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Pocet vysetieni pro bolesti na hrudi v rozvinutych zemich neustale nardsta. Jejich diferencialni diagnostika je pomérné siroka
a urcit prfesnou pfi¢inu obtizi z jednoho vysetieni ¢asto neni mozné ani pfi pouziti modernich vy3setfovacich metod. Nejvétsi
vyzvou tak zGstava optimalni vybér vysetfovacich modalit a prvk( do logické a ucelné strategie. Rozhodovaci protokoly byly
vytvoreny za Ucelem efektivni diagnostiky a stratifikace pacientd na urgentnim pfijmu. Jejich pouziti zminuji evropské i ame-
rické doporucené postupy. Cilem tohoto ¢lanku je pfedstavit souc¢asny prehled dostupnych protokolt pro rychlé rozhodovani
na urgentnim pfijmu, vysvétlit jejich pfinos, limitace a nevyhody.
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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.
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Uvod

Pocet pacientd, ktefi pfichazi na vysetre-
ni na urgentni pfijem nemocnic pro bolesti
na hrudi, v poslednich letech narasta (1).
Zasluhu na tom jisté ma i zlepSené povédomi
spolec¢nosti o pfiznacich a ¢asné l1é¢bé akut-
niho infarktu myokardu. Dominujici pficina
obtizi je nekardidlni, jen u malé &asti vyset-
fenych se prokaze akutni koronérni syndrom
(2, 3, 4). Naopak u casti pacientd neni akutni
koronérni syndrom spravné rozpozndn, coz je
spojeno s horsi progndzou a vyssi mortalitou.
Vétsi riziko nespravné diagndézy maji zeny,
pacienti jiné nez bilé rasy, mladsi pacienti
a pacienti bez typickych symptom (5, 6).

Diferencialni diagnostika algickych
stavl z hrudni oblasti je pomérné Siroka,
urcit pfesnou pfic¢inu obtizi z jednoho vy-
Setfeni ¢asto neni mozné ani pfi pouziti
modernich vysetfovacich metod. Proto
se diagnosticky proces nezfidka omezuje
na vylouceni zivot a zdravi ohroZujicich
stavy, jako je akutni infarkt myokardu
(AIM), plicni embolie, akutni disekce aor-
ty, tenzni pneumotorax nebo pneumo-
nie. V diagnostice se opirdme o klinické,
elektrokardiografické (EKG) a laboratorni
vySetfeni a zobrazovaci metody.

Anamnéza a fyzikalni vysetieni jsou
nepostradatelnou soucasti diagnostického

procesu, ale samostatné maji nizkou pre-
diktivni hodnotu pro vylouceni akutniho
koronarniho syndromu (7). Senzitivita EKG
pro diagnézu AIM u pacientd s podezie-
nim na akutni koronérni syndrom je nizka
a pohybuje se kolem 50 % (8). Normalni EKG
s normalnim EKG a prokazanym infarktem
myokardu maji niz$i mortalitu a nizsi vy-
skyt kardialnich pfihod proti pacientdm
s patologickym EKG (9, 10). V poslednich
letech nabyva na vyznamu neinvazivni CT
koronarni angiografie ve skupiné pacientud
s nizkym rizikem, zejména pro svou vysokou
negativni prediktivni hodnotu (11, 12).
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Zlatym standardem diagnostiky AIM je na-
déle opakované vysetieni srdecnich troponi-
na (13). Srdecni troponiny odrazeji poskozeni
myokardu z rliznych pficin a nejsou specifické
pouze pro ischemii srde¢niho svalu, coz ¢asto
zpUsobuje diagnostické komplikace a omyly
(14). Velmi nizké vstupni hodnoty troponinu
velice presné vylucuji AIM u 20 % pacientt
audalsich 30 % je mozné vyloucit AIM po kon-
trolnim vysetieni v kratkém ¢asovém obdobi
(1-2 hodiny). Naopak vyrazné abnormaini
vstupni hodnoty troponinu (> pétinasobek
99. percentilu horniho referen¢niho limitu)
nebo rychle stoupajici hodnoty pfi opakova-
ném méreni s vysokou specificitou potvrzuji
AIM. Vice nez tietina pacientd po inicialnim
stanoveni koncentrace troponinu presto
zUstava v tzv. ,Sedé” zoné. V této skupiné ma-
ze pomoct opakované stanoveni troponint
v ¢asovém odstupu a pouziti strukturovanych
rozhodovacich protokold.

Z vyse uvedenych ddvodd je diagnostika
u pacientl s bolestmi na hrudi komplexni
a komplikovana. Nejvétsi vyzvou zlstava
optimalni vybér vysetieni a prvkid do logické
a Ucelné strategie. Rozhodovaci protokoly
byly vytvoreny za ucelem efektivni diagnos-
tiky pacientd s akutni bolesti na hrudi na ur-
gentnim pfijmu. Byly validovany ve velkych
multicentrickych studiich nebo registrech.
Jejich pouziti u pacientd s bolestmi na hrudi
zminuji evropské i americké doporucené po-
stupy. Cilem rizikové stratifikace s pouzitim
rozhodovacich pravidel je rychle identifiko-
vat pacienty s vysokym rizikem koronarnich
pfihod, ktefi by se dale neméli zdrzovat na
urgentnim pfijmu a je potfeba je hospita-
lizovat. Naopak pacienti s nizkym rizikem
mohou byt ¢asné a bezpecné propusténi
bez dalsiho zbytecného vysetiovani, coz
usetfi finan¢ni prostfedky a lidské zdroje.

Tab. 1. TIMI skére
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Rozhodovaci protokoly jsou zaloZzeny na
hodnoceni klinickych parametrd, EKG na-
lez( a biochemické analyze. Jejich pouziti
v bézné klinické praxi je velmi jednoduché.
V soucasné dobé jsou kalkulatory pro viech-
ny protokoly volné dostupné na internetu.
Po zadani vstupnych parametrd do formu-
lafe program okamzité vypocita vystup ve
formé skore, kategorie rizika nebo procentu-
aIni pravdépodobnosti vyskytu kardialnich
pfihod v urcitém ¢asovém obdobi, pfipadné
i s doporucenim dalSiho smérovani pacien-
ta. Cilem této prace je predstavit recentni
pfehled dostupnych protokold pro rychlé
rozhodovani na urgentnim pfijmu, vysvétlit

jejich pfinos, limitace a nevyhody.
Rozhodovaci protokoly
Nejstarsi a nejrozsirenéjsi protokoly

TIMI skére (Thrombolysis in
Myocardial Infarction risk score
for unstable angina/non-ST
elevation myocardial infarction)
Rizikové skore TIMI patii mezi nejstarsi
Siroce pouzivané rozhodovaci modely (15).
Plvodné bylo validovano pro pacienty s jiz
potvrzenym AIM nebo nestabilni anginou
pectoris. Zakladem pro jeho tvorbu byla
data ziskdna ze studii TIMI 11 B a ESSENCE,
které probihaly v letech 1994-1998 a porov-
navaly |é¢bu heparinem a enoxaparinem
u pacientl s akutnim koronarnim syndro-
mem bez ST elevaci (16, 17). Multivariantni
logistickou regresi autofi identifikovali sedm
parametr(, které statisticky vyznamné pre-
dikovaly vyskyt velkych kardialnich pfihod
(smrt, infarkt myokardu nebo potiebu revas-
kularizace myokardu) béhem 14 dni od ran-
domizace (tabulka 1). Kazdému parametru

Parametry Ano Ne TIMI skére | kardialni ptihody
béhem 14 dni (%)

Vék > 65 let +1 0 0-1 4,7

> 3 rizikové faktory koronarni nemoci +1 0 2 8,3

Pouziti ASA v poslednich 7 dnech +1 0 3 13,2

Jizzndma korondrni nemoc +1 0 4 199

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

Zmeény ST segmentu na EKG +1 0 6-7/ 409

Zvysené kardiomarkery +1 0

Celkové skore 0-7

ASA: kyselina acetylsalicylovd, EKG: elektrokardiogram
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Ize ptidélit 1 bod pfi jeho pfitomnosti nebo
zadny bod pfi jeho absenci, jednoduchym
souctem vsech bodl pak vznika celkové
skore, které mize nabyvat hodnot od 0 do
7. Se vzristajicim skdre proporcionalné na-
rasta riziko kardialnich pfihod.

V soucasné dobé existuji dostate¢na data
i o pouziti tohoto protokolu ve vseobecné
populaci pacientt s bolestmi na hrudi v pro-
stredi urgentniho pfijmu bez potvrzeného
akutniho infarktu myokardu (18, 19, 20).
Pacienti s vysokym skore (6-7 bod() maji
nejvyssi riziko kardidlnich pfihod a nejvétsi
pfinos z agresivnéjsi farmakologické 1é¢by a
¢asné koronarni angiografie. Bohuzel, ten-
to model nema dostatecnou senzitivitu pro
rychlé vylouceni AIM (18). Na rozdil od jinych
nize popsanych rozhodovacich model( nenf
bezpecné rychlé propusténi pacientt s TIMI
skoére 0 z urgentniho pfijmu a je potieba defi-
nitivné se rozhodnout podle jinych postupd.

Pouzitim pouze ¢tyf z plvodné sedmi
hodnocenych parametrd (vék > 65 let, zvy-
Sené srdecni enzymy, ischemické zmény
na EKG a anamnéza korondrni nemoci srd-
ce) vzniklo modifikované TIMI skére. To ma
obdobnou presnost jako plvodni TIMI ské-
re, ale i stejnou nevyhodu v podobé nizké
senzitivity pro vylouceni AIM ve skupiné

Vyhodou rozhodovaciho protokolu
TIMI je kvalitativni hodnoceni parametrt
a moznost ziskat vysledné skére bez nutnos-
ti pouziti slozitych pocitacovych algoritma.
Limitacemi jsou skutec¢nosti, ze rozhodovaci
protokol byl odvozen z vysoce selektova-
né populace predem definované skupiny
pacientli randomizované klinické studie
protokol byl odvozen primarné pro hospi-
talizované pacienty s potvrzenym infarktem
myokardu, pfilisnd jednoduchost hodnoceni
a chybéni kvantitativniho posouzeni pa-
rametrud jako je vék a hladina biomarkera
myokardialniho poskozeni, a v neposled-
ni fadé star$i doba provedenych studii ve
svétle novych pokrokl ve farmakologické
a nefarmakologické Ié¢bé akutnich koro-
narnich syndrom. V porovnani s novéjsimi
rozhodovacimi protokoly mé TIMI skdre nizsi
diagnostickou pfesnost a nizsi senzitivu pro
vylouceni AIM u malo rizikovych pacientt
(22, 23, 24).
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GRACE skore
(Global Registry of Acute
Coronary Events - globalni registr
akutnich koronarnich prihod)
Rozsahly registr GRACE popsal klinické
charakteristiky a pribéh u vice jak 100000
pacientd s AIM mezi lety 1999 az 2009 (25,
26). Autofi identifikovali osm parametru
pro predikci umrti (tabulka 2). Verze GRACE
skore derivovand Grangerem (27) kalkuluje
nemocni¢ni mortalitu, zatimco varianta od
Eagla (28) pocitd pravdépodobnost umrti
v priibéhu sesti mésicl od pfijeti. PouzZiti
tohoto protokolu u pacientl s akutnim

korondrnim syndromem bez ST elevaci je

soucasti doporucenych postupl evropské,
britské i americké kardiologické spole¢nosti
(29, 30, 31). Podle celkového skore Ize rozdé-
lit pacienty na skupinu s nizkym, stfednim
a vysokym rizikem. Procentualni pravdépo-
dobnost umrti béhem sledovaného obdobi
se odecte z nomogramu podle celkového
skore (obrazek 1). Jednodussi alternativou
je zadani vsech parametr( do kalkulatoru
na internetu, ktery spocita celkové GRACE
skore i riziko umrti automaticky.

| pfes to, Zze tento model byl pivodné
uréen pro rizikovou stratifikaci hospitalizo-
vanych pacientl s AIM, je mozné jej bezpec-
né pouzit i pro triaz pacientd s bolestmi na

Tab. 2. GRACE skére — model pro hospitalizacni mortalitu

GRACE skére - hospitaliza¢ni mortalita
TF sTK Kreatinin
vek (1 " P
€k (let) | Body e Body i) Body (umol/l) Body | Killip tfida | Body
<30 0 <50 0 <80 58 0-34 1 | 0
30-39 8 50-69 80-99 53 35-70 4 Il 20
40-49 25 70-89 9 110-119 43 71-105 7 Il 39
50-59 41 90-109 15 120-139 34 106-140 10 vV 59
60-69 58 110-149 24 140-159 24 141-176 13 Stdecm 39
zastava
7079 | 75 | 150-199 38 | 160-199 | 10 | 177353 | 21 | ZMEMYST | g
segmentu
Zvysené
80-89 91 > 199 46 > 199 0 > 353 28 srde¢ni 14
enzymy
>89 | 100 |Kategorie | \oke | stredni | Vysoké
rizika
Skére <109 109-140 | > 140

TF — tepovd frekvence, STK — systolicky krevni tlak

Obr. 1. Nomogram pro odhad hospitalizacni mortality podile celkového GRACE skdre. Prevzato 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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hrudi na urgentnim pfijmu. Lyon a spoluau-
tofi (32) ovérili pouziti GRACE skére u 1 000
pacientl na urgentnim pfijmu a zjistili velmi
dobrou korelaci modelu s vyskytem kardi-
alnich pfihod béhem 30denniho sledovani.

V roce 2014 Fox a spoluautofi (33)
publikovali vylepsenou a zjednodusenou
verzi modelu - GRACE 2.0. Misto ¢asto ne-
dostupnych parametrd, jako je hladina krea-
tininu a tfida srde¢niho selhani podle Killipa,
je mozné pouzit anamnézu chronického
onemocnéni ledvin a pouziti diuretik jako
zastupnych parametrud. Nové skére hodnoti
riziko mortality v obdobi 1 az 3 let od akutni
pfihody a je pfesnéjsi nez piivodni model.

Oproti TIMI skére je vyhodou modelu
GRACE jeho vétsi komplexnost a vétsi efek-
tivita pro predikci kardidlnich ptihod, Siroka
univerzalnost a velké povédomi o tomto
modelu - coz se odrazilo i v pouziti v mno-
ha doporucenych postupech. Limitaci je
naro¢ny vypocet rizika pfi nedostupnosti
online kalkulatoru. Ani tento model nema
dostate¢nou pfesnost pro rychlé vylouceni
akutniho koronérni syndromu v prostredi
urgentniho pfijmu (32).

Akcelerované diagnostické
protokoly (ADP — Accelerated
Diagnostic Pathways)

Po roce 2010 se zacaly objevovat novéjsi
rozhodovaci algoritmy, které byly vyvinuty
pfimo pro pacienty na urgentnim pfijmu.
Na rozdil od predeslych dvou modeld po-
uzivaji stanoveni novéjsich generaci srde¢-
nich biomarker(, coz umoznilo zkratit cas
kontrolniho stanoveni srde¢niho troponinu
z Sesti na dvé hodiny. Primarnim ukolem
téchto modell je identifikace pacientt v niz-
kém riziku kardialnich pfihod, ktefi mohou
byt rychle a bezpe¢né propusténi z urgentni-
ho pfijmu a dale dosetfeni ambulantné. Tento
pfistup prokazatelné snizuje naklady, délku
pobytu na urgentnim pftijmu a zabranuje
nepotiebnému testovani pacientl (35, 36).
Prikladem téchto rozhodovacich protokold
jsou modely ASPECT, ADAPT, EDACS a HEART.

ASPECT (The Asia-Pacific

Evaluation of Chest Pain Trial)
Do studie ASPECT bylo zafazeno 3 582

pacientll z asijsko-pacifického regionu (37).

www.iakardiologie.cz
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Tab. 3. Porovndni akcelerovanych diagnostickych protokolti pro rychlé vylouceni akutniho infarktu

myokardu na urgentnim pfijmu

Model ASPECT ADAPT APACE

EKG EKG bez ischemie EKG bez ischemie EKG bez ischemie

TIMI skére TIMI O TIMI O TIMI< 1

Biomarkery neg. TnT |+ CK-MB + neg. TnT10h/2 h neg.Hs-TnT10h/2 h
myoglobin 0 h/2 h (POCT) | (laborator) (laborator)

Protokol hodnoti TIMI skére, ischemické
zmény na EKG a hladinu kardiomarkera
v dobé pfijeti a za 2 hodiny. Ve studii byly
hodnoceny soucasné tfi biomarkery: tropo-
nin I, myoglobin a MB-frakce kreatin-kinazy
(CK-MB). Tyto biomarkery byly testovany
na POCT (point of care testing) analyzato-
rech pfimo na urgentnim pfijmu, kde byl
vysledek dostupny do 15 minut od odbéru
krevniho vzorku.

Pouze pacienti bez ischemickych zmén
na EKG, s normalni hladinou viech biomar-
kerd a s TIMI skére 0 byli hodnoceni jako
pacienti v nizkém riziku a vhodni pro ¢asné
propusténi z urgentniho pfijmu. Protokol
takto identifikovalo 9,8 % pacientu v kate-
gorii nizkého rizika s vice jak 99% senzitivi-
tou a negativni prediktivni hodnotou pro
vylouceni AIM. Pouziti TIMI skére v tomto
modelu snizilo pocet falesné negativnich
pacient(.

Vyhodou tohoto modelu je vyborna
schopnost identifikovat pacienty v nizkém
riziku kardialnich pfihod a moznost pouzi-
ti rychlého testovani kardiomarkerd POCT
metodami. Limitacemi jsou specifika stu-
dované populace a zdejsiho zdravotniho
systému, vyssi cena méreni tii biomarker(
a nizsi senzitivita POCT metod v porovnani
se standardnim stanovenim v akreditované
laboratofi.

ADAPT
(The Accelerated Diagnostic
Protocol for Chest Pain)

Stejni autofi, ktefi provedli studii
ASPECT, publikovali o rok pozdéji vysledky
studie ADAPT (38). Studie méla obdobné
schéma, ale hodnotila pouze jeden biomar-
ker — troponin | stanovany senzitivni meto-
dikou v centrdlni laboratofi. Novy protokol
dokazal identifikovat vice pacientl v niz-
kém riziku (20 %) se stejnou prfesnosti nez
ASPECT, coz dale zkrétilo dobu observace

na urgentnim piijmu u vybranych pacientd.

www.iakardiologie.cz

Pfi pouziti vysoce senzitivniho tro-
poninu | dokazal modifikovany protokol
APACE (Advantageous Predictors of Acute
Coronary Syndromes Evaluation Study)
identifikovat jesté vice pacientl s nizkym
rizikem (35-40 %) pti velmi vysoké negativni
prediktivni hodnoté (99-100 %) pro vylou-
¢eni AIM (39, 40). Porovnani akcelerovanych
protokoll je v tabulce 3.

EDACS (The Emergency
Department Assessment of
Chest Pain Score)

Na rozdil od predeslych protokold, které
vyuzivaji TIMI skére jako svou bazalni sou-
¢ast, autofi tohoto protokolu vytvofili zcela
novy rozhodovaci model. Parametry hod-
nocené v tomto modelu ukazuje tabulka 4.
Kombinace EDACS skére < 16, absence no-
vych ischemickych zmén na EKG a negativni
troponin pfi pfijeti a za 2 hodiny zname-
na nizké riziko kardialnich pfihod béhem
30 dni. Tito pacienti mohou byt ¢asné pro-
pusténi z urgentniho pfijmu a dale dosetreni
ambulantné s odstupem. Naopak pacienti
bez nizkého rizika by méli byt vysetieni
standardnim pristupem (prodlouzend ob-
servace na urgentnim pftijmu s odlozenym
stanovenim troponinu, zatéZovy test ne-
bo anatomické zobrazeni véncitych tepen
CT angiografii). EDACS protokol v pilotni
studii identifikoval 40-50 % pacientu s niz-
kym rizikem s 99% senzitivitou pro 30denni

Tab. 4. Rozhodovaci model EDACS. Nizké rizi-
ko maji pacienti s celkovym EDACS skdre < 16 pii
absenci ischemickych zmén na EKG a s normdini
hodnotou troponinu pfi pfijeti a za 2 hodiny

Parametr Body

Vék

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
Muzské pohlavi +6
Znama koronarni nemoc nebo > 3

rizikové faktory ve véku 18-50 let T4
Symptomy nebo zndmky

Poceni pfi bolesti +3
Propagace bolesti do ruky +5
Zhorseni bolesti pfi nédechu -4
Provokace bolesti palpaci -6

vyskyt kardidlnich pfihod, které je mozné
bezpecné propustit po 2 hodinach z urgent-
niho pfijmu (41, 42). P¥i porovnani s ADAPT
protokolem, EDACS skére v randomizované
studii identifikovalo vice pacientd v nizkém
riziku, pficemz u Zzadného pacienta v kate-
gorii nizkého rizika podle obou modeli se
nevyskytla kardialni pfihoda béhem 30den-
niho sledovani (43).

NACPR (North American Chest
Pain Rule)

Toto pravidlo bylo vytvoreno specificky
pro severoamerickou populaci a hodnoti pét
rizikovych prediktort (tabulka 5). Absence
vsech parametr( predstavuje nizké riziko
kardidlnich pfihod (infarkt myokardu, revas-
kularizace myokardu nebo smrt z jakych-
koliv pfi¢in) béhem 30 dni. V retrospektivni

Tab. 5. North American Chest Pain Rule — kritéria nizkého rizika kardidinich prihod u pacient( s pode-
zfenim na akutni korondrni syndrom na urgentnim piijmu

North American Chest Pain Rule

Pacient s bolestmi na hrudi a podezienim na akutni koronarni syndrom mUze byt bezpecné propustén
z urgentniho pfijmu bez dalsiho testovani, pokud nespliuje ani jednu z nasledujicich podminek:

1. Nové ischemické zmény na EKG

2. Anamnéza koronarni nemoci srdce

3. Bolest typicka pro akutni korondrni syndrom

4. Pozitivni vstupni troponin (> 99. percentil horniho referen¢niho limitu)

5.Vék <40 let

NEBO

Ve véku 41-50 let pozitivni kontrolni troponin za 6 hodin od zacatku bolesti
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observacni studii na 2 718 pacientech tento
model identifikoval 18 % pacienttd v nizkém
riziku se 100% senzitivitou a 100% negativni
prediktivni hodnotou pro vylouéeni kardial-
nich pfihod (44). Pfi porovnani s HEART skére
model NACPR identifikoval méné pacienta
vhodnych k ¢asnému propusténi bez nutnosti
dalsiho testovéni's podobnou velmi vysokou
senzitivitou (45).

Protokoly pro identifikaci pacient(
s velmi nizkym rizikem vhodnych
k bezpecnému propusténi bez
nutnosti dalSiho ambulantniho
dosetfovani

The No Objective Testing Rule

Vyse uvedené akcelerované rozhodo-
vaci protokoly jsou schopné s vysokou
pfesnosti identifikovat pacienty v nizkém
riziku, které je mozné rychle a bezpecné
propustit z urgentniho pfijmu a dale doset-
fit ambulantné funkénim zatézovym testem
nebo anatomickym zobrazenim. Vétsina
téchto testl je ale provedena u pacientd
s nizkou predtestovou pravdépodobnos-
ti koronarni nemoci, coz vede k relativné
vysokému vyskytu falesné pozitivnich na-
lez(l. Autofi z Nového Zélandu a Austrélie
(46) vytvotili novy rozhodovaci protokol,
ktery je schopny identifikovat pacienty ve
Tab. 6. HEART skére

Parametr

Hodnoceni Body

Vlysoce suspektni 2

Anamnéza

Stfedné suspektni

1
Malo suspektni 0
Signifikantni ST 2
deprese

EKG

Nespecifické 1
repolariza¢ni zmény

Normalni
> 65 let
45 - 65 let
<45 let

> 3 RF nebo anamnéza
ICHS

1 nebo 2 RF
7adné RF

> 3x horni limit normy

Vék

N[O |— || O

Rizikové fak-
tory ICHS

Troponin

—~ oo —

1 = 3x hornf limit
normy

< hornf limit normy 0

EKG — elektrokardiogram, RF — rizikové faktory: diabe-
tes mellitus, koureni, arteridini hypertenze, dyslipide-
mie, rodinnd anamnéza ischemické choroby srdec-
ni'nebo obezity

velmi nizkém riziku akutniho koronarni-
ho syndromu (riziko <1 %) béhem 30 dni
od manifestace, ktefi tak nepotiebuji dalsi
vysetieni. Kombinace hodnocenych para-
metrl (vék < 50 let, < 3 rizikové faktory
koronarni nemoci, muzské pohlavi, absence
anamnézy koronéarni nemoci nebo prodéla-
ného infarktu myokardu a absence pouziti
nitratd v poslednich dnech) je schopna ve
skupiné pacientl s nizkym rizikem kardial-
nich pfihod, s normalnim EKG a negativnimi
hodnotami troponintd v rezimu 0/2 hodiny
spolehlivé identifikovat pacienty, ktefi ne-
potiebuji dalsi objektivni test po propus-
téni z urgentniho pfijmu. V této studii na
populaci 2 396 pacientll identifikovali 31 %
pacientl ve velmi nizkém riziku kardialnich
piihod s 98% senzitivitou a 99% negativni
prediktivni hodnotou.

Vancouver Chest Pain Rule

V roce 2006 Christenson a spol. (47) vy-
tvorili Vancouverské pravidlo pro identifikaci
pacientd ve velmi nizkém riziku koronarnich
pfihod. Ti museli splnit nasledujici kritéria:
a) vék < 40 let, neischemické vstupni EKG
aabsence typické stenokardie, b) ve véku nad
40 let normalni EKG, nizkorizikovy charakter
bolesti a hladinu CK-MB < 4 ng/mL, pokud
byla hladina CK-MB = 3 ng/mL, tak nesmé-
li mit za 2 hodiny od vstupniho vy3etfeni
abnormalni EKG nebo vzestup CK-MB nebo
troponinu. Podle téchto kritérii autofiidenti-
fikovali s 98,8% senzitivitou 32,5 % pacientt
ve velmi nizkém riziku, z nichz jen dva méli
kardialni pfihodu béhem 30 dni (v obou pfi-
padech nestabilni anginu pectoris).

Vroce 2014 byla publikovana nové verze
Vancouverského pravidla (48). Kritérii vel-
mi nizkého rizika byly: neischemické EKG,
normalni hodnoty troponinu pfi pfijeti a za
2 hodiny, absence predeslého infarktu myo-
kardu nebo anginy pectoris (definovana
jako anamnéza uziti nitroglycerinu) +
palpacni vyvolatelnost bolesti, nebo vék
pod 50 let a nekardialni charakter bolesti
(propagace do krku, ¢elisti nebo levé ruky).
Pti externi validaci nové pravidlo identifiko-
valo 13 % pacientl ve velmi nizkém riziku
s 99% senzitivitou a negativni prediktivni
hodnotou (49).

Prospektivni studie na 1 800 pacientech
na urgentnim pfijmu, kterd porovnala pét
protokoll pro identifikaci pacientl v nizkém
riziku kardidlnich pfihod, zjistila, ze pravidla
No Objective Testing Rule a Vancouver
Chest Pain Rule méla 100% senzitivitu pro
vylouceni AlM, ale tyto modely identifiko-
valy méné pacientd vhodnych k bezpecné-
mu propusténi proti jinym modellim jako
EDACS, ADAPT a HEART (50).

Nejnovejsi komplexni modely
rizikové stratifikace

HEART skore

HEART je akronym pro pét parametrd,
které tento model hodnoti (History —anam-
néza, EKG, Age - vék, Risk factors - rizikové
faktory, Troponin). Holandsti autofi vytvorili
jednoduchy systém, pfi kterém se inspiro-
vali zndmym Apgar skore, a jednotlivé pa-
rametry vybrali na zdkladé klinickych zku-
Senosti a soucasnych literdrnich védomosti.

Tab.7. T-MACS rizikové skdre. Vzorec pro vypocet rizikového skdre. Vysledné skére uddvd 30denni'riziko
akutniho korondrniho syndromu a kardidlnich prihod (akutni infarkt myokardu, revaskularizace myokardu

a smrt z jakychkoliv piicin)

T+e

(1,713E + 0,847A + 0,607R + 1,417V 4+ 2,0585 + 1,208H + 0,089T - 4,766)

Parametr

Absence Pritomnost

E ischemické zmény na
EKG

0 1

A progredujici angina
pectoris

R propagace bolesti do
pravé ruky nebo ramena

Vv bolest spojena se
zvracenim

poceni pfi bolesti

hypotenze

T koncentrace hs-TnT
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Kazdému parametru lze pfiradit 0, 1 nebo
2 body podle zavaznosti hodnocené ab-
normality (tabulka 6). Vyslednou sumou
je HEART skore, kdy skére 0-3 predstavuje
nizké riziko, skore 4-6 stredni riziko a 7-9
vysoké riziko kardialnich pfihod (51). Autofi
navrhli i dal$i smérovani pacientd podle
kategorie rizika: a) ¢asné propusténi z ur-
gentniho pfijmu pro nizkorizikové pacienty
(riziko kardialnich ptihod 2,5 %), b) pfije-
ti na observacni jednotku pro skupinu ve
stfednim riziku, farmakologicka lé¢ba az do
definitivniho vylouceni akutniho koronarni-
ho syndromu, sériové vysetieni troponind,
zatézovy test nebo CT koronarografie (riziko
kardialnich pfihod 20,5 %), c) ¢asna agresivni
|é¢ba veetné invazivni koronarografie bez
zatézového testovani pro vysoce rizikové
pacienty (riziko ptihod je 70 %).

Prvotni vysledky autofi ovéfili v retro-
spektivni a prospektivni multicentrické studii
(52, 53), kde v obou pripadech HEART skére
identifikovalo 35 % pacient( v nizkém riziku
s 98% senzitivovu pro vylouceni AIM. Béhem
Sestitydenniho sledovani prodélalo kardialni
pfihodu pouze 0,99 %, resp. 1,7 % pacientl
v kategorii nizkého rizika.

| pfes velmi vysokou senzitivitu a nega-
tivni prediktivni hodnotu HEART skore, neni
1,7% vyskyt kardialnich ptihod ve skupiné
nizkého riziko pro vétsinu Iékai(i v urgentni
péci dostate¢né nizké cislo. Mahler a spol.
(54) pouzili zjednodusenou verzi HEART
skore (nizkeé riziko: 0-3 body, vysoké riziko:
> 3 body) v kombinaci s opakovanym sta-
novenim troponinu. Toto nové tzv. HEART
Pathway skére dosahlo v této studii 100%
senzitivitu a negativni prediktivni hodnotu
a ve skupiné nizkého rizika (HEART skére 0-3
a soucasné normalni hodnota troponinu
v ¢ase 0/3 hodiny) pouze 0,6% vyskyt ne-
zadoucich kardidlnich pfihod, coz uz pred-
stavuje velmi efektivni test pro bezpecné
propusténi pacientl z urgentniho pfijmu
bez nutnosti dalSiho zatézového testovani
¢i anatomického zobrazeni. V randomizo-
vané kontrolované studii pfi pouziti HEART
Pathway pravidla stoupl pocet ¢asné pro-
pusténych o 21 %, zkratila se doba pobytu
na urgentnim pfijmu o 12 hodin a klesl po-
Cet zatéZzovych testll proti standardni péci,
pficemz zadny pacient s nizkym rizikem
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nemél v pribéhu 30 dni zadnou kardialni
prihodu (55).

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

V roce 2014 autofi z manchesterské
univerzity predstavili rozhodovaci pravidlo
pro rychlou a efektivni rizikovou stratifikaci
pacientd s bolestmi na hrudi na urgentnim
pfijmu — MACS skére. PGvodni verze pocita
s Sesti klinickymi parametry (zvraceni, po-
ceni, hypotenze, progredujici angina, pro-
pagace bolesti do pravé ruky nebo ramena,
ischemické zmény na EKG) a dvéma biomar-
kery (vysoce senzitivni troponin T a kardialni
izoforma proteinu vaziciho mastné kyseliny
h-FABP). Na zakladé vysledného skore je
mozné vyclenit pacienty: a) s velmi nizkym
rizikem, které je mozné bezpecné propustit,
b) ve vysokém riziku AIM a kardialnich pfi-
hod, které je vhodné pfijmout a c) s nizkym
a stfednim rizikem, které je potfeba podro-
bit dalSimu vysetfovani. Tento model s vice
nez 99% senzitivitou a negativni prediktivni
hodnotou dokézal snizit pocet pfijeti do ne-
mocnice o jednu ¢tvrtinu pouze na zakladé
jednoho odbéru krve (tedy bez nutnosti opa-
kovaného stanoveni) (56). | pfesto, Ze hladina
h-FABP byla nezévislym prediktorem vyskytu
kardialnich ptihod, problémem je omezena
moznost stanoveni a dostupnost vysetieni.
Proto stejni autofi v roce 2016 vytvofili a ove-
fili zjednoduseny algoritmus pouze s po-
uzitim jednoho biomarkeru - troponinu T,
tzv. T-MACS (Troponin-Only MACS). V po-
rovnani s pivodnim modelem mél T-MACS
protokol stejné vysokou senzitivitu a nega-
tivni prediktivni hodnotu a dokazal bezpe¢né
vyloucit akutni koronarni syndrom az u 40 %
pacienttd ve studijni kohorté (rozhodovaci
mez hs-TnT <10 ng/L) (57).

V pfimém porovnani ¢tyf rozhodovacich
pravidel (T-MACS, EDACS, HEART a TIMI)
pro rychlé vylouceni akutniho koronérniho
syndromu v prospektivni studii na 999 pa-
cientech doséhl nejlepsi vysledky protokol
T-MACS (99,2% senzitivita, 99,8% negativni
prediktivni hodnota, AUC 0,96), ostatni pro-
tokoly byly méné presné (58).

Neddvno se objevila upravena verze

tohoto protokolu, kterd si dala za cil vy-

/ Interv Akut Kardiol. 2022;21(2):88-95 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 93

louc¢it akutni korondrni syndrom pouze na
zakladé EKG a anamnézy bez nutnosti sta-
noveni troponinu - tzv. HE-MACS (History
and Electrocardiogram-only MACS) (59).
Senzitivita a negativni prediktivni hodnota
jsou opét velmi vysoké (kolem 99 %), limita-
ci je mensi pocet pacientd, kterym Ize takto
bezpecné vyloucit AIM v porovnéni's T-MACS
protokolem s vyuzitim troponinu T. Tento mo-
del by ale bylo mozné vyuzit pro rychlé tfidéni
pacientl nelékafskym persondlem pfi prvnim
kontaktu na urgentnim pfijmu. Zjednodusené
verze modelu T-MACS a HE-MACS si zachové-
vaji velmi vysokou diagnostickou pfesnost pro
casné vylouceni AIM, ktera se od ptvodniho
modelu MACS s pouZitim dvou biomarkera
vyrazné nelisi (60).

Zavér

Pouziti rozhodovacich protokol(i pro péci
o pacienty s bolestmi na hrudi na urgentnim
pfijmu je efektivni a velmi bezpecné. Tyto
modely byly ovéreny ve velkych studiich,
kde dosahly vysoké senzitivity a negativni
prediktivni hodnoty. Jednotlivé algoritmy se
lisi ve svém zaméfeni, potfebnych hodnoce-
nych parametrech i sledovanych primarnich
ukazatelich. Nejstarsi a Siroce rozsifené pro-
tokoly GRACE a TIMI byly plvodné urcené
pro pacienty s potvrzenym AIM, ale pozdéji
byly validovany i pro pouziti v neselektované
populaci pacientl s bolestmi na hrudi na
urgentnim pfijmu. EDACS, ADAPT, ASPECT
a NACPR jsou protokoly pro rychlou iden-
tifikaci pacientl s nizkym rizikem kardial-
nich pfihod, které je mozné déle dosetfit
ambulantné. The No Objective Testing rule
a Vancouverské pravidlo navic mohou spo-
lehlivé identifikovat pacienty s velmi niz-
kym rizikem, které jiz neni potfeba testovat
po propusténi z urgentniho pfijmu. HEART
a T-MACS predstavuji nejkomplexnéjsi strati-
fika¢ni a rozhodovaci pravidla s nejvyssi dia-
gnostickou pfesnosti. Zadny model ale neni
stoprocentni a vzdy je potfeba individualné
posoudit kazdého pacienta k definitivnimu
rozhodnuti. Jejich Sirsi vyuziti v bézné kli-
nické praxi ale dokazatelné zkracuje dobu
pobytu na urgentnim pfijmu, snizuje pocet
neopodstatnénych hospitalizaci, a tim vede
k ekonomické uspore a lepsimu vyuziti lid-
skych zdroju.
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