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Souhrn

Pacienti hospitalizovani pro akutnf koronarni syndrom (AKS) predstavuji réiznorodou populaci pacientl s rozdilnym rizikem ¢asnych i pozdnich komplikaci.
Vi¢asna stratifikace pacientt s AKS je dllezita ke zvoleni optimalni terapeutické strategie. K rizikové stratifikaci pacientt se v klinické praxi pouziva fada skéro-
vacich systémU. V nasledujicim ¢lanku uvadime ty nejcastéji pouzivané u pacientt s AKS — TIMI, PURSUIT, GRACE a ZWOLLE skore.

Klicova slova
TIMI = PURSUIT — GRACE — ZWOLLE skére

Scoring systems in patients with acute coronary syndrome

Abstract

Patients with acute coronary syndrome (ACS) are a heterogeneous group of patients with various risks for early and late complications. Early stratification of
patients with ACS is a key for selection of optimal therapeutic strategies. For the risk stratification of patients in clinical practice we use a number of scoring
systems. The main aim of the article was to predict the prognosis and mortality of patients with ACS. The article presents the most commonly used scoring

systems — TIMI, PURSUIT, GRACE and ZWOLLE score.
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Uvod
Mortalita pacientd s akutnim korondrnim syn-
dromem (AKS) zavisi na fadé faktor(, z nichz
vyznamné jsou predevsim vék, pfitomnost sr-
decniho selhani, ¢as od vzniku stenokardie do
zprchodnéni infarktové tepny, anamnéza
predchoziho infarktu, diabetes mellitus, rendlni
insuficience nebo rozsah aterosklerotického po-
stizenf koronarnich tepen. Vliv na mortalitu majf
také hospitaliza¢ni komplikace, jako je krvacent,
arytmie nebo progrese srdecniho selhdni [1].
Podle dosavadnich studif je hospitaliza¢ni mor-
talita u pacientd s AKS lécenych perkutanni ko-
ronarni intervenci (PCl) kolem 2,7-8,0%. Ses-
timési¢ni mortalita se pohybuje kolem 12 %.
VST vyskyt mortality je mezi vysokorizikovymi
pacienty [2]. Skérovaci systémy poméahaji ob-
jektivné identifikovat pacienty s vy$$im rizikem
moznych komplikaci, ktefi by mohli profitovat
z agresivnéjsi a asnejsi lécby [3].
Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMI) byl jednim z prvnich skérovacich sys-

témd u pacientd s akutnim infarktem s eleva-
cemi ST Useku (STEMI) [écenych trombolyzou,
posléze byl validovan i pro pacienty lécené
primarni PCI [4]. Ukdzalo se, Ze TIMI skore je
dobrym prediktorem 30denni, ale i dlouho-
dobé mortality [5].

TIMI klasifikace pro nestabilni anginu
pectoris a NSTEMI byla vytvofena na
1957 pacientech [6]. Hodnotf riziko na zakladé
sedmi kritérif: vék 65 let a vice, jiz zndmé koro-
narni stenéza nad 50%, dva a vice rizikovych
faktor( aterosklerdzy, uzivani kyseliny acetylsa-
licylové alespon sedm dnd pred vznikem AKS,
opakované stenokardie v poslednich 24 hod,
zmény ST Useku dle EKG a elevace kardiospe-
cifickych enzymd [7].

TIMI risk skore hodnoti procentudlini riziko
celkové mortality, riziko reinfarktu myokardu
nebo zavazné ischemie vyZzadujici urgentni
revaskularizaci (tab. 1) [7]. Podle c-statistiky je
plocha pod kfivkou (AUC) pro predikci celkové
mortality 0,74 [8].

TIMI klasifikace pro STEMI byla vytvofena
na souboru 84 029 pacientl a zahrnuje vek, pfi-
tomnost hypertenze, diabetu nebo predchozi
anginy pectoris, hodnotu systolického tlaku,
tepové frekvence, Killip klasifikaci, vahu, elevace
ST Useku nad predni sténou nebo LBBB a ¢as od
vzniku bolesti do provedeni PCI [9].

Tab. 1. Riziko vyskytu kombinovaného
end-pointu (14denni mortalita, reinfarkt

nebo ischemie vyzadujici urgentni re-
vaskularizaci) u pacientt s NSTEMI podle
TIMI risk skére [7].

Skore Riziko
0-1 4,75 %
2 83 %
3 13.2 %
4 19,9 %
5 26,2 %
6-7 40,9 %
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Tab. 2. Tricetidenni mortalita pacientl se

STEMI v zavislosti na TIMI klasifikaci [12].

TIMI skére Riziko
0 0,8 %
1 1,6 %
22%

44 %

73%

12,4 %

16,1 %

23,4%

26,8 %

8 35,9 %

V 0 N O U M W N

Tab. 3. Ro¢ni mortalita se STEMI

Iécenych primarni PCl v zavislosti
na TIMI klasifikaci [9].

Riziko Tro¢ni
mortality

0 1,0 %
1 1,0 %
1,8 %
3,0%
4,2 %
6,7 %
7,7 %
12,1 %
16,3 %
8 17,2 %

TIMI skore

V 0 N OO0 U A W N

V' 30dennim i ro¢nim sledovanf je evidentnf
ndrdst mortality u pacient( s TIMI risk skére
nad 8. U téchto pacientl 30denni mortalita
dosahuje az 35,9% ve srovnani s pacienty,
u kterych je TIMI risk skoére O a mortalita nedo-
sahuje 1% (tab. 2) [9]. Podobna zavislost je také
u ro¢ni mortality (tab. 3).V predikci jednoleté
mortality u STEMI pacientt je AUC 0,747 [10].

PURSUIT risk score

Studie PURSUIT (Platelet glycoprotein lIb/lllain
Unstable angina: Receptor Suppression Using
Integrillin Therapy) zahrnovala 9 461 pacient(
a srovnavala lé¢bu eptifibatidem oproti pla-
cebo u pacientd s nestabilni anginou pectoris
nebo NSTEMI [6]. Skorvaci systém zahrnuje
pét faktor(: vék, pohlavi, CCS tfidu klasifikace
anginy pectoris za poslednich Sest tydnd,
znamky srdecniho selhdni a ST deprese.

PURSUIT skére

30
| B smrt nebo IM (30 dni)
AUC = 0,615 (95% Cl: 0,569-0,660) 25
257 B st nebo IM (1 rok)
_ AUC = 0,630 (95% Cl: 0,584-0,674)
g 201
=
=
O
e 154 141
E | 129
97 10,
104
- 6,5 55
57 36
0_
PURSUIT < 10 10-12 13-14 > 14
n= 62 138 128 132
% 13,5 30 278 28,7

Graf 1. Distribuce 30dennich a ro¢nich end-pointd v rozdilnych skupinach dle PURSUIT

skore. Upraveno dle [3].

Skoérovanim téchto elementt je mozné
dosazeni 1-18 bodd a na zakladé toho je
mozné rozdélit pacienty do tfi skupin s nizkym,
stfednim a vysokym rizikem. Dle zafazeni do
skupin byla indikovana agresivni antiagregacni
terapie nebo ¢asna intervencni lé¢ba [5].

PURSUIT skore predikuje riziko umrti a/nebo
reinfarktu myokardu do 30 dnt od pfijeti.

Tento skorovaci systém se v bézné klinické
praxi velmi neujal, jednim z dlvodl muze
byt vynechani hladiny troponinu u pacientl
SAKS[11].

PURSUIT skoére ma dobrou prediktivni hod-
notu umrtf (AUC 0,84), ale nenf silnym pre-
diktorem kombinovaného endpointu umrtf
a/nebo reinfarktu myokardu (AUC 0,67)
(graf 1) [6].

GRACE

GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) je skorovaci systém doporucovany
Evropskou kardiologickou spole¢nosti pro po-
souzeni rizika pacientd s akutnim korondrnim
syndromem s elevacemi i bez elevaci ST Useku.
Byl vytvoren na zakladé dat registru 11 389 pa-
cientl s AKS [6] k predikci Sestimési¢ni mor-
tality. Komponenty GRACE skore jsou vék,
tepova frekvence, systolicky tlak, objektivni
znamky srde¢niho selhani, srdecni zastava,

hodnoty sérového kreatininu, zmény ST-seg-
mentu a hodnoty kardialnich marker( [12].

Podle nékterych praci ma GRACE skore ve
srovnani s dalsimi skorovacimi systémy nejlepsi
prediktivni hodnotu pro hospitaliza¢ni a ro¢nf
mortalitu, vyskyt reinfarktu myokardu [3], ale
i srdec¢nf selhanf (AUC 0,715; (Cl: 0,672-0,756))
(graf 2) [6,13]. Evropské kardiologicka spolec-
nost doporucuje stratifikovat rizikovost pa-
cienta pomoci GRACE skére k rozhodnuti
o nacasovani invazivniho vysetfeni — selek-
tivni angiografie a nasledné PCl. Nejrizikovejsi
pacienti, tj. s refrakterni anginou pectoris, se
zavaznym srde¢nim selhdnim, kardiogennim
Sokem, malignimi arytmiemi ¢i hemodyna-
mickou nestabilitou, by méli podstoupit ko-
ronarografii (SKG) do 2 hod, a to bez ohledu
na EKG zmény ¢i hodnoty biomarkerd. U he-
modynamicky stabilnich pacientd s alespon
jednim primarnim kritériem (tab. 4) je indiko-
vana ¢asna katetrizace do 24 hod. U nizce ri-
zikovych subjekt’ s GRACE pod 140 a alespon
jednim sekunddrnim kritériem (tab. 4) by SKG
méla byt preferencné provedena do 72 hod.
Nizce rizikovi pacienti by méli podstoupit ko-
ronarografii optimalné za stejné hospitalizace
pred propusténim [1].

Dle publikovanych studif snizuje ¢asna kate-
trizace nasledovana intervencf u vysoce riziko-
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GRACE skore
30
| I smirt nebo IM (30 dni)
AUC = 0,672 (95% Cl: 0,627-0,714)
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B smrt nebo IM (1 rok)

smrt nebo IM (%)

GRACE < 96 96-112
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Graf 2. Distribuce 30 dennich a ro¢nich end-pointl u pacientti s AKS dle GRACE skére

Upraveno dle [3].

vych pacientl (GRACE > 140) riziko reinfarktu
0 41% a zkracuje délku hospitalizace o 28 %.
V Sestimeésicnim horizontu signifikantné sni-
zuje mortalituy, riziko reinfarktu, cévni moz-
kové prihody nebo tranzitorni ischemické
ataky az 0 38%. Ve skupiné pacientd s nizkym
a stfednim rizikem (GRACE < 140) nenf evi-
dovan signifikantni rozdil v 30denni a ro¢nf
mortalité mezi provedenim PCl do 24 hod
a v dobé 24-72 hodin. Nardst ischemickych
piihod je evidentnf ve stfedné a vysoce rizi-
kové skupiné pacient( [1].

Prediktivni hodnota GRACE skére mize
byt zvysena vyuZitim nékterych dalsich bio-
marker(, napr. NT-proBNP [14].

Dalsim skérovacim systémem je ZWOLLE
skdre predikujici 30denni mortalitu. Cilem
tohoto skoérovaciho systému je identifikovat
nizce rizikové pacienty podstupujici primarni
PCl pro STEMI s moznosti ¢asné dimise do
72 hod [15,16].

Komponenty pro ZWOLLE risk skore jsou
Killip tfida, vék, onemocnéni tif tepen, TIMI
tfida korondrniho pratoku po PCl, infarkt myo-
kardu prednf stény, délka probihajici ischemie
myokardu [15].

Dirk et al vyhodnotili 984 pacientl s AKS,
vylouceni byli vysoce rizikovy pacienti s chro-

nickou rendlnf insuficienci a glomerularnf fil-
traci < 30 ml/min, kardiogennim Sokem, rezis-
tentni hypertenzi > 180/110 mm Hg, pacienti
s kontraindikacemi k antikoagula¢ni terapii
nebo vysokym rizikem krvacenf, pacienti s LBBB
a pacienti s omezenou zivotni prognézou.

Z3kladnim end-pointem studie bylo sledo-
vani celkové mortality do 30 dnl. Za nizko-
rizikové pacienty Ize povazovat ty se ZWOLLE
skore < 2 (tab. 5) [15].

Jesté vyhodnéjsi a presnéjsi se zda
kombinace ZWOLLE a pfidani BNP nebo
NT-proBNP. Dirk et al uvadi, Zze kombinace
NT-proBNP < 200 pg/ml (odbér pfi pfijmu,
pred PCl) a ZWOLLE < 2 klasifikuje vysoké
procento STEMI populace s nulovou 30dennf
mortalitou a velmi nizkym rizikem komplikaci,
jako je rekurentni infarkt myokardu, nutnost
urgentni revaskularizace, vznik maligni komo-
rové arytmie, mechanickych komplikaci a kr-
vaceniv prvnich 10 dnech od propusténi [15].

S ohledem na riziko fady kardidlnich, ale
i nekardidlnich komplikaci, jako je krvaceni,
tromboembolickd nemoc, kontrastem induko-
vana nefropatie, maligni arytmie, je stale nutna
observace na koronérni jednotce po dobu
24-48 hod od pfijeti, poté je mozny pfesun
na standardni kardiologické oddéleni. Pokud
je pacient hodnocen jako nizce rizikovy, je
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Tab. 4. Kritéria k posouzeni rizikovosti pa-

cienta a rozhodnuti o ¢asné invazivni stra-
tegii [1].

Primarni kritéria

1. pozitivita troponinu

2. dynamické zmény ST segmentu
nebo viny T

3. GRACE skore > 140

Sekundarni kritéria
1. diabetes mellitus
2. rendIni insuficience
(eGFR < 60ml/min/1,73m?)
3. dysfunkce levé komory (EF LK < 40 %)
4. poinfarktové angina pectoris
5. nedavna PCl
6. predchozi CABG
7. stfedni az vysoké GRACE skore

Tab. 5. Tricetidennidenni predikce riziko-

vosti pacienta dle Zwolle skore [14].

30denni
mortalita (%)

0,03
0,09
1,04
1,40
2,48
2,52
599
8 32,1

Zwolle skére

?

V N O U A W N

mozZna ¢asna bezpecna dimise za 72 hod od
piijeti [15,16).

Zaveér

Jednotlivé skorovaci systémy, napf. TIMI,
GRACE, PURSUIT nebo ZWOLLE, predikuji riziko
naslednych komplikaci u pacientd s akutnim
korondrnim syndromem. Jejich vyuziti v kli-
nické praxi ndm mUze pomoci objektivné roz-
hodnout o lécebné strategii a jejim spravném
nacasovani (GRACE). Z ekonomického hle-
diska, ale i z hlediska komfortu pacientd je vy-
hodna ¢asnd dimise u vybrané skupiny nizko-
rizikovych pacientl (ZWOLLE skore).

Prace byla podporena projektem (Ministerstva
zdravotnictvi) koncep¢niho rozvoje vyzkumné
organizace 65269705 (FN Brno) a grantem Mini-
sterstva skolstvi a télovychovy Ceské republiky
(MUNI/A/1544/2014).
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