Killip 11l a vice. | B
K zmirnéni anginy se doporucuji sublingvalni nebo i.v. nitraty;°
i.v. lé¢ba se doporucuje u pacientll s rekurentni anginou, nekontrolovanou hypertenzi nebo
pfiznaky srde¢niho selhani. | c
U pacientl se suspektni/potvrzenou vasospastickou anginou maiji byt zvazovany
blokatory kalciovych kanald a nitraty a nemaiji byt podavany beta-blokatory.

lla B

i.v—intravendzni. * Tfidadoporuéeni ® Uroveridikazil

‘Nemdbytpodavanopacientiimcasnépopouzitisildenafilu, vardenafilu (> 24 h) nebo tadalafilu (> 48 h).

3.6 Protidestickova lécha.

3.6.1 Volba inhibitoru P2Y12. Do kombinace s kyselinou acetylsalicylovou jsou preferovanymi nové
inhibitory P2Y12, prasugrel aticagrelor, v pfipadé Ze pacienti nemaji vysoké riziko krvaceni
a kontraindikace |écby. U pacientl podstupujicich PCl je doporucovan prasugrel (nasycovaci davka 60
mg, denni davka 10 mg), coz se tykd pacientd dosud neléfenych inhibitory P2Y12. Ticagrelor
(nasycovaci davka 180 mg, tedy 90 mg dvakrat denné) je doporucovan nezavisle na vstupni léCebné
strategii, coZ se tyka i pacientl predlécenych clopidogrelem (ten by mél byt po nasazeni ticagreloru
vysazen).

3.6.2 Zacatek lécby inhibitorem P2Y12. Predléceni je doporucovano u pacientd se znamou anatomii
koronarnich tepen a s jasnou indikaci PCl. U pacientl podstupujicich invazivni l1é¢bu by méla byt
zvazena aplikace ticagreloru (nasycovaci davka 180 mg, tedy 90 mg dvakrat denng), pripadné
clopidogrelu (nasycovaci davka 600 mg, denni davka 75 mg), pokud ticagrelor neptipada v Uvahu, a to
co nejdrive po potvrzeni diagndzy NSTEMI. Iniciace lécby prasugrelem u pacientd u nichz anatomii
koronarnich tepen, neni doporucovana.

3.6.3 Délka trvani dudlni protidestickové Iécby (DAPT). U pacientd s AKS je bez ohledu na Ié¢ebnou
strategii doporucovana DAPT po dobu 12 mésicQ. V pripadé vysokého rizika krvaceni je vhodné zvazit
vysazeni inhibitoru P2Y12 po Sesti mésicich. U pacientl s AKS, kteti tolerovali DAPT bez krvacivych
komplikaci, lze zvaZit pokracovani v DAPT po dobu delSi nez 12 mésicli. Vtomto pfipadé lze
upfednostnit ticagrelor v davce 60 mg 2x denné do kombinace s kyselinou acetylsalicylovou pred
clopidogrelem ¢i prasugrelem.
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3.6.4 Inhibitory glykoproteinu Ilb/llla. Inhibitory GP IIb/llla jsou spojeny s nartstem velkych
krvaceni. U pacient(l 1éCenych prasugrelem nebo ticagrelorem by mély byt inhibitory GP llb/ llla
omezeny na kritické situace nebo trombotické komplikace béhem PCI (tzv. bail out Iécba)

3.7. Antikoagulace akutni fdze. Antikoagulancia inhibuji tvorbu a/nebo aktivitu trombinu, a tim
sniZuji pocet trombotickych prihod. Existuji ddkazy, Ze antikoagulancia ucdinné sniZuji pocet
ischemickych pfihod u non-STE AKS a Ze kombinace s antiagregancii je Ucinnéjsi nez kazdé z nich
jednotlivé.

Nefrakcionovany heparin (UFH) ma farmakokineticky profil s velkou interindividualni variabilitou a
Uzké terapeutické okno. Urover antikoagulace je v katetrizaéni laboratofi obvykle monitorovana
pomoci aktivovaného srazeciho ¢asu (ACT), jinak aktivovanym parcidlnim tromboplastinovym ¢asem
(aPTT; terapeutické okno je 50-75 s, odpovidd 1,5- az 2,5nasobku horni hranice normalu).
Nefrakcionovany heparin zlstdva Siroce pouZivanym antikoagulanciem u non-STE AKS i v situaci
kratké prodlevy do SKG a kratké doby hospitalizace navzdory konzistentnim dlkazdm vyssiho rizika
krvaceni neZ u ostatnich strategii. Podavani UFH by mélo byt ukonc¢eno po PCl, neni-li k pokracovani
jednoznacna indikace souvisejici s vykonem nebo stavem pacienta.

Nizkomolekularni heparin (LMWH) ma Iépe predvidatelnou zavislost mezi davkou a uéinkem nez UFH
a zpUsobuje méné ¢asto heparinem indukovanou trombocy- topenii (HIT). Nejcastéji uzivanym agens
u NSTE AKS je enoxaparin. Monitorace aktivity anti-Xa neni nutna s vyjimkou pacient(l s vyznamné
snizenou renalni funkeci.

U pacientld s non-STE AKS predlécenych enoxaparinem se nedoporucuje pfidavat dalsi béhem PCl,
pokud byla posledni subkutanni (s.c.) davka enoxaparinu podana osm hodin pred PCl, zatimco byla-li
posledni s.c. injekce enoxaparinu podana > 8 h pred PCl, dopo- rucuje se pridat i.v. bolus 0,3 mg/kg.
Pfechod na jiné antikoagulancium béhem PCl se silné nedoporucuje.

Fondaparinux (2,5 mg s.c. denné) je synteticky pentasacharid, ktery se reverzibilné a nekova- lentné s
vysokou afinitou vaze na antitrombin, ¢imZ brani tvorbé trombinu. Doporucuje se, nebot ma
nejpriznivéjsi profil G¢innosti/bezpecnosti bez ohledu na Ié¢ebnou strategii.

3.8 Antikoagulace po akutni fazi. Rivaroxaban 2,5 mg dvakrat denné se nedoporucuje pa- cientiim
[éCenym ticagrelorem nebo prasugrelem. Lze jej vSak zvaZovat v kombinaci s kyselinou
acetylsalicylovou a clopidogrelem u pacientl s NSTEMI a vysokym rizikem ischemie a nizkym rizikem
krvaceni, nejsou-li k dispozici ticagrelor a prasugrel nebo je pro kontraindikaci nelze podat.
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Doporuéeni Tiida® | Uroven®
Parenteralni antikoagulace se doporucuje v dobé diagnozy dle ischemického
a krvacivého rizika. | B
Fondaparinux (2,5 mg s.c. denné&) se doporucuje, nebot ma nejpfiznivéjsi profil
ucinnosti/bezpecnosti bez ohledu na Ié¢ebnou strategii. | B
Bivalirudin (0,75 mg/kg i.v. bolus, nasledné& 1,75 mg/kg/h az4 h po vykonu) se
doporucuje jako alternativa UFH plus inhibitor( GP IlIb/Illa béhem PCI. V prevenci
trombdzy katetrll je doporué¢ena kombinace s malou davkou UFH. | A
UFH 70-100 IU/kg i.v. (50-70 IU/kg pfi sou¢asném podavani inhibitord GP lIb/llla) se
doporucuje pacientim podstupujicim PCI, ktefi nedostavaji zadné antikoagulans. | B
U pacientl uzivajicich fondaparinux (2,5 mg s.c. denné), ktefi podstoupi PCI, se
doporucuje béhemvykonujedeni.v. bolus UFH (70-85 IU/kg nebo
50-60 IU/kg pfi sou¢asném podavani inhibitord GP IIb/Illa). | B
Enoxaparin (1 mg/kg s.c. dvakrat denné) nebo UFH se doporucuji, neni-li k dispozici
fondaparinux.
[ B

Enoxaparinmabytzvazovanjako antikoagulans pfi PClu pacientt prediééenych
enoxaparinems.c.

lla B
Po inicialni 1é¢bé UFH mohou byt zvazovany béhem PCl dalSii.v. bolusy UFH Fizené ACT. b B
Neni-liindikovanojinak, ma byt po PCl zvazovano vysazeni antikoagulace. lla c
Prechod z UFH na LMWH a naopak se nedoporucuje. 1l B
U pacientd s non-STEMI bez pfedchozi CMP/TIA a s vysokym ischemickym rizikem a
s nizkym rizikem krvaceni, ktefi dostavaji kyselinu acetylsalicylovou a clopidogrel, Ize
po vysazeni parenteralni antikoagulace zvaZzovat malou davku rivaroxabanu (2,5 mg
dvakrat denné pfiblizné po dobu jednoho roku). b B

ACT-aktivovanysrazecictas; CMP—cévnimozkova pfihoda; GP Ilb/llla—glykoprotein Ilb/llla; i.v. — intravendzni; LMWH —

nizkomolekularni heparin; non-STEMI — akutni infarkt myokardu bezelevaciusekuST; PCl-perkutannikoronarniintervence;

s.c.—subkutanni; TIA—transitorniischemicka ataka; UFH —nefrakcionovany heparin.
2Trida doporuceni

®Uroveri dikazd
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4. U pacienti s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST, je primdrni PCl v porovndni
s ostatnimi reperfuznimi strategiemi ucinnéjsi pro zlepseni prognozy pacienta?

Tato &dst je adaptovdna z Doporuceni ESC/CKS pro STEMI a dudini protidestickovou [écbu
(Doporucené postupy ESC pro lécbu akutniho infarktu myokardu u pacienti s elevacemi useku ST,
2017; Aktualizace Doporuceni ESC zroku 2017 zamérené na dudlni protidestickovou Iécbu
u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, vytvorend ve spoluprdci s EACTS).

4.1. Postup p¥i prvnim kontaktu, ihned po stanoveni diagnazy.

Uleva od bolesti md mimoradny vyznam, protoze bolest je spojena se sympatickou aktivaci, kterd
zplUsobuje vazokonstrikci a zvySuje pracovni zatéz srdce. Titrovand lécba i.v. opioidy (napfiklad
morfin) ma také uklidnujici ucinky na pacienty, takZe neni nutna jind sedace. Je tfeba se vyhnout
intramuskuldrnim injekcim kvali velkému riziku hematomd po antitrombotické medikaci. Mezi
vedlejsi uc¢inky morfinu patfi nevolnost a zvraceni, hypotenze s bradykardii a deprese dychani.
Bohuzel uzivani morfinu je spojeno s opoZdénym ndstupem a snizenim ucink( peroralnich
antiagregancii (tj. klopidogrelu, tikagreloru, prasugrelu), coz muze vést k véasnému selhani lécby
(akutni trombdza stentu) u vnimavych jedinca.

Lécba kyslikem je indikovana jen u nemocnych s hypoxii (Sa02 <90% nebo Pa02<60mmHg).

Samoziejmosti je trvald monitorace EKG od chvile stanoveni podezieni na diagnozu AKS aZz do Uplné
stabilizace pacienta (nejméné 24 hodin nebo do vylouceni diagnozy) a stim spojend dostupnost
okamzité defibrilace.

Na pacienty po resuscitaci pro obéhovou zastavu spojenou s podezienim na IM ma byt pohlizeno
jako na STEMI a maji byt transportovani do kardiocenter k emergentni koronarografii.

Podani antitrombotickych lékli po stanoveni diagnozy je diskutovano v dalsich kapitolach.

Zmirnéni hypoxemie a symptomu

Doporuéeni | Trida® | Uroven®
Hypoxie

U pacientd s hypoxemii(Sa0,<90% neboPaO, I c

< 60 mm Hg) je indikovana aplikace kysliku.

U pacientt se Sa0, =90 % nenirutinni aplikace kysliku doporuéena. " B
Symptomy

Ktlumenibolesti by méla byt zvaZzena titrovana i.v. aplikace opioidu. lla c

U vysoce Uzkostnych pacientll by mélo byt zvaZzeno podani mirného trankvilizéru

(obvykle benzodiazepinu). lla C

i.v. —intravendzni; PaO2 — parcialni tlak kysliku; SaO2 — saturace hemoglobinu kyslikem v arteridini krvi.
°T¥ida doporugeni ® Uroveri dikazil (Doporugeni ESC pro STEMI)
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4.2 Reperfuzni strategie.

Primarni PCl je preferovanou reperfuzni strategii u pacienti se STEMI nebo s non-STEMI a pokracujici
ischemii myokardu (definice viz dale) béhem prvnich 12 hodin od zacatku priznaku, za predpokladu,
Ze mlze byt provedena rychle a zkusenym tymem. Pokud je podezieni na diagnozu stanoveno ZZS
nebo v nemocnici bez intervenctni kardiologie, je trfeba okamiZité transportovat pacienta na
katetrizaCni sal. Zkuseny tym kardiocentra zahrnuje nejen intervencni kardiology, ale i dalsi
kvalifikovany persondl. Nizkda umrtnost pacientl podstupujicich primarni PCl je pozorovana v
kardiocentrech s vysokym poctem PCI.

Pacienti s klinickymi projevy susp. IM a nediagnostickym EKG (pacienti s BBB nebo ventrikularni
stimulaci) by méli podstoupit strategii primarni PCI.

Dostupnost PCl v Ceské republice je natolik dobrda, Ze trombolyza (reperfuzni metoda pouzivand pfi
nedostupnosti PCl) se prakticky vibec v CR nepouZivd a proto vtéchto doporucenim nebude
rozebirana. Pro informace o trombolytické I1écbé STEMI odkazujeme na originalni ESC guidelines.

Primarni PCl strategie by méla byt indikovana také u pacientd se symptomy trvajicimi >12 hodin za
pfitomnosti: 1) EKG znamek probihajici ischémie; 2) probihajici nebo opakujici se bolesti a
dynamickych zmén EKG (zejména dynamickych depresi ST); 3) priznak( akutniho srdec¢niho selhani
nebo Soku nebo 4) maligni arytmie.

U asymptomatickych pacientt (s jiz plné odeznélymi priznaky) prichazejicich do nemocnice za 12-48
hodin po zacatku pfiznakd mUze primarni PCl strategie (ve srovnani s konzervativni [écbou samotnou)
zlepsit progndzu téz za predpokladu, Ze po provedeni urgentni koronarografie je peclivé zvazen dalsi
postup (PCl vs. bypass vs. konzervativni 1écba). U stabilnich pacientl s pretrvavajici okluzi koronarni
yinfarktové” tepny za 3-28 dnl po infarktu myokardu vsak nebyl prokazan Zadny klinicky pfinos z
rutinni koronarni intervence.

Doporuéeni pro reperfuzni Ié¢bu

Doporuéeni Trida® Urovei®
Reperfuzni lé¢ba je indikovana u v8ech pacientt se symptomy
ischemie pretrvavajicimi po dobu < 12 h s trvajici elevaci useku ST.
| A

V definovanych intervalech se doporucuje davat pfednost primarni PCl pred
fibrinolyzou. | A
Pokud nelze provést primarni PCI v definovanych ¢asovych intervalech po
stanoveni diagnézy, je do 12 hodin od vzniku symptom( doporu¢eno podani
fibrinolyzy, a to v pfipadé, Ze nejsou kontraindikace. | A
PrimarniPCljeindikovanavnepfitomnosti elevace Useku ST u pacientl s
podezfenim na probihajici symptomy ischemie pfipominajici IM a s nejméné
jednim
z nasledujicich kritérii:
- hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok,
- recidivujici nebo probihajici bolest na hrudi nereagujici nalécbu,
- Zivotohrozujiciarytmie nebo srde¢ni zastava,
- mechanické komplikace IM,

; - L. | c
- akutni srdecni selhani,
recidivujici dynamické zmény Useku ST nebo vin T, zvlasté pfiintermitentnich
elevacich Useku ST.
Casné provedeni angiografického vy&etfeni (do 24 h) je doporugeno po uplném
zmirnéni symptomu a kompletnim Ustupu elevace Useku ST spontanné nebo
po podani nitroglycerinu (pokud nedochazi k recidivé symptom( nebo elevaci
useku ST). | C
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U pacientli s ¢asovymintervalem od nastupu symptomu > 12 h je pfi probihajicich
symptomech pfipominajicich ischemii, hemodynamické nestabilité nebo Zivot

IRA > 48 h od vzniku STEMI.

ohrozujicich arytmiich indikovana primarni PCI. | c
Rutinni primarni PCl by méla bytzvazena u pacientt dopravenych k o$etfeni " B
pozdéji (12—48 h) od vzniku symptoma. a

U asymptomatickych pacientl neni indikovano rutinni provedeni PCI uzaviené i A

IM — infarkt myokardu; IRA — infarktova tepna (infarct-related artery); PCl — perkutdnni koronarni intervence; STEMI — infarkt myokardu s

elevacemi tseku ST. ° T¥ida doporugeni ° Urovef ditkazdi (Doporugeni ESC pro STEMI)

Specificka doporuceni pro rozhodovdni v kardiocentrech. Pokud jde o proceduralni aspekty

provadéni PCl, volbu stent(, indikace k PCl vice koronarnich tepen, indikace ke koronarnimu bypassu

apod. odkazujeme na plny text originalu ESC guidelines.

4.3 Antitromboticka medikace (pre-, peri- a post-procedurdlné pri emergentni koronarogrdfii a

primdrni PCI).

4.3.1 Antiagregancia (protidestickové Ieky).

Pacienti podstupujici primarni PCl by meéli dostavat dualni protidestickovou lécbu (DAPT), tj.

kombinaci aspirinu s inhibitorem P2Y12 a soucasné iv. heparin. Aspirin by mél byt podavan peroralné

(150 az 300 mg vcetné Zvykani) nebo intravendzné (150-250 mg). Co nejcasnéjsi podani inhibitoru

P2Y12 se povaZuje u STEMI za vhodné i pfes nizkou uroven diikaz(. V pfipadé nejasné diagndzy

STEMI by mélo byt podani inhibitoril P2Y12 odloZzeno do doby neZ bude definovana koronarni

anatomie.

Preferovanymi P2Y12 inhibitory jsou prasugrel (60 mg p.o., s udrZovaci davkou 10 mg denné) nebo

ticagrelor (180 mg p.o. s udrZovaci davkou 2x denné 90 mg). Kazdy z téchto Iékl ma rychlejsi nastup

ucinku a vétsi ucinnost neili klopidogrel. Zadnd z U¢innéjsich latek (prasugrel nebo ticagrelor) by

neméla byt pouZita u pacientl s predchozi hemoragickou mrtvici, u pacientl uZivajicich peroralni

antikoagulancia nebo u pacientld s onemocnénim jater. Pokud neni k dispozici ani prasugrel ani

ticagrelor (nebo pokud jsou kontraindikovany), je mozno pouzit klopidogrel (600 mg p.o. s udrZovaci

davkou 75 mg denné).
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Doporuéeni Trida® | Urovei®

U pacientd s AKS podstupujicich PCI je vedle kyseliny acetylsalicylové doporu¢ovan prasugrel | B
(nasycovacidavka60mg,denni davka 10 mg), coz se tyka pacientli dosud nelé&enych inhibitory P2Y;, s
non-STE AKS nebo se zpo¢atku konzervativnéléCenymi STEMI, je-li potvrzena indikace PCI, pfipadné u
pacientt se STEMI podstupujicich neodkladnou koronarnikatetrizaci,® neni-li pfitomno vysoké riziko
zivot ohrozujiciho krvaceni nebo jinakontraindikace.

U pacient s AKS je vedle kyseliny acetylsalicylové doporu¢ovanticagrelor (nasycovaci davka 180 mg, tedy
90mgdvakratdenné),c atonezavisle navstupnilééebné strategii, coz se tyka i pacientt predlécenych
clopidogrelem (tenby mélbytponasazeniticagreloru vysazen), nemaji-likontraindikace.

PredléceniinhibitoremP2Y ,jeobecné doporu¢ovano u pacientll se znamou anatomii koronarnich
tepen asjasnou indikaci PCI, jakoZ i u pacientti se STEMI. I A

Upacientdsnon-STE AKS podstupujicich invazivnilé¢bu by méla byt zvaZzena aplikace ticagreloru
(nasycovaci davka 180 mg, tedy 90 mg dvakrat denné), pfipadné clopidogrelu (nasycovacidavka600mg,
dennidavka 75mg), pokudticagrelornepfipadavuvahu, ato co nejdfive po potvrzeni diagnézy.

lla C

U pacientd s non-STE AKS, u nichz nezname anatomii koronarnich tepen, Ié¢ba prasugrelem neni
doporucovana. [} B

Clopidogrel (nasycovaci davka 600 mg, denni davka 75 mg) pfidany ke kyseliné acetylsalicylovéje
doporucovanu pacientli s AKS, jimz nelze podavat ticagrelor nebo prasugrel,

atovcéetné osob s anamnézou nitrolebniho krvaceni nebo s indikaci OAC. | A

AKS — akutni korondrni syndrom; non-STE AKS — akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl — perkutdnni korondrni intervence; STEMI —
infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; * T¥ida doporucenti, ® Uroveri znalosti

¢ Kontraindikace ticagreloru: predchozi nitrolebni krvaceni nebo pretrvavajici krvaceni. Kontraindikace prasugrelu: predchozi nitrolebni
krvaceni, pfedchozi ischemicka cévni mozkovd prihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka, pfipadné pretrvavajici krvaceni; prasugrel neni
doporucovan u pacientd ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg (Aktualizace doporuceni ESC pro dudlini protidestickovou Ié¢bu)

4.3.2 Antikoagulancia.

Jednoznacné nejvétsi zkusenosti jsou s nefrakcionovanym heparinem (UFH). Nebyly sice provedeny
zadné placebem kontrolované studie hodnotici UFH v primarni PCl, ale s touto latkou existuje
ohromné mnozstvi zkusenosti. Davkovani musi odpovidat télesné hmotnosti pacienta (tj. pocatecni
bolus 70-100 U / kg). Rutinni podavani jedné davky UFH (napf. 5000 j. nebo 10000 j. iv.) vSem
nemocnym s AIM je nutno povaZovat za chybu, nebot pro 100-kg vaziciho muze je davka 5000 j. UFH
témér jisté neucinna, zatimco pro 55 kg vazici starSi nemocnou muze naopak byt davka 10000 j UFH
smrtelna (obrovské riziko krvaceni véetné do CNS). Neexistuji Zzadné uUdaje, které by doporucovaly
pouziti APTT Ci ACT k prizpGsobeni davky nebo sledovani UFH béhem primarni PCI.

Enoxaparin (0,5 mg / kg iv. s naslednou sc. lécbou) byl navrien jako alternativa. Ve studii ATOLL vSak
primarni end-point nebyl enoxaparinem signifikantné snizen ve srovnani s UFH.

Studie s bivalirudinem byly vSechny designovany tak, Ze kontrolni skupiny nemocnych znevyhodnily
¢astym pouzitim kombinace UFH + inhibice GPlIbllla, coz vedlo k vyssimu vyskytu krvaceni v kontrolni
skupiné a tim ke zdanlivé lepsimu vysledku bivalirudinu. Nezavislé akademické studie vsak potvrdily,
Ze UFH je lepsi nebo stejné ucinny jako bivalirudin (a je pfitom mnohondasobné levnéjsi). Bivalirudin
proto z téchto divod@ v CR neni ani distribuovan.
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Antikoagulaéni 1ééba

PFidaniantikoagulacek protidestickové 1€¢bé je doporu¢eno u vSech pacientt
bé&hem primarni PCI. |

Doporucuje se rutinné podavat UFH. |

Podani bivalirudinu v prabéhu primarni PCI je doporu¢eno
upacientl s heparinemindukovanou trombocytopenii.

Jetfebazvazitrutinnipouzivani enoxaparinu i.v..

lla A

Jetfebazvazitrutinnipouzivani bivalirudinu. " A
a

Fondaparinuxnenidoporucenpro primarni PCI. " B

4.4 Dalsi pribéh hospitalizace (po koronarografii / PCI).

Monitorovani EKG pro detekci arytmii a abnormalit segmentu ST se doporucuje nejméné po dobu 24
hodin od zacdtku pfiznakl u vSech pacientl se STEMI. Dalsi monitorace poté zavisi na odhadovaném
riziku. KdyZ pacient opusti kardiologickou JIP, monitorovani midze pokracovat telemetrii. Casny
preklad z kardiocentra po provedené koronarografii / PCl do spadové nemocnice je moziny za
predpokladu, Ze jsou zajistény tyto predpoklady: (a) EKG monitorace pacienta po nezbytné dlouhou
dobu (nejméné 24 hodin u nekomplikovanych pfipadu), (b) pacient je hemodynamicky stabilni, (c)
vSechny kritické koronarni stenozy indikované k lécbé byly oSetfeny, (d) ve spadové nemocnici je
zajisténa péce kardiologem minimdlné ve formé 24-hodinové dostupnosti na telefonu, (e) misto
vpichu do tepny je stabilni, bez zndmek lokalnich komplikaci.

Délka hospitalizace musi vZdy byt urena individualné. U selektovanych, naprosto nekomplikovanych,
pacientl s vyreSenym koronarografickym ndlezem (tj. zpravidla po Uspésné provedené PCl) je mozné
velmi casné propusténi (za 48-72 hodin) za predpokladu, Ze je zajisténo: (a) adekvatni domaci
prostredi (pacient neZije sam a ma k dispozici telefon), (b) moznost kdykoli telefonicky konzultovat
spadovou nemocnici nebo pfimo kardiocentrum, (c) neprerusené podavani vsech lék( (pacienty
mUlZe na Zivoté ohrozit banalni problém, kdy je propustén v patek z nemocnice sléky na 3 dny
a v pondéli se z jakéhokoli divodu nedostane ke svému lékafi pro recept na léky na dalsi dny), (d)
o Casném propusténi je telefonicky informovan Iékaft, ktery pacienta prebird do ambulantni péce.

Na druhém konci spektra pokud jde o délku hospitalizace jsou nemocni s komplikacemi infarktu
(srdecni selhani, Sok, stavy po resuscitaci, mechanické komplikace infarktu, recidivujici maligni
arytmie apod.) a nemocni s rozsdhlym postizenim vice koronarnich tepen, vyZadujicim ¢asné reseni
koronarnim bypassem (tato situace je relativné vzacna po STEMI, ale castéjsi je po non-STEMI).
Takovi nemocni jsou nékdy hospitalizovani inékolik tydn(. Ztohto divodu je nutno délku
hospitalizace urcit vidy individudiné.

4.5 Komplikace infarktu myokardu jsou dulezZitou kapitolou téchto doporuceni. Musi byt vidy
komplexné a rychle diagnostikovany (nejlépe v kardiocentrech). K podrobnym postuplm odkazujeme
na originalni text ESC guidelines.

Obdobné odkazujeme na originalni znéni ESC guidelines pokud jde o infarkt myokardu bez koronarni
obstrukce (MINOCA) a pokud jde o Tako-Tsubo syndrom jakozto relativné novou formu akutniho
koronarni syndromu.
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5. U pacienti s akutnim korondrnim syndromem, md medikace a reZimovad opatfeni po propusténi
zZ nemocnice v porovndni s jejich absenci vliv v ramci sekunddrni prevence akutnich korondrnich
syndromdi na sniZeni rizika umrti nebo komplikaci?

Tato ¢dst je adaptovdna z Doporuceni ESC/CKS pro STEMI (Doporucené postupy ESC pro lécbuakutniho
infarktu myokardu u pacientt s elevacemi useku ST, 2017 a z Aktualizace Doporuceni ESC z roku 2017
zamérené na dudini protidestickovou lé¢bu u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, vytvorend
ve spoluprdci s EACTS).

Medikace a reZimovd opatfeni po propusténi z nemocnice

Mezi klicové intervence v oblasti Zivotniho stylu patfi zastaveni koureni, kontrola krevniho tlaku,
poradenstvi ohledné stravy a kontroly hmotnosti a podpora fyzické aktivity. Dlouhodobou lécbu
koordinuje zodpovédny Iékar primarni péce ve spolupraci s kardiologem a s tymem pro rehabilitaci
srdce. Béhem obvykle kratkého pobytu v nemocnici je ¢as na zavedeni sekundarni prevence omezeny
a je velmi dllezita nasledna Uzka spoluprace mezi kardiologem a praktickym lékarem, specialistou na
rehabilitaci, farmaceutem, dietoterapeuty a fyzioterapeuty. Zivotni navyky se nedaji snadno ménit a
provadéné zmeény musi byt dlouhodobym zavazkem, aby mély efekt.

5.1 ReZimovd opatieni

5.1.1 Zakaz koureni

Koureni ma silny protromboticky ucinek a odvykani koufeni je nejucinnéjsi ze vsech sekundarnich
preventivnich opatfeni. Proto musi byt koufeni ukonceno u vsech kurdkd po IM. Opatreni pro
odvykani koureni by méla byt zahajena béhem hospitalizace, protoZe koufeni neni v nemocnici
povoleno a maji kontinualné pokracovat po propusténi. Dobry efekt maji i kratké intervence s
kombinaci podpory chovani a farmakoterapie véetné substitucni terapie nikotinem, bupropionem a
vareniklinem. Elektronické cigarety mohou byt také uzitecné pfi dosazeni odvykdani koureni, je viak
zapotrebi dalsiho vyzkumu.

5.1.2 Dieta a redukce nadvahy

Doporucena je dieta: (a) podobna stfedomorské strave; (b) pfijem soli <5g denné, (c) 30-45g vlaknin
denné; (d) 2200 g ovoce a 200 g zeleniny denné; (e) ryby 1 az 2krat tydné; (f) 30 g nesolenych orechi
denné; (g) omezeny prijem alkoholu (maximalné 2 skleni¢ky pro muze a 1 pro Zeny) a (h) odrazovani
od slazenych napojl. Nadvaha je definovana jako index télesné hmotnosti (BMI) mezi 25 - 30 kg / m2
a obezita jako BMI > 30 kg / m2. Souvisi s vys$si mortalitou ve srovnani se zdravou hmotnosti (BMI
mezi 18,5 - 25 kg / m2). Bfisni tuk je obzvlasté skodlivy. Pokud je obvod pasu =102 cm u muz(l nebo
>88 cm u Zen, je tfeba doporudit Ubytek hmotnosti, protoze mlze zlepsit mnoho rizikovych faktort
souvisejicich s obezitou. Nebylo vSak prokazano, Ze snizeni hmotnosti samo o sobé sniZuje Umrtnost.

5.1.3 Rehabilitace

Vsichni nemocni po IM by méli byt zarazeni v rehabilitacnich programech s individualizovanym
pohybovym cvicenim (podle véku, rozsahu poinfarktové srdecni dysfunkce, predchozi fyzické
aktivity). Rehabilitacni programy musi zahrnovat kromé cvi¢eni téZz edukaci, ovlivnéni rizikovych
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faktor(, sniZzeni stresu a psychologickou podporu. Dobfe vedené rehabilitacni programy mohou snizit
dlouhodobou kardiovaskularni Umrtnost az o22%. Rehabilitacni programy mohou probihat jak
v ramci ambulantnich program tak i v ramci specifickych programi pobytovych.

5.1.4 Kontrola hypertenze

Hypertenze je velmi castym rizikovym faktorem u STEMI a proto by mél byt krevni tlak dobre
kontrolovan. Kromé zmén Zivotniho stylu, vCetné snizeného pfijmu soli, zvysené fyzické aktivity a
Ubytku télesné hmotnosti, by méla byt zahajena farmakoterapie s cilem systolického krevniho tlaku
<140 mmHg. U starsich, kfehkych pacientll muaze byt cil mirnéjsi, zatimco u pacientl s velmi vysokym
rizikem, ktefi toleruji 1éky sniZujici TK, mGzZe byt zvazen cilovy systolicky tlak <120 mmHg.

5.1.5 Alkohol

V nékterych studiich (nikoli vSak ve vsech) se ukazalo malé mnoizstvi alkoholu (1 sklenka /den pro
Zzeny a2 sklenky pro muZe) byt spojeno s nizsi kardiovaskularni mortalitou. Nicméné vyssi davky
alkoholu (nez uvedena velice malda mnoiZstvi) jsou nepochybné skodlivé — anejen zpohledu
kardiovaskularni mortality, ale i z pohledu vyssiho vyskytu nador(.

RuUzné aspekty chovani pacientti po STEMI
Doporuéeni Trida® | Uroven
b

Doporucuje se vyhledavat kufaky
a opakované jim poskytovat poradenstvi sou¢asné s nabidkou pomoci pfi
dlouhodobéjsi podpofe, nahradni
IéEbé nikotinem, uZivani vareniclinu | A
abupropionu, ato bud samostatné, nebo v kombinaci.

Doporu€uje se u¢ast v programu kardiovaskularni rehabilitace.

| A
Kazda nemocnice, jez se podili na péciopacienty po STEMI, by mélamit protokol
zanechani koufeni. | c
Lze zvazit podavani polypilulky (,polypill“) a pouzivat kombinacni 1é€bu s cilem zvysit
dodrzovani predepsané farmakoterapie. b B

STEMI — infarkt myokardu s elevacemi tseku ST. ? Tfida doporuceni, ® Uroven diikazd (Doporuéeni ESC pro STEMI, 2017)

5.2 Medikace

5.2.1 Antitrombotickd lécba po infarktu.

Vsichni nemocni, ktefi toleruji aspirin, by méli tento 1ék uZivat po IM dozZivotné v davce 75-100 mg
denné. Vyssi davky nejsou antitromboticky Ucinnéjsi, jsou ale spojeny s vyssim rizikem nezadoucich
ucinkd na GIT.

DAPT. Druhy protidestickovy lék (inhibitor P2Y12 — prasugrel nebo ticagrelor, pfipadné pfi jejich
nedostupnosti clopidogrel) se ma podavat po dobu 12 mésicl po IM. U nemocnych s vysokym
ischemickym rizikem, ktefi toleruji DAPT bez projev( krvaceni, je mozno dualini [écbu prodlouZit az na
dobu 3 let po IM. Naopak pfi krvacivych komplikacich nebo pfi vzniku indikace k soucasné
antikoagulacéni 1écbé (napf. fibrilace sini nebo Zilni tromboza ¢i plicni embolie) je moZzno jeden
protidestickovy |ék prerusit po dikladném zvazenych vsech rizik drive
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Délka trvani dualni protidestickové lécby (DAPT) u pacientli s akutnim koronarnim syndromem lé¢enych perkutanni
koronarni intervenci

Doporuéeni Trida® Uroveii®

U pacientd s AKS podstupujicich implantaci koronarniho stentu je doporu¢ovana DAPT
kombinaci inhibitoru P2Y,, a kyseliny acetylsalicylové po dobu 12 mésicu, nejsou-li pfitomny
kontraindikace jako zvySenériziko krvaceni(napf. PRECISE-DAPT 225).

U pacientd s AKS a implantaci stentu vykazujicich vysoké riziko krvaceni (napf. PRECISE-

DAPT 2= 25) je vhodné zvazit vysazeniinhibitoru P2Y ;, po Sestimésicich. lla B

U pacientt s AKS [é€enych vstfebatelnymi stenty by mélabytzvazena DAPT trvajici nejméné
12 mésicu. lla C
U pacient( s AKS, ktefitolerovaliDAPT bez krvacivych komplikaci, Ize zvazit pokracovaniv
DAPT podobudel$inez 12 mésicu.

lib A

U pacientu s IM a vysokym ischemickym rizikem,° ktefi tolerovali DAPT bez krvacivych
komplikaci, Ize upfednostnit ticagrelor v davce 60 mg 2x denné pfidany na dobu delSinez
12mésicl

ke kyseliné acetylsalicylové pfed clopidogrelem €i prasugrelem. lib B
U pacient(i 1é€enych DAPT pro AKS (STEMI, non-STEMI) se doporucuje v€asny navratk DAPT
po provedeni CABG, jakmile jetopovazovanozabezpeénéapokudnevyzadujiOAC.DAPT
mabytpodavanapodobu 12 mésicu. | c

U pacientd s AKS Ié¢enych pouze farmakoterapii zahrnujici i DAPT se doporucuje
pokracovat v podavani inhibitoru P2Y , (ticagreloru nebo clopidogrelu) po dobu 12
mésicu. | A

U pacientu s AKS Ié¢enych pouze farmakoterapii, ktefi maji vysoké riziko krvaceni (napf.
PRECISE-DAPT 2 25), je namisté zvazitDAPT alesporipodobu jednoho mésice.

lla C

AKS—akutnikoronarnisyndrom; DAPT—dualniprotidestickova lé¢ba;IM—infarktmyokardu; PRECISE-DAPT—PREdictingbleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti PlateletTherapy.? Tiida doporuéeni® Uroven
znalosti.cDefinovano vékem > 50 let a nejméné jednim z nasledujicich dodatecnychvysocerizikovychfaktord:vék65 letéivyssi,
diabetes mellitusvyZadujicifarmakoterapii,druhypredchozispontanniinfarkt myokardu, postiZzeni vice koronarnich tepen,
pripadné chronickd dysfunkceledvin, definovand odhadovanou clearance kreatininu< 60 ml/min. (Aktualizace doporuceni ESC
pro dualni protidestickovou Ié¢bu)

5.2.2 Betablokdtory.

Betablokatory prokazetelné snizuji Umrtnost nemocnych po IM predevsim sniZzenim rizika ndhlé smrti
a reinfarktu. Rutinni lécba betablokatory p.o. musi byt zvazena uvsech pacientd po IM bez
kontraindikaci. Nejvétsi prospéch z této lécby maji nemocni s dysfunkci levé komory (EF pod 40%).

5.2.3 Hypolipidemika.

Lécba vysokymi davkami statinl ma byt zahajena co nejdfive po zacatku AIM a ma se dosahnout
cilovych hodnot LDL pod 1,8 mmol/l. V ptipadech, kdy vysokd davka statinu nestadi k docileni
zadouciho poklesu LDL anebo tato davka neni tolerovdna pro vedlejsi ucinky, je nutno zvazit pridani
druhého hypolipidemického Iéku k nizsi (tolerované) davce statinu.

5.2.4 Dalsi Iéky.

ACE inhibitory by mély byt podany po hemodynamické stabilizaci do 24 hodin a podavany
dlouhodobé zejména u nemocnych se srde¢nim selhanim, dysfunkci levé komory, diabetem nebo po
IM predni stény. Alternativou k ACE-I mohou byt blokatory angiotensinového receptoru (ARB).
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UZIs

Velmi vaznym (a v odborné literature nedocenénym) problémem je variabilni adherence k [éCbé.

Pritom napf. vynechani antitrombotickych Iékd u pacienta po IM byt jen na nékolik dni mGze vést

k fatalnimu vyusténi napt. kvali tromboze stentu. Proto je nezbytna velice pecliva edukace

nemocnych o vSech podavanych lécich, aby rozuméli ddvodim, proc je uzivaji a byli sami nalezité

motivovani je nevynechdvat.

Rutinné podavané léky v akutni a subakutni fazi i v dlouhodobém horizontu: beta-blokéatory, inhibitory angiotensin
konvertujiciho enzymu, blokatory receptoru AT, proangiotensin I, antagonisté mineralokortikoidnichreceptortia

hypolipidemikapoinfarktu myokardu s elevacemi tisekuST

Doporuéeni ‘ Trida® | Urovefi®
Beta-blokatory

Peroralné podavané beta-blokatory jsou indikovany u pacientt se srde¢nim selhanim a/nebo EFLK <

40 %, pokud nejsou kontraindikovany. I A
I.v. aplikaci beta-blokatort je nutno zvazit pfi pfijezdu do nemocnice u pacientd s indikaci k

primarni PCI, bez kontraindikaci, beze znamek akutniho srde¢niho selhania STK > 120 mm

Hg. lla A
Rutinni peroralnilécbu beta-blokatory je nutno zvazit béhem pobytu v nemocnicia nasledné v ni

pokracovat u v8ech pacientd bezkontraindikaci. lla B
|.v. aplikacibeta-blokatorl nelze pouzit u pacientt s hypotenzi, akutnim srdeénim selhanim, AV

blokadou ¢i téZkou bradykardii. m B
Hypolipidemika

Doporucuje se zahdjit co nejdfive a dlouhodobé udrzovat intenzivnilécbu statiny®— pokud nejsou

kontraindikace. | A
Jakocilovahodnota LDL-C sedoporucuje < 1,8 mmol/l(70 mg/dl)nebosnizenialesporio 50 %,

pokudjevstupni hodnota LDL-C 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl). I B
U v8ech pacientl se STEMI se doporucuje vySetfit co nejdfive po pfijeti do nemocnice jejich

lipidovy profil. | C
UpacientlvevysokémrizikusLDL-C2=1,8 mmol/I(70 mg/dl) pfes uzivanistatinuvmaximalni

tolerovanédavceje nutno zvazit dalSi IéEbu zaméfenou na snizeni LDL-C. lla A
Inhibitory ACE/blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il

Podavani inhibitorll ACE s po¢ate¢ni davkou béhem prvnich 24 hodin od vzniku STEMI se

doporuéuje u pacientd s prokazanym srde¢nim selhanim, systolickou dysfunkci LK, diabetem

nebo s infarktem predni stény. [ A
Alternativou inhibitoru ACE u pacient(i se srde¢nim selhanim a/nebo systolickou dysfunkci LK,

zvlasté u pacientl netolerujicich inhibitory ACE, je blokator receptoru AT, pro angiotensin I,

idealné valsartan. | B
Pouziti inhibitoru ACE je tfeba zvazit u vSech pacientd bez kontraindikace. lla A
MRA

PodavaniMRAse doporuéuje upacientd s EFLK<40 % asrde¢nimselhanimnebodiabetem,

ktefijizuzivaji inhibitor ACE a beta-blokator a nebyla u nich stanovena diagnéza renalniho

selhaninebo hyperkalemie. | B

AV —atrioventrikularni; ACE — angiotensin konvertujici enzym; EFLK — ejekéni frakce levé komory; LDL-C —cholesterol
lipoproteind o nizké hustoté; LK—levakomora; MRA—antagonistamineralokortikoidnichreceptord; PCl—perkutanni
koronarniintervence; STK—systolicky krevni tlak; STEMI —infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.? Trida doporuceni,
®Uroveri ditkaz( ©Vysoce intenzivni lé¢ba statiny definovana jako atorvastatin 40-80 mg a rosuvastatin 2040 mg.
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Informace pro pacienty

1. Diagnostika akutniho korondarniho syndromu (infarktu myokardu nebo nestabilni anginy

pectoris)

Srdecni infarkt je zplsoben ucpanim koronarni tepny krevni srazeninou. Projevi se
nejCastéji bolesti v hrudniku.

Pacienti s bolesti na hrudi, zejména pokud je spojena s dusnosti, nevolnosti /
zvracenim, busenim srdce, ¢i nahlou slabosti az ztratou védomi by méli neprodlené
kontaktovat lékarskou zachrannou sluzbu (155, 112)

Co nejdfive ma byt provedena analyza 12svodového EKG a po pfijezdu do
zdravotnického zafizeni téz odbér krve

2. Lécba pacientl s akutnimi koronarnimi syndromy

Pacientim s pretrvavajicimi potizemi nebo s elevacemi ST na EKG je doporucen
pfevoz vozem zdchranné sluzby pfimo do kardiocentra se zajisténou 24-hodinovou
dostupnosti kardiologa zkuSeného v provaddéni rtg vysetfeni véncitych tepen
(koronarografie) a primarni PCl (tzv. angioplastiky — ta probiha v lokaIni anestezii na
katetriza¢nim sale a ma za cil zprichodnéni ucpané véncité tepny pomoci katetrd
zavadénych tepnou z tfisla nebo ze zapésti)

Pacientlim bez elevaci ST na EKG a bez pokracujicich ptiznakl mlze byt umoznén
v prvni fazi pobyt vnejblizsi nemocnici, i oni vsak jsou obvykle nasledné
transportovani do kardiocentra k provedeni koronarografie.

Jen asi 5% nemocnych s akutnim koronarnim syndromem ma nalez natolik zavazny a
soucasné angioplastikou neresitelny, Ze u nich mlze pfichazet v Gvahu | srdecni
operace — tzv. koronarni bypass.

VysSe uvedené zakroky jsou spojeny s velmi malym rizikem komplikaci. Oproti tomu
infarkt je bez této IéCby spojen s mnohonasobné vyssim rizikem komplikaci ¢i amrti.
Vedle uvedenych zakrokd nemocni dostavaji | fadu ucinnych 1ék( — zejména léky
proti srazeni krve. Jejich vedlejsim ucinkem muze byt krvaceni. Riziko krvaceni je vsak
mnohonasobné mensi nezZ riziko samotného (neléceného) infarktu.

3. Sekundarni prevence akutnich koronarnich syndromu

U kuraku se doporucuji opatieni pro odvykani koureni jiz béhem hospitalizace. Pokud
se z kurdka po infarktu stane nekurak, snizi si tim riziko Umrti v dalSich letech o
pfiblizné 40%, co? je vice nez dokaze kterykoli jednotlivy Iék.

Doporucuje se Ucast v programu kardiovaskularni rehabilitace

Vsichni nemocni, ktefi toleruji aspirin, by méli tento Iék uZivat po IM dozZivotné
v davce 75-100 mg denné. Naprostd vétSina nemocnych by méla po dobu minimalné
jednoho roku uzivat jesté dalsi Iék (tikagrelor, prasugrel nebo klopidogrel)proti
srazeni krevnich desticek.

Tzv. beta-blokatory jsou léky snizujici riziko opakovani infarktu a nahlého amrti po
infarktu a jsou indikovany predevSim u pacientll se srdec¢nim selhanim a/nebo
s porusenou funkci levé srdecni komory.

Je nutné sniZit hladinu LDL-cholesterolu optimalné pod 1,8 mmol/l — nejvhodnéjsi
k tomuto ucelu jsou léky ze skupiny tzv. statinQ.

Podavani |ék(l ze skupiny tzv. inhibitord ACE se doporucuje u pacientl s prokdzanym
srdecnim selhanim, systolickou dysfunkci LK, diabetem nebo s infarktem predni
stény.

Vzhledem k probihajicim konzultacim na strané ESC bude rozsifené doporuceni pro pacienty soucasti
aktualizace KDP v roce 2020.
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Doporuceni pro praxi — personalni a materidlni vybaveni

Stanovisko zaloZené na konsensu expertt

EK Silny konsensus pro vsechna niZze uvedena doporuceni

Je doporuceno aby, v kazdém regionu s poctem obyvatel okolo pll milionu nebo vice byl vytvoren
regionalni systém péce, spocivajici v dohodnutych algoritmech spoluprace mezi zdravotnickou
zachrannou sluzbou (ZZS nebo anglickou zkratkou EMS), regionalnim kardiocentrem a ostatnimi
nemocnicemi v dané oblasti. VSichni pacienti se STEMI a ddle vsichni pacienti s non-STEMI a
pokracujici ischemii myokardu maji byt transportovani z mista stanoveni diagnozy (FMC) pfimo na
katetriza¢ni sal kardiocentra. Zjednodusené receno: z mista prvniho EKG rovnou na katetrizacni sal.
Pokud tedy je diagnoza stanovena Iékafem ZZS v terénu, ma byt pacient transportovan primo na sal
jednotce intenzivni péce (JIP) kardiocentra. Je prokazano, Ze zastavka v nejblizsi nemocnici oddali
[éCbu pfiblizné o hodinu a zastdvka na centralnim pfijmu nebo na JIP oddali reperfuzi o pll hodiny.
Takova ztrata ¢asu mlze byt pro pacienta osudna.

Pfednemocnicéni péce.

Je doporuceno, aby ke kazdému nemocnému s bolesti na hrudi ¢i jinym pfiznakem mozného AIM byl
vyslan tym ZZS vybaveny mj. 12-svodovym EKG a defibrilatorem. V optimalnim pfipadé ma byt
soucasti tohoto tymu Iékaf, ale pokud to aktualni situace nedovoluje, Ize akceptovat i tym plné
vySkolenych zdravotnickych zachranara s patficnym vybavenim. Prioritou musi byt rychlé provedeni
EKG a rychla dostupnost defibrilatoru.

Kardiocentra s nepretrzitou dostupnosti primarni PCI.

Je doporuceno, aby vsichni nemocni s akutnim infarktem myokardu byli transportovani primarné do
kardiocenter s non-stop (24/7/365) zajisténou dostupnosti koronarografie a primarni PCI.

Aby kardiocentrum plnilo svou ulohu adekvatné, musi byt patficné vybaveno lGzkové (kardiologicka
jednotka intenzivni péce se 24-hodinovou pritomnosti atestovaného kardiologa pfimo v nemocnici),
pristrojové (nejméné dva katetrizaCni saly s angiografy, aby pripadna porucha jednoho pfistroje
neohrozila nemocné na Zivoté) i personalné (nejméné tti intervencni kardiologové s prislusnou
prokazanou kvalifikaci pro provadéni PCl k zajisténi dostupnosti primarni PCl 24 hodin denné / 7 dnl
vtydnu / 365 dn0 v roce). Je doporuceno, aby jedno kardiocentrum zajistovalo tuto
superspecializovanou péci pro oblast s po¢tem obyvatel okolo 500 tisic, nejméné vsak 300 tisic.
Mensi spadova oblast by vedla k malému pocltu pripadl roc¢né a tim padem k nedostatecné
zkuSenosti pracovisté s timto typem lécby a logicky i k horsim vysledkiim (kromé toho, Ze by to bylo
téZz neekonomické).

Dostupnost kardiochirurgie.

Je doporuceno, aby kazdé kardiocentrum meélo bud' kardiochirurgické oddéleni v téZze nemocnici
anebo pisemny protokol o spolupraci s kardiochirurgii v jiném zafizeni tak, aby bylo mozno 24 hodin
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denné konzultovat a transportovat indikované nemocné ke kardiochirurgickym operacim. Tato
potifeba u AIM nevznikd pfiliS ¢asto (naprostou vétsinu situaci lze zvladnout v ramci intervencni
kardiologie), ale pokud indikace k srdecni operaci vznikne, musi byt postup jasny a rychly.

Dostupnost dalSich oboru.

Je doporuceno a je zasadni, aby kardiocentra fungovala vyhradné v nemocnicich s plnou 24-
hodinovou dostupnosti téchto obor( v témzZe zdravotnickém zafizeni (konzultace a vysetfeni mozné
viadu minut): anesteziologicko-resuscitacni lGzkové oddéleni, neurologické oddéleni,
gastroenterologie, dalsi interni obory, radiologie, cévni chirurgie, vSebecna chirurgie.

Spadové nemocnice s internimi luzky.

Je doporuceno, aby po provedeni koronarografie a nasledné PClI mohli byt stabilizovani nemocni
preloZeni z kardiocentra velmi brzy do spadové nemocnice (v ¢asnych fazich na monitorované lizko,
pozdéji i na béiné IUzko). Spadovd nemocnice musi mit jednotku intenzivni péce a zajisténou
dostupnost atestovaného kardiologa (minimalné na telefonu ke konzultaci jakékoli vyznamné zmény
stavu pacienta).

Ambulantni Ié€e po propusténi.

Je doporuceno, aby po propusténi nemocného prevzal prislusny lékar primarni péce (prakticky Iékar)
a v dalsim sledovani IéCbu konzultoval s kardiologem. Pacienti s jakymikoli komplikacemi po infarktu
musi byt sledovani soucasné jak praktickym lékarem, tak i kardiologem.
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Doporuceni pro zdravotni politiku véetné uhrad platci ZP

V soudasné dobé je péce o nemocné s AKS (a zejména o STEMI) v CR ji organizovana na velmi vysoké
Urovni. Nejlepsi Ié¢ba je dostupna viem obyvatel@im i navitévnikim CR. CR byla dokonce vtomto
smyslu ddvana za vzor jinym statdm. Dokladem je i vyroéni cena WHO, udélena Ceské kardiologické
spolecnosti v roce 2014 praveé za celosvétovy prinos k organizaci péce o AIM.

Stanovisko zaloZzené na konsensu expertu

EK Silny konsensus pro vsechna niZze uvedena doporuceni

Je doporuceno, aby nevznikala rizna mala zdravotnicka zafizeni, kterd se zaméruji na provozovani
vybranych ,lukrativnich” kardiologickych vykon(. Invazivni vykony maji byt provddény vyhradné
v akreditovanych kardiocentrech.

Je doporuceno, aby se zdravotni pojistovny zaméftily na pfisnou kontrolu personalniho vybaveni a na
kontinualni kontrolu kvality poskytované péce.

Je doporuceno, aby vsechna zafizeni dbala jak na pravidelnou obnovu pfistrojové techniky, tak i na
prabézné udrzovani ¢i zvysovani kvalifikace personalu.

V soucasné dobé se objevuje jedno redlné riziko — fragmentace péce s ndslednym poklesem jeji
urovné. Riznd mald zdravotnickd zarizeni (zejména z privdtni sféry) pohliZeji na kardiologii jako na
zdroj moZného zisku a snaZi se navzdory existujicimu Ndrodnimu kardiovaskuldrnimu programu a
proti odbornym stanoviskiim Ceské kardiologické spolecnosti ziskdvat smlouvy se zdravotnimi
pojistovnami na provozovdni vybranych lukrativnich kardiologickych vykoni. Tento trend je velmi
nebezpecny, nebot zcela nepochybné neni ku prospéchu, ale spise ke skodé nemocnych. Pokud
odbornd verejnost ani MZ CR nedokdZi vzniku téchto novych malych kardiologii zabrdnit, je nutno se
velmi prisné zamérit na kontrolu jejich persondiniho vybaveni a na kontinudini kontrolu kvality
poskytované péce. Zdroveri je nutné, aby vsechna zafizeni (tj. pravé uvddeénd riznd mald zdravotnickd
zarizeni, tak i velké fakultni nemocnice) dbala jak na pravidelnou obnovu pfistrojové techniky, tak i na
pribézZné udrZovani ¢i zvySovani kvalifikace persondlu.

Je doporuceno, aby byla zarazena do Uhrad z vefejného zdravotniho pojisténi pro nemocné po
infarktu nova lécba — kombinace aspirinu a nizké davky rivaroxabanu (uc¢innost této lécby prokazuje
dvojité zaslepena randomizovana kontrolovana studie COMPASS, Eikelboom et al., 2017). Jedna se o
efektivni sekundarni prevenci.

Je doporuceno, aby byla plné hrazena dualni protidestickova 1é¢ba nejucinnéjsimi antiagregancii
(prasugrel, ticagrelor).

Toto konsensudlni stanovisko je zaloZené na dvojité zaslepené randomizované studii COMPASS a z
Aktualizace Doporuceni ESC z roku 2017 zamérené na dudlni protidestickovou lécbu u nemocnych s
ischemickou chorobou srdecni, vytvorend ve spoluprdci s EACTS
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Doporuceni pro dalsi vyzkum

Z pohledu budouciho vyzkumu jako nejvyznamnéjsi oblast vidime spolupraci mezi kardiology
a neurology v prevenci a lécbé cévnich mozkovych prihod. Vyzkumné programy ,heart and brain”
nebo ,heart and stroke” v celém svété ziskavaji mohutnou podporu jak odbornou tak i ekonomickou,
nebot naklady na péci dlouhodobé hospitalizovanych osob po nelspésné |é¢bé iktu jsou enormni.
Zatimco v lécbé AKS (a zejména STEMI) bylo dosazeno obrovskych pokrokl, umrtnost a tézka
invalidita po akutnich iktech zlstavaji stale velmi vysoké. Tak jako se kardiologicka péce vyclenila
zinterniho lékarstvi (coz vedlo k dramatickému zlepSeni osud( pacientd sakutnim infarktem
myokardu), tak se i vaskularni neurologie musi v budoucnu vyclenit z obecné neurologie a za uzké
spoluprace s kardiology zajistit, aby o nemocné s CMP (jejich pocty jsou stejné vysoké nebo dokonce
vySSi nez pocty nemocnych s AKS) pecovali vyhradné specialisté erudovani v cerebrovaskularni
a kardiovaskularni problematice.

Dalsimi vhodnymi otazkami pro budouci vyzkum je role epidemiologickych a socioekonomickych
faktor v regionalnich rozdilech ve vyskytu AKS, kontrola kvality poskytované péce (jak jsou
dodrzovany doporucené casové intervaly, davkovani |éciv, pouZivani novych antiagregancii a dalsi
doporucené postupy) a prospektivni sledovani rozvoje srde¢niho selhani ¢i poruch srde¢niho rytmu u
nemocnych po AKS.

Navrh pro klinické otazky:

a) Jaké jsou rozdily v mortalité, morbidité, kvalité Zivota a dalSich dileZitych vystupi u nemocnych
s ischemickymi ikty lécenych ve tfech riznych typech existujicich zafizeni v CR: (1) v komplexnich
cerebrovaskuldrnich centrech, (2) v iktovych centrech, (3) v ostatnich nemocnicich, které nespadaji do
Zadné z predeslych dvou kategorii. Vystup by mél byt v podilu nemocnych s funkcni neurologickou
upravou (mRs 0-2) za 3 mésice po iktu.

b) Studie zamérend na pri¢inny vztah ,primdrni nemoc srdce — sekunddrné ischemicky iktus”
(podrobné kardiologické vysetrovdni vcetné echokardiografie a EKG monitorace) nemocnych
s ischemickymi ikty.

¢) Studie zamérend na opacny pricinny vztah ,primdrni neuro- Ci psychiatrické onemocnéni vietné
akutniho a chronického tézkého stresu — sekunddrné nemoc srdce”

d) Randomizovand studie u nemocnych svelkym (NIHSS nad 6) akutnim ischemickym iktem
srovnavajici (1) okamZity transport pacienti k mechanické trombektomii do komplexniho
cerebrovaskuldrniho centra versus (2) transport do nejblizsiho iktového centra ktrombolyze
s moZnosti sekunddrniho transportu k mechanické trombektomii.
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Dalsi doplniujici informace

Pracovni tym se rozhodl, Ze kromé uvedenych citaci v textu, jsou vSechny informace uvedeny
v nezménéné podobé z adoptovanych doporucenych postupld ESC: pro léCbu akutniho infarktu
myokardu u pacientl s elevacemi Useku ST, pro lécbu pacientd s akutnim koronarnim syndromem
bez elevaci Useku ST a KDP zamérené na dudlni protidestickovou IéCbu u nemocnych s ischemickou
chorobou srdecni. V téchto zdrojovych KDP jsou citace dohledatelné a radné uvedeny.

NiZze uvedeni kardiologové se dale podileli na souhrnu tfi ESC guidelines a jejich prekladech do
¢eského jazyka. Zaroven pak plini roli garantl za Ceskou kardiologickou spole¢nost v pripadech, kdy
doporuceni v ¢eskych prekladech byly nad ramec téch, uvedenych v plvodnich ESC guidelines:

¢ Prof. MUDr. Richard Rokyta, PhD.
e MUDr. Ota Hlinomaz, CSc.

* Doc. MUDr. Petr Kala, PhD.

* Doc. MUDr. Martin Mates, PhD.
e Doc. MUDr. Petr Ostadal, PhD.

e MUDr. Michael Zelizko

* MUDr. Ivo Varvarovsky, PhD.
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Prilohy

Priloha A: AGREE |l Standardizovany nastroj pro hodnoceni doporucenych postupt pro
vyzkum a evaluaci (Ceska verze) (Li¢enik et al., 2013).

Ptiloha B: Priklad matice doporuceni ze dvou zdrojovych KDP (Klikova et al., 2017)

Priloha C: Nastroj k hodnoceni védecké validity klinickych doporucenych postupt (shoda
mezi dikazy, interpretaci a doporucenimi) (Collaboration, 2009; Licenik et al., 2013)

Priloha D: Hodnotici tabulka — Prijatelnost/pouzitelnost (Collaboration, 2009; Li¢enik et al.,
2013)

Pfiloha E: Prohlaseni o stfetu/konfliktu zajm0 (Vyplni kazdy ¢len panelu KDP)
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Priloha A

AGREE 2. Standardizovany Nastroj pro hodnoceni doporuc¢enych postupi pro vyzkum a

evaluaci (Ceska verze) (Licenik et al., 2013).

Vyhodnoceni ¢eské i ptivodni verze Doporuéenych postupti ESC pro Iécbu akutniho infarktu
myokardu u pacientt s elevacemi Gseku ST, 2017

Hodnotitel:

1. Martin Huncovsky, MSc.

2. doc. MUDTr. Petr Tousek PhD.
3. PhDr. Miloslav Klugar PhD.

3 hodnotitelé pridélili v 1. doméné (Ramec a ucel) nasledujici skore:

POIiika PoloZzka2 Polozka3  Celkem
Hodnotitel 1 6 7 6 19
Hodnotitel 2 6 7 7 20
Hodnotitel 3 5 5 7 17
Celkem 17 19 20 56

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

evvs

Celkové skore pro doménu je: 87 %

3 hodnotitelé pridélili v 2. doméné (Zapojeni zainteresovanych osob) nasledujici skore:

PoloZka 4 PoloZka 5 Polozka 6 Celkem
Hodnotitel 1 5 3 6 14
Hodnotitel 2 6 7 5 18
Hodnotitel 3 7 1 7 15
Celkem 18 11 18 a7

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

evvs

Celkové skore pro doménu je: 70,4 %
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3 hodnotitelé pridélili v 3. doméné (Prisnost tvorby) nasledujici skore:

uzis

Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka

7 8 9 10 11 12 13 14
I1-Iodnot|tel 3 6 6 7 7 4 6
;Iodnotltel 6 6 2 7 7 2 4
;Iodnotltel 3 7 7 7 7 7 6
Celkem 13 12 19 20 21 21 18 16

Celkem

42

48

50

140

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 8 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 168

evvs

Celkové skore pro doménu je: 80,5 %

3 hodnotitelé pridélili v 4. doméné (Srozumitelnost) nasledujici skore:
Polozka 15 Polozka 16 Polozka 17 Celkem

Hodnotitel 7 7 7 21
1
Hodnotitel 7 7 7 21
2
Hodnotitel 7 7 7 21
3
Celkem 21 21 21 63

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 100 %

3 hodnotitelé pridélili v 5. doméné (Pouzitelnost) nasledujici skore:

Polozka 18 Polozka 19 Polozka 20 ;iIOZka Celkem
I1-Iodnot|tel 6 6 5 6 23
Hodnotitel 6 4 4 7 21
2
;Iodnotltel 7 7 1 1 16
Celkem 19 17 10 14 60

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 4 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 84

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 60 %

Akutni koronarni syndromy — diagnostika a l1écba, verze 2.0

Stranka 55z 70




Evropska unie
Evropsky socialni fond
Operadni program Zaméstnanost

@AZV CR

CESKE REPUBLIKY

3 hodnotitelé pridélili v 6. doméné (Edicni nezavislost) nasledujici skore:

Polozka 22 Polozka 23 Celkem
Hodnotitel 1 7 6 13
Hodnotitel 2 7 7 14
Hodnotitel 3 7 7 14
Celkem 21 20 41

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 2 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 42

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 97,2 %

Va "1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI

UZIs

3 hodnotitelé pridélili v doméné Celkové hodnoceni doporuceného postupu nasledujici skore:

Celkové hodnoceni

Hodnotitel 1 5
Hodnotitel 2 7
Hodnotitel 3 6
Celkem 18

k poDS;\c:ar:?inporaxi Celkem
ANO, ale s Upravami 5
ANO 7
ANO, ale s Upravami 6
ANO, ale s tpravami 18

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 1 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 21

evvs

Celkové skore pro doménu je: 83,3 %

Hodnoceny klinicky doporuceny postup byl doporucen k pouzivani v praxi a je vhodny k adaptaci

pro pouzivani v Ceské republice.
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Vyhodnoceni ¢eské a plivodni verze Doporuéenych postupt ESC pro lé¢bu akutniho infarktu
myokardu u pacientt bez elevace tseku ST, 2015

Hodnotitel:

1. Martin Huncovsky, MSc.

2. doc. MUDTr. Petr Tousek PhD.
3. PhDr. Miloslav Klugar PhD.

3 hodnotitelé pridélili v 1. doméné (Ramec a ucel) nasledujici skore:

Polozka 1 Polozka 2 Polozka 3 Celkem
Hodnotitel 1 5 6 7 18
Hodnotitel 2 6 7 7 20
Hodnotitel 3 5 5 7 17
Celkem 16 18 21 55

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

evvs

Celkové skore pro doménu je: 85,2 %

3 hodnotitelé pridélili v 2. doméné (Zapojeni zainteresovanych osob) nasledujici skore:

Polozka 1 Polozka 2 Polozka 3 Celkem
Hodnotitel 1 7 1 7 15
Hodnotitel 2 7 7 5 19
Hodnotitel 3 7 1 7 15
Celkem 21 9 19 49

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

evvs

Celkové skore pro doménu je: 74 %
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3 hodnotitelé pridélili v 3. doméné (Prisnost tvorby) nasledujici skore:

uzis

Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka

7 8 9 10 11 12 13 14
I1-Iodnot|tel 5 5 7 7 7 7 7 5
;Iodnotltel 4 7 6 6 2 2 2 5
;Iodnotltel 6 3 7 7 7 7 7 6
Celkem 15 12 20 20 21 21 21 13

Celkem

47

46

50

143

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 8 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 168

evvs

Celkové skore pro doménu je: 82,6 %

3 hodnotitelé pridélili v 4. doméné (Srozumitelnost) nasledujici skore:
Polozka 15 Polozka 16 Polozka 17 Celkem

Hodnotitel 7 7 7 21
1
Hodnotitel 7 7 7 21
2
Hodnotitel 7 7 7 21
3
Celkem 21 21 21 63

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 100 %

3 hodnotitelé pridélili v 5. doméné (Pouzitelnost) nasledujici skore:

Polozka 18 Polozka 19 Polozka 20 ;iIOZka Celkem
I1-Iodnot|tel 7 7 1 1 16
Hodnotitel 5 6 5 7 23
2
;Iodnotltel 7 7 1 1 16
Celkem 19 20 7 9 55

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 4 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 84

evvs

Celkové skore pro doménu je: 59,7 %
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3 hodnotitelé pridélili v 6. doméné (Edicni nezavislost) nasledujici skore:

Polozka 22 Polozka 23 Celkem
Hodnotitel 1 7 7 14
Hodnotitel 2 7 7 14
Hodnotitel 3 7 7 14
Celkem 21 21 42

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 2 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 42

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 100 %

3 hodnotitelé pridélili v doméné Celkové hodnoceni doporuceného postupu nasledujici skore:

Polozka Celkové Doporuceno
, vo o . Celkem
hodnoceni k pouzivani v praxi
Hodnotitel 1 6 ANO, ale s Upravami 6
Hodnotitel 2 7 ANO 7
Hodnotitel 3 6 ANO, ale s Upravami 6
Celkem 19 19

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 1 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 21

evvs

Celkové skore pro doménu je: 88,8 %

Hodnoceny klinicky doporuceny postup byl doporucen k pouzivani v praxi a je vhodny k adaptaci
pro pouzivani v Ceské republice.
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Vyhodnoceni ¢eské a plivodni verze Aktualizace doporuceni ESC z roku 2017 zaméfené na dualni
protidestickovou Iécbu u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, vytvorena ve spolupraci s
EACTS

Hodnotitel:

1. Martin Huncovsky, MSc.

2. doc. MUDTr. Petr Tousek PhD.
3. PhDr. Miloslav Klugar PhD.

3 hodnotitelé pridélili v 1. doméné (Ramec a ucel) nasledujici skore:

Polozka 1 Polozka 2 Polozka3 Celkem
Hodnotitel 6 6 6 18
1
Hodnotitel 6 7 6 19
2
Hodnotitel 5 5 7 17
3
Celkem 17 18 19 54

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

evvs

Celkové skore pro doménu je: 83,3 %

3 hodnotitelé pridélili v 2. doméné (Zapojeni zainteresovanych osob) nasledujici skore:

Polozka 4 Polozka 5 Polozka 6 Celkem
Hodnotitel 1 7 1 6 14
Hodnotitel 2 7 6 6 19
Hodnotitel 3 7 1 7 15
Celkem 21 8 19 48

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 72,2 %
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3 hodnotitelé pridélili v 3. doméné (Prisnost tvorby) nasledujici skore:

uzis

Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka Polozka

7 8 9 10 11 12 13 14
I1-Iodnot|tel 6 4 6 7 7 7 7 5
;Iodnotltel 5 4 5 5 6 2 2 5
;Iodnotltel 6 3 7 7 7 7 7 6
Celkem 17 11 18 19 20 21 21 16

Celkem

49

44

50

143

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 8 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 168

evvs

Celkové skore pro doménu je: 82,6 %

3 hodnotitelé pridélili v 4. doméné (Srozumitelnost) nasledujici skore:
Polozka 15 Polozka 16 Polozka 17 Celkem

Hodnotitel 7 7 7 21
1
Hodnotitel 6 6 7 19
2
Hodnotitel 7 7 7 21
3
Celkem 20 20 21 61

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 3 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 63

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 96,3 %

3 hodnotitelé pridélili v 5. doméné (Pouzitelnost) nasledujici skore:

Polozka 18 Polozka 19 Polozka 20 ;iIOZka Celkem
I1-Iodnot|tel 7 6 1 1 15
Hodnotitel 6 6 4 4 20
2
;Iodnotltel 7 7 1 1 16
Celkem 20 19 6 6 51

Nejvyssi mozné skére = 7 (silné souhlasim) x 4 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 84

evvs

Celkové skore pro doménu je: 54,2 %
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3 hodnotitelé pridélili v 6. doméné (Edicni nezavislost) nasledujici skore:

Polozka 22 Polozka 23 Celkem
Hodnotitel 1 7 7 14
Hodnotitel 2 7 6 13
Hodnotitel 3 7 7 14
Celkem 21 20 41

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 2 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 42

cvvs

Celkové skore pro doménu je: 97,2 %

3 hodnotitelé pridélili v doméné Celkové hodnoceni doporuceného postupu nasledujici skore:

Polozka Celkové Doporuceno
, vo o . Celkem
hodnoceni k pouzivani v praxi
Hodnotitel 1 6 ANO 6
Hodnotitel 2 6 ANO 6
Hodnotitel 3 6 ANO, ale s Upravami 6
Celkem 18 18

Nejvyssi mozné skore = 7 (silné souhlasim) x 1 (polozky) x 3 (hodnotitelé) = 21

evvs

Celkové skore pro doménu je: 83,3 %

Hodnoceny klinicky doporuceny postup byl doporucen k pouzivani v praxi a je vhodny k adaptaci
pro pouzivani v Ceské republice.
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Priloha B:

.

Neni aplikovatelné
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Priloha C:

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI

Vo %
a :1 CESKE REPUBLIKY

UZIs

Nastroj k hodnoceni védecké validity klinickych doporucenych postupli (shoda mezi

dukazy, interpretaci a doporucenimi) (Collaboration, 2009; Licenik et al., 2013).

Guideline (klinickd) otazka 1-5 Doporuceny Doporuceny Doporuceny
postup postup postup
.1 c.2 ¢.3
1. Doporuceny postup ESC - STEMI, 2017
2. Doporuéeny postup ESC — NSTEMI/nestabilni AP, 2015 Ano Ano Ano
3. Doporuceny postup ESC — protidestickova lécba, 2017 Nevim Nevim Nevim
Ne Ne Ne
Celkové vzato, dukazy byly validni ° ° °
O O O
O O O
Vzhledem k vyhledavaci strategii je riziko, P ° PY
Ze byly opomenuty relevantni dikazy,
nizké O O O
O O O
Kritéria pro vyhledavani dlikazd jsou ° ° °
explicitni
O O O
O O O
Prostfedi a protokoly vybranych studii ° ° °
odpovidaji zdravotni otazce
O O O
O O O
Vysledky byly klinicky silné (napf. trvani ° ° °
celkového bezpfiznakového preziti maze
byt povaZovano za pfilis slaby dlkaz O O O
v porovnani s celkovym prezitim) O @) @)
Kritéria pouZita pro hodnoceni kvality a °
validity vybranych studii jsou uvedena L4 o
odpovidajicim zplsobem (typ studii, O O O
metody randomizace, udrZeni pacientd O o) O
ve skupindch atd.)
Riziko uvedeni neobjektivnich dikazl je ° P PY
nizké
O O O
O O O
Vysledky byly povaZovany za klinicky °
silné (napt. trvani celkového ® ®
bezpriznakového preziti mulze byt O O O
povazovano za prilis slaby dakaz O O @)
v porovnani s celkovym prezitim)
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UZIs

Kdyz byla provadéna metaanalyza,
statistické analyzy byly odpovidajici. Byla
analyzovana senzitivita a testovana
heterogenita.

OQC e

OCQ e

ONON

Koherence mezi dakazy
a doporucenimi

OO e

OO e

ONON

Duikazy byly pfimé. Pacienti a intervence
ve studiich byli srovnatelné stémi, na
které byla zamérena doporuceni

ONON

OO e

OO e

Zavéry byly podpofeny daty nebo
analyzami; vysledky se shodovaly mezi
studiemi. Pokud existoval nesoulad
v datech, bylo provedeno a uvedeno
posouzeni

ONON

OO e

ONON

Zavéry jsou klinicky relevantni.
(Statisticka vyznamnost ne vidy znamena
klinickou vyznamnost)

ONON

OO e

OO e

Zavéry vyvozené zdat wukazuji na
ucinnost/neudinnost intervence a
doporuceni je odpovidajicim zplsobem
napsano

ONON

OO e

ONON

Existuje zdGvodnéni pro
doporuceni/nedoporuceni intervence i
presto, Ze dlikazy jsou slabé

ONON

OO e

OO e

Hierarchie sily dikaz( je odpovidajicim
zplsobem popsana

OO e

OO e

OO e

Celkové vzato, védecka kvalita tohoto
doporuceni nepredstavuje riziko
neobjektivity

OCQ e

OCQ e

OC e

Sila diikaz( prisuzovanych doporuceni je
odpovidajicim zplsobem popsadna a
zdlvodnéna

OCQ e

OCQ e

OC e

Byla porovnana rizika s vyhodami

ONON

OO e

OO e
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Priloha D:

e
Evropska unie —
Evropsky socialni fond ‘E ’ AZV ( R
Operadni program Zaméstnanost
N AGENTURA PR ZORAVOINICY VY2KUM CESXE REPUBLK

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI U’ZIS

CESKE REPUBLIKY

Hodnotici tabulka — Pfijatelnost/pouZitelnost (Collaboration, 2009; Li¢enik et al., 2013)

Guideline (klinickd) otazka 1-5 Doporuceny Doporuceny | Doporuceny
postup €. 1 postup €. 2 | postup C. 3
1. Doporuceny postup ESC - STEMI, 2017
2. Doporugeny postup ESC — NSTEMI/nestabilni AP, 2015 Ano Ano Ano
3. Doporuceny postup ESC — protidestickova l1écba, 2017 Nevim Nevim Nevim
Ne Ne Ne
Celkové vzato, doporuceni je prijatelné ° ° °
O O O
O O O
Sila dlikazl a velikost ucinku odpovidajicim ° ° °
zplsobem podporuji stupen doporuceni
O O O
O O O
Intervence je dostateCné prospésnd oproti ° ° °
jinym dostupnym Iécebnym postuplm
O O O
O O O
Doporuceni je vsouladu skulturou a ° ° °
hodnotami prostredi, ve kterém se ma
pouZivat O O O
O O O
Celkové vzato, doporuceni je pouzitelné ° ° °
O O O
O O O
Intervence je pouzitelnd u pacient( ° ° °
v kontextu pouziti
O O O
O O O
Intervence/vybaveni je k dispozici v kontextu ° ° °
pouZiti
O O O
O O O
Nezbytnd kvalifikace je k dispozici v kontextu ° O °
pouZiti
O O O
O O O
Neexistuji omezeni, legislativa, politika nebo ° ° °
zdroje v pouzitém prostiedi zdravotni péce,
které by branily implementaci doporuceni O O O
O O O
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Evropska unie —_ V4
Evropsky socialni fond ‘E’ AZV ‘ R Va “ MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
Operadni program Zaméstnanost - CESKE REPUBLIKY ‘ / 2 IS
N GENTURA PO TORAVOTICY VUM CESKE B

Priloha E.

Prohlaseni o stiretu/konfliktu zajmu

Jméno:

PFijmeni:

Tituly a akademické hodnosti:
Pracovisté:

Role v pracovni skupiné: autor oponent jind (doplnte).................

Existuje v souvislosti s pripravou Klinického doporuc¢eného postupu (KDP) potencialni
stiet zajma?*

ano (podrobnosti nize) ne

Popis mozného konfliktu zajmu:?

! Oznatte kfizkem, pokud jste oznacili ano, je nezbytné uvést konkrétni potencidlni konflikt zajmu (viz nize).

? Zde by mély byt deklarovany a popsany veskeré soutasné nebo minulé afiliace a/nebo jina Gtast a spoluprace
s organizaci
Ci subjektem, ktery ma zdjem na vysledcich pfipravy Klinického doporuceného postupu, jez by mohly vést ke
skutecnému nebo potencidlnimu stfetu zajmu a ovlivnéni klicovych doporuceni formulovanych v doporuc¢eném
postupu (véetné plsobeni jako Fesitel ve studiich vyuZitych jako dlkazy vyuZitelné pfi vytvareni doporudeni v
Klinickém doporuceném postupu). Mély by byt deklarovany potencidlni konflikty, i v pfipadé, Ze jste si jisti, ze
vas Usudek a ndzory nejsou ovlivnény.
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Evropska unie — -
Evropsky socialni fond ‘E’ AZV ‘ R Va "1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
Operadni program Zaméstnanost - CESKE REPUBLIKY ‘ ’ 2 IS
| AGENTURA PRO TRAVOMGH Vi e

Prohlaseni o stfetu/konfliktu zajmu

Jméno: Miroslav

Pfrijmeni: Klugar

Tituly a akademické hodnosti: PhDr., Ph.D.

Pracovisté:

Ceské narodni centrum Evidence-Based Healthcare a Knowledge Translation, Cochrane
Ceska Republika, Ceské EBHC JBI centrum excelence a GRADE centrum Masarykovy
Univerzity, Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta, Masarykova Univerzita.
Agentura pro zdravotnicky vyzkum Ceské republiky

Ustav zdravotnickyc informaci a statistiky Ceské republiky

Role v pracovni skupiné: metodik

Existuje v souvislosti s pfipravou Klinického doporu¢eného postupu (KDP) potencidlni stret
zajm0?

Ne

V Brné 7. 12. 2018
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Evropska unie — -
Evropsky socialni fond ‘E’ R Va "1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
Operadni program Zaméstnanost - CESKE REPUBLIKY ‘ ’ 2 IS
N GENTURA PO TORAVOTICY VUM CESKE B

Prohlaseni o stfetu/konfliktu zajmu

Jméno: Martin

Pfrijmeni: Huncovsky

Tituly a akademické hodnosti: CertHE, BSc, MSc

Pracovisté:

Ceské narodni centrum Evidence-Based Healthcare a Knowledge Translation, Cochrane
Czech Republic, GRADE centrum Masarykovy Univerzity,

Agentura pro zdravotnicky vyzkum Ceské republiky

Role v pracovni skupiné: metodik

Existuje v souvislosti s pfipravou Klinického doporu¢eného postupu (KDP) potencidlni stret
zajm0?

Ne

V Praze 7. 12. 2018
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