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Prehledny ¢élanek shrnuje soué¢asnou léébu akutnich koronarni syndromi bez elevaci ST-segmentu v bézné praxi. Dlraz je
kladen na hodnoceni rizika pacientil a vyznam spoluprace regionalnich nemocnic a kardiocenter.
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TREATEMENT OF ACUTE CORONARY SYNDROMES WITHOUT ST-SEGMENT ELEVATION IN REAL PRACTICE

The review article summarize recent treatement of acute coronary syndromes without ST-segment elevation in real practice.
The risk stratification and necessity of cooperation among local hospitals and cardiocenters are stressed.
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Ovod

Pfes pokroky v diagnostice a terapii
z0stévaji akutni formy ischemické choroby
srde¢ni zadvaznym zdravotnickym problémem
s vyraznym dopadem na morbiditu i mortalitu
populace. Nové poznatky v patofyziologii,
diagnostice a terapii si vyZadaly nejen zmény
v klasifikaci téchto chorob ale zejména ve stra-
tegii jejich 1é¢by. Cilem tohoto &lanku je po-
psat, jak se nové trendy promitaji v praktickém
pfistupu k nemocnym s akutnimi koronarnimi
syndromy bez elevaci ST v misté prvni kon-
taktu — na urovni regionalnich nemocnic.

Klasifikace

Tradiéné jsou akutni formy ischemické
choroby srdeéni déleny na akutni infarkt
myokardu (AIM) dale déleny na Q-typ a
non-Q typ, nestabilni anginu pectoris (NAP)
a nahlou smrt. Akutni infarkt myokardu i nesta-
bilni angina pectoris jsou na zékladé shodné
patofyziologie nyni fazeny do skupiny akut-
nich koronarnich syndromd (ACS). Zavedeni
vysoce senzitivnich a specifickych markerd
myokardiéini nekrézy (srdecni troponiny T a )
vedlo k vytvofeni nové jednotky — minimalni
myokardidlni 1éze. Rozdéleni ACS dle vyvoje
EKG a laboratornich marker(i ukazuje tabulka
1. Toto rozdéleni Ize s jistou nadsdzkou ozna-
Cit za klasifikaci ,po boji‘, nebot odrazi spise
tradiéni stanoveni diagndzy pfi propusténi
pacienta. Nutnost zvolit vhodnou strategii
Ié&by jiz pfi prvnim kontaktu s pacientem si vy-

nutila zavedeni nové klasifikace ,pfed bojem".
Z praktického hlediska tedy délime akutni ko-
rondmni syndromy na 2 velké skupiny. 1. ACS
s pretrvavajicimi elevacemi ST nebo novym
blokem levého Tawarova raménka 2. ACS bez
elevaci ST. Toto déleni je jiZ reflektovano v no-
vych evropskych guidelines. Vzajemny vztah
mezi pracovni diagndzou pfi pfijeti pacienta
a koneénou diagnézou ukazuje obrazek 1.

Patofyziologie

Patofyziologickym podkladem ACS je
v naprosté vétsiné pfipadd ruptura atero-
sklerotického platu s nasedajici trombdzou
a nékdy téz podilem lokdlniho spazmu.
Vulnerabilni platy ndchylné k ruptufe jsou
charakterizovany velkym lipidovym jadrem,
nahromadénim makrofagl s vysokou aktivitou
metaloproteindz a tenkou fibrozni EepiCkou.
Po ruptufe platu dochazi k obnaZeni trombo-
genniho lipidového jadra s vysokym obsahem
tkdfového faktoru a néslednému vytvofeni

destickového trombu. Kolisani tvorby trombu
a spontalni trombolyzy vede k rychlym zmé-
ndm obstrukce lumina cévy. Pfi uvolnéni
¢asti trombu dochazi k mikroembolizacim
do periferie, které zpusobuiji drobné nekrézy
detekovatelné jako elevace srde¢nich tropo-
ninl. Desti¢ky agregované v trombu uvolfiuji
fadu vazokonstrikénich faktord, které mohou
vyvoldvat lokalni spazmus. Zmény ve velikosti
trombu a kolisajici intenzita lokélniho spazmu
vysvétluji rychlou dynamiku obstrukce cévy
a odpovidajiciho klinického obrazu.

Diagnostika

Pfi prvnim setkani s pacientem je zékla-
dem pracovni diagnézy anamnéza, fyzikalni
vySetfeni a EKG. Klinicky obraz stenokardii
je notoricky znam, je vSak tfeba poditat
s atypickymi klinickymi projevy u fady nemoc-
nych. Zejména u Zen a nemocnych vy$siho
véku se ACS mohou projevovat dusnosti,
bolestmi pleurédiniho charakteru ¢i palpacné

Obrazek 1. Upraveno dle Braunwald et. al., ACC/AHA Practice guidelines, 2002
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Tabulka 1.

Diagnéza EKG Troponin

Q-IM Nové patologické Q alespor ve 2 svodech Viyrazné pozitivni
Non-Q IM Neni nové patologické Q Pozitivni
Minimélni myokardiélni |éze Neni nové patologické Q Pozitivni
Nestabilni angina pectoris Neni nové patologické Q Negativni
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reprodukovatelnou bolesti na hrudi. Fyzikalni
vySetieni je Casto norméini a slouZi spise
k v€asné diagnostice komplikaci (selhdvéni,
arytmie) a k zachyceni jinych onemocnéni
s obdobnym klinickym obrazem (perikarditida,
dissekujici aneurysma aorty, aortalni stendza).
EKG umoznuije jiz pfi prvnim kontaktu rozpo-
znat a adekvatné Ié¢it pacienty s elevacemi
ST. U pacientd bez elevaci ST je k dalsi
diagnostice nezbytné stanoveni laboratornich
znémek nekrézy myokardu — v praxi srdeénich
troponind T nebo | a MB frakce kreatininkinazy
(CK-MB). Stanoveni je tfeba provést pfi pfijeti
a dale 6-12 hod po prvnim odbéru, nebot prvni
odbér krétce po probéhlé stenokardii mize byt
jesté negativni i pfi probéhlé nekréze. Béhem
Uvodnich 6-12 hod sledovéni je nezbytnd mo-
nitorace EKG a opakovani 12-svodového EKG
po 4-6 hod a vzdy pfi obtizich. Vyznamna
je informace o funkci levé komory ziskand
echokardiograficky. Echokardiografie rovnéz
vylou¢i vyznamnou chlopenni vadu a one-
mocnéni perikardu. Na zékladé vySe uvede-
nych vySetfeni Ize stanovit diagnézu pacienta
a riziko amrti ¢i progrese do IM. Stanoveni
rizika je nezbytné pro zvazeni a vhodné na-
¢asovani indikace k selektivni koronarografii
(SKG) a event. nasledné perkutanni koronarni
intervence (PCI). Ke stanoveni rizika Ize po-
uzit i stanoveni C-reaktivniho proteinu (CRP)
a B-typu natriuretického peptidu (BNP). Pro-
gnosticka hodnota CRP byla vSak prokazana
jen pro supersenzitivni stanoveni CRP, které
je v CR dosud provadéno zfidka. Rovnéz BNP
neni dosud (bohuZel) zcela béznou metodou.

Diferencidlni diagnostika

Pfed definitivnim stanovenim diagnézy
ACS je tfeba vylou¢it sekundarni nestabilitu
(napf. pfi thyreotoxikdze, anemii) a zejména
nékterd zdvazna kardiovaskuldrni onemoc-
néni nekorondmi etiologie (aortalni stendza,
dissekuijici aneurysma aorty, plicni embolie).
Vzhledem k aktudlnimu boomu troponini
a nékdy i jejich zjednoduuijici interpretaci je
tfeba upozornit na moznost jejich pozitivniho
vysledku i u vétsi plicni embolie ¢i u dissekce
aorty. V ramci diferencidlni diagnostiky je
pochopitelné tfeba zvazovat i fadu nekardio-
vaskularnich onemocnéni.

Farmakoterapie

Protidestickova lécba

Kyselina acetylsalicylova (ASA) je poda-
vana vSem nemocnym s pracovni diagndzou
ACS (5). Doporuéena davka ASA je 75-150 mg.
Po podani ASA je u pacientli s ACS prokéazan
jednoznacny pokles mortality. Pfi alergii na ASA
je indikovano podani clopidogrelu. Na zakladé
provedenych studii je podani thienopyridino-

vého derivatu clopidogrelu v nasycovaci davce
300 mg a déle denni davce 75mg doporuéeno
po dobu 9 mésich u vSech pacientt s ACS.
V praxi je vSak z ekonomickych divodl nasa-
zeni clopidogrelu zatim omezeno na pacienty
sméfované ke koronarografii. Poddvani clopi-
dogrelu po dobu minimalné 1 mésice (Iépe viak
3-6 mésicu) je nezbytné u pacientl po implan-
taci stentu. U pacientd, ktefi neakceptuji vysoky
doplatek, Ize pfedepsat ticlopidin, pacient vSak
musi byt informovan o vy$Sim riziku zavaznych
nezadoucich Ucinkl. Lécba inhibitory lib/llla
destickovych receptor( je indikovana u nemoc-
nych s vysokym rizikem, ktefi jsou sméfovani ke
koronarografickému vySetfeni (8). Pro vysokou
nakladnost jsou vSak zatim inhibitory lib/llla
podavany jen vysoce rizikovym nemocnym po
PCI a rozhodnuti o jeji indikaci je tedy na Iékafi
kardiocentra.

Betablokatory

Betablokatory jsou podavany u vsech
nemocnych, ktefi nemaji kontraindikace
(Atrioventribuldrni blokada, akutni srdeéni
selhdni, téZké astma bronchiale). Pro zahajeni
IéCby je vhodné volit preparat s kratkou dobou
Ucinku, nezbytné je sledovani vitalnich funkci.
U vysoce rizikovych pacient( je doporu¢ovano
iv podani. Cilem je dosaZeni tepové frekvence
50-60/min. U betablokatord je prokazan jak
symptomaticky efekt, tak pokles mortality (6).

Nitraty

l.v. podani nitratd je standardni terapii pa-
cientl s ACS bez elevaci ST, pokud neni pfi-
tomna hypotenze. Nitraty maji symptomaticky
efekt, efekt na mortalitu nebyl prokazan.

Antikoagulaéni lécba

VSeobecné je akceptovano podavani
nefrakcionovaného heparinu nebo nizko-
molekuldrich heparind (LMWH). Dostupné
studie prokazuji, ze LMWH jsou pfinejmen$im
stejné Uc¢inné jako nefrakcionovany heparin
(7). Srovnatelnd uc¢innost ovSem plati, jen
pokud je davka nefrakcionovaného heparinu
upravovana dle aktivovaného parcialni trom-
boplastinového ¢asu (APTT) po 6 hodinéch.
V praxi se tak ne vzdy déje. Vétsi komfort
nemocného a moznost davkovat LMWH dle
vahy bez nutnosti sériovych odbérl APTT jsou
ddvodem jejich stale ¢astéjSiho pouzivani.

Statiny

Terapie statiny je doporucovana jiz na
pocatku &by ACS. Vybér preparatu zavisi
pfevazné na zvyklostech konkrétniho praco-
visté. Efekt na mortalitu v akutni fazi nebyl
zatim u statind spolehlivé prokézan. Pokles
mortality pfi dlouhodobém podavani je vSak
nesporny.
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Strategie lécby, invazivni
vysSetFeni a intervencéni terapie
Tak jako u pacientl s ACS s elevacemi
ST je kliovym problémem zajisténi rychlého
a bezpecného transportu k primarni PCI, je
u pacientll bez elevaci ST kli¢ové rozhodnuti
o indikaci a spravném nacasovani koronaro-
grafického vysetfeni. Z pohledu regionalnich
nemocnic tak vznikd i problém zajisténi ko-
ronarografie ve spolupracujicim kardiocentru
a zajisténi bezpeéného transportu do centra.
Koronarografické vySetfeni pak umoziuje
pfesné zhodnoceni rozsahu koronarniho
postizeni a zejména rozhodnuti o dalsi inter-
venéni ¢i konzervativni terapii. Nacasovani in-
vazivniho vySetfeni je zalozeno na zhodnoceni
rizika pacienta. Riziko je tfeba stanovit jiz pfi
pfijeti pacienta a stanoveni pracovni diagnézy
ACS a v dal$im priibéhu pfehodnocovat miru
rizika dle vysledkd vySetfeni a vyvoje Klinic-
kého obrazu. Do skupiny pacientii s vyso-
kym rizikem fadime nemocné s opakovanymi
stenokardiemi ¢i dynamickymi zménami ST na
EKG, s projevy kardidlni insuficience, s ele-
vaci troponind, s jiz probé&hlym IM v minulosti,
diabetiky a pacienty se zavaznymi poruchami
rytmu. Tito pacienti profituji z ¢asné invazivni
strategie a maji byt zahy indikovéni ke koro-
narografii. Optimalni je vySetfeni do 48 hod
od pfijeti, jisté v§ak v pribéhu hospitalizace.
Mala skupina nemocnych s hemodynamickou
nestabilitou nebo na terapii refrakterni ische-
mii vyzaduje invazivni vySetfeni v pribéhu né-
kolika hodin po pfijeti. Za pacienty s nizkym
rizikem povazujeme nemocné bez ST zmén
na EKG, s normalnimi hodnotami troponind
a bez opakovanych stenokardii. U téchto ne-
mocnych je na misté provedeni zatéZového
vySetieni. Pfi prikazu ischemie jsou rovnéz
indikovani k invazivnimu vySetfeni. Pacienty
bez priikazu ischemie Ize propustit do ambu-
lantni péCe. U nemocnych s nediagnostickym
testem je vhodné zvolit jiné zatéZové vySetfeni
(dobutaminovou echokardiografii &i scintigrafii
myokardu) k jednoznacnému vylouéeni d&i
potvrzeni ischemie. Vzhledem k nizkému
riziku je vSak mozné tato vySetfeni jiz provést
ambulantné. U ¢asti nemocnych, u kterych ani
opakovana vySetfeni jednoznaéné nevyloudi
ischemii, Ize zvazit provedeni koronarografie
elektivné v rdmci diferenciélni diagnostiky.

Zavér

Soucasny pfistup k pacientim s akut-
nimi koronarnimi syndromy bez elevaci ST
v regiondlnich nemocnicich Ize tedy shrnout
nasledovné. Nemocni s pracovni diagno-
zou ACS jsou pfijati na monitorované lizko
a léceni standardni farmakoterapii (ASA,
betablokatory, LMWH, nitraty a statin). Na
zékladé anamnézy, fyzikdiniho vySetfeni,
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echokardiograficky stanovené funkce levé
komory a opakovanych EKG + troponini je
zhodnoceno riziko pacienta. U nemocnych
s vysokym rizikem progrese do IM ¢i smrti je
zahdjena lé¢ba thienopyridiny a nemocni jsou
transportovani do spolupracujiciho kardiocen-
tra k invazivnimu vySetfeni. DalSi postup u ne-
mocnych s nizkym rizikem zavisi na potvrzeni
nebo vylouCeni ischemie pfi z&téZovém vyset-
feni. Celkové Ize 1é¢bu nemocnych s akutnimi
korondrnimi syndromy povaZovat za zavazny
ekonomicky i organizaéni problém vyZadujici
velmi dobrou spolupraci regionalnich nemoc-
nic a jejich kardiocenter.
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