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Ischemickd choroba srdca (ICHS) je na Slovensku nadalej
najcastejSou pric¢inou umrtia. Podla oficidlnych udajov EU-
ROSTAT-u z roku 2009 Slovensko spolu s Ceskou republikou,
Madarskom, Rumunskom a pobaltskymi krajinami maja v Eu-
rope najvyssiu umrtnost na ICHS (viac ako 1 500 imrti/100 000
obyv./1 rok), ¢o vyrazne kontrastuje s krajinami s najniz$ou
umrtnostou na ICHS, ktord je v niektorych regiénoch Francuz-
ska, Portugalska ¢i Spanielska mensia ako 250 umrti/100 000
obyv./1 rok) (1). Hlavnou pri¢inou umrtia pri ICHS byva infarkt
myokardu, ¢i uz jeho akutna forma, alebo chronickd forma
s dysfunkciou lavej komory. Medzindrodné skasenosti ukazuju,
Ze cielené opatrenia zamerané na primarnu prevenciu, ako aj
na lie¢bu pacientov s akutnymi formami ICHS, ¢i opatrenia
sekundarnej prevencie, mozu zasadnym spdsobom ovplyvnit
prognozu pacientov. Tieto Odborné odporucania Slovenskej
kardiologickej spolo¢nosti (SKS) sa obmedzuju iba na véasny
manazment pacientov s infarktom myokardu s eleviciou ST
na EKG (STEMI), kedZe v ostatnych rokoch doslo k viacerym
novym poznatkom, ktorych aplikdcia v praxi dokazatelne vy-
znamne vylepsuje prognézu pacientov.

Tento materidl bol vypracovany v sulade s oficidlnymi
Pravidlami pre tvorbu Odportcani schvalenymi vyborom
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti v roku 2012 (2), ma
charakter metodického usmernenia a je v sulade s Odpo-

ru¢aniami Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (EKS) pre
manazment STEMI z roku 2012. Ciefom SKS bolo zohladnit
niektoré slovenské $pecifika, sprehladnit problematiku v¢asné-
ho manazmentu STEMI a urychlit implementaciu Odporacani
EKS do klinickej praxe.

Reperfuzna lie¢ba

Prioritnym aspektom lie¢by pacientov so STEMI je véasné
spriechodnenie uzavretej koronarnej tepny (primarna reper-
fuzna liecba) a snaha o minimalizdciu rozsahu poskodeného
myokardu. STEMI je stiboj s ¢asom a kazda mindta sa pocita.
Interval od vzniku symptémov STEMI po spriechodnenie
tepny sa nazyva celkovy ischemicky ¢as. Dizka celkového
ischemického casu je priamo timerna rozsahu poskodeného
myokardu a nepriamo umernd prezivanosti pacientov (3).
Hlavnym cielom véasného manazmentu pacientov preto musia
byt také organiza¢né a liecebné opatrenia, ktoré u pacienta
vedu k minimalizacii celkového ischemického casu.

Primarna reperfizna liecba je indikovana u pacientov
s klinickymi priznakmi STEMI a elevaciami ST segmentu
na EKG, alebo s obrazom nového (predpokladane nového)
BLTR (4) ¢i BPTR (5), do 12 hodin od vzniku priznakov.
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Obrazok 1 Casovy priebeh STEMI a vyjadrenie jednotlivych ¢asovych intervalov (8)

Priznaky: Cas vzniku STEMI podla anamnézy a dsudku prijimajticeho lekara.

Vyzva: Cas, kedy sa pacient alebo jeho blizki rozhodnt zavolat zdravotnicku pomoc.

EKG: Cas prvého EKG zaznamu, ktorym boli dokumentované ST-elevécie.

Prijem: Cas prijatia pacienta do zdravotnickeho zariadenia zabezpecujticeho véasnu reperfiznu liecbu.

PKI: Cas zavedenia PKI vodica cez culprit stenézu/uzaver pri primarnej PKL.

(V pripade fibrinolyzy moment reperfuzie nie je jednoznac¢ny. Sledovanym tidajom byva zaciatok inftizie-¢as “ihla” a interval “priznaky-ihla” nie je sku-

to¢nym celkovym ischemickym ¢asom, iba ho reflektuje).

U pacientov s priznakmi pretrvavajicej ischémie a pretrva-
vajuicimi elevaciami ST na EKG mozno primdrnu reperfiznu
lie¢bu aplikovat aj po 12 hodindch. Neodkladnad (okamzitd)
invazivna diagnostika je potrebna aj u pacientov s perzistujicimi
klinickymi znamkami ischémie a atypickymi EKG zmenami
- stimulovany komorovy rytmus, ST-depresie s pozitivnymi
vlnami T vo V1-V3, elevécia ST vo zvode aVR.

Primarnu reperfuznu liecbu mozno v sucasnosti vykonat
ako mechanické spriechodnenie tepny pomocou perkutdnne;j
koronarnej intervencie (primarna PKI), alebo aplikovat me-
dikamentoznu fibrinolyzu. Primdrna PKI oproti fibrinolyze
poskytuje lepsie v¢asné aj dlhodobé klinické vysledky v pri-
pade, Ze jej realizacia nie je vykonana za cenu neprimeraného
¢asového zdrzania a zdkrok vykonava skuseny tim. Spravne
organiza¢né opatrenia s cielom dosiahnut minimalizaciu
celkového ischemického ¢asu moézu zdsadnym spdsobom
ovplyvnit prognézu pacientov, a preto predstavuju klacovy
moment v manazmente pacientov so STEMI (6, 7).

Z praktickych dévodov je mozné v casovom priebehu
STEMI zvyraznit momenty, ktoré roz¢lenuju celkovy ischemic-
ky cas na logické intervaly, a to ¢as vzniku priznakov STEMI,
¢as vyzvy zachranného systému pacientom, ¢as diagnostiky
STEMI pomocou EKG, ¢as prijmu do zdravotnickeho zaria-
denia a cas realizacie reperfiiznej liecby pomocou fibrinolyzy
alebo primarnej perkutdnnej korondrnej intervencie (P-PKI)
(8). Jednotlivé etapy su prehladne vyjadrené na obrazku 1.
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Privolanie pomoci

Oneskorenie spdsobené pacientom predstavuje jeden
z najdolezitejsich problémov v snahe o skratenie celkového
ischemického c¢asu u pacientov so STEMI. Dévody, preco pa-
cienti odkladaju privolanie pomoci, su rozmanité. Najcastejsie
pacient veri, ze tazkosti st nezavazné a prechodné, alebo ich
pripisuje extrakardidlnemu pévodu. Cast pacientov so symp-
tomami infarktu vyhladava pomoc praktického lekara. Tento
postup je neziaduci a spojeny s velkym casovym zdrzanim
(9). Za optimalny postup mozno povazovat stav, ked ludia
poznaju typické prejavy infarktu myokardu a pri ich vyskyte
¢o najskor volaju zachranny systém 155 (10). Za typické
priznaky STEMI mozno povazovat tlakovu, zvieravua alebo
paliva bolest na hrudniku, ktora ¢asto vyzaruje do lavého
ramena, krku, alebo sanky. Bolest méze byt sprevadzana
potenim, nauzeou, alebo zvracanim. V pripade typickych
priznakov STEMI by mal pacient privolat pomoc uz po 5
minatach. Az u 30 % pacientov vSak priznaky mézu byt
atypické (4). Medzinarodné skusenosti ukazuju, ze zdrzanie
spdsobené pacientom mozno skratit opakovanou adekvat-
nou edukaciou obyvatelstva, v ktorej sa vysvetluji priznaky
infarktu, jeho rizika a potrebny postup.

Podla registra SLOVAKS a SLOVAKS2 v rokoch 2007 - 2011
bolo mozné pozorovat priaznivy trend v skracovani ¢asového zdrzania
sposobeného predovsetkym pacientom samotnym. Medidn intervalu



»priznaky-EKG“ sa v danom obdobi na Slovensku skratil so 175 na
130 minut, av8ak aj toto ¢islo mozno povazovat za neprimerane dlhé
a neakceptovatelné (11).

Odporucané opatrenia:

- verejné edukacné kampane, skolenia pacientov, ohroze-
nych osob, zamestnancov, $tudentov a pod., zamerané na
priznaky infarktu myokardu a odportac¢ané postupy. Tieto
opatrenia su v8ak uc¢inné, iba ak sa robia vysoko kvalitne,
dostatoc¢ne dlho a opakovane (10, 12).

Zachranna zdravotna sluzba a transport pacienta

Transport pacientov RLP/RZP oproti laickému transportu
vyznamne zlep$uje prognézu pacientov (13). Podiel zachran-
ného systému na transportoch STEMI v Eurdpe v jednotlivych
krajindch variruje v rozpiti 18 — 85 % (14). Bohata siet stanic
RZP/RLP na Slovensku a relativne primerané geografické
rozlozenie PKI centier vytvaraju dobré teoretické predpoklady
na optimalizaciu transportu pacientov so STEMI. Pri vyskyte
priznakov STEMI by mali postihnuty alebo osoby nablizku
¢o najskor zavolat zachrannu zdravotnd sluzbu - tel. ¢. 155.
Posadka RZP/RLP by mala na miesto dorazit podla svojich
moznosti ¢o najskor. Za kritérium kvality mozno pokladat do-
jazd do 15 minut aspon u 90 % pripadov. V pripade typickych
symptémov STEMI je vhodné, aby operacné stredisko poslalo
k pacientovi preferen¢ne posadku s lekdrom (RLP), ale nie je
to podmienkou. Klu¢ovou tlohou posadok RZP/RLP je urobit
EKG diagnostiku STEMI priamo v teréne a zabezpecit rychly
primdrny transport pacientov podla dohodnutych kritérii alebo
do PKI centra za tcelom primarnej PKI, alebo do najblizsej
nemocnice, za uc¢elom fibrinolytickej liecby a v pripade potreby
pocas transportu zvladnut akutne komplikacie STEMI. Pacienti,
ktori maju klinické priznaky infarktu myokardu a na EKG
obraz nového, alebo predpokladane nového ramienkového
bloku (BLTR, ¢i BPTR), maju byt v akutnej fize manaZzovani
rovnako ako pacienti s elevaciami ST na EKG. Podla zahra-
ni¢nych skusenosti trénovani stredni zdravotnicki pracovnici
(“paramedics’, u nas zdravotnicki zéchrandri) dokdzu stanovit
v teréne diagnézu STEMI so senzitivitou 71 % a $pecificitou
91 - 100 % (15). U pacienta s podozrenim na STEMI by malo
byt EKG natocené a vyhodnotené bezodkladne — do 10 minut
od prvého medicinskeho kontaktu (4).

Za pomerne spolahlivii mozno povazovat diagnostiku STEMI aj
automatickou pocitacovou analyzou EKG pristrojmi, ktoré su vyba-
vené prislusnym softvérom (vysoka pozitivna prediktivna hodnota),
tu v8ak treba ratat s vy$s$im rizikom falo$ne negativnych nalezov (16).
V ojedinelych diagnosticky nejasnych pripadoch je mozné realizovat
telemetricky transfer EKG na PC stanicu k lekarovi konzultantovi
na dispecing, alebo do PKI centra (9, 17). Tento postup si vSak vy-
zaduje dodato¢né organiza¢né a technické opatrenia a byva spojeny
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so zbyto¢nymi ¢asovymi stratami a technicky zlyhdva u 11 - 20 %
pripadov (18). Novsie technické moznosti umoziuju rychly transfer
EKG priamo “do rak” (“hand-held device”) lekdra konzultanta (napri-
klad sluzbukonajuci lekdr korondrnej jednotky kardiocentra), ¢im sa
cely proces zjednodusuje a dokazatelne prindsa klinicky benefit pre
pacienta (19). Z medzinarodného hladiska vyznam telemetrického
transferu EKG postupne klesa a dominuje orientacia na edukaciu
zdravotnickych posadok a ich schopnost diagnostikovat STEMI
na EKG priamo v teréne (20).

Rozhodnutie, ¢i cielom transportu bude lokalna NsP, alebo
vzdialenejsie PKI centrum urobi posddka RZP/RLP na zéklade
odhadu intervalu “EKG-PKI”, ¢o je interval od natocenia
EKG po predpokladany moment PKI (¢as zavedenia vodica
do infarktovej tepny) v najblizSom PKI centre. Pre odhad
tohto intervalu by posadka k odhadovanému ¢asu dojazdu do
PKI centra mala pripo¢itat eSte 30 min (t. j. interval “prijem-
PKT”). Teda:

Interval “EKG-PKI”= interval medzi ¢asom EKG a ¢a-
som dojazdu do PKI centra + 30 minut.

Ak je odhadovany interval “EKG-PKI” do 120 minut,
pacient by mal byt transportovany do PKI centra za ucelom
primarnej PKI. U pacientov s rozsiahlym prednym STEMI
(elevacie ST vo V1-V6) a v¢asnou prezenticiou STEMI (< 2
h od vzniku priznakov) je potrebné uplatnit tvrdsie kritérium
- 90 minut. Toto kritérium 120 (90) min sa povaZuje za
krajné. Optimadlne by vsak interval “EKG-PKI” mal byt do
90 minut a u pacientov s v¢asnou prezentaciou a rozsiahlym
prednym STEMI dokonca iba do 60 minut. Kritérium “< 90
(60) minuat” sa odporuca pouzivat ako indikator kvality (4).
Medzizastavky v miestnych nemocniciach kvéli posudzovaniu
EKG lokalnym internistom alebo kardiolégom a ndsledné
sekundarne transporty do PKI centier si velmi neziaduce,
pretoze spOsobujuii neprimerané ¢asové straty a zhorsuju prog-
nozu pacientov (21).

V pripade, ze posadka RZP/RLP urobi rozhodnutie
o transporte pacienta k primarnej PKI, neodkladne infor-
muje prislusné PKI centrum (priamo, alebo prostrednictvom
opera¢ného strediska) o predpokladanom c¢ase dojazdu. PKI
centrum zavcasu mobilizuje invazivny tim, aby po prichode
pacienta uz nedochadzalo k zbyto¢nym ¢asovym stratam. Pa-
cient s jasnou diagnézou STEMI ma byt posadkou RZP/RLP
transportovany priamo na katetriza¢nu salu, bez zdrziavania
na prijmovej ambulancii PKI centra (4).

V pripade, Ze diagnostika STEMI predsa len prebehne
az v lokalnej nemocnici, pacient ktory splha ¢asové kritéria
dojazdu do PKI centra, ma byt transportovany okamzite, bez
¢asovych strat kvoli pisaniu lekarskych nélezov. Transport
bezodkladne zabezpecuje ta istd posadka RZP/RLP, ktora
ho doviezla do lokdlnej nemocnice. V praxi pomerne casté
odovzdavanie pacienta persondlu nemocnice, odjazd posadky
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Obrazok 2 Algoritmus optimalneho postupu u pacientov s podozrenim na AKS
* v zatvorke je uvedené prisnejsie kritérium, ktoré sa vztahuje na pacientov s véasnou prezentaciou (< 2 h od vzniku symptémov) a rozsiahlym prednym

STEMI (elevécie ST na EKG V1-V6)

RLP/RZP a nasledné objednavanie novej posadky pre transport
pacienta do PKI centra je neprijatelné.

Podla registra SLOVAKS2, v roku 2011 bol medidn celkového
ischemického ¢asu u pacientov so STEMI 219 minat. Az 88 %
pacientov so STEMI bolo do nemocnic transportovanych zachran-
nym systémom RZP/RLP. V skutoc¢nosti véak diagnéza STEMI bola
posadkou RZP/RLP urobend priamo v teréne iba v 28 % pripadov.
Hoci vi¢s$ina pacientov (65 %) so STEMI bola lie¢ena v PKI centrach
pomocou primarnej PKI, iba 31,8 % pacientov bolo k primarnej PKI
dovezenych primdrnym transportom. U ostatnych i$lo o sekundérny
transport, po prechodnej zastavke a diagnostike v lokalnych ne-
mocniciach, ¢o sposobovalo neprimerané ¢asové straty. Pozadované
intervaly “EKG-balén” do 120 min (pripadne 90 min) splitala iba
polovica pacientov (11).

Pacienti, ktori nespliajii ¢asové kritérium pre transport
k primarnej PKI, by sa mali podrobit tzv. farmakoinvazivnej
stratégii, Cize o najskor by mali dostat fibrinolyticku liecbu
a nasledne, do 24 hodin absolvovat koronarogafiu, pripadne
PKI v PKI centre. Fibrinolyza by mala byt podana najneskor
do 30 minut od diagnostiky STEMI. Po tspes$nej fibrinolyze
je vhodné koronarografiu odlozit aspont o 3 hodiny, ¢im sa
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znizuje vyskyt hemoragickych a ischemickych komplikdcii.
Prednemocni¢né podanie fibrinolyzy posadkou RLP opro-
ti nemocni¢cnému podaniu umoznuje skratenie celkového
ischemického casu a prinasa klinicky benefit pre pacienta.
Prednemocni¢né podanie fibrinolyzy oproti nemocni¢nému
je osobitne vyhodné v prvych troch hodinach od vzniku
STEMI. Po prednemocnicnej fibrinolyze je hospitalizacia
v lokalnej nemocnici uz zbyto¢na a pacient by mal byt priamo
transportovany do PKI centra. Ak prednemocni¢n fibrinolyzu
posadka RLP z roznych dévodov nepodala, moze po potvrdeni
diagndzy fibrinolyzu podat aj lekdr prijmovej ambulancie v lo-
kalnej nemocnici, ktory pripadne preveri kapacitu v najblizSom
PKI centre a ihned zabezpeci dalsi transport pacienta do PKI
centra, bez hospitalizacie v lokalnej nemocnici. Pacienti, ktori
absolvovali fibrinolyzu v lokdlnej NsP, by mali byt prelozeni
do PKI centra vzdy najneskor nasledujuce rano, tak, aby ko-
ronarografia do 24 hodin mohla byt zrealizovana. Pacienti po
neuspesnej trombolyze maji byt transportovani do PKI centra
bezodkladne, kde by sa mala vykonat neodkladna (okamzita)
koronarografia, pripadne zachranna (“rescue”) PKI. Za klinické
kritéria netspesnej trombolyzy mozno povazovat pretrvavanie
bolesti na hrudi a pokles ST elevacii na EKG o menej ako
50 % po 60 — 90 mindtach.



Pacienti s prejavmi akutneho srdcového zlyhavania
(Killip II-IV) maju byt vidy ¢o najskor transportovani do
PKI centra. Ak odhadovany interval “EKG-balon” prevysuje
120 minut, mali by pocas transportu v sanitke dostat pred-
nemocni¢nu fibrinolyzu.

Algoritmus optimalneho postupu pri transporte pacientov
je prehladne znazorneny na obrazku 2.

Tabulka 1 Odporucané ¢asové intervaly

,»Prvy medicinsky kontakt-EKG*“ <10 min

»EKG-trombolyza (ihla)* <30 min

»EKG-PKI (zavedenie vodica)“ < 120 min, optimalne < 90
min

»EKG-PKI“ < 90 min, optimalne < 60 min

véasna( < 2 h) prezentécia pacienta s velkym

prednym STEMI

»EKG-koronarografia“ po uspesnej 3-24h

trombolyze

Odporucané opatrenia:

— Zabezpelit doraz na praktickia EKG diagnostiku STEMI,
BLTR a BPTR v $pecializa¢nych kurzoch pred $pecializac-
nou skuskou z urgentnej mediciny, ako aj v pripravnych
kurzoch zdravotnickych zachranarov.

- Ziaduce st postgradudlne opakované Skolenia posidok
RLP aj RZP cielene zamerané na diagnostiku STEMI, BLTR
a BPTR na EKG, ako aj na podavanie prednemocni¢nej
fibrinolyzy. Tieto eduka¢né aktivity nesmu byt formalne,
musia byt kvalitné a periodické.

- 12-zvodovy EKG pristroj by mal byt povinnou stcastou
vybavy nielen RLP, ale aj RZP.

Zastavenie obehu

Znaéna Cast umrti u pacientov so STEMI nastava v pred-
hospitaliza¢nej faze este skor, ako dojde ku kontaktu so
zachrannym zdravotnickym systémom. NajéastejSou pric¢inou
umrtia v tejto faze byva zastavenie obehu v dosledku komo-
rovej fibrilacie (22). Zachranou pre pacienta mdze byt rychly
prichod posadky RZP/RLP a kvalitne vykondvana profesionalna
kardiopulmondlna resuscitacia (KPR). Skratenie dojazdu RZP/
RLP o kazdt minttu zvy$uje $ancu na prezitie po prepustenie
z nemocnice o 24 % (23). Dokazatelne prinosna byva aj laicka
KPR poskytnuta pritomnymi osobami (24) a pozitivne vysledky
boli dokumentované aj pri umiestiiovani jednoduchych, verejne
dostupnych defibrilatorov na miestach s vysokou koncentraciou
obyvatelstva (letiskd, stadiony, namestia a pod.) (25).

Odporucané opatrenia:

- Organiza¢né opatrenia vedice k minimalizacii ¢asovych
dojazdov RZP/RLP po ohlaseni STEMI, alebo zastavenia
obehu. Cielom je dosiahnut ¢o najkratsie dojazdové Casy.
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- Periodické, kazdoro¢né $kolenia posadok RZP/RLP za-
merané na prakticky nacvik zasad profesionalnej KPR.

- Edukacné aktivity obyvatelstva zamerané na zasady laickej
KPR

- Umiestiiovanie laickych automatickych externych defib-
rildtorov (AED) na miestach s vysokou koncentraciou
obyvatelstva (obchodné centra, stadidny, letiska a pod.).

Medikamentozna liecba

Potlacenie bolesti, dychavice a tizkosti

Opiaty v titrovanej davke popri potlaceni bolesti znizuju aj
sympatickd akvititu. Vhodnym opidtom je napriklad Morphin
(2 - 4 mg morfin sulfat i.v,, aj opakovane v 5-az 15-minttovych
intervaloch). Treba sa vyhnut intramuskularnej injekcii, kedze
tato by mohla byt zdrojom hemoragickych komplikécii pri kom-
binovanej antitrombotickej liecbe a taktiez by mohla ovplyvnit
dynamiku enzymovych markerov nekrézy myokardu. Vedlaj-
$im prejavom ucinku opidtov niekedy byva nauzea a vomitus,
hypotenzia, bradykardia ¢i Gtlm dychania. Dyspeptické prejavy
mozno potlacit antiemetikom (tietylperazin 6,5 mg i.v. pomaly),
hypotenziu a bradykardiu atropinom (0,5 - 1 mg iv.) a utlm
dychania naloxénom (0,1 - 0,2 mg i.v. kazdych 15 min).

Podavanie kyslika je opodstatnené u pacientov s hypo-
xémiou (SaO2 < 95 %), dychavicou, alebo prejavmi srdcovej
slabosti. U velmi anxidéznych pacientov je mozné podanie
trankvilizéru (4).

Komplexné lie¢ebné opatrenia pri kardidlnej dekompen-
zécii, kardiogénnom Soku, ¢i dalsich komplikaciach infarktu
presahuju ramec tychto Odportcani”

Peroralna protidostickova liecba

Kyselina acetylsalicylova (ASA)

U vsetkych pacientov so STEMI je vhodné ¢im skor podat
ASA v inicidlnej davke 200 mg, a to nezavisle od toho, ¢i pacient
doposial ASA uzival. Dlhodobd, zvdcsa celozivotnd liecba je
100 mg denne. Ak pacient nie je schopny v akdatnej faze prijat
liek perorélne, vhodnou alternativou je i.v. forma ASA v davke
100 mg. U pacientov v bezvedomi, pri nedostupnosti i.v. formy
ASA moze byt napomocny aj ASA cipok 500 mg.

Prasugrel a Tikagrelor

Prasugrel a Tikagrelor st novsie protidostickové lieky,
ktoré sa v liecbe STEMI vyuzivaju ako vyhodnejsie alternativy
Klopidogrelu. Prasugrel a Tikagrelor v liecbe STEMI t¢in-
nejsie znizuji vyskyt kombinovaného klinického ukazovatela
kardiovaskuldrna smrt/AIM/CMP (26, 27).

Obidva pripravky su doposial urcené iba pre pacientov
so STEMI planovanych na PKI a podavaji sa ¢o najskor po
stanoveni diagnozy STEMI. Uvodna davka Tikagreloru je 180
mg a dlhodoba 2 x 90 mg. Pri Prasugrele sa za¢ina davkou
60 mg, dlhodoba davka je 10 mg denne. Obidva pripravky su
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kontraindikované u pacientov s vyznamnou hepatopatiou a pri
anamnéze hemoragickej CMP. Vzhladom na vyssie hemoragic-
ké riziko je Prasugrel naviac kontraindikovany u pacientov po
akejkolvek TIA/CMP a neodporuca sa u pacientov vo veku > 75
rokov alebo s hmotnostou < 60 kg, kedZe v tychto kategdriach
sa nedosiahol ¢isty klinicky benefit. Spolu s ASA sa uziva bud
Tikagrelor, alebo Prasugrel do 12 mesiacov od STEMI (tabul-
ka 2). Pri vy$som hemoragickom riziku mozno ich liecbu skratit
na minimalne jeden mesiac — pri pouziti BMS stentu, alebo
minimalne 6 mesiacov — pri pouziti DES stentu (4).

Tabulka 2 Tikagrelor a Prasugrel vliecbe STEMI

Tikagrelor Prasugrel
Indikécia STEMI lie¢eny STEMI lie¢eny
pomocou PKI pomocou PKI
Kontraindikécia zdvazna hepatopatia zévazna hepatopatia
aktivne krvacanie aktivne krvacanie
st.p. hemoragickej CMP | st.p. TIA/CMP
*antikoagula¢na liecba | vek 2 75 rokov
hmotnost < 60 kg
*antikoagula¢na lie¢ba
Uvodna dévka 180 mg 60 mg
Dlhodoba davka 2x90 mg 10 mg
Dizka podévania 12 mesiacov 12 mesiacov
Skrétené podavanie pri | DES stent: 6 mesiacov DES stent: 6 mesiacov
vy$som hemoragickom | BMS stent: 1 mesiac BMS stent: 1 mesiac
riziku

* Pacient vyzadujuci chronicku antikoagula¢nu lie¢bu warfarinom, dabigatra-
nom, rivaroxabanom a pod.

Klopidogrel

U pacientov s planovanou primarnou PKI je Klopidogrel
indikovany v pripade, ak novsie ADP blokatory (Prasugrel
a Tikagrelor) nie st k dispozicii, alebo ak su kontraindi-
kované (tabulka 2). Okamzité podanie nasycovacej davky
klopidogrelu 300 mg je indikované u véetkych pacientov so
STEMI, nezavisle od zvolenej reperfiznej stratégie (4, 28).
Vynimku predstavuju pacienti = 75 rokov s planovanou
fibrinolyzou, kde sa pre vyssie hemoragické riziko nepodava
nasycovacia davka, ale za¢ina sa normalnou davkou 75 mg.
U pacientov s planovanou primarnou PKI je potrebné este
pred vykonom ¢o najskor davku navysit o dal$ich 300 mg,
teda na celkovych 600 mg (29, 30).

Antikoagulacna liecba

Hepariny

U pacientov podrobujtcich sa PKI je antikoagulac¢na liecba
nevyhnutnd. V ostatnych rokoch pribudaji tidaje, podla ktorych
pri PKI je pouzitie i.v. Enoxaparinu vyhodnejsie, ako pouzitie
nefrakcionovaného heparinu (UFH), a to pokial ide o vyskyt
ischemickych a hemoragickych komplikacii, ale aj celkova
mortalitu (31, 32). Enoxaparin sa davkuje 0,5 mg/kg i.v. Plny
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antikoagula¢ny efekt tejto davky trva dve hodiny. Ak sa PKI
nerealizuje v tomto ¢asovom okne, vhodné je dopichnut dalsich
0,25 mg/kg iv., ¢im sa predizi plny antikoagulacny efekt do
$tyroch hodin. Alternativnou lie¢bou pri PKI ostava aj UFH,
ktory sa je v tejto indikacii roky vyuziva a je dobre overeny, aj
ked jeho indikacia nemd oporu v ziadnej placebom kontrolo-
vanej $tadii. UFH sa prednemocnic¢ne podava v davke 60 1.U./
kg i.v. Tato redukovana davka nechava priestor interven¢nému
kardiolégovi na pripadné podanie inhibitora GP IIb/IIIa, ¢i
dalsie dopichnutie heparinu podla ¢asovych suvislosti.

Cas a dévka prednemocni¢ného podania Enoxaparinu
¢i UFH musi byt v dokumentacii presne evidovana kvoli
potrebe optimalneho nadviazania dalSieho antikoagula¢ného
reZimu v nemocnici.

U pacientov s planovanou fibrinolyzou pomocou rtPA
podanie nefrakcionovaného heparinu (UFH) vylepsuje koronarnu
priechodnost aj klinické vystupy, avsak je potrebné zabezpecit,
aby medzi bolusovym podanim heparinu v teréne a naslednou
heparinizaciou v nemocnici nevznikol tzv. hluchy interval (33).
Podanie nizkomolekularneho Enoxaparinu oproti UFH vylepsuje
MACE a hoci je spojené s vys$sim vyskytom hemoragickych
komplikdcii, ¢isty klinicky benefit je vyznamny (34, 35).

Fondaparinux

U pacientov liecenych fibrinolyzou, osobitne streptoki-
néazou, vykazoval Fondaparinux lepsie klinické vysledky ako
UFH. Fondaparinux nie je indikovany u pacientov s planova-
nou primdrnou PKI (36). KedZe streptokindzu v praxi nahradili
modernej$ie trombolytika a pacienti po trombolyze va¢sinou
aj tak absolvuju PKI, realne miesto na vyuzitie Fondaparinuxu
v akdatnom manazmente STEMI je sporné.

Odporucané antitrombotické rezimy v prednemocnicne;j
faze STEMI st prehladne uvedené v tabulke 3.

U pacientov po fibrinolyze, alebo bez reperfuznej
lie¢by sa pokracuje s antikoagula¢nou lie¢cbou (UFH, alebo
Enoxaparin, alebo Fondaparinux) az do konca hospitalizacie,
alebo do uspesnej revaskularizacie. Prestavovanie pacientov
z jedného pripravku na druhy je nevhodné, kedze zvysuje
riziko hemoragickych komplikacii. Enoxaparin je vyhodnejsi
ako UFH (34) a Fondaparinux je vhodny najmi u pacientov
liecenych streptokinazou (36).

U pacientov po tspesnej primarnej PKI dalsia anti-
koagula¢na liecba (UFH) rutinne nie je potrebna.

Fibrinolyza

Fibrinolyticka liecba prinasa vyrazny klinicky benefit pre
pacientov so STEMI tym vacsi, ¢im skor je podand. Po 12
hodinach od vzniku STEMI je uz efekt fibrinolytickej liecby
minimélny. Prednemocni¢né podanie fibrinolytickej liecby
posadkou RLP oproti nemocni¢nému podaniu ma viaceré vy-
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Tabulka 3 Odporucany antitromboticky rezim v prednemocnicnej faze STEMI, podla jednotlivych liecebnych stratégii

Planovana fibrinolyticka liecba

Planovana primarna PKI

Bez reperfuznej liecby

> 75 rokov: 0,75 mg/kg s.c.

o ASA 200 mg o ASA 200 mg o ASA 200 mg
« Klopidogrel 300 mg o Tikagrelor 180 mg « Klopidogrel 300 mg
(> 75 rokov: 75 mg) alebo
o UFH 60 1.U./kg i.v. bolus Prasugrel 60 mg o UFH 60 1.U./kg i.v. bolus
alebo alebo alebo
Enoxaparin Klopidogrel 600 mg Fondaparinux 2,5 mg i.v.
<75 rokov: 30 mg i.v. +  Enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. alebo
1 mg/kg s.c. 0 15 min neskor. alebo

UFH 60 1.U./kg i.v. bolus

Enoxaparin

<75 rokov: 30 mg i.v. +

1 mg/kg s.c. o 15 min neskor.
> 75 rokov: 0,75 mg/kg s.c.

hody: skracuje celkovy ischemicky ¢as, zvySuje podiel pacientov
s abortovanym infarktom a v¢asnd mortalitu znizuje o 15 - 20 %
(37, 38). Fibrinolyticka lie¢ba je uréena pre pacientov, u ktorych
nemozno ocakavat realizdciu P-PKI v pozadovanom ¢asovom
limite podla odhadu intervalu ,,EKG-PKI® Pacienti, ktori st
kontraindikovani pre fibrinolyticka liecbu (tabulka 4), maju
byt transportovani k priméarnej PKI aj za cenu vacsich ¢asovych
strat. Je vhodné preferovat fibrin-$pecifické trombolytikd (TNK-
tPA, tPA, r-PA) pred streptokinazou. Vzhladom na bolusové
podavanie, idealnym trombolytikom pre prednemocni¢né
podavanie je Tenekteplaza (TNK-tPA).

Podla registra SLOVAKS2 v roku 2011 bola fibrinolytickd lie¢ba
aplikovand u 11,3 % pacientov so STEMI, av$ak prednemocni¢na
trombolyza iba u 0,8 %. NajcastejSie vyuzivanym fibrinolytikom
bola tenekteplaza, ktord bola pouZita v 82 % pripadoch fibrinolyzy
(11).

Tabulka 4 Kontraindikacie fibrinolytickej liecby

Absolutne kontraindikacie:

Intrakranidlne krvécanie, alebo CMP nejasnej etioldgie v anamnéze

Ischemickd CMP v poslednych 6 mesiacoch

Poskodenie CNS alebo neoplézia alebo artériovenézna malfomacia

Zéavainy traz, chirurgicky zakrok alebo traz hlavy v poslednych 3 tyz-
diioch
Krvéacanie do GITu v poslednom mesiaci

Zname ochorenie spojené s krvacanim (mimo menzes)
Disekcia aorty
Nekomprimovatelnd punkcia v poslednych 24 hodinach (napriklad centrélne

Tabulka 5 Davkovanie fibrinolytik
Tenekteplaza (TNK-tPA)

Jediny i.v. bolus podla vahy:

70az<80kg...... 40 mg
80az<90kg........ 45 mg

>90kg........ 50 mg

15 mg i.v. bolus

0,75 mg/kg pocas 30 min (maxim. 50 mg),
potom 0,5 mg/kg pocas 60 min i.v.
(maxim. 35 mg)

10 jednotiek i.v. + dalsich 10 jednotiek i.v.
0 30 min

Alteplaza (tPA)

Reteplaza (r-PA)

Streptokindza 1,5 miléna jednotiek pocas 30 - 60 min i.v.

Inhibitory glykoproteinovych IIb/IIla receptorov

GP IIb/IIIa su indikované u pacientov podrobujucich sa
primarnej PKI. V sucasnosti je preferovany selektivny pristup,
to znamend indikaciu len pri angiografickej evidencii masiv-
nej trombdzy, trombotickej komplikacii, ¢i “slow” alebo “no
reflow” fenoméne. O indikacii by mal rozhodnut invazivny
kardiolog. Davkovanie je uvedené v tabulke 6. GP IIb/IIla sa
$tandardne podavajt spolu s antikoagula¢nou liecbou (UFH).
Déavku UFH je vhodné v takomto pripade redukovat o 1/3
az o 1/2 (t. j. na 60 Ul/kg).

Tabulka 6 Davkovanie inhibitorov GP IIb/IIla

vény, biopsia pecene, lumbdlna punkcia) Abciximab | Bolus 0,25 mg/kg i.v.,

Relativne kontraindikacie: nasledne infuzia 0,125 pg/kg/min (max. 10 ug/kg/min) pocas
Tranzientnd ischemicka ataka (TIA) v poslednych 6 mesiacoch 12 hodin

Perordlna antikoagulacné liecba Eptifibatide | Dvakrat bolus 180 ug/kg i.v. (medzi nimi pauza 10 min),
Gravidita, alebo < 1 mesiac po porode nésledne infzia 2 pg/kg/min pocas 18 hodin.

Refraktérna hypertenzia (systolicky tlak > 180 mmHg a/alebo diastolicky U pacientov s rendlnou insuficienciou (GFR 30 - 50 ml/min)
tlak > 110 mmHg) sa podava iba jeden bolus a infuzia je redukovand na dédvku
Zévazna hepatopatia 1 pg/kg/min. Pri zavaznej rendlnej insuficiencii

Infekéna endokarditida (GRF pod 30 ml/min) je Eptifibatide kontraindikovany.
Aktivny pepticky vred Tirofiban 25 pg/kg pocas 3 mintt i.v., nasledne infazia 0,12 pg/kg/min
Prolongovana alebo traumaticka resuscitécia pocas 18 hodin
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Zhrnutie

Pod véasnou fazou STEMI rozumieme obdobie od vzniku
Klinickych priznakov po reperfiznu lie¢bu, ¢o je pravdepodobne
najddlezitej$ia faza v manazmente tychto pacientov. Spravne or-
ganiza¢né a liecebné opatrenia v tomto kritickom obdobi mézu
zasadnym sposobom ovplyvnit prognézu pacientov, pricom
kazdd minuta je dolezitd. Zmyslom vsetkych aktivit musi byt
usilie o maximalne skratenie celkového ischemického ¢asu a mi-
nimalizacia rozsahu poskodenia myokardu. Tato tlohu mozno
splnit iba uzkou spolupracou vysoko kvalifikovanej zachrannej
zdravotnej sluzby, PKI centier, koronarnych jednotiek, ale aj
ostanych zdravotnikov, ktori sa podielaji na rychlej diagnostike
STEMI (prakticki lekari, lekari urgentnych prijmov, ambulantni
internisti, kardioldgovia). Jednu z najdolezitejsich tloh v retazci
zachrany ma sam pacient, ktory by mal byt dostato¢ne vzdela-
ny a pri typickych priznakoch infarktu bez vahania si privolal
zdravotnicku pomoc. Zakladnou liecebnou metédou liecby
STEMI je primarna PKI, ktord pri dobrej organizacii moze byt
na Slovensku dostupna pre vyraznu vacsinu pacientov.

Vybor SKS sa stotoznuje s tymito odportcaniami a vy-
jadruje sthlas, ktory potvrdzuje prezidentka SKS.
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