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@ ESC European Heart Journal (2019) 40, 237-269 EXPERT CONSENSUS DOCUMENT
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Spekirum mozného poskozeni myokardu

Zadné poskozeni myokardu?

Vzestup cTn =
poskozeni
myokardu®




Klinicka kritéria pro infarkt myokardu

Klinicka definice IM zahrnuje pritomnost akutnino poskozeni
myokardu zpUsobeného akutni ischemii myokardu a detekovaného
zvySenou hodnotou srdecnich biomarker0.

Myokardidalni
poskozeni je
charakterizovano
detekci zvysené
hodnoty ¢Tn nad 99.
percentil URL (horni
referencni mez).
Poskozeni je akutni,
pokud je pritomen
vzestup a/nebo
pokles hodnot cTn
(vyzaduje se
dynamika hodnot).

Srdecni
troponin
(cTn)

Velmi
Casny odbér  Casny odbér Pozdéjsi odbér Velmi pozdni odbér
Zvysujici se
hodnoty cTn
z nizkych nad
99. percentil.

Delta je

detekovatelna. Hodnoty cTn

> 99. percentil.
Delta nemusi byt
po kratkou dobu
patrna.

Hodnoty cTn
> 99. percentil.
Klesajici delta.
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Akutni
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Diagnosticka kritéria pro IM typu 1

Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnoty cTn s mi nimdalné 1 hodnotou
nad 99. percentil (URL) a alespon jednim ndasledujicim kritériem:

symptomy ischemie myokardu,

* nové ischemické EKG zmény,

vyvoj patologickych kmitd Q,

novd zirdta viabilniho myokardu, novd regiondini porucha kinetiky
ndlez korondarnino trombu pri koronarografii nebo sekeéné.

Infarkt myokardu typu 1

Ruptura plétu/eroze
s okluzivnim trombem

Ruptura platu/eroze z
s neokluzivnim trombem <




Diagnosticka kritéria pro IM typu 2

Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnoty cTn s alespon
jednou hodnotou nad 99. percentil (URL) a ndlez nerovnovahy
doddvky a poftreby kysliku myokardem bez pritomnosti koronarni
trombdzy a alespon jedno ndsledujici kritérium:

e symptomy ischemie myokardu,

* nove ischemické EKG zmény,

* vyvoj patologickych kmit0 Q,

e novd ztrdta viabilniho myokardu, nebo novd regiondini
porucha kinetiky




Infarkt myokardu typu 2

Ateroskler6za a nepomér mezi
dodavkou/potiebou kysliku

»
e
)

Vazospasmus nebo koronarni
mikrovaskularni dysfunkce

Neateroskleroticka
koronarni disekce

Samostatny nepomér
zasobeni/potreby kysliku

©ESC/ACC/AHA/WHF 2018



Diagnosticka kritéria pro IM typu 3

Pacient s ndhlou srdecni smrti, symptomy ischemie myokardu,
doprovdzené pravdépodobné novymiischemickymi EKG
zmenami nebo fibrilaci komor, umirgjici pred odbérem nebo
vzestupem biomarkert nebo pokud je akutni IM
diagnostikovdn az na pitvé.




Diagnostické chyby béhem hospitalizace na ICU zjisténé pitvou

Klinickd pitva byla provedena u 213 (32%) pacientU. Vyznamnd chyba
v diagndze byla zjisténa u 38 pacientu (17.7%).

(V4

NejCastéji nespravné urcend (chybéjici) diagndza byla invazivni
aspergildza, strevni ischémie, infarkt myokardu, rakovina a intra-
abdomindlni absces

Terjena, Human Pathology (2018)




IM podtypu 4a

IM asociovany s PCl < 48 h po vykonu

IM podtypu 4b

Tromboza stentu/vstrebatelného stentu asociovand s PCI

IM podtypu 4c

Restendza asociovand s perkutdnni korondrni intfervenci

IM typu 5

IM asociovany s CABG <48 h po vykonu




@ ESC European Heart Journal (2023) 44, 3720-3826 ESC GUIDELINES

European Society https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191
of Cardiology

2023 ESC Guidelines for the management
of acute coronary syndromes

Developed by the task force on the management of acute coronary
syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)

Nahrazuje a sjednocuje

2017  AMI-STEMI
2020 Non-ST segment elevation acute coronary syndromes



ACS encompasses a spectrum

GElNNS 4

Unstable angina NSTEMI STEMI

@ Think ‘A.C.S.’ at initial assessment

Abnormal

ECG? context? patient?

@ Think invasive management
STEMI Very high-risk NSTE-ACS High-risk NSTE-ACS
OR / f
Primary PCI Fibrinolysis Immediate angiography + PCI Early (<24 h) angiography
(If timely primary PCI not feasible) should be considered
@ Think antithrombotic therapy
Antiplatelet therapy AND Anticoagulant therapy
’
Aspirin P2Y, inhibitor UFH LMWH Bivalirudin Fondaparinux
Think revascularization
Based on clinical status, co-morbidities, Aim for complete Consider adjunctive tests
and disease complexity revascularization to guide revascularization

Intravascular imaging Intravascular physiology

Think secondary prevention

Antithrombotic Lipid lowering Smoking Cardiac Risk factor Psychosocial
therapy therapy cessation rehabilitation management considerations

\ @ESC




ACS encompasses a spectrum

Unstable angina NSTEMI

@ Think ‘A.C.S.’ at initial assessment

A

@ Think invasive management

Clinical
context!

Abnormal
ECG?

Very high-risk NSTE-ACS

Primary PCI Fibrinolysis Immediate angiography + PCI

(If timely primary PCI not feasible)

STEMI

patient?

High-risk NSTE-ACS

)

Early (<24 h) angiography
should be considered



The ACS spectrum

Oligo/ Increasing chest Persistent chest  Cardiogenic shock/ Cardiac
asymptomatic pain/symptoms pain/symptoms acute heart failure arrest
o2 Clinical P
« : @
‘HUF presentation @ ’; . @
'9 %
Ny 0=
Normal ST segment ST segment Malignant
depression elevation arrhythmia

0 ECG
findings

‘& Working

== . . NSTE'ACS
diagnosis

Non-elevated

Unstable

. NSTEMI
angina

NI

A

STEMI

Rise and fall

STEMI

@ESC



Akutni korondrni syndromy (ACS)

zahrnuiji spektrum stavu, které zahrnuji pacienty s:

- recentni zménou klinickych znaki nebo priznaku,

- se zménami na 12svodovém elektrokardiogramu (EKG) nebo bez nich
a

- akutnim zvysenim koncenftraci srdecniho troponinu (€Tn) nebo bez néj

- tyto zmény jsou dulezité pri pocdtecnim tfidéni a diagnostice pacientu
s ACS - stratifikace rizikovosti a determinace pocatecni strategie lecby

- po akutni léCbé a fazi stabilizace je ndslednad strategie |eCby spole€nd
vsem pacientum s ACS




ACS neni totéz co infarkt myokardu

AIM je definovdn jaoko nekréza kardiomyocytd v klinickém
prostredi akutni ischemie myokardu.

Patfi sem IM v dusledku aterotrombotické prihody (IM typu 1)
nebo v dusledku dalSich potencidlnich pricin ischemie
myokardu a nekrézy myocytu (IM typu 2-5).

Pri klinickém hodnoceni nutno peclivé zvazovat dalsi okolnosti,
protoze ty mohou mit ruzné patologické mechanismy,
progndzu a ¢asto vyzaduiji rizné 1écebné postupy.




Clinical presentation

J
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If a patient has —~>

signs/symptoms
suggestive of ACS,
perform an ECG
within 10 min of FMC
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EKG zmény STEMI/nonSTEMI

STE (méfend v bodé J) je povazovdana za dUkaz probihaijici akutni okluze korondrnich tepen

-nova elevace ST v bodé J alespon ve dvou sousedicich svodech:

e >2 5 mm u muzU <40 let, 22 mm u muzU 240 let nebo 21,5 mm u Zen bez ohledu na vék ve svodech V2-V3

* a/nebo =21 mm v ostatnich svodech (pfi absencilevé komory [LV] hypertrofie nebo blokdda levého raménka [LBBB]).

Pfi podezieni na:
- inferiorni STEMI se doporucuje doplnit pravé prekordidini svody V3R a V4R (RV ischemie)
- zadni STEMI - zadni svody (V7-V9)
STD V1-V3 (zejména pokud je termindlni T vina pozitivni) a/nebo STE V7-V9 = okluze RC

ST deprese 21 mm v hrudnich svodech 26 (inferolaterdlni STD) spojend s STE v aVR a/nebo V1, indikuji MVD nebo obstrukci
kmene levé korondarni tepny

Raménkova blokada (BBB) nebo stimulovany rytmus neumozniuje presné posouzeni pritomnosti nebo nepfitomnosti
elevaci ST segmentu, proto tfito pacienti v kombinaci se zndmkami/priznaky, které jsou vysoce suspektni pro probihgjici
ischemii myokardu, by méli byt léCeni jako pacienti s jasnou elevaci ST segmentu, bez ohledu na to, zda je BBB dfive
zndma.

EKG v podminkdch NSTE-AKS muzZe byt normdini u vice nez jedné fietiny pacientu,
charakteristické abnormality EKG zahrnuji depresi ST a zmény T viny (zejména dvoufdzové T viny nebo vyrazné negativni T
viny (WellensOv pfiznak), souvisejici se z&dvaznou stendzou RIA



EKG zmeny STEMI/nonSTEMI

{ ECG pattern I'|| { Criteria } { Signifying } { Figure ]

Mew 5T-elevation at the |-point in
= 2 contiguous leads®

in men =40 years, or = 1.5 mm in
women regardless of age in leads Ongoing acute coronary |7y
¥W2-V¥3 and/or =l mm in the other artery occlusion I T 1
leads (in the absence of LY =11
hypertrophy or left bundle branch [ | point
block)

#Including V3R and V4R

=2.5 mm in men <40 years, =2 mm ]I

|
. 5T-segment depression in leads ﬂ !
i } W1-¥3, especially when the terminal
T-wave is positive (ST-segment . | J | -
Posterior elevation equivalent), and Lol ot .r"/
STEMI concomitant ST-segment elevation [ r""—
=0.5 mm recorded in leads ¥7-V9
VI-v3
i) ] A\
.y ST-segment elevation in V7-V9 Left cllrtumﬂe:'_c {tes) a!'l:er].r — i ‘q !
LCx occlusion/ , occlusion or right ventricular
! . and V3R and V4R, respectively
right ventricular il
M

V7-¥9, V3R and V4R




EKG zmeny STEMI/nonSTEMI

{ ECG pattern I'|| { Criteria } { Signifying } { Figure ]

Multivessel
ischaemia/
left main
obstruction

| "nl'"
Left bundle
branch block/

paced rhythm

i)
Right bundle
branch block

5T depression =lmm in six or
more surface leads (inferclateral
5T depression), coupled with
5T-segment elevation in aVR
andfor ¥

QRS duration greater than 120 ms
Absence of O wave in leads |,

V5 and V6

Meonemeorphic R wave in |, V5

and V&

5T and T wave displacement
opposite to the major deflection
of the QRS complex

QRS duration greater than 120 ms
rsR’ "bunny ear” pattern in the
anterior precordial leads

{leads V1-V3)

Slurred 5 waves in leads |, aVL

and frequently V5 and V&

Multivessel ischaemia or left main
corenary artery ebstruction,

particularly if the patient presents
with haemeodynamic compromise

Patients with a high clinical suspicion
of engoing myocardial ischaemia
should be managed in a similar way
to STEMI patients

Patients with a high clinical suspicion
of engoing myocardial ischaemia
should be managed in a similar way
te STEMI patients

5T depressicn
= | mm in six or
more surface leads

5T elevation in
a¥R and/or VI




EKG zmeny STEMI/nonSTEMI

. ECG pattern | Criteria ) { Signifying ) Figure )

E,) T-wave inversion =| mm in =5 !lf"‘\vj
leads including 1, 11, aVL, Only mildly impaired prognosis {l
Isolated T-wave and V2-Vé |
inversion !
I, I, aVLor V2 to V&
] point depressed by J N—
=20.5 mm in leads V2 and V3 or |
b ) =1 mm in all other leads > | leads
More severe ischaemia :
ST-segment ) |
. followed by a horizontal or I
depression downsloping ST-segment for
=20.08 s in 2| leads (except aVR
( P ) ‘)J Vr_

= | leads




EKG zmeny STEMI/nonSTEMI

©

Transient
ST-segment
elevation

@

De Winter ST-T

Wellens sign

ST segment elevation in =2
contiguous leads of 22.5 mm in
men <40 years, 22 mm in men =
40 years, or z1.5 mm in women
regardless of age in leads V2-V3
and/or =zl mm in the other leads
lasting <20 min

1-3 mm upsloping ST-segment
depression at the ] point in leads
W1=¥6 that continue into tall,
positive, and symmetrical T waves

Isoelectric or minimally elevated

] point (<1 mm)

+

biphasic T wave in leads V2 and V3
(type A)

or

symmetric and deeply inverted T
waves in leads V2 and V3,
occasionally in leads VI, V4, V5, and

V6 (type B)

Only mildly impaired prognosis

Proximal LAD occclusion/
severe stenosis

Proximal LAD occclusion/
severe stenosis

<P0min |

o

L™

]

= 2 contiguous leads

N
-
Fe S
—¥
VI-Vé
pk A
f}""\
,
/

(V1-)V2-V3(-V4)



cTn - ESC algoritmus

V pripadé podezreni na ACS se doporucuje pouzit ESC
algoritmus se sériovym mérenim hs-cTn (0 h/1 h nebo 0 h/2 h)

- daldi testovani po 3-6 hodindch se doporucuje, pokud jsou
prvni dvé méreni neprukaznd a nebyla stanovena zadnd
alternativni diagndza

- Observace! Pacienti, kteri u kterych ACS nebyl potvrzen ani
vyloucen, maji byt ddl obbservovani. Tito pacienti predstavuji
heterogenni skupinu s mirou Umrtnosti srovnatelnou s pacienty
s potvrzenym ACS. Jako dalsi krok se doporucuje trefi méreni
cTn po 3 hodindch (£ ECHO)




Dalsi diagnostické nastroje

Transtorakdlni echokardiografické vysetreni
(24/7, trénovany personal)

Korondrni CT angiografie

Srdecni magnetickd rezonanace




TTE for all ?

» TTE bez elevace cTn md nizkou prediktivni hodnotu

» Bez vlivu na zménu terapeutického postupu

Gallaher, Injury 2022




Lécba ACS

Think antithrombotic therapy

Antiplatelet therapy AND Anticoagulant therapy

+

Aspirin P2Y,, inhibitor UFH LMWH Bivalirudin Fondaparinux

Think revascularization
Based on clinical status, co-morbidities, Aim for complete Consider adjunctive tests
and disease complexity revascularization to guide revascularization
OR
PCI CABG Intravascular imaging Intravascular physiology

5 Think secondary prevention

e @

Antithrombotic Lipid lowering Smoking Cardiac Risk factor Psychosocial
therapy therapy cessation rehabilitation management considerations




Doporuceni pro antitrombotickou terapii u STEMI

U pacientd podstupujicich primdrni PCI strategii mUze byt
zvazena predbéznd [éCba inhibitorem receptoru P2Y12.

II'o/B




Akutni farmakoterapie

Kyslik pfi saturaci pod/nad 90 % = ano/ne

Nitraty - s.l. (hevhodné jako diagnostikum, ale Ustup
STE = spazmus korondrni tepny — dokumentovat na
EKG)

Uleva od bolesti — Infravendzni opioidy (Morphin)

Intravenodzni betablokdtory — metoprolol




Doporuceni pro (mimonemocnicni) srdec¢ni zastavu

Rutinni okamzitd angiografie po resuscitacni srdecni zastave se
nedoporucuje u hemodynamicky stabilnich pacientu bez
pretrvavajici elevace ST segmentu (nebo ekvivalentu).

/A

Regulace teploty (1j. nepretrzité monitorovani teploty a aktivni
prevence horecky [t]. >37,7 °C]) se doporucuje po
mimonemocnicni nebo nemocnicni srdecni zastave u dospélych,
kteri po obnoveni spontdnnino obéhu nereaguii.
/B




ACS reseny invazivni strategii

Invazivni strategie feseni ACS je Casove senzitivni,

Pacienti se STE-ACS nebo NSTE-ACS s velmi rizikovymi
charakteristikami maji podstoupit urgentni angiografii co
nejdrive (do 120 min).

U vysoce rizikovych pacientU s NSTE-ACS by méla byt zvdzena
casnd invazivni strategie do 24 hodin.

Urgentni CABG by méla byt zvdzena u pacientU s jasnou
infarktovou tfepnou s nevhodnou anatomii pro PCl a bud's
velkou oblasti myokardu v ohrozeni, nebo v kardiogennim soku.




Doporuceni pro nacasovani invazivni strategie v NSTE-ACS
- velmi vysoké riziko

Hemodynamickd nestabilita nebo kardiogenni Sok

(V4

Opakujici se nebo pretrvavajici bolest na hrudi refrakterni na
medikamentdzni IEéCbu

Akutni srdecni selhdni predpoklddané jako sekundarni k
probihajici ischemii myokardu

Zivot ohrozujici arytmie nebo srdecni zastava
Mechanické komplikace

Opakujici se dynamické zméeny EKG svedcici pro ischemii



Doporuceni pro nacasovani invazivni strategie v NSTE-ACS
- vysoké riziko

VCasnad invazivni strategie do 24 hodin by méla byt zvdzena u
pacientU s alespon jednim z ndsledujicich vysoce rizikovych kritérii:

Potvrzend diagndza NSTEMI na zakladé soucasnych
doporucenych algoritmu ESC hs-cTn

Dynamické zmény ST-segmentu nebo T viny

Prechodné zvyseni ST-segmentu

Rizikové skore GRACE >140.




Doporuceni pro lécbu MVD u hemodynamicky stabilnich
pacienty se STEMI podstupujicich primarni PCI

Kompletni revaskularizace se doporucuje bud behem primarni PCl,
nebo do 45 dnu.




Stavy jiné nez T1MI spojeny s poskozenim kardiomyocytu
(T2MI)

Poskozeni myokardu souvisejici s akutni ischemii myokardu v dusledku
nerovnovahy mezi prisunem a poptavkou kysliku (T2Ml)

Snizend perfuze myokardu, napr.:

e Spazmus korondrnich tepen, mikrovaskularni dysfunkce
e Korondrni embolie

e Neaterosklerotickd disekce korondrnich tepen

e Trvald bradyarytmie

e Hypotenze nebo sok

e Respiracni selhani

e Tézkd anémie




T2MI
Zvysend spotieba kysliku v myokardu, napr.:

e Trvald tachyarytmie
e Tézkd hypertenze s hypertrofii levé komory nebo bez ni

Jiné pri¢iny poskozeni myokardu

Srdec¢ni onemocnéni:

e Srdecni selhani

e Myokarditida

e Kardiomyopatie (jakykoli typ)

e Takotsubo syndrom

e Srdecni kontuze nebo srdecni vykony (CABG, PCI, chlopenni
intervence, ablace, stimulace, kardioverze nebo endomyokardidalni

biopsie)




T2MI

Jiné priciny poskozeni myokardu
Systémoveé stavy:

e Sepse, infekEni onemocnéni

e Chronické onemocnéni ledvin

e Cévni mozkova prihoda, subarachnoiddlni krvaceni

e Plicni embolie, plicni hypertenze

e Infiltrativni onemocnéni (amyloiddza, sarkoiddza, hemochromatoza,
sklerodermie)

e Toxicita nebo otrava myokardu (napr. doxorubicin, 5-FU, trastuzumab,
hadi jedy, amfetamin)

 Kriticky nemocni pacienti

* Hypo- a hypertyredza

e Nomdhaveé cviceni

e Rhabdomyolyza




T2MI

Incidence infarktu myokardu 2. typu se zvysuje (dostupnost hs-cTn).

LéCba infarktu myokardu 2. a 1. typu se podstatné lisi (vime/nevime)
a jejich v€asnd a presnd neinvazivni diferenciace pred angiografii
predstavuje mezeru v dUkazech.




Rizikové faktory pro TIMI a T2MI ?

ﬁ Risk factors for acute illness
examples: N )

Myocardial Injury

Mild illness and no

, coronary disease J
Anemia Hypotension Hypoxia Tachyarrhythmia Hypertension Coronary
spasm PR z
Mild illness and obstructive
INTEGRATED ( coronary disease )

Risk of
Supply [ Demand Severe illness with no
2. Risk factors for impaired coronary flow
Severe illness with
. ' ' obstructive coronary disease

e 980 A
.“;::':  r—g ::i;‘ v;f:z‘» v.ni'fg g T\\,—% > \

Cerebrovascular  Hyper- Diabetes = Abnormal
disease lipidemia melitus  renal function

Type 2 Infarction

Wereski, European Heart Journal 2022




Rizikové faktory pro TIMI a T2MI

924 o A o 0 0
/(—E 48,282 patients with suspected patlents 56_:4’. 12_ & b L ot
E acute coronary syndrome R\ S P
followed-up for one year X o) R e Xy ] S :L-.,u.} 3 O

Q —
Independent adjudication of Known Cerebro- Hyper- Diabetes Abnormal
] all events where coronary vascular lipidaemia  melitus renal

“ m : troponin >99th centile 407 disease disease function
L] ] 0 L] L]
\ patients 58% 13% 67% 21% 44%

Ve srovndni s pacienty s Ml typul byli pacienti Ml typu 2 o néco starsi
[77 vs. 74] a méli vétsi pravdépodobnost, ze budou mit abnormdalni
rendlni funkci (44 % vs. 39 %).

Wereski, European Heart Journal 2022




Rizikové faktory pro TIMI a T2MI

U TIMI 60 % pacientU podstupuje SKG a u 80 % je predepsdna preventivni
farmakoterapie, u pacientt T2MI podstoupi koronarografii <20 %
pacientU a >40 % je propusténo bez protidestickové nebo
hypolipidemické terapie. (UK!)

Pacienti s infarktem myokardu typu 2 se casteji prezentovali s
tachyarytmii (29 %), anémii (21 %), hypoxii (21 %) nebo hypotenzi (6 %).

V soucasneé dobé nepanuje shoda na tom, jak by méli byt IeCeni pacienti
s T2MI.

Wereski, European Heart Journal 2022




Shrnuti

ACS existuje.
ACS predstavuije riziko horsiho pribéhu/smrti béhem hospitalizace na ICU.
ACS je pravdépodobné na nekorondrnich ICU poddiagnostikovan.

ACS md diagnostickd kritéria (symptomy, cTn, EKG, zobrazovaci metody).

ACS Ize IECIt.
ACS Ize predeijit (alespon druhé epizodé).




Dékuji za pozornost.
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