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Ischemická choroba srdca (ICHS) je na Slovensku naďalej 
najčastejšou príčinou úmrtia. Podľa oficiálnych údajov EU-
ROSTAT-u z roku 2009 Slovensko spolu s Českou republikou, 
Maďarskom, Rumunskom a pobaltskými krajinami majú v Eu-
rópe najvyššiu úmrtnosť na ICHS (viac ako 1 500 úmrtí/100 000 
obyv./1 rok), čo výrazne kontrastuje s  krajinami s  najnižšou 
úmrtnosťou na ICHS, ktorá je v niektorých regiónoch Francúz-
ska, Portugalska či Španielska menšia ako 250 úmrtí/100 000 
obyv./1 rok) (1). Hlavnou príčinou úmrtia pri ICHS býva infarkt 
myokardu, či už jeho akútna forma, alebo chronická forma 
s dysfunkciou ľavej komory. Medzinárodné skúsenosti ukazujú, 
že cielené opatrenia zamerané na primárnu prevenciu, ako aj 
na liečbu pacientov s  akútnymi formami ICHS, či opatrenia 
sekundárnej prevencie, môžu zásadným spôsobom ovplyvniť 
prognózu pacientov. Tieto Odborné odporúčania Slovenskej 
kardiologickej spoločnosti (SKS) sa obmedzujú iba na včasný 
manažment pacientov s  infarktom myokardu s  eleváciou ST 
na EKG (STEMI), keďže v ostatných rokoch došlo k viacerým 
novým poznatkom, ktorých aplikácia v praxi dokázateľne vý-
znamne vylepšuje prognózu pacientov. 

Tento materiál bol vypracovaný v  súlade s  oficiálnymi 
Pravidlami pre tvorbu Odporúčaní schválenými výborom 
Slovenskej kardiologickej spoločnosti v  roku 2012 (2), má 
charakter metodického usmernenia a  je v  súlade s  Odpo-

rúčaniami Európskej kardiologickej spoločnosti (EKS) pre 
manažment STEMI z roku 2012. Cieľom SKS bolo zohľadniť 
niektoré slovenské špecifiká, sprehľadniť problematiku včasné-
ho manažmentu STEMI a urýchliť implementáciu Odporúčaní 
EKS do klinickej praxe. 

Reperfúzna liečba

Prioritným aspektom liečby pacientov so STEMI je včasné 
spriechodnenie uzavretej koronárnej tepny (primárna reper-
fúzna liečba) a snaha o minimalizáciu rozsahu poškodeného 
myokardu. STEMI je súboj s časom a každá minúta sa počíta. 
Interval od vzniku symptómov STEMI po spriechodnenie 
tepny sa nazýva celkový ischemický čas. Dĺžka celkového 
ischemického času je priamo úmerná rozsahu poškodeného 
myokardu a  nepriamo úmerná prežívanosti pacientov (3). 
Hlavným cieľom včasného manažmentu pacientov preto musia 
byť také organizačné a  liečebné opatrenia, ktoré u  pacienta 
vedú k  minimalizácii celkového ischemického času. 

Primárna reperfúzna liečba je indikovaná u  pacientov 
s  klinickými príznakmi STEMI a  eleváciami ST segmentu 
na EKG, alebo s obrazom nového (predpokladane nového) 
BĽTR (4) či BPTR (5), do 12 hodín od vzniku príznakov. 
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U  pacientov s  príznakmi pretrvávajúcej ischémie a  pretrvá-
vajúcimi eleváciami ST na EKG možno primárnu reperfúznu 
liečbu aplikovať aj po 12 hodinách. Neodkladná (okamžitá) 
invazívna diagnostika je potrebná aj u pacientov s perzistujúcimi 
klinickými známkami ischémie a  atypickými EKG zmenami 
– stimulovaný komorový rytmus, ST-depresie s  pozitívnymi 
vlnami T vo V1-V3, elevácia ST vo zvode aVR. 

Primárnu reperfúznu liečbu možno v súčasnosti vykonať 
ako mechanické spriechodnenie tepny pomocou perkutánnej 
koronárnej intervencie (primárna PKI), alebo aplikovať me-
dikamentóznu fibrinolýzu. Primárna PKI oproti fibrinolýze 
poskytuje lepšie včasné aj dlhodobé klinické výsledky v prí-
pade, že jej realizácia nie je vykonaná za cenu neprimeraného 
časového zdržania a  zákrok vykonáva skúsený tím. Správne 
organizačné opatrenia s  cieľom dosiahnuť minimalizáciu 
celkového ischemického času môžu zásadným spôsobom 
ovplyvniť prognózu pacientov, a  preto predstavujú kľúčový 
moment v  manažmente pacientov so STEMI (6, 7).

Z  praktických dôvodov je možné v  časovom priebehu  
STEMI zvýrazniť momenty, ktoré rozčleňujú celkový ischemic-
ký čas na logické intervaly, a to čas vzniku príznakov STEMI, 
čas výzvy záchranného systému pacientom, čas diagnostiky 
STEMI pomocou EKG, čas príjmu do zdravotníckeho zaria-
denia a čas realizácie reperfúznej liečby pomocou fibrinolýzy 
alebo primárnej perkutánnej koronárnej intervencie (P-PKI) 
(8). Jednotlivé etapy sú prehľadne vyjadrené na obrázku 1. 

Privolanie pomoci

Oneskorenie spôsobené pacientom predstavuje jeden 
z  najdôležitejších problémov v  snahe o  skrátenie celkového 
ischemického času u pacientov so STEMI. Dôvody, prečo pa-
cienti odkladajú privolanie pomoci, sú rozmanité. Najčastejšie 
pacient verí, že ťažkosti sú nezávažné a prechodné, alebo ich 
pripisuje extrakardiálnemu pôvodu. Časť pacientov so symp-
tómami infarktu vyhľadáva pomoc praktického lekára. Tento 
postup je nežiaduci a  spojený s  veľkým časovým zdržaním 
(9). Za optimálny postup možno považovať stav, keď ľudia 
poznajú typické prejavy infarktu myokardu a pri ich výskyte 
čo najskôr volajú záchranný systém 155 (10). Za typické 
príznaky STEMI možno považovať tlakovú, zvieravú alebo 
pálivú bolesť na hrudníku, ktorá často vyžaruje do ľavého 
ramena, krku, alebo sánky. Bolesť môže byť sprevádzaná 
potením, nauzeou, alebo zvracaním. V  prípade typických 
príznakov STEMI by mal pacient privolať pomoc už po 5 
minútach. Až u  30 % pacientov však príznaky môžu byť 
atypické (4). Medzinárodné skúsenosti ukazujú, že zdržanie 
spôsobené pacientom možno skrátiť opakovanou adekvát-
nou edukáciou obyvateľstva, v  ktorej sa vysvetľujú príznaky 
infarktu, jeho riziká a  potrebný postup. 

Podľa registra SLOVAKS a  SLOVAKS2 v  rokoch 2007 – 2011 
bolo možné pozorovať priaznivý trend v skracovaní časového zdržania 
spôsobeného predovšetkým pacientom samotným. Medián intervalu 

 

Obrázok 1   Časový priebeh STEMI a vyjadrenie jednotlivých časových intervalov (8)
Príznaky: Čas vzniku STEMI podľa anamnézy a úsudku prijímajúceho lekára.
Výzva: Čas, kedy sa pacient alebo jeho blízki rozhodnú zavolať zdravotnícku pomoc.
EKG: Čas prvého EKG záznamu, ktorým boli dokumentované ST-elevácie.
Príjem: Čas prijatia pacienta do zdravotníckeho zariadenia zabezpečujúceho včasnú reperfúznu liečbu.
PKI: Čas zavedenia PKI vodiča cez culprit stenózu/uzáver pri primárnej PKI. 
(V prípade fibrinolýzy moment reperfúzie nie je jednoznačný. Sledovaným údajom býva začiatok infúzie-čas “ihla” a interval “príznaky-ihla” nie je sku-
točným celkovým ischemickým časom, iba ho reflektuje). 
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„príznaky-EKG“ sa v  danom období na Slovensku skrátil so 175 na 
130 minút, avšak aj toto číslo možno považovať za neprimerane dlhé 
a neakceptovateľné (11). 

Odporúčané opatrenia:
– 	 verejné edukačné kampane, školenia pacientov, ohroze-

ných osôb, zamestnancov, študentov a pod., zamerané na 
príznaky infarktu myokardu a odporúčané postupy. Tieto 
opatrenia sú však účinné, iba ak sa robia vysoko kvalitne, 
dostatočne dlho a  opakovane (10, 12). 

Záchranná zdravotná služba a transport pacienta

Transport pacientov RLP/RZP oproti laickému transportu 
významne zlepšuje prognózu pacientov (13). Podiel záchran-
ného systému na transportoch STEMI v Európe v jednotlivých 
krajinách varíruje v rozpätí 18 – 85 % (14). Bohatá sieť staníc 
RZP/RLP na Slovensku a  relatívne primerané geografické 
rozloženie PKI centier vytvárajú dobré teoretické predpoklady 
na optimalizáciu transportu pacientov so STEMI. Pri výskyte 
príznakov STEMI by mali postihnutý alebo osoby nablízku 
čo najskôr zavolať záchrannú zdravotnú službu – tel. č. 155. 
Posádka RZP/RLP by mala na miesto doraziť podľa svojich 
možností čo najskôr. Za kritérium kvality možno pokladať do-
jazd do 15 minút aspoň u 90 % prípadov. V prípade typických 
symptómov STEMI je vhodné, aby operačné stredisko poslalo 
k pacientovi preferenčne posádku s  lekárom (RLP), ale nie je 
to podmienkou. Kľúčovou úlohou posádok RZP/RLP je urobiť 
EKG diagnostiku STEMI priamo v teréne a zabezpečiť rýchly 
primárny transport pacientov podľa dohodnutých kritérií alebo 
do PKI centra za účelom primárnej PKI, alebo do najbližšej 
nemocnice, za účelom fibrinolytickej liečby a v prípade potreby 
počas transportu zvládnuť akútne komplikácie STEMI. Pacienti, 
ktorí majú klinické príznaky infarktu myokardu a  na EKG 
obraz nového, alebo predpokladane nového ramienkového 
bloku (BĽTR, či BPTR), majú byť v akútnej fáze manažovaní 
rovnako ako pacienti s  eleváciami ST na EKG. Podľa zahra-
ničných skúseností trénovaní strední zdravotnícki pracovníci 
(“paramedics”, u nás zdravotnícki záchranári) dokážu stanoviť 
v  teréne diagnózu STEMI so senzitivitou 71 % a  špecificitou 
91 – 100 % (15). U pacienta s podozrením na STEMI by malo 
byť EKG natočené a vyhodnotené bezodkladne – do 10 minút 
od prvého medicínskeho kontaktu (4).

Za pomerne spoľahlivú možno považovať diagnostiku STEMI aj 
automatickou počítačovou analýzou EKG prístrojmi, ktoré sú vyba-
vené príslušným softvérom (vysoká pozitívna prediktívna hodnota), 
tu však treba rátať s vyšším rizikom falošne negatívnych nálezov (16). 
V ojedinelých diagnosticky nejasných prípadoch je možné realizovať 
telemetrický transfer EKG na PC stanicu k  lekárovi konzultantovi 
na dispečing, alebo do PKI centra (9, 17). Tento postup si však vy-
žaduje dodatočné organizačné a technické opatrenia a býva spojený 

so zbytočnými časovými stratami a  technicky zlyháva u 11 – 20 % 
prípadov (18). Novšie technické možnosti umožňujú rýchly transfer 
EKG priamo “do rúk” (“hand-held device”) lekára konzultanta (naprí-
klad službukonajúci lekár koronárnej jednotky kardiocentra), čím sa 
celý proces zjednodušuje a dokázateľne prináša klinický benefit pre 
pacienta (19). Z medzinárodného hľadiska význam telemetrického 
transferu EKG postupne klesá a dominuje orientácia na edukáciu 
zdravotníckych posádok a  ich schopnosť diagnostikovať STEMI 
na EKG priamo v  teréne (20). 

Rozhodnutie, či cieľom transportu bude lokálna NsP, alebo 
vzdialenejšie PKI centrum urobí posádka RZP/RLP na základe 
odhadu intervalu “EKG-PKI”, čo je interval od natočenia 
EKG po predpokladaný moment PKI (čas zavedenia vodiča 
do infarktovej tepny) v  najbližšom PKI centre. Pre odhad 
tohto intervalu by posádka k odhadovanému času dojazdu do 
PKI centra mala pripočítať ešte 30 min (t. j. interval “príjem-
PKI”). Teda:

Interval “EKG-PKI”= interval medzi časom EKG a ča-
som dojazdu do PKI centra + 30 minút. 

Ak je odhadovaný interval “EKG-PKI” do 120 minút, 
pacient by mal byť transportovaný do PKI centra za účelom 
primárnej PKI. U  pacientov s  rozsiahlym predným STEMI 
(elevácie ST vo V1-V6) a  včasnou prezentáciou STEMI (≤ 2 
h od vzniku príznakov) je potrebné uplatniť tvrdšie kritérium 
– 90 minút. Toto kritérium 120 (90) min sa považuje za 
krajné. Optimálne by však interval “EKG-PKI” mal byť do 
90 minút a  u  pacientov s  včasnou prezentáciou a  rozsiahlym 
predným STEMI dokonca iba do 60 minút. Kritérium “≤ 90 
(60) minút” sa odporúča používať ako indikátor kvality (4). 
Medzizastávky v miestnych nemocniciach kvôli posudzovaniu 
EKG lokálnym internistom alebo kardiológom a  následné 
sekundárne transporty do PKI centier sú veľmi nežiaduce, 
pretože spôsobujú neprimerané časové straty a zhoršujú prog-
nózu pacientov (21). 

V  prípade, že posádka RZP/RLP urobí rozhodnutie 
o  transporte pacienta k  primárnej PKI, neodkladne infor-
muje príslušné PKI centrum (priamo, alebo prostredníctvom 
operačného strediska) o predpokladanom čase dojazdu. PKI 
centrum zavčasu mobilizuje invazívny tím, aby po príchode 
pacienta už nedochádzalo k zbytočným časovým stratám. Pa-
cient s jasnou diagnózou STEMI má byť posádkou RZP/RLP 
transportovaný priamo na katetrizačnú sálu, bez zdržiavania 
na príjmovej ambulancii PKI centra (4). 

V prípade, že diagnostika STEMI predsa len prebehne 
až v lokálnej nemocnici, pacient ktorý spĺňa časové kritériá 
dojazdu do PKI centra, má byť transportovaný okamžite, bez 
časových strát kvôli písaniu lekárskych nálezov. Transport 
bezodkladne zabezpečuje tá istá posádka RZP/RLP, ktorá 
ho doviezla do lokálnej nemocnice. V  praxi pomerne časté 
odovzdávanie pacienta personálu nemocnice, odjazd posádky 
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RLP/RZP a následné objednávanie novej posádky pre transport 
pacienta do PKI centra je neprijateľné. 

Podľa registra SLOVAKS2, v  roku 2011 bol medián celkového 
ischemického času u  pacientov so STEMI 219 minút. Až 88 % 
pacientov so STEMI bolo do nemocníc transportovaných záchran-
ným systémom RZP/RLP. V skutočnosti však diagnóza STEMI bola 
posádkou RZP/RLP urobená priamo v  teréne iba v  28 % prípadov. 
Hoci väčšina pacientov (65 %) so STEMI bola liečená v PKI centrách 
pomocou primárnej PKI, iba 31,8 % pacientov bolo k primárnej PKI 
dovezených primárnym transportom. U ostatných išlo o sekundárny 
transport, po prechodnej zastávke a  diagnostike v  lokálnych ne-
mocniciach, čo spôsobovalo neprimerané časové straty. Požadované 
intervaly “EKG-balón” do 120 min (prípadne 90 min) spĺňala iba 
polovica pacientov (11).

Pacienti, ktorí nespĺňajú časové kritérium pre transport 
k primárnej PKI, by sa mali podrobiť tzv. farmakoinvazívnej 
stratégii, čiže čo najskôr by mali dostať fibrinolytickú liečbu 
a  následne, do 24 hodín absolvovať koronarogafiu, prípadne 
PKI v  PKI centre. Fibrinolýza by mala byť podaná najneskôr 
do 30 minút od diagnostiky STEMI. Po úspešnej fibrinolýze 
je vhodné koronarografiu odložiť aspoň o  3 hodiny, čím sa 

znižuje výskyt hemoragických a  ischemických komplikácií. 
Prednemocničné podanie fibrinolýzy posádkou RLP opro-
ti nemocničnému podaniu umožňuje skrátenie celkového 
ischemického času a  prináša klinický benefit pre pacienta. 
Prednemocničné podanie fibrinolýzy oproti nemocničnému 
je osobitne výhodné v  prvých troch hodinách od vzniku 
STEMI. Po prednemocničnej fibrinolýze je hospitalizácia 
v lokálnej nemocnici už zbytočná a pacient by mal byť priamo 
transportovaný do PKI centra. Ak prednemocničnú fibrinolýzu 
posádka RLP z rôznych dôvodov nepodala, môže po potvrdení 
diagnózy fibrinolýzu podať aj lekár príjmovej ambulancie v lo-
kálnej nemocnici, ktorý prípadne preverí kapacitu v najbližšom 
PKI centre a ihneď zabezpečí ďalší transport pacienta do PKI 
centra, bez hospitalizácie v lokálnej nemocnici. Pacienti, ktorí 
absolvovali fibrinolýzu v  lokálnej NsP, by mali byť preložení 
do PKI centra vždy najneskôr nasledujúce ráno, tak, aby ko-
ronarografia do 24 hodín mohla byť zrealizovaná. Pacienti po 
neúspešnej trombolýze majú byť transportovaní do PKI centra 
bezodkladne, kde by sa mala vykonať neodkladná (okamžitá) 
koronarografia, prípadne záchranná (“rescue”) PKI. Za klinické 
kritériá neúspešnej trombolýzy možno považovať pretrvávanie 
bolesti na hrudi a  pokles ST elevácií na EKG o  menej ako 
50 % po 60 – 90 minútach. 

 

Obrázok 2   Algoritmus optimálneho postupu u pacientov s podozrením na AKS
* v zátvorke je uvedené prísnejšie kritérium, ktoré sa vzťahuje na pacientov s včasnou prezentáciou (≤ 2 h od vzniku symptómov) a rozsiahlym predným 
STEMI (elevácie ST na EKG V1-V6)
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Pacienti s  prejavmi akútneho srdcového zlyhávania 
(Killip II-IV) majú byť vždy čo najskôr transportovaní do 
PKI centra. Ak odhadovaný interval “EKG-balón” prevyšuje 
120 minút, mali by počas transportu v  sanitke dostať pred-
nemocničnú fibrinolýzu. 

Algoritmus optimálneho postupu pri transporte pacientov 
je prehľadne znázornený na obrázku 2.

– 	 Periodické, každoročné školenia posádok RZP/RLP za-
merané na praktický nácvik zásad profesionálnej KPR. 

– 	 Edukačné aktivity obyvateľstva zamerané na zásady laickej 
KPR.

– 	 Umiestňovanie laických automatických externých defib-
rilátorov (AED) na miestach s  vysokou koncentráciou 
obyvateľstva (obchodné centrá, štadióny, letiská a  pod.). 

Medikamentózna liečba

Potlačenie bolesti, dýchavice a úzkosti
Opiáty v titrovanej dávke popri potlačení bolesti znižujú aj 

sympatickú akvititu. Vhodným opiátom je napríklad Morphin 
(2 – 4 mg morfín sulfát i.v., aj opakovane v 5-až 15-minútových 
intervaloch). Treba sa vyhnúť intramuskulárnej injekcii, keďže 
táto by mohla byť zdrojom hemoragických komplikácií pri kom-
binovanej antitrombotickej liečbe a  taktiež by mohla ovplyvniť 
dynamiku enzýmových markerov nekrózy myokardu. Vedľaj-
ším prejavom účinku opiátov niekedy býva nauzea a  vomitus, 
hypotenzia, bradykardia či útlm dýchania. Dyspeptické prejavy 
možno potlačiť antiemetikom (tietylperazín 6,5 mg i.v. pomaly), 
hypotenziu a  bradykardiu atropínom (0,5 – 1 mg i.v.) a  útlm 
dýchania naloxónom (0,1 – 0,2 mg i.v. každých 15 min). 

Podávanie kyslíka je opodstatnené u  pacientov s  hypo-
xémiou (SaO2 < 95 %), dýchavicou, alebo prejavmi srdcovej 
slabosti. U  veľmi anxióznych pacientov je možné podanie 
trankvilizéru (4). 

Komplexné liečebné opatrenia pri kardiálnej dekompen-
zácii, kardiogénnom šoku, či ďalších komplikáciách infarktu 
presahujú rámec týchto Odporúčaní”. 

Perorálna protidoštičková liečba

Kyselina acetylsalicylová (ASA)
U všetkých pacientov so STEMI je vhodné čím skôr podať 

ASA v iniciálnej dávke 200 mg, a to nezávisle od toho, či pacient 
doposiaľ ASA užíval. Dlhodobá, zväčša celoživotná liečba je 
100 mg denne. Ak pacient nie je schopný v akútnej fáze prijať 
liek perorálne, vhodnou alternatívou je i.v. forma ASA v dávke 
100 mg. U pacientov v bezvedomí, pri nedostupnosti i.v. formy 
ASA môže byť nápomocný aj ASA čípok 500 mg. 

Prasugrel a  Tikagrelor
Prasugrel a  Tikagrelor sú novšie protidoštičkové lieky, 

ktoré sa v liečbe STEMI využívajú ako výhodnejšie alternatívy 
Klopidogrelu. Prasugrel a  Tikagrelor v  liečbe STEMI účin-
nejšie znižujú výskyt kombinovaného klinického ukazovateľa 
kardiovaskulárna smrť/AIM/CMP (26, 27). 

Obidva prípravky sú doposiaľ určené iba pre pacientov 
so STEMI plánovaných na PKI a  podávajú sa čo najskôr po 
stanovení diagnózy STEMI. Úvodná dávka Tikagreloru je 180 
mg a  dlhodobá 2 x 90 mg. Pri Prasugrele sa začína dávkou 
60 mg, dlhodobá dávka je 10 mg denne. Obidva prípravky sú 

Tabuľka 1   Odporúčané časové intervaly
„Prvý medicínsky kontakt-EKG“ ≤ 10 min
„EKG-trombolýza (ihla)“ ≤ 30 min
„EKG-PKI (zavedenie vodiča)“ ≤ 120 min, optimálne ≤ 90 

min
„EKG-PKI“ 
včasná( ≤ 2 h) prezentácia pacienta s veľkým 
predným STEMI 

≤ 90 min, optimálne ≤ 60 min

„EKG-koronarografia“ po úspešnej 
trombolýze

3 – 24 h

Odporúčané opatrenia:
– 	 Zabezpečiť dôraz na praktickú EKG diagnostiku STEMI, 

BĽTR a BPTR v špecializačných kurzoch pred špecializač-
nou skúškou z urgentnej medicíny, ako aj v prípravných 
kurzoch zdravotníckych záchranárov. 

– 	 Žiaduce sú postgraduálne opakované školenia posádok 
RLP aj RZP cielene zamerané na diagnostiku STEMI, BĽTR 
a  BPTR na EKG, ako aj na podávanie prednemocničnej 
fibrinolýzy. Tieto edukačné aktivity nesmú byť formálne, 
musia byť kvalitné a  periodické. 

–	 12-zvodový EKG prístroj by mal byť povinnou súčasťou 
výbavy nielen RLP, ale aj RZP. 

Zastavenie obehu

Značná časť úmrtí u pacientov so STEMI nastáva v pred-
hospitalizačnej fáze ešte skôr, ako dôjde ku kontaktu so 
záchranným zdravotníckym systémom. Najčastejšou príčinou 
úmrtia v  tejto fáze býva zastavenie obehu v  dôsledku komo-
rovej fibrilácie (22). Záchranou pre pacienta môže byť rýchly 
príchod posádky RZP/RLP a kvalitne vykonávaná profesionálna 
kardiopulmonálna resuscitácia (KPR). Skrátenie dojazdu RZP/
RLP o každú minútu zvyšuje šancu na prežitie po prepustenie 
z nemocnice o 24 % (23). Dokázateľne prínosná býva aj laická 
KPR poskytnutá prítomnými osobami (24) a pozitívne výsledky 
boli dokumentované aj pri umiestňovaní jednoduchých, verejne 
dostupných defibrilátorov na miestach s vysokou koncentráciou 
obyvateľstva (letiská, štadióny, námestia a pod.) (25). 

Odporúčané opatrenia:
– 	 Organizačné opatrenia vedúce k  minimalizácii časových 

dojazdov RZP/RLP po ohlásení STEMI, alebo zástavenia 
obehu. Cieľom je dosiahnuť čo najkratšie dojazdové časy.
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kontraindikované u pacientov s významnou hepatopatiou a pri 
anamnéze hemoragickej CMP. Vzhľadom na vyššie hemoragic-
ké riziko je Prasugrel naviac kontraindikovaný u  pacientov po 
akejkoľvek TIA/CMP a neodporúča sa u pacientov vo veku ≥ 75 
rokov alebo s hmotnosťou < 60 kg, keďže v týchto kategóriách 
sa nedosiahol čistý klinický benefit. Spolu s ASA sa užíva buď 
Tikagrelor, alebo Prasugrel do 12 mesiacov od STEMI (tabuľ-
ka 2). Pri vyššom hemoragickom riziku možno ich liečbu skrátiť 
na minimálne jeden mesiac – pri použití BMS stentu, alebo 
minimálne 6 mesiacov – pri použití DES stentu (4). 

antikoagulačný efekt tejto dávky trvá dve hodiny. Ak sa PKI 
nerealizuje v tomto časovom okne, vhodné je dopichnúť ďalších 
0,25 mg/kg i.v., čím sa predĺži plný antikoagulačný efekt do 
štyroch hodín. Alternatívnou liečbou pri PKI ostáva aj UFH, 
ktorý sa je v tejto indikácii roky využíva a je dobre overený, aj 
keď jeho indikácia nemá oporu v žiadnej placebom kontrolo-
vanej štúdii. UFH sa prednemocnične podáva v dávke 60 I.U./
kg i.v. Táto redukovaná dávka necháva priestor intervenčnému 
kardiológovi na prípadné podanie inhibítora GP IIb/IIIa, či 
ďalšie dopichnutie heparínu podľa časových súvislostí. 

Čas a  dávka prednemocničného podania Enoxaparinu 
či UFH musí byť v  dokumentácii presne evidovaná kvôli 
potrebe optimálneho nadviazania ďalšieho antikoagulačného 
režimu v  nemocnici. 

U  pacientov s  plánovanou fibrinolýzou pomocou rtPA 
podanie nefrakcionovaného heparínu (UFH) vylepšuje koronárnu 
priechodnosť aj klinické výstupy, avšak je potrebné zabezpečiť, 
aby medzi bolusovým podaním heparínu v teréne a následnou 
heparinizáciou v nemocnici nevznikol tzv. hluchý interval (33). 
Podanie nízkomolekulárneho Enoxaparinu oproti UFH vylepšuje 
MACE a  hoci je spojené s  vyšším výskytom hemoragických 
komplikácií, čistý klinický benefit je významný (34, 35). 

Fondaparinux
U  pacientov liečených fibrinolýzou, osobitne streptoki-

názou, vykazoval Fondaparinux lepšie klinické výsledky ako 
UFH. Fondaparinux nie je indikovaný u pacientov s plánova-
nou primárnou PKI (36). Keďže streptokinázu v praxi nahradili 
modernejšie trombolytiká a pacienti po trombolýze väčšinou 
aj tak absolvujú PKI, reálne miesto na využitie Fondaparinuxu 
v akútnom manažmente STEMI je sporné. 

Odporúčané antitrombotické režimy v  prednemocničnej 
fáze STEMI sú prehľadne uvedené v  tabuľke 3. 

U  pacientov po fibrinolýze, alebo bez reperfúznej 
liečby sa pokračuje s  antikoagulačnou liečbou (UFH, alebo 
Enoxaparin, alebo Fondaparinux) až do konca hospitalizácie, 
alebo do úspešnej revaskularizácie. Prestavovanie pacientov 
z  jedného prípravku na druhý je nevhodné, keďže zvyšuje 
riziko hemoragických komplikácií. Enoxaparin je výhodnejší 
ako UFH (34) a Fondaparinux je vhodný najmä u pacientov 
liečených streptokinázou (36).

U  pacientov po úspešnej primárnej PKI ďalšia anti
koagulačná liečba (UFH) rutinne nie je potrebná. 

Fibrinolýza

Fibrinolytická liečba prináša výrazný klinický benefit pre 
pacientov so STEMI tým väčší, čím skôr je podaná. Po 12 
hodinách od vzniku STEMI je už efekt fibrinolytickej liečby 
minimálny. Prednemocničné podanie fibrinolytickej liečby 
posádkou RLP oproti nemocničnému podaniu má viaceré vý-

Tabuľka 2   Tikagrelor a Prasugrel v liečbe STEMI

Tikagrelor Prasugrel

Indikácia STEMI liečený
pomocou PKI

STEMI liečený
pomocou PKI

Kontraindikácia závažná hepatopatia 
aktívne krvácanie
st.p. hemoragickej CMP
*antikoagulačná liečba

závažná hepatopatia
aktívne krvácanie
st.p. TIA/CMP
vek ≥ 75 rokov
hmotnosť < 60 kg
*antikoagulačná liečba

Úvodná dávka 180 mg 60 mg
Dlhodobá dávka 2 x 90 mg 10 mg
Dĺžka podávania 12 mesiacov 12 mesiacov
Skrátené podávanie pri 
vyššom hemoragickom 
riziku

DES stent: 6 mesiacov
BMS stent: 1 mesiac

DES stent: 6 mesiacov
BMS stent: 1 mesiac

* Pacient vyžadujúci chronickú antikoagulačnú liečbu warfarínom, dabigatra-
nom, rivaroxabanom a pod. 

Klopidogrel
U pacientov s plánovanou primárnou PKI je Klopidogrel 

indikovaný v  prípade, ak novšie ADP blokátory (Prasugrel 
a  Tikagrelor) nie sú k  dispozícii, alebo ak sú kontraindi-
kované (tabuľka 2). Okamžité podanie nasycovacej dávky 
klopidogrelu 300 mg je indikované u  všetkých pacientov so 
STEMI, nezávisle od zvolenej reperfúznej stratégie (4, 28). 
Výnimku predstavujú pacienti ≥ 75 rokov s  plánovanou 
fibrinolýzou, kde sa pre vyššie hemoragické riziko nepodáva 
nasycovacia dávka, ale začína sa normálnou dávkou 75 mg. 
U  pacientov s  plánovanou primárnou PKI je potrebné ešte 
pred výkonom čo najskôr dávku navýšiť o  ďalších 300 mg, 
teda na celkových 600 mg (29, 30). 

Antikoagulačná liečba

Heparíny
U pacientov podrobujúcich sa PKI je antikoagulačná liečba 

nevyhnutná. V ostatných rokoch pribúdajú údaje, podľa ktorých 
pri PKI je použitie i.v. Enoxaparinu výhodnejšie, ako použitie 
nefrakcionovaného heparínu (UFH), a  to pokiaľ ide o výskyt 
ischemických a  hemoragických komplikácií, ale aj celkovú 
mortalitu (31, 32). Enoxaparin sa dávkuje 0,5 mg/kg i.v. Plný 
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Tabuľka 3   Odporúčaný antitrombotický režim v prednemocničnej fáze STEMI, podľa jednotlivých liečebných stratégií
Plánovaná fibrinolytická liečba Plánovaná primárna PKI Bez reperfúznej liečby

•	 ASA 200 mg •	 ASA 200 mg •	 ASA 200 mg

•	 Klopidogrel 300 mg
(> 75 rokov: 75 mg)

•	 Tikagrelor 180 mg 
           alebo

Prasugrel 60 mg
           alebo

Klopidogrel 600 mg

•	 Klopidogrel 300 mg

•	 UFH 60 I.U./kg i.v. bolus
           alebo

Enoxaparin 
≤ 75 rokov: 30 mg i.v. +
1 mg/kg s.c. o 15 min neskôr.
> 75 rokov: 0,75 mg/kg s.c.

•	 UFH 60 I.U./kg i.v. bolus
           alebo

Fondaparinux 2,5 mg i.v.
           alebo

Enoxaparin 
≤ 75 rokov: 30 mg i.v. +
1 mg/kg s.c. o 15 min neskôr.
> 75 rokov: 0,75 mg/kg s.c.

•	 Enoxaparin 0,5 mg/kg i.v.
           alebo

UFH 60 I.U./kg i.v. bolus

hody: skracuje celkový ischemický čas, zvyšuje podiel pacientov 
s abortovaným infarktom a včasnú mortalitu znižuje o 15 – 20 % 
(37, 38). Fibrinolytická liečba je určená pre pacientov, u ktorých 
nemožno očakávať realizáciu P-PKI v požadovanom časovom 
limite podľa odhadu intervalu „EKG-PKI“. Pacienti, ktorí sú 
kontraindikovaní pre fibrinolytickú liečbu (tabuľka 4), majú 
byť transportovaní k primárnej PKI aj za cenu väčších časových 
strát. Je vhodné preferovať fibrín-špecifické trombolytiká (TNK-
tPA, tPA, r-PA) pred streptokinázou. Vzhľadom na bolusové 
podávanie, ideálnym trombolytikom pre prednemocničné 
podávanie je Tenekteplaza (TNK-tPA). 

Podľa registra SLOVAKS2 v roku 2011 bola fibrinolytická liečba 
aplikovaná u  11,3 % pacientov so STEMI, avšak prednemocničná 
trombolýza iba u  0,8 %. Najčastejšie využívaným fibrinolytikom 
bola tenektepláza, ktorá bola použitá v  82 % prípadoch fibrinolýzy 
(11). 

Inhibítory glykoproteínových IIb/IIIa receptorov

GP IIb/IIIa sú indikované u pacientov podrobujúcich sa 
primárnej PKI. V súčasnosti je preferovaný selektívny prístup, 
to znamená indikáciu len pri angiografickej evidencii masív-
nej trombózy, trombotickej komplikácii, či “slow” alebo “no 
reflow” fenoméne. O indikácii by mal rozhodnúť invazívny 
kardiológ. Dávkovanie je uvedené v tabuľke 6. GP IIb/IIIa sa 
štandardne podávajú spolu s antikoagulačnou liečbou (UFH). 
Dávku UFH je vhodné v  takomto prípade redukovať o  1/3 
až o  1/2 (t. j. na 60 U.I./kg). 

Tabuľka 6   Dávkovanie inhibítorov GP IIb/IIIa
Abciximab Bolus 0,25 mg/kg i.v., 

následne infúzia 0,125 µg/kg/min (max. 10 µg/kg/min) počas 
12 hodín

Eptifibatide Dvakrát bolus 180 µg/kg i.v. (medzi nimi pauza 10 min), 
následne infúzia 2 µg/kg/min počas 18 hodín.
U pacientov s renálnou insuficienciou (GFR 30 – 50 ml/min) 
sa podáva iba jeden bolus a infúzia je redukovaná na dávku 
1 µg/kg/min. Pri závažnej renálnej insuficiencii 
(GRF pod 30 ml/min) je Eptifibatide kontraindikovaný.

Tirofiban 25 µg/kg počas 3 minút i.v., následne infúzia 0,12 µg/kg/min 
počas 18 hodín 

Tabuľka 5   Dávkovanie fibrinolytík
Tenektepláza (TNK-tPA) Jediný i.v. bolus podľa váhy:

< 60 kg…………..30 mg 
60 až < 70 kg……35 mg
70 až < 80 kg ……40 mg
80 až < 90 kg……..45 mg
≥ 90 kg ……..50 mg

Altepláza (tPA) 15 mg i.v. bolus
0,75 mg/kg počas 30 min (maxim. 50 mg),
potom 0,5 mg/kg počas 60 min i.v.
(maxim. 35 mg)

Retepláza (r-PA) 10 jednotiek i.v. + ďalších 10 jednotiek i.v. 
o 30 min 

Streptokináza 1,5 milóna jednotiek počas 30 – 60 min i.v.

Tabuľka 4   Kontraindikácie fibrinolytickej liečby
Absolútne kontraindikácie:
Intrakraniálne krvácanie, alebo CMP nejasnej etiológie v anamnéze
Ischemická CMP v posledných 6 mesiacoch
Poškodenie CNS alebo neoplázia alebo artériovenózna malfomácia
Závažný úraz, chirurgický zákrok alebo úraz hlavy v posledných 3 týž-
dňoch
Krvácanie do GITu v poslednom mesiaci
Známe ochorenie spojené s krvácaním (mimo menzes)
Disekcia aorty
Nekomprimovateľná punkcia v posledných 24 hodinách (napríklad centrálne 
vény, biopsia pečene, lumbálna punkcia) 
Relatívne kontraindikácie: 
Tranzientná ischemická ataka (TIA) v posledných 6 mesiacoch
Perorálna antikoagulačná liečba
Gravidita, alebo ≤ 1 mesiac po pôrode
Refraktérna hypertenzia (systolický tlak > 180 mmHg a/alebo diastolický 
tlak > 110 mmHg) 
Závažná hepatopatia
Infekčná endokarditída
Aktívny peptický vred
Prolongovaná alebo traumatická resuscitácia
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Zhrnutie

Pod včasnou fázou STEMI rozumieme obdobie od vzniku 
klinických príznakov po reperfúznu liečbu, čo je pravdepodobne 
najdôležitejšia fáza v manažmente týchto pacientov. Správne or-
ganizačné a liečebné opatrenia v tomto kritickom období môžu 
zásadným spôsobom ovplyvniť prognózu pacientov, pričom 
každá minúta je dôležitá. Zmyslom všetkých aktivít musí byť 
úsilie o maximálne skrátenie celkového ischemického času a mi-
nimalizácia rozsahu poškodenia myokardu. Túto úlohu možno 
splniť iba úzkou spoluprácou vysoko kvalifikovanej záchrannej 
zdravotnej služby, PKI centier, koronárnych jednotiek, ale aj 
ostaných zdravotníkov, ktorí sa podieľajú na rýchlej diagnostike 
STEMI (praktickí lekári, lekári urgentných príjmov, ambulantní 
internisti, kardiológovia). Jednu z najdôležitejších úloh v reťazci 
záchrany má sám pacient, ktorý by mal byť dostatočne vzdela-
ný a  pri typických príznakoch infarktu bez váhania si privolal 
zdravotnícku pomoc. Základnou liečebnou metódou liečby 
STEMI je primárna PKI, ktorá pri dobrej organizácii môže byť 
na Slovensku dostupná pre výraznú väčšinu pacientov. 

Výbor SKS sa stotožňuje s  týmito odporúčaniami a  vy-
jadruje súhlas, ktorý potvrdzuje prezidentka SKS.
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