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Matematické a chemické vzorce

= Slozené zavorky -> pravy Alt + B/N

= Horni index -> pravy Alt + S, dolni index -> podtrzitko

= \mbox -> aby to nebylo sklopené, jen pred dany vyraz, nezahrnovat indexovani
Matematické vzorce
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Chemické vzorce

laktat = pyruvat

= D-glukdza
= L-aspartat

Akutni koronarni syndromy (AKS)

Termin zahrnuje tfi klinické stavy (nestabilni anginu pectoris - klinicky obraz ischemie, negativita troponind),
NSTEMI (infarkt myokardu bez ST elevaci, pozitivita troponinu), STEMI (infarkt myokardu s ST elevacemi, pozitivita
troponinu).

KO - stenokardie s propagaci do LHK, mandibuly, epigastria, dusnost, nauzea, Uzkost, slabost, zndmky srdec¢niho
selhani, ndhlé umrti (CAVE diabetici a Zeny nemusi mit typicky vyjadreni obraz ischemie).

Diferencialni diagnostika - plicni embolie, hypertenzni krize, disekce aorty (CAVE kruté bolesti vystrelujici mezi
lopatky), perimyokarditida, tachyarytmie, GERD, VAS, herpes zoster.

Diagnostika

1. EKG - v samém pocatku mozné zachytit vysoké T viny (hyperakutni T), u STEMI elevace ST Useku (alespon ve
dvou sousednich svodech), deprese ST Useku a inverze T vin, nékdy i normalni ndlez u NSTEMI (v tomto pripadé
EKG opakovat, myslet na infarkt zadni stény a pravé komory - doplnit patfi¢né svody), CAVE pfi blokddé Tawarova
raménka, stimulovaném komorovém rytmu nemusi byt ischemické zmény na EKG jasné patrné (u noveé vzniklé
blokddy LBBB a klinického obrazu IM se postupuje jako u STEMI).

2. Laboratorni vysetreni - KO, biochemie, CRP, koagulace, high sensitivity troponin (u STEMI na vysledek
necekdme, rovnou pacienta posildme na katlab; u pacientd s nizkou az stfedni pravdépodobnosti IM pfi zndmkach
neodpovidajicich STEMI, pri absenci hemodynamické nestability, opakujeme odbér za 1 az 3 hodiny a sledujeme
dynamiku).



3. Echokardiografie, CT angiografie - v pfipadé diagnostickych rozpakd, k ziskani dopliiujicich informaci (u
jasnych znamek IM, STEMI ovSem rovnou na katlab).

4. Koronarografie - okamzité indikovana u STEMI a u NSTEMI s trvalou bolesti a zménami ST Useku,
hemodynamické nestabilité, zndmkach srde¢niho selhdvani a komorovych tachyarytmii.

Postup

1. Rychld anamnéza, fyzikdlni vySetieni v€etné zndmek méstnani (CAVE mechanické komplikace IM - napf.
Selesty), TF, TK, Sp02, 12 svodové EKG, kontinudlné monitorujeme rytmus (neustale mit k dispozici defibrildtor),
zajistit periferni kanylu.

2. ASA 75-250 mg i.v. (Kardegic) nebo 150-300 mg p.o. + ticagrelor (Brilique) 180 mg p.o./prasugrel (Efient) 60
mg p.o. (Kl u pacientl po CMP)/clopidogrel (Trombex) 300-600 mg (u NSTEMI dudlni antiagregace doporucovana az
podle ndlezu na SKG).

Heparin 5000-10000 IU bolus (soucasné s antiagregancii).

Kyslik pri dusnosti, SpO2 pod 95 %.

Analgetika pfi silnych bolestech (morfin 5 mg i.v. frakcionované, fentanyl 1-2 mli.v.)

Betablokatory s velkou opatrnosti a jen, pokud to situace vyzaduje.

Diuretika pri znamkdch méstnani u levostranného srdec¢niho selhani.

Nitraty i.v./1-2 vstriky pfi symptomech AP, vy$Sim TK.
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PCl do 120 minut od stanoveni pracovni diagnézy STEMI.

Vhodné klasifikace

Killip -> Killip | (bez zndmek srdec¢niho selhani), Killip Il (mirné znadmky méstnani), Killip 1l (plicni edém), Killip 1V
(kardiogenni sok).

Akutni plicni embolie

Nahla KV prihoda vznikld nejcastéji na podkladé trombembolického uzavéru arteria pulmonalis a jejich vétvi.

KO - dusnost, tachypnoe, tachykardie, bolesti na hrudi, synkopa, kasel, hypotenze, zndmky pravostranného
selhavani a obstruk¢niho Soku, unilateralni bolest/otok DK.

Diferencialni diagnostika - angina pectoris, AKS, aortalni disekce, pravostranné srdec¢ni selhani, pneumonie, srdecni
tamponéda.

Diagnostika

1. Zhodnoceni rizikovych faktor( - imobilizace, ortopedické a velké chirurgické operace, trombofilie, téhotenstvi
a Sestinedéli, maligni onemocnéni, srde¢ni selhani atd -> stanoveni klinické pravdépodobnosti PE (napf. revidované
zenevské skore).

2. EKG - sinusova tachykardie, inverze T vin ve V1-V3, RBBB (iRBBB), obraz S1Q3T3.

3. Laborator - krevni plyny, troponiny, NT-proBNP, D dimery (vyznam hlavné pro vylouceni PE).

4, RTG hrudniku, sonografie zil DK, echokardiografie (v rdmci diferencidlni diagnostiky; pretizeni pravostrannych
srde¢nich oddilt, u masivni plicni embolie s hemodynamickou nestabilitou postacuje klinicky obraz a odpovidajici
ECHO nélez k zahajeni reperfizni 1éCby).

5. CT angiografie s kontrastem - stézejni vysetreni v diagnostice PE, hlavné u stfedni a vyssi pravdépodobnosti
PE, alternativou u stabilnich pacientl je V/P scan.

Postup

1. Klinické vysetreni, zhodnoceni rizikovych faktorQ, uréeni zavaznosti plicni embolie, napf. pomoci skérovaciho
systému PESI/sPESI

Riziko Hemodyn. nestabilita|PESI IlI-IV/SPESI vice/rovno 1| Dysfce PK|Elevace kardiomarker(

Vysoké + (+) (+)

Vyssi stfedni| - + + +

Nizsi stfednf | - - Jeden nebo zadny pozitivni

Malé - - -

2. U nizké az stredni pravdépodobnosti stanovujeme D-dimery, pfi pozitivité doplfiujeme CT angio plicnice. U

vysoce pravdépodobné PE rovnou indikujeme CT angio plicnice.



3.  Angikoagulancia podavédme ihned u pacientd se stfedni a vysokou pravdépodobnosti na plicni embolii jiz pfi
¢ekani na vysledky vysetreni; LMWH, doporuceno sledovani anti-Xa. U pacientd s hemodynamickou nestabilitou a u
pacientd s renalni insuficienci poddvame nefrakcionovany heparin 80 j/kg bolusem a néasledné kontinuainé 18 j/h s
Upravou podle APTT.

4. Lécba u pacientd s vysokou pravdépodobnosti PE a hemodynamickou nestabilitou mize byt zahajena pouze
na zakladé bedside echokardiografie s ndlezem shodnym s dg. PE. U takovychto pacientd se sou¢asné podavéa UFH
s trombolytickou |é¢bou, napr. altepldsa 100 mg béhem 2 hodin nebo 0,6 mg/kg i.v. béhem 15 minut pri srdecni
zastavé/extrémni nestabilité. Trombolyticka Ié¢ba Kl napt. u pacientl s aktivnim krvadcenim, hemoragickou CMP,
iCMP v poslednich 6 mésicich.

5. U nizce stfednich a malo rizikovych pacientl mGzeme zahdjit Ié¢bu rovnou s NOAC (apixaban, rivaroxabanu),
malo rizikové pacienty mizeme za urcitych okolnosti 1é¢it ambulantné. NOAC Kl u téhotnych pacientek a tézké
renalni insuficience.

6. Po zhruba 5 dnech 1é¢by LMWH mdzZeme prejit na pokracujici Ié¢bu 3 az 6 mésicl s NOAC (véetné
dabigatranu).

7. U pacientd s mechanickou srde¢ni ndhradou, antifosfolipidovym syndromem a mitraini porevmatickou
stenézou warfarin (inicidlné spole¢né s LMWH do dosazeni cilového INR nad 2).

8. Pri hypotenzi CAVE nadmérny privod tekutin; obéhova podpora vasopresory -> noradrenalin, dobutamin,
levosimendan.

9. Podle stavu mozné infikovat invazivni/neinvazivni plicni podporu, ECMO, chirurgické/katetrizacni feseni,
kavalni filtry.



