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Počet vyšetření pro bolesti na hrudi v rozvinutých zemích neustále narůstá. Jejich diferenciální diagnostika je poměrně široká 
a určit přesnou příčinu obtíží z jednoho vyšetření často není možné ani při použití moderních vyšetřovacích metod. Největší 
výzvou tak zůstává optimální výběr vyšetřovacích modalit a prvků do logické a účelné strategie. Rozhodovací protokoly byly 
vytvořeny za účelem efektivní diagnostiky a stratifikace pacientů na urgentním příjmu. Jejich použití zmiňují evropské i ame‑
rické doporučené postupy. Cílem tohoto článku je představit současný přehled dostupných protokolů pro rychlé rozhodování 
na urgentním přijmu, vysvětlit jejich přínos, limitace a nevýhody.
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Decision aid rules for patients with suspected acute coronary syndrome

The number of examinations for acute chest pain in developed countries is rising. The differential diagnosis for chest pain is 
wide and, even with the use of modern technologies, it is often impossible to determine the exact cause. The choice of optimal 
diagnostic modalities for a logical and meaningful strategy remains challenging. Decision aid rules have been created for a quick 
and effective management of patient with chest pain in acute care. They are mentioned in European and American guidelines. 
This article aims to present an overview of available models for the decision making in the emergency department and explain 
their benefits, limitations and disadvantages. 

Key words: decision aid rules, chest pain, acute coronary syndrome.

Úvod
Počet pacientů, kteří přichází na vyšetře‑

ní na urgentní příjem nemocnic pro bolesti 

na hrudi, v posledních letech narůstá (1). 

Zásluhu na tom jistě má i zlepšené povědomí 

společnosti o příznacích a časné léčbě akut‑

ního infarktu myokardu. Dominující příčina 

obtíží je nekardiální, jen u malé části vyšet‑

řených se prokáže akutní koronární syndrom 

(2, 3, 4). Naopak u části pacientů není akutní 

koronární syndrom správně rozpoznán, což je 

spojeno s horší prognózou a vyšší mortalitou. 

Větší riziko nesprávné diagnózy mají ženy, 

pacienti jiné než bílé rasy, mladší pacienti 

a pacienti bez typických symptomů (5, 6).

Diferenciální diagnostika algických 

stavů z hrudní oblasti je poměrně široká, 

určit přesnou příčinu obtíží z jednoho vy‑

šetření často není možné ani při použití 

moderních vyšetřovacích metod. Proto 

se diagnostický proces nezřídka omezuje 

na vyloučení život a  zdraví ohrožujících 

stavů, jako je akutní infarkt myokardu 

(AIM), plicní embolie, akutní disekce aor‑

ty, tenzní pneumotorax nebo pneumo‑

nie. V  diagnostice se opíráme o  klinické, 

elektrokardiografické (EKG) a laboratorní 

vyšetření a zobrazovací metody.

Anamnéza a  fyzikální vyšetření jsou 

nepostradatelnou součástí diagnostického 

procesu, ale samostatně mají nízkou pre‑

diktivní hodnotu pro vyloučení akutního 

koronárního syndromu (7). Senzitivita EKG 

pro diagnózu AIM u pacientů s podezře‑

ním na akutní koronární syndrom je nízká 

a pohybuje se kolem 50 % (8). Normální EKG 

nevylučuje kardiální příčinu obtíží. Pacienti 

s normálním EKG a prokázaným infarktem 

myokardu mají nižší mortalitu a nižší vý‑

skyt kardiálních příhod proti pacientům 

s patologickým EKG (9, 10). V posledních 

letech nabývá na významu neinvazivní CT 

koronární angiografie ve skupině pacientů 

s nízkým rizikem, zejména pro svou vysokou 

negativní prediktivní hodnotu (11, 12).
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Zlatým standardem diagnostiky AIM je na‑

dále opakované vyšetření srdečních troponi‑

nů (13). Srdeční troponiny odrážejí poškození 

myokardu z různých příčin a nejsou specifické 

pouze pro ischemii srdečního svalu, což často 

způsobuje diagnostické komplikace a omyly 

(14). Velmi nízké vstupní hodnoty troponinu 

velice přesně vylučují AIM u 20 % pacientů 

a u dalších 30 % je možné vyloučit AIM po kon‑

trolním vyšetření v krátkém časovém období 

(1–2 hodiny). Naopak výrazně abnormální 

vstupní hodnoty troponinu (> pětinásobek 

99. percentilu horního referenčního limitu) 

nebo rychle stoupající hodnoty při opakova‑

ném měření s vysokou specificitou potvrzují 

AIM. Více než třetina pacientů po iniciálním 

stanovení koncentrace troponinu přesto 

zůstává v tzv. „šedé“ zóně. V této skupině mů‑

že pomoct opakované stanovení troponinů 

v časovém odstupu a použití strukturovaných 

rozhodovacích protokolů.

Z výše uvedených důvodů je diagnostika 

u pacientů s bolestmi na hrudi komplexní 

a komplikovaná. Největší výzvou zůstává 

optimální výběr vyšetření a prvků do logické 

a účelné strategie. Rozhodovací protokoly 

byly vytvořeny za účelem efektivní diagnos‑

tiky pacientů s akutní bolestí na hrudi na ur‑

gentním příjmu. Byly validovány ve velkých 

multicentrických studiích nebo registrech. 

Jejich použití u pacientů s bolestmi na hrudi 

zmiňují evropské i americké doporučené po‑

stupy. Cílem rizikové stratifikace s použitím 

rozhodovacích pravidel je rychle identifiko‑

vat pacienty s vysokým rizikem koronárních 

příhod, kteří by se dále neměli zdržovat na 

urgentním příjmu a  je potřeba je hospita‑

lizovat. Naopak pacienti s nízkým rizikem 

mohou být časně a bezpečně propuštěni 

bez dalšího zbytečného vyšetřování, což 

ušetří finanční prostředky a  lidské zdroje. 

Rozhodovací protokoly jsou založeny na 

hodnocení klinických parametrů, EKG ná‑

lezů a biochemické analýze. Jejich použití 

v běžné klinické praxi je velmi jednoduché. 

V současné době jsou kalkulátory pro všech‑

ny protokoly volně dostupné na internetu. 

Po zadání vstupných parametrů do formu‑

láře program okamžitě vypočítá výstup ve 

formě skóre, kategorie rizika nebo procentu‑

ální pravděpodobnosti výskytu kardiálních 

příhod v určitém časovém období, případně 

i s doporučením dalšího směrování pacien‑

ta. Cílem této práce je představit recentní 

přehled dostupných protokolů pro rychlé 

rozhodování na urgentním přijmu, vysvětlit 

jejich přínos, limitace a nevýhody.

Rozhodovací protokoly

Nejstarší a nejrozšířenější protokoly

TIMI skóre (Thrombolysis in 
Myocardial Infarction risk score 
for unstable angina/non‑ST 
elevation myocardial infarction)

Rizikové skóre TIMI patří mezi nejstarší 

široce používané rozhodovací modely (15). 

Původně bylo validováno pro pacienty s již 

potvrzeným AIM nebo nestabilní anginou 

pectoris. Základem pro jeho tvorbu byla 

data získána ze studií TIMI 11 B a ESSENCE, 

které probíhaly v letech 1994–1998 a porov‑

návaly léčbu heparinem a enoxaparinem 

u pacientů s akutním koronárním syndro‑

mem bez ST elevací (16, 17). Multivariantní 

logistickou regresí autoři identifikovali sedm 

parametrů, které statisticky významně pre‑

dikovaly výskyt velkých kardiálních příhod 

(smrt, infarkt myokardu nebo potřebu revas‑

kularizace myokardu) během 14 dní od ran‑

domizace (tabulka 1). Každému parametru 

lze přidělit 1 bod při jeho přítomnosti nebo 

žádný bod při jeho absenci, jednoduchým 

součtem všech bodů pak vzniká celkové 

skóre, které může nabývat hodnot od 0 do 

7. Se vzrůstajícím skóre proporcionálně na‑

růstá riziko kardiálních příhod.

V současné době existují dostatečná data 

i o použití tohoto protokolu ve všeobecné 

populaci pacientů s bolestmi na hrudi v pro‑

středí urgentního příjmu bez potvrzeného 

akutního infarktu myokardu (18, 19, 20). 

Pacienti s vysokým skóre (6–7 bodů) mají 

nejvyšší riziko kardiálních příhod a největší 

přínos z agresivnější farmakologické léčby a 

časné koronární angiografie. Bohužel, ten‑

to model nemá dostatečnou senzitivitu pro 

rychlé vyloučení AIM (18). Na rozdíl od jiných 

níže popsaných rozhodovacích modelů není 

bezpečné rychlé propuštění pacientů s TIMI 

skóre 0 z urgentního příjmu a je potřeba defi‑

nitivně se rozhodnout podle jiných postupů.

Použitím pouze čtyř z původně sedmi 

hodnocených parametrů (věk ≥ 65 let, zvý‑

šené srdeční enzymy, ischemické změny 

na EKG a anamnéza koronární nemoci srd‑

ce) vzniklo modifikované TIMI skóre. To má 

obdobnou přesnost jako původní TIMI skó‑

re, ale i stejnou nevýhodu v podobě nízké 

senzitivity pro vyloučení AIM ve skupině 

s nejnižším rizikem (20).

Výhodou rozhodovacího protokolu 

TIMI je kvalitativní hodnocení parametrů 

a možnost získat výsledné skóre bez nutnos‑

ti použití složitých počítačových algoritmů. 

Limitacemi jsou skutečnosti, že rozhodovací 

protokol byl odvozen z vysoce selektova‑

né populace předem definované skupiny 

pacientů randomizované klinické studie 

protokol byl odvozen primárně pro hospi‑

talizované pacienty s potvrzeným infarktem 

myokardu, přílišná jednoduchost hodnocení 

a chybění kvantitativního posouzení pa‑

rametrů jako je věk a hladina biomarkerů 

myokardiálního poškození, a v neposled‑

ní řadě starší doba provedených studií ve 

světle nových pokroků ve farmakologické 

a nefarmakologické léčbě akutních koro‑

nárních syndromů. V porovnání s novějšími 

rozhodovacími protokoly má TIMI skóre nižší 

diagnostickou přesnost a nižší senzitivu pro 

vyloučení AIM u málo rizikových pacientů 

(22, 23, 24).

Tab. 1.  TIMI skóre
Parametry Ano  Ne TIMI skóre kardiální příhody 

během 14 dní (%)
Věk ≥ 65 let + 1 0 0–1 4,7

≥ 3 rizikové faktory koronární nemoci + 1 0 2 8,3

Použití ASA v posledních 7 dnech + 1 0 3 13,2

Již známá koronární nemoc + 1 0 4 19,9

> 1 klidová stenokardie za 24 hodin + 1 0 5 26,2

Změny ST segmentu na EKG + 1 0 6–7 40,9

Zvýšené kardiomarkery + 1 0  

Celkové skóre 0–7    

ASA: kyselina acetylsalicylová, EKG: elektrokardiogram
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GRACE skóre 
(Global Registry of Acute 
Coronary Events – globální registr 
akutních koronárních příhod)

Rozsáhlý registr GRACE popsal klinické 

charakteristiky a průběh u více jak 100 000 

pacientů s AIM mezi lety 1999 až 2009 (25, 

26). Autoři identifikovali osm parametrů 

pro predikci úmrtí (tabulka 2). Verze GRACE 

skóre derivovaná Grangerem (27) kalkuluje 

nemocniční mortalitu, zatímco varianta od 

Eagla (28) počítá pravděpodobnost úmrtí 

v průběhu šesti měsíců od přijetí. Použití 

tohoto protokolu u  pacientů s  akutním 

koronárním syndromem bez ST elevací je 

součástí doporučených postupů evropské, 

britské i americké kardiologické společnosti 

(29, 30, 31). Podle celkového skóre lze rozdě‑

lit pacienty na skupinu s nízkým, středním 

a vysokým rizikem. Procentuální pravděpo‑

dobnost úmrtí během sledovaného období 

se odečte z nomogramu podle celkového 

skóre (obrázek 1). Jednodušší alternativou 

je zadání všech parametrů do kalkulátoru 

na internetu, který spočítá celkové GRACE 

skóre i riziko úmrtí automaticky.

I přes to, že tento model byl původně 

určen pro rizikovou stratifikaci hospitalizo‑

vaných pacientů s AIM, je možné jej bezpeč‑

ně použít i pro triáž pacientů s bolestmi na 

hrudi na urgentním příjmu. Lyon a spoluau‑

toři (32) ověřili použití GRACE skóre u 1 000 

pacientů na urgentním příjmu a zjistili velmi 

dobrou korelaci modelu s výskytem kardi‑

álních příhod během 30denního sledování.

V  roce 2014 Fox a  spoluautoři (33) 

publikovali vylepšenou a zjednodušenou 

verzi modelu – GRACE 2.0. Místo často ne‑

dostupných parametrů, jako je hladina krea‑

tininu a třída srdečního selhání podle Killipa, 

je možné použít anamnézu chronického 

onemocnění ledvin a použití diuretik jako 

zástupných parametrů. Nové skóre hodnotí 

riziko mortality v období 1 až 3 let od akutní 

příhody a je přesnější než původní model.

Oproti TIMI skóre je výhodou modelu 

GRACE jeho větší komplexnost a větší efek‑

tivita pro predikci kardiálních příhod, široká 

univerzálnost a velké povědomí o tomto 

modelu – což se odrazilo i v použití v mno‑

ha doporučených postupech. Limitací je 

náročný výpočet rizika při nedostupnosti 

online kalkulátoru. Ani tento model nemá 

dostatečnou přesnost pro rychlé vyloučení 

akutního koronární syndromu v prostředí 

urgentního příjmu (32).

Akcelerované diagnostické 
protokoly (ADP – Accelerated 
Diagnostic Pathways)

Po roce 2010 se začaly objevovat novější 

rozhodovací algoritmy, které byly vyvinuty 

přímo pro pacienty na urgentním příjmu. 

Na rozdíl od předešlých dvou modelů po‑

užívají stanovení novějších generací srdeč‑

ních biomarkerů, což umožnilo zkrátit čas 

kontrolního stanovení srdečního troponinu 

z  šesti na dvě  hodiny. Primárním úkolem 

těchto modelů je identifikace pacientů v níz‑

kém riziku kardiálních příhod, kteří mohou 

být rychle a bezpečně propuštěni z urgentní‑

ho příjmu a dále došetřeni ambulantně. Tento 

přístup prokazatelně snižuje náklady, délku 

pobytu na urgentním příjmu a zabraňuje 

nepotřebnému testování pacientů (35, 36). 

Příkladem těchto rozhodovacích protokolů 

jsou modely ASPECT, ADAPT, EDACS a HEART.

ASPECT (The Asia‑Pacific 
Evaluation of Chest Pain Trial)

Do studie ASPECT bylo zařazeno 3 582 

pacientů z asijsko‑pacifického regionu (37). 

Tab. 2.  GRACE skóre – model pro hospitalizační mortalitu
GRACE skóre – hospitalizační mortalita

Věk (let) Body
TF  

(tepů/min)
Body

sTK 
(mmHg)

Body
Kreatinin 
(μmol/l)

Body Killip třída Body

< 30 0 < 50 0 < 80 58 0–34 1 I 0

30–39 8 50–69 3 80–99 53 35–70 4 II 20

40–49 25 70–89 9 110–119 43 71–105 7 III 39

50–59 41 90–109 15 120–139 34 106–140 10 IV 59

60–69 58 110–149 24 140–159 24 141–176 13
Srdeční 
zástava

39

70–79 75 150–199 38 160–199 10 177–353 21
Změny ST 
segmentu

28

80–89 91 > 199 46 > 199 0 > 353 28
Zvýšené 
srdeční 
enzymy

14

> 89 100
Kategorie 

rizika
Nízké Střední Vysoké  

 Skóre < 109 109–140 > 140   

TF – tepová frekvence, sTK – systolický krevní tlak 

Obr. 1.  Nomogram pro odhad hospitalizační mortality podle celkového GRACE skóre. Převzato z Center 
for Outcomes Research, University of Massachusetts Medical School (https://www.outcomes-umassmed.
org/grace/files/GRACE_RiskModel_Coefficients.pdf)
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Protokol hodnotí TIMI skóre, ischemické 

změny na EKG a  hladinu kardiomarkerů 

v době přijetí a za 2 hodiny. Ve studii byly 

hodnoceny současně tři biomarkery: tropo‑

nin I, myoglobin a MB‑frakce kreatin‑kinázy 

(CK‑MB). Tyto biomarkery byly testovány 

na POCT (point of care testing) analyzáto‑

rech přímo na urgentním příjmu, kde byl 

výsledek dostupný do 15 minut od odběru 

krevního vzorku.

Pouze pacienti bez ischemických změn 

na EKG, s normální hladinou všech biomar‑

kerů a s TIMI skóre 0 byli hodnoceni jako 

pacienti v nízkém riziku a vhodní pro časné 

propuštění z urgentního příjmu. Protokol 

takto identifikovalo 9,8 % pacientů v kate‑

gorii nízkého rizika s více jak 99% senzitivi‑

tou a negativní prediktivní hodnotou pro 

vyloučení AIM. Použití TIMI skóre v tomto 

modelu snížilo počet falešně negativních 

pacientů.

Výhodou tohoto modelu je výborná 

schopnost identifikovat pacienty v nízkém 

riziku kardiálních příhod a možnost použi‑

tí rychlého testování kardiomarkerů POCT 

metodami. Limitacemi jsou specifika stu‑

dované populace a zdejšího zdravotního 

systému, vyšší cena měření tří biomarkerů 

a nižší senzitivita POCT metod v porovnání 

se standardním stanovením v akreditované 

laboratoři.

ADAPT 
(The Accelerated Diagnostic 
Protocol for Chest Pain)

Stejní autoři, kteří provedli studii 

ASPECT, publikovali o rok později výsledky 

studie ADAPT (38). Studie měla obdobné 

schéma, ale hodnotila pouze jeden biomar‑

ker – troponin I stanovaný senzitivní meto‑

dikou v centrální laboratoři. Nový protokol 

dokázal identifikovat více pacientů v níz‑

kém riziku (20 %) se stejnou přesností než 

ASPECT, což dále zkrátilo dobu observace 

na urgentním příjmu u vybraných pacientů.

Při použití vysoce senzitivního tro‑

poninu I dokázal modifikovaný protokol 

APACE (Advantageous Predictors of Acute 

Coronary Syndromes Evaluation Study) 

identifikovat ještě více pacientů s nízkým 

rizikem (35–40 %) při velmi vysoké negativní 

prediktivní hodnotě (99–100 %) pro vylou‑

čení AIM (39, 40). Porovnání akcelerovaných 

protokolů je v tabulce 3.

EDACS (The Emergency 
Department Assessment of 
Chest Pain Score)

Na rozdíl od předešlých protokolů, které 

využívají TIMI skóre jako svou bazální sou‑

část, autoři tohoto protokolu vytvořili zcela 

nový rozhodovací model. Parametry hod‑

nocené v tomto modelu ukazuje tabulka 4. 

Kombinace EDACS skóre < 16, absence no‑

vých ischemických změn na EKG a negativní 

troponin při přijetí a za 2 hodiny zname‑

ná nízké riziko kardiálních příhod během 

30 dní. Tito pacienti mohou být časně pro‑

puštěni z urgentního příjmu a dále došetřeni 

ambulantně s odstupem. Naopak pacienti 

bez nízkého rizika by měli být vyšetřeni 

standardním přístupem (prodloužená ob‑

servace na urgentním příjmu s odloženým 

stanovením troponinu, zátěžový test ne‑

bo anatomické zobrazení věnčitých tepen 

CT angiografií). EDACS protokol v pilotní 

studii identifikoval 40–50 % pacientů s níz‑

kým rizikem s 99% senzitivitou pro 30denní 

výskyt kardiálních příhod, které je možné 

bezpečně propustit po 2 hodinách z urgent‑

ního příjmu (41, 42). Při porovnání s ADAPT 

protokolem, EDACS skóre v randomizované 

studii identifikovalo více pacientů v nízkém 

riziku, přičemž u žádného pacienta v kate‑

gorii nízkého rizika podle obou modelů se 

nevyskytla kardiální příhoda během 30den‑

ního sledování (43).

NACPR (North American Chest 
Pain Rule)

Toto pravidlo bylo vytvořeno specificky 

pro severoamerickou populaci a hodnotí pět 

rizikových prediktorů (tabulka 5). Absence 

všech parametrů představuje nízké riziko 

kardiálních příhod (infarkt myokardu, revas‑

kularizace myokardu nebo smrt z  jakých‑

koliv příčin) během 30 dní. V retrospektivní 

Tab. 3.  Porovnání akcelerovaných diagnostických protokolů pro rychlé vyloučení akutního infarktu 
myokardu na urgentním příjmu
Model ASPECT ADAPT APACE
EKG EKG bez ischemie EKG bez ischemie EKG bez ischemie

TIMI skóre TIMI 0 TIMI 0 TIMI ≤ 1

Biomarkery neg. TnT I + CK-MB + 
myoglobin 0 h/2 h (POCT)

neg. TnT I 0 h/2 h 
(laboratoř)

neg. Hs-TnT I 0 h/2 h 
(laboratoř)

Tab. 4.  Rozhodovací model EDACS. Nízké rizi-
ko mají pacienti s celkovým EDACS skóre < 16 při 
absenci ischemických změn na EKG a s normální 
hodnotou troponinu při přijetí a za 2 hodiny 
Parametr Body
Věk
18–45 + 2

46–50 + 4

51–55 + 6

56–60 + 8

61–65 + 10

66–70 + 12

71–75 + 14

76–80 + 16

81–85 + 18

> 85 + 20

Mužské pohlaví + 6

Známa koronární nemoc nebo ≥ 3 
rizikové faktory ve věku 18–50 let

+ 4

Symptomy nebo známky
Pocení při bolesti + 3

Propagace bolesti do ruky + 5

Zhoršení bolesti při nádechu - 4

Provokace bolesti palpací - 6

Tab. 5.  North American Chest Pain Rule – kritéria nízkého rizika kardiálních příhod u pacientů s pode-
zřením na akutní koronární syndrom na urgentním příjmu

North American Chest Pain Rule
Pacient s bolestmi na hrudi a podezřením na akutní koronární syndrom může být bezpečně propuštěn 
z urgentního příjmu bez dalšího testování, pokud nesplňuje ani jednu z následujících podmínek:

1. Nové ischemické změny na EKG

2. Anamnéza koronární nemoci srdce

3. Bolest typická pro akutní koronární syndrom

4. Pozitivní vstupní troponin (> 99. percentil horního referenčního limitu)

A

5. Věk ≤ 40 let

NEBO

Ve věku 41–50 let pozitivní kontrolní troponin za 6 hodin od začátku bolesti
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observační studii na 2 718 pacientech tento 

model identifikoval 18 % pacientů v nízkém 

riziku se 100% senzitivitou a 100% negativní 

prediktivní hodnotou pro vyloučení kardiál‑

ních příhod (44). Při porovnání s HEART skóre 

model NACPR identifikoval méně pacientů 

vhodných k časnému propuštění bez nutnosti 

dalšího testování s podobnou velmi vysokou 

senzitivitou (45).

Protokoly pro identifikaci pacientů 
s velmi nízkým rizikem vhodných 
k bezpečnému propuštění bez 
nutnosti dalšího ambulantního 
došetřování

The No Objective Testing Rule
Výše uvedené akcelerované rozhodo‑

vací protokoly jsou schopné s  vysokou 

přesností identifikovat pacienty v nízkém 

riziku, které je možné rychle a bezpečně 

propustit z urgentního příjmu a dále došet‑

řit ambulantně funkčním zátěžovým testem 

nebo anatomickým zobrazením. Většina 

těchto testů je ale provedena u pacientů 

s nízkou předtestovou pravděpodobnos‑

tí koronární nemoci, což vede k  relativně 

vysokému výskytu falešně pozitivních ná‑

lezů. Autoři z Nového Zélandu a Austrálie 

(46) vytvořili nový rozhodovací protokol, 

který je schopný identifikovat pacienty ve 

velmi nízkém riziku akutního koronární‑

ho syndromu (riziko <1 %) během 30 dní 

od manifestace, kteří tak nepotřebují další 

vyšetření. Kombinace hodnocených para‑

metrů (věk < 50  let, < 3 rizikové faktory 

koronární nemoci, mužské pohlaví, absence 

anamnézy koronární nemoci nebo proděla‑

ného infarktu myokardu a absence použití 

nitrátů v posledních dnech) je schopná ve 

skupině pacientů s nízkým rizikem kardiál‑

ních příhod, s normálním EKG a negativními 

hodnotami troponinů v režimu 0/2 hodiny 

spolehlivě identifikovat pacienty, kteří ne‑

potřebují další objektivní test po propuš‑

tění z urgentního příjmu. V této studii na 

populaci 2 396 pacientů identifikovali 31 % 

pacientů ve velmi nízkém riziku kardiálních 

příhod s 98% senzitivitou a 99% negativní 

prediktivní hodnotou.

Vancouver Chest Pain Rule
V roce 2006 Christenson a spol. (47) vy‑

tvořili Vancouverské pravidlo pro identifikaci 

pacientů ve velmi nízkém riziku koronárních 

příhod. Ti museli splnit následující kritéria: 

a) věk < 40 let, neischemické vstupní EKG 

a absence typické stenokardie, b) ve věku nad 

40 let normální EKG, nízkorizikový charakter 

bolesti a hladinu CK‑MB < 4 ng/mL, pokud 

byla hladina CK‑MB ≥ 3 ng/mL, tak nesmě‑

li mít za 2 hodiny od vstupního vyšetření 

abnormální EKG nebo vzestup CK‑MB nebo 

troponinu. Podle těchto kritérií autoři identi‑

fikovali s 98,8% senzitivitou 32,5 % pacientů 

ve velmi nízkém riziku, z nichž jen dva měli 

kardiální příhodu během 30 dní (v obou pří‑

padech nestabilní anginu pectoris).

V roce 2014 byla publikována nové verze 

Vancouverského pravidla (48). Kritérii vel‑

mi nízkého rizika byly: neischemické EKG, 

normální hodnoty troponinu při přijetí a za 

2 hodiny, absence předešlého infarktu myo‑

kardu nebo anginy pectoris (definovaná 

jako anamnéza užití nitroglycerinu) + 

palpační vyvolatelnost bolesti, nebo věk 

pod 50  let a nekardiální charakter bolesti 

(propagace do krku, čelisti nebo levé ruky). 

Při externí validaci nové pravidlo identifiko‑

valo 13 % pacientů ve velmi nízkém riziku 

s 99% senzitivitou a negativní prediktivní 

hodnotou (49).

Prospektivní studie na 1 800 pacientech 

na urgentním příjmu, která porovnala pět 

protokolů pro identifikaci pacientů v nízkém 

riziku kardiálních příhod, zjistila, že pravidla 

No Objective Testing Rule a  Vancouver 

Chest Pain Rule měla 100% senzitivitu pro 

vyloučení AIM, ale tyto modely identifiko‑

valy méně pacientů vhodných k bezpečné‑

mu propuštění proti jiným modelům jako 

EDACS, ADAPT a HEART (50).

Nejnovější komplexní modely 
rizikové stratifikace

HEART skóre
HEART je akronym pro pět parametrů, 

které tento model hodnotí (History – anam‑

néza, EKG, Age – věk, Risk factors – rizikové 

faktory, Troponin). Holandští autoři vytvořili 

jednoduchý systém, při kterém se inspiro‑

vali známým Apgar skóre, a jednotlivé pa‑

rametry vybrali na základě klinických zku‑

šeností a současných literárních vědomostí. 

Tab. 6.  HEART skóre
Parametr Hodnocení Body
Anamnéza Vysoce suspektní 2

Středně suspektní 1

Málo suspektní 0

EKG Signifikantní ST 
deprese

2

Nespecifické 
repolarizační změny

1

Normální 0

Věk ≥ 65 let 2

45 – 65 let 1

≤ 45 let 0

Rizikové fak‑
tory ICHS

≥ 3 RF nebo anamnéza 
ICHS

2

1 nebo 2 RF 1

žádné RF 0

Troponin ≥ 3× horní limit normy 2

1 – 3× horní limit 
normy

1

≤ horní limit normy 0

EKG – elektrokardiogram, RF – rizikové faktory: diabe-
tes mellitus, kouření, arteriální hypertenze, dyslipide-
mie, rodinná anamnéza ischemické choroby srdeč-
ní nebo obezity

Tab. 7.   T-MACS rizikové skóre. Vzorec pro výpočet rizikového skóre. Výsledné skóre udává 30denní riziko 
akutního koronárního syndromu a kardiálních příhod (akutní infarkt myokardu, revaskularizace myokardu 
a smrt z jakýchkoliv příčin)

1
–(1,713E + 0,847A + 0,607R + 1,417V + 2,058S + 1,208H + 0,089T – 4,766)1 + e

 Parametr Absence Přítomnost

E ischemické změny na 
EKG

0 1

A progredující angina 
pectoris

0 1

R propagace bolesti do 
pravé ruky nebo ramena

0 1

V bolest spojená se 
zvracením

0 1

S pocení při bolesti 0 1

H hypotenze 0 1

T koncentrace hs-TnT   
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Každému parametru lze přiradit 0, 1 nebo 

2 body podle závažnosti hodnocené ab‑

normality (tabulka 6). Výslednou sumou 

je HEART skóre, kdy skóre 0–3 představuje 

nízké riziko, skóre 4–6 střední riziko a 7–9 

vysoké riziko kardiálních příhod (51). Autoři 

navrhli i další směrování pacientů podle 

kategorie rizika: a) časné propuštění z ur‑

gentního příjmu pro nízkorizikové pacienty 

(riziko kardiálních příhod 2,5 %), b) přije‑

tí na observační jednotku pro skupinu ve 

středním riziku, farmakologická léčba až do 

definitivního vyloučení akutního koronární‑

ho syndromu, sériové vyšetření troponinů, 

zátěžový test nebo CT koronarografie (riziko 

kardiálních příhod 20,5 %), c) časná agresivní 

léčba včetně invazivní koronarografie bez 

zátěžového testování pro vysoce rizikové 

pacienty (riziko příhod je 70 %).

Prvotní výsledky autoři ověřili v  retro‑

spektivní a prospektivní multicentrické studii 

(52, 53), kde v obou případech HEART skóre 

identifikovalo 35 % pacientů v nízkém riziku 

s 98% senzitivovu pro vyloučení AIM. Během 

šestitýdenního sledování prodělalo kardiální 

příhodu pouze 0,99 %, resp. 1,7 % pacientů 

v kategorii nízkého rizika.

I přes velmi vysokou senzitivitu a nega‑

tivní prediktivní hodnotu HEART skóre, není 

1,7% výskyt kardiálních příhod ve skupině 

nízkého riziko pro většinu lékařů v urgentní 

péči dostatečně nízké číslo. Mahler a spol. 

(54) použili zjednodušenou verzi HEART 

skóre (nízké riziko: 0–3 body, vysoké riziko: 

> 3 body) v kombinaci s opakovaným sta‑

novením troponinu. Toto nové tzv. HEART 

Pathway skóre dosáhlo v této studii 100% 

senzitivitu a negativní prediktivní hodnotu 

a ve skupině nízkého rizika (HEART skóre 0–3 

a současně normální hodnota troponinu 

v čase 0/3 hodiny) pouze 0,6% výskyt ne‑

žádoucích kardiálních příhod, což už před‑

stavuje velmi efektivní test pro bezpečné 

propuštění pacientů z urgentního příjmu 

bez nutnosti dalšího zátěžového testování 

či anatomického zobrazení. V randomizo‑

vané kontrolované studii při použití HEART 

Pathway pravidla stoupl počet časně pro‑

puštěných o 21 %, zkrátila se doba pobytu 

na urgentním příjmu o 12 hodin a klesl po‑

čet zátěžových testů proti standardní péči, 

přičemž žádný pacient s  nízkým rizikem 

neměl v průběhu 30 dní žádnou kardiální 

příhodu (55).

Troponin‑only Manchester 
Acute Coronary Syndromes 
(T‑MACS)

V  roce 2014 autoři z  manchesterské 

univerzity představili rozhodovací pravidlo 

pro rychlou a efektivní rizikovou stratifikaci 

pacientů s bolestmi na hrudi na urgentním 

příjmu – MACS skóre. Původní verze počítá 

s šesti klinickými parametry (zvracení, po‑

cení, hypotenze, progredující angina, pro‑

pagace bolesti do pravé ruky nebo ramena, 

ischemické změny na EKG) a dvěma biomar‑

kery (vysoce senzitivní troponin T a kardiální 

izoforma proteinu vážicího mastné kyseliny 

h‑FABP). Na základě výsledného skóre je 

možné vyčlenit pacienty: a) s velmi nízkým 

rizikem, které je možné bezpečně propustit, 

b) ve vysokém riziku AIM a kardiálních pří‑

hod, které je vhodné přijmout a c) s nízkým 

a středním rizikem, které je potřeba podro‑

bit dalšímu vyšetřování. Tento model s více 

než 99% senzitivitou a negativní prediktivní 

hodnotou dokázal snížit počet přijetí do ne‑

mocnice o jednu čtvrtinu pouze na základě 

jednoho odběru krve (tedy bez nutnosti opa‑

kovaného stanovení) (56). I přesto, že hladina 

h‑FABP byla nezávislým prediktorem výskytu 

kardiálních příhod, problémem je omezená 

možnost stanovení a dostupnost vyšetření. 

Proto stejní autoři v roce 2016 vytvořili a ově‑

řili zjednodušený algoritmus pouze s po‑

užitím jednoho biomarkeru – troponinu T, 

tzv. T‑MACS (Troponin‑Only MACS). V po‑

rovnání s původním modelem měl T‑MACS 

protokol stejně vysokou senzitivitu a nega‑

tivní prediktivní hodnotu a dokázal bezpečně 

vyloučit akutní koronární syndrom až u 40 % 

pacientů ve studijní kohortě (rozhodovací 

mez hs‑TnT <10 ng/L) (57).

V přímém porovnání čtyř rozhodovacích 

pravidel (T‑MACS, EDACS, HEART a  TIMI) 

pro rychlé vyloučení akutního koronárního 

syndromu v prospektivní studii na 999 pa‑

cientech dosáhl nejlepší výsledky protokol 

T‑MACS (99,2% senzitivita, 99,8% negativní 

prediktivní hodnota, AUC 0,96), ostatní pro‑

tokoly byly méně přesné (58).

Nedávno se objevila upravená verze 

tohoto protokolu, která si dala za cíl vy‑

loučit akutní koronární syndrom pouze na 

základě EKG a anamnézy bez nutnosti sta‑

novení troponinu – tzv. HE‑MACS (History 

and Electrocardiogram‑only MACS) (59). 

Senzitivita a negativní prediktivní hodnota 

jsou opět velmi vysoké (kolem 99 %), limita‑

cí je menší počet pacientů, kterým lze takto 

bezpečně vyloučit AIM v porovnání s T‑MACS 

protokolem s využitím troponinu T. Tento mo‑

del by ale bylo možné využít pro rychlé třídění 

pacientů nelékařským personálem při prvním 

kontaktu na urgentním příjmu. Zjednodušené 

verze modelu T‑MACS a HE‑MACS si zachová‑

vají velmi vysokou diagnostickou přesnost pro 

časné vyloučení AIM, která se od původního 

modelu MACS s použitím dvou biomarkerů 

výrazně neliší (60).

Závěr
Použití rozhodovacích protokolů pro péči 

o pacienty s bolestmi na hrudi na urgentním 

příjmu je efektivní a velmi bezpečné. Tyto 

modely byly ověřeny ve velkých studiích, 

kde dosáhly vysoké senzitivity a negativní 

prediktivní hodnoty. Jednotlivé algoritmy se 

liší ve svém zaměření, potřebných hodnoce‑

ných parametrech i sledovaných primárních 

ukazatelích. Nejstarší a široce rozšířené pro‑

tokoly GRACE a TIMI byly původně určené 

pro pacienty s potvrzeným AIM, ale později 

byly validovány i pro použití v neselektované 

populaci pacientů s bolestmi na hrudi na 

urgentním příjmu. EDACS, ADAPT, ASPECT 

a NACPR jsou protokoly pro rychlou iden‑

tifikaci pacientů s nízkým rizikem kardiál‑

ních příhod, které je možné dále došetřit 

ambulantně. The No Objective Testing rule 

a Vancouverské pravidlo navíc mohou spo‑

lehlivě identifikovat pacienty s velmi níz‑

kým rizikem, které již není potřeba testovat 

po propuštění z urgentního příjmu. HEART 

a T‑MACS představují nejkomplexnější strati‑

fikační a rozhodovací pravidla s nejvyšší dia‑

gnostickou přesností. Žádný model ale není 

stoprocentní a vždy je potřeba individuálně 

posoudit každého pacienta k definitivnímu 

rozhodnutí. Jejich širší využití v běžné kli‑

nické praxi ale dokazatelně zkracuje dobu 

pobytu na urgentním příjmu, snižuje počet 

neopodstatněných hospitalizací, a tím vede 

k ekonomické úspoře a lepšímu využití lid‑

ských zdrojů.
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