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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACD prava tepna véncita

ACS leva tepna véncita

ADP adenosindifosfatovy receptor

AIM akutni infarkt myokardu, acute myocardial infarction
AKB aortokoronarni bypass

AKS akutni koronarni syndrom

aPTT aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas

A2 apolipoprotein

AST aspartattransaminaza

ATP adenosin trifosfat

CK kreatinkinaza

CK MB mass kreatinkinaza MB

CPK kreatinfosfokinaza

CMP centralni mozkova pfihoda

dApt dualni antiagregacni terapie

EAPCI Evropska asociace pro perkutanni kardiovaskularni zakroky,

European Association of Percutaneous Cardiovascular
Internventions

EKG elektrokardiogram

ESC Evropska kardiologicka spolecnost, European society of
cardiology

FMC prvni [ékafska pomoc, first medical care

GSM globalni _syst_ém mobilni komunikace, global system for mobile
communications

HDL vysokodenzitni lipoprotein, high density lipoprotein

HDL3 vysokodenzitni lipoprotein, high density lipoprotein, frakce 3

IABP intraaortalni balonkova pumpa

ICHS ischemicka choroba srdecni

LBBB left bundle branch block
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VLDL
WHO

Abdul Mohamed Mawiri

lecitin cholesterol acyl-transferaza
laktatdehydrogenaza

nizkodenzitni lipoprotein, low density lipoprotein
leva komora

leva sin

letecka zachranna sluzba

studie okludované arterie, ocluded artery trial

perkutanni koronarni intervence, percutaneous coronary
intervention

parcialni tlak oxidu uhli¢itého, carbon dioxide partial pressure
prava komora

prava sin

rychla zdravotnicka pomoc

sérova glutamatoxalacetattransaminaza

elevace ST segmentu

tranzitorni ischemicka ataka

horni limit normy, upper reference limit

lipoprotein s velmi nizkou hustotou

Svétova zdravotnicka organizace, World Health Organization
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1 UVOD

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) patfi k nejzavaznéjSim civilizaCnim
onemocnénim. Cetnost ICHS v populaci narlsta s vékem, postihuje v8ak v mensi
mife i mladé pacienty, coz plati i pro akutni formy ICHS, jako je napf. akutni infarkt
myokardu (AIM). JelikoZ jsou to mladi lidé v produktivnim véku, tim vice je tfeba
zameéfit se na prevenci, odhaleni rizikovych faktor, v€asné rozpoznani pfiznakl a
spravnou lécbu, ktera byva u téchto pacientl dlouhodoba. ICHS mizeme oznadit za
epidemii moderni doby. Pfes veSkeré uspéchy a pokroky souCasné |ékafské védy a
praxe jsou nemoci obéhové soustavy nejCastéjsi pricinou umrti ve vyspélych zemich

zapadni civilizace.

Nesporné uspéchy masivni terapie akutniho infarktu myokardu v poslednich
letech, zejména dostupnost primarni angioplastiky uzaviené véncité tepny, vedly k
dalSimu snizeni letality a zlepSeni kratkodobé prognézy pacientl s akutnim infarktem
myokardu. Se zvySujicim se podilem pacientd zachranénych v akutni fazi vSak
umérné stoupa mnozstvi pacientl, ktefi se doziji svého chronického srdecniho

selhani.

Direkt PCl a transport pacientld zregionalnich nemocnic do kardiocentra
schopného provedeni PCI je v Ceské republice zavedena metoda od devadesatych
let minulého stoleti, ale pfesto hodné pacientl dostava tuto I1é¢bu s prodlevou. A jak
je znamo, ¢im dfive je oteviena zaviena koronarni tepna, tim Iépe. To ma vliv jak na
letalitu pacienta, tak i na rozsah poskozeni srdecniho svalu i naslednou kvalitu jeho

zivota. Prodlevy jsou na rGznych urovnich a jsou zavinény jak pacienty, tak lékafi.

Abdul Mohamed Mawiri Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST Useku (STEMI),
direkt PCI, ¢asy, letality 13



2 ANATOMIE KORONARNICH TEPEN

Véncité tepny (téz koronarni tepny) jsou tepny, které pfivadéji krev do srdecni
svaloviny a vyzivuji ji. Jsou proto zcela zasadni pro srde¢ni Cinnost. Vyskytuji se u
vétSiny obratlovcu, nejlépe jsou ovSem vyvinuty u pfi¢noustych paryb (zraloki a
rejnokl), krokodyll, ptaka a savcu — véetné Clovéka. Naopak u vétSiny kostnatych

ryb a u primitivnich ¢tyfnozcu neni systém koronarnich tepen témér vibec vyvinut.

Rozlisuji se dvé véncité tepny, prava tepna véncita (ACD) a leva tepna véncita
(ACS). Obé vychazeji z oblasti na samotném zacatku aorty v oblasti tésné za
polomésicitymi chlopnémi. Nasledné se zanofuji do srdeCni svaloviny a vykazuji
vinovity priibéh — to souvisi se znaénymi zmé&nami objemu srdecni svaloviny. Prava
tepna véncita zasobuje pravou pfedsin, pravou komoru a levou pfedsin. Leva tepna
véncita zasobuje predevSim levou predsin, levou komorou a pravou komoru, viz

schéma srdce na obrazku O1.

O1. Schéma srdce

Superior vena cava Left pulmonary artery

Left pulmonary veins
Aorta
Left coronary artery
Right atrium
, Left circumflex artery
Right coronary

artery Left marginal artery
Posterior
descending artery Left anterior descending

(or interventricular) artery
Right diagonal branch

marginal artery

Left ventricle
Right ventricle

Obé véncité tepny jsou pfiblizné stejné silné. Prava véncita tepna se vSak
vyrazné vice vétvi, coZ souvisi s nedostatkem kysliku v dutiné pravé komory.

Svalovina je zde tedy odkazana vyhradné na véncité tepny.
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3 KORONARNI OBEH

Véncité tepny vychazeji tésné za semilunarnimi chlopnémi dvéma
samostatnymi odstupy pro pravou a levou arterii. Leva, zajistujici 85 % koronarniho
prutoku, zasobuje pfedni ¢ast septa, pfevodni soustavu a vétSinu levé komory. Prava
obstarava kromé& pravé komory a zadni Casti septa vétSinou i spodni sténu levée
komory. Velké vétve jsou uloZzeny subepikardialné na povrchu srdce. Poté se
zanofuji do myokardu napfi¢ sténou k subendokardialnim vrstvam. Konéi ve velmi

husté kapilarni siti s minimem kolateral.

Kapilary jsou pfiblizné stejné Cetné jako srdecni buriky a jsou prakticky vSechny
i v klidu oteviené. Uzavieni nékteré vétévky koronarniho feciSté znamena vyrazeni a
zanik vyZivované oblasti. Jen asi milimetrova vrstvicka tésné pod endokardem muze

byt okysliCovana krvi srdeCnich dutin.

Béhem systoly jsou intramuralné probihajici koronarni tepny stlaceny stahujicim
se myokardem. O to vice jsou pak stlateny tenkosténné Zily. Tento intramuralni tlak
je béhem systoly tak vyrazny, Ze pratok levou koronarni arterii béhem ni témér
ustava a na jejim pocCatku se dokonce obraci (viz. graf G1). Pomér trvani systoly, kdy
se fecCisté pfrivira, a diastoly, kdy je naopak otevieno, je proto velmi dulezity. Za velmi

vysoké srdecni frekvence se také zkracuje doba pratoku levou koronarni tepnou.

Zvlastni odstupy koronarnich tepen v kapsach aortalnich chlopni maji svij
vyznam. Béhem ejekéni faze systoly je mohutny proud miji. Po dosazeni tlakového
maxima se vlivem pruznikového efektu proud v kofeni aorty obraci, chlopné uzavira
a sméfuje pfimo do odstupu koronarnich tepen. V této fazi izovolumické relaxace jiz

uplné mizi komprese tepen a proto tu proud dosahuje svého maxima.

Koronarni prutok, ktery jiz v klidu dosahuje 5 % minutového objemu, se musi
v kazdém okamziku pfizpusobit srde€nimu vykonu. Pfi namaze se srdecni vydej
zvysi az pétkrat a umérné tomu se zvysi i spotfeba kysliku myokardem. Protoze
extrakce kysliku je i v klidu témé&F maximalni a kapilary jsou oteviené, zvySeny pratok

se musi uskutecnit koronarni vasodilataci.
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G1. Zmény koronarniho pratoku
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Kdyz se na okamzik prutok koronarnim fecistém zastavi nebo omezi, dojde
v pfislusné casti ihned po uvolnéni k mohutné vasodilataci, ktera pretrvava jesté
dlouho po uhradé kyslikového deficitu (reaktivni hyperémie). Je to vyrazem
mimoradné citlivé a funk&né primarné dulezité metabolické autoregulace cévniho
prusvitu. Tuto vasodilataci zpUsobuje pokles parcialniho tlaku kysliku, zvyseni pCO,,
pokles pH, vyplaveni buné&tného drasliku, prostaglandiny, histamin aj. Hlavnim
vasodilataénim pusobkem je podle souasnych nazorl adenosin, produkt
defosforylace. Je to latka, ktera vyhovuje vSem kritériim pro pfirozeny ligand, rovnéz

specificky receptor v hladkych svalech cév pro adenosin byl jiz prokazan.

Nervova regulace koronarniho pratoku ma druhotny vyznam (feCisté se
pfizpUsobuje i po denervaci). Koronarni tepny obsahuji oo adrenergni receptory, které
zprostiedkovavaji vasokonstrikci, a B2 adrenergni, plsobici vasodilataci. Aktivita
noradrenergnich vlaken vedoucich k srdci a injekce noradrenalinu zpusobi
vasodilataci v koronarnim fecisti.

Noradrenalin vSak zvySuje srde¢ni frekvenci i silu stahu a vasodilatace je
zpusobena tvorbou vasodilatacnich metabolitd v myokardu po zvySeni jeho aktivity.

Je-li B blokatory blokovan inotropni a chronotropni vliv adrenergnich viaken, injekce
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noradrenalinu vyvola vasokonstrikci (tedy opacny ucinek!). Klesa-li krevni tlak,
prevladajicim ucCinkem reflexniho zvySeni noradrenergni aktivity je zvySeni
koronarniho pratoku zpusobené metabolickymi zmé&nami v myokardu, zatimco kozni,
renalni a splanchnické cévy se zuZzuji. Timto mechanismem je prutok srdcem

podobné jako pritok mozkem udrzovan, i kdyz prutok ostatnimi organy klesa.
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4 AKUTNIi KORONARNIi SYNDROM

4.1 Definice a rozdéleni

OznacCeni akutni koronarni syndrom je pouzivano pro ty formy koronarni
nemoci, které se vyznacuji nahlou zménou charakteru onemocnéni a jejichz
nejCastéjSim spoleCnym patofyziologickym podkladem je trombus nasedajici na
praskly plat ve véncité tepné. S ohledem na zcela zasadni rozdilnost v léCebném

postupu je v dnesni dobé pfijato praktické déleni na:
1. akutni koronarni syndrom s elevacemi segmentu ST na EKG (STE AKS)

2. bez elevaci useku ST na EKG (non-STE AKS), (viz obrazek O2).

O2. Klasifikace akutniho koronarniho syndromu

Diagnéza
EKG: bez ST elevaci s ST elevacemi
Pracovni
Koneéna ’
nestabilni AP EKG
- -
e non-Q-IM Q-IM

( Vojagek , 2010, [ 113 )

Elektrokardiograficky se akutni koronarni syndrom bez ST elevaci mize projevit
bud depresemi useku ST, inverzi viny T, nespecifickymi zm&nami nebo muize byt

EKG kfivka normalni.
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Vyskyt depresi useku ST muize byt nezavisly na symptomatologii a muze
znamenat némé probihajici ischémii myokardu. Byl prokazan prognosticky vyznam
pro stupen a dobu trvani depresi useku ST jakozto vyjadfeni celkové ischemické

zatéze myokardu.

Ekvivalentem elevaci useku ST na EKG muze byt Cerstvy vznik blokady levého

raménka Tawarova nebo vzacnéji tzv. pseudonormalizace negativnich vin T.

Akutni koronarni syndrom s elevacemi segmentu ST na EKG mUze byt spojen
v EKG obraze s levym pfednim nebo (zcela vzacné) s levym zadnim hemiblokem ¢i
bifascikularni blokadou (blokada pravého raménka Tawarova a levy pfredni nebo
zadni hemiblok) €i zase velmi vzacné pouze s blokadou pravého raménka Tawarova.
Definice akutniho infarktu myokardu byla pfepracovana naposledy v roce 2007
spole€nou komisi expertll Evropské kardiologické spole¢nosti, obou Americkych

kardiologickych spole¢nosti a Svétové kardiologické federace [ 113 ].

Z Casového hlediska je infarkt myokardu délen na
1) akutni,

2) ptekonany (prior myocardial infarction).

Nova kritéria pro diagnézu akutniho infarktu myokardu jsou

1) Termin infarkt myokardu se ma pouzit, pokud je prikaz nekrozy
myokardu za klinickych okolnosti svédcCicich pro probihajici ischemii
myokardu. Za téch pfedpokladu jakakoliv z nasledujicich situaci splfiuje

kritéria infarktu myokardu:

(a) Prikaz vzestupu nebo poklesu srde¢nich biomarkert (pfednostné
troponinu) s alesponi jednou hodnotou nad 99. percentil horniho
limitu normy (upper reference limit, URL) souCasné s prukazem

ischemie alespon s jednim z nasledujicich:
e symptomy ischemie,

e EKG zmény ukazujici novou ischemii (nové ST-T zmény nebo

nové vznikla blokada levého raménka Tawarova,

e vznik patologickych kmiti Q na EKG,
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e prukaz nové ztraty viabilniho myokardu pomoci nékteré

zobrazovaci metody nebo nova regionalni porucha kinetiky.

(b) Nahla necekana srde¢ni smrt, zahrnujici srde¢ni zastavu, Casto se
symptomy odpovidajicimi ischemii myokardu a provazenymi
prfedpokladané novymi elevacemi useku ST nebo novou blokadou
levého Tawarova raménka nebo prikazem cerstvého trombu pfi
koronarni angiografii nebo pitvé. Pficemz smrt nastala pfed tim, nez
mohly byt odebrany krevni vzorky nebo pfed vzestupem krevnich

markryd v krvi.

(c) Vzestup srdecnich biomarkrd na 99. percentil URL po perkutanni
koronarni intervenci (PCl) u nemocnych s normalnimi vstupnimi
hodnotami troponinu ukazuje na periproceduralni nekrozu
myokardu. Arbitrarné byl stanoven jako prikaz infarktu myokardu po
PCI vzestup biomarkrd 3krat nad 99. percentil URL. RozliSovan je i

subtyp vztazeny k dokumentované trombdze ve stentu.

(d) Vzestup srdeCnich biomarkri nad 99. percentil po operaci
aortokoronarnim bypassem (AKB) u nemocnych s normalnimi
vstupnimi hodnotami troponinu ukazuje na periproceduralni nekrézu
myokardu. Arbitrarné byl stanoven jako prukaz 5krat nad 99.
percentil URL plus bud novy patologicky kmit Q nebo nova blokada
levého Tawarova raménka, nebo angiograficky dokumentovany
novy uzavér Stépu nebo nativni véncité tepny Ci dlikaz nové ztraty
viabilniho myokardu pomoci zobrazovaci metody jako prokaz

infarktu myokardu po aortokoronarnim bypassu.
(e) Patologickoanatomicky prikaz akutniho infarktu myokardu.
2) Kritéria pro diagnozu prekonaného infarktu myokardu jsou tato:
(@) Vyvoj novych patologickych kmitl s pfiznaky nebo bez nich.

(b) Prukaz regionalni ztraty viabilniho myokardu se zten€enim a ztratou
kontraktility zobrazovaci technikou pfi nepfitomnosti neischemické
priciny.
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(c) Patologickoanatomicky nalez hojiciho se nebo zhojeného infarktu

myokardu.

Tato definice nadale zafazuje pod diagnoézu infarktu myokardu nemocné
s protrahovanou stenokardii a s pozitivnim troponinem bez zvySeni dalSich
kardiospecifickych enzymu. Patfi sem tedy i nemocni dfive hodnoceni jako nestabilni
angina pectoris s minimalnim postizenim myokardu nebo s mikroinfarktem. Tim
vyrazné stoupa pocCet nemocnych zafazovanych pod diagndézu akutni infarkt

myokardu, a proto by diagnéza infarktu myokardu méla byt rozvedena s ohledem
e na mnozstvi postizené tkané - rozsah infarktu myokardu (viz tabulka T1),

e na okolnosti jeho vzniku - spontanni nebo pfi koronarnich diagnostickych Ci

intervenénich postupech, pfi chirurgické koronarni revaskularizaci,
¢ na funkci levé komory srdeCni a rozsahu postiZzeni koronarniho feciste,

e na zplsob lécby (perkutanni koronarni intervence, fibrinolyza, konzervativni

postup - v€etné moznosti dalSiho feSeni ve druhé etapé).

T1.Clenéni infarktu myokardu podle velikosti

Oznaceni velikosti infarktu myokardu Rozsah nekrozy

Mikroskopicky infarkt fokalni nekrozy

maly infarkt myokardu méné nez 10 % hmoty levé komory
stiedni infarkt myokardu 10 % az 30 % hmoty levé komory
velky infarkt myokardu vice nez 30 % hmoty levé komory

(podle Thygesen, 2007, [ 1131])

4.2 Epidemiologie

Pramérny vék populace jedincdk s AIM zahrnutych do rozsahlych
multicentrickych studii se pohybuje kolem 60 let (napf. BHAT 55 let [ 10 ], GUSTO
62 let [ 105 ], TIMI Il 57 let [ 107 ]), realny primérny vék pacientl s AIM je jesté vySSi.
Dlouhodobé je vSak znamo, Zze AIM postihuje i mladsi jedince. Toto je znamo jak
z praxe, tak z rGznych publikaci v minulosti. Po celém svété je ischemicka choroba
srde¢ni (ICHS) jednou z nej¢astéjSich pficin smrti. Vice nez sedm milionu lidi rocné
zemie na ICHS, coz predstavuje 12,8 % vSech umrti. V Evropé kazdy Sesty Clovék

(bez ohledu na pohlavi) z celé populace zemielych a kazda sedma Zena zemfou na
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infarkt myokardu. Vyskyt hospitalizaci pro AIM s ST elevacemi (STEMI) se liSi mezi
zemémi v registru STEMI, tfeba ve Svédsku, kde incidence je 66 STEMI na 100 000
obyvatel za rok. Podobné hodnoty byly hlaSeny také v Ceské republice, Belgii a USA.
Tato incidence STEMI poklesla v letech 1997 az 2005 ze 121 na 77.

Letalita pacientd se STEMI je ovlivnéna mnoha faktory, mezi nimi jsou

pfedevSim

o VEK

e Killip tfida

e opozdény pocatek léCby

e zpUsob IéCby

¢ historie pfedchoziho infarktu myokardu

e komorbidita diabetes mellitus

¢ selhani ledvin

e pocet nemocnych koronarnich tepen

e ejekeni frakce

e zpUsob oSetfeni.

Umrtnost v nemocnici u pacientt se STEMI se dle narodnich registrii ESC zemi
pohybuje mezi 6 % az 14 %. V nedavné dobé nékolik studii ukazalo pokles akutni a
dlouhodobé umrtnosti po STEMI, soubézné s vétSim vyuZitim reperfuzni IéCby,
s primarni perkutanni koronarni intervenci (PCI primarni), moderni antitrombotickou

terapii a lékovou sekundarni prevenci [ 101 ].

4.3 Rizikové faktory a pri€¢iny akutniho infarktu myokardu

Na vzniku a vyvoji aterosklerézy se podili vice Cinitelu. Lidé, u kterych je
néktery z téchto faktor( pfitomen, jsou vystaveni vy$Simu riziku a jsou ohrozeni i
rychlym rozvojem onemocnéni. Cim vice rizikovych faktord je pfitomno souéasné,

tim se | riziko vyrazné zvySuje. Nebezpeci se nescita, ale nasobi!
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Neovlivnitelna rizika
e vék - manifestace aterosklerézy stoupa s vékem
e pohlavi - Castéji muzi nez Zeny (do menopauzy)

e genetické faktory (familiarni) - Castéji jsou postizeni ti, ktefi maji v rodinné

anamnéze vyskyt pfedCasné aterosklerdzy nebo akutniho infarktu myokardu
Ovlivnitelna rizika

e hyperlipoproteinémie

hypertenze

e Kkoufeni

e diabetes mellitus
e oObezita

o fyzicka neaktivita

alkohol, drogy

Dominujici pfiCinou AIM u téchto pacientl je akcelerovana koronarni
ateroskleréza. Jeji prevalence v populaci neni znama, v souboru zemfelych jedinct
(nasilna umrti) ve véku 30 — 34 let bylo v autoptickych vzorcich aterosklerotické
poskozeni koronarnich tepen nalezeno u 20 % muzi a 8 % Zen [65]. Rizikové
faktory se shoduji s béznymi rizikovymi faktory aterosklerézy — koureni, diabetes
mellitus, hypertenze, inzulinova rezistence, abdominalni obezita, rodinna anamnéza.

Zavazné jsou zejména kombinace rizikovych faktoru, které riziko ICHS nasobi.

Jisté vyznamnou roli také sehrava endotelialni dysfunkce a zanétliva aktivace
cévni stény koronarnich arterii. Standardné pouzivané metody k posuzovani
endotelialni dysfunkce, jako méfeni tloustky cévni stény v karotickych artériich
(intima — media thickness) [ 34 ], méfeni reaktivity a pratoku v brachialnich artériich
[42], | prosté reaktivity krevniho tlaku na psychicky stress [ 64 | prokazaly spojitost
abnormnich vysledku téchto testu s rizikem vyvoje koronarni ateroskler6zy. Podobné
i pozitivita biochemickych marker( aktivace akutni zanétlivé reakce, jako napf.
interleukinu-6 [ 35 ], hs-CRP nebo markeru aktivace polymorfonuklearnich leukocytd
[ 21], je u mladych pacientd s AIM &ast&jSi nez u zdravych jedincu. Navic maze tato
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rvs

aktivita pretrvavat i nékolik mésict po AIM [ 110 ]. K hlavnim pfi¢inam akcelerované

aterosklerézy vSak patfi geneticky podminéné odchylky v metabolismu lipoproteina,

familiarni hyperlipoproteinémie.

Na geneticky podminénou poruchu metabolismu lipoproteinu je tfeba pomyslet

pfi vstupnich hodnotach celkového cholesterolu nad 8 mmol/l nebo HDL cholesterolu

pod 0,7 mmol/I.

Familiarni dyslipoproteinémie — stru¢ny prehled

Familiarni hypercholesterolémie. Porucha receptoru pro LDL s autozomalné
dominantni dédi¢nosti, s vyskytem heterozygotd v populaci cca 1:500.
Homozygotni jedinci zmiraji na AIM do 20 let véku. | u heterozygotd byla

prokazana akcelerovana aterosklerdza jiz ve véku 30 az 50 let.

Familiarni  kombinovana hyperlipidémie. NejcastéjSi vrozena porucha
metabolismu lipoproteini s Cetnosti v populaci cca 1:50 az 1:100, spojena
s nadprodukci apolipoproteinu B v jatrech. Byva pfiblizné u 10 % pacientd
s AIM.

Familiarni dysbetalipoproteinémie. PFi této genetické odchylce jsou takeé
zvySené hladiny cholesterolu i triglyceridd. PFic¢inou je defekt genu pro

apolipoprotein E, vedouci ke zvySenym hladinam VLDL &astic.

Familiarni hyperlipoproteinémie typu |V Fredricksonovy klasifikace. Tato
porucha se vyskytuje u pfiblizné 0,2 % az 0,3 % populace s autozomalné
dominantnim pfenosem. Je podminéna nadprodukci VLDL v jatrech, zvySenou

hladinou pfevazné triglyceridu, a je spojena s vysSim rizikem pro AIM a ICHS.

Familiarni hyperlipoproteinémie typu | a V Fredricksonovy klasifikace. Tyto
poruchy nejsou asociovany s ICHS, zpusobuji spiSe pankreatitis nebo
diabetes mellitus. Zcela vzacnymi jsou dalSi poruchy v metabolismu a
transportu lipoproteinu, jako je napfiklad familiarni deficit HDL (Tangierska
nemoc), familiarni deficit LCAT (lecitin cholesterol acyl-transferaza), Niemann-
Pickova nemoc, atd. Nicméné i rozlicné spektrum lipoproteini a
apolipoprotein muze napovédét o rizikovém profilu daného jedince. Déti
rodi€l s ICHS, ktefi méli nizSi hladiny HDL3 cholesterolu a apolipoproteinu A2,

mély vyS$Si riziko rozvoje koronarni aterosklerézy v dalSim zvoté [ 77 ].
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U mladych pacientd s pfed€asnou manifestaci ICHS by samoziejmé mély byt
vylouCeny poruchy v metabolismu glukézy. Diabetes mellitus také patfi
k nejzavaznéjSim rizikovym faktordm pro rozvoj akcelerované aterosklerdzy.
Aterosklerotické platy u pacientl s diabetem jsou mnohocetné, jsou bohatSi na
lipidové Castice, jsou nachylnéjsi k ruptufe. Déale byla u diabetik( prokazana zvysena
agregabilita trombocytl, endotelialni dysfunkce, myokardialni funkce je snizena
specifickou kardiomyopatii, vlivem diabetické polyneuropatie byva naruSena také

rovnovaha v autonomni inervaci.

Pfes probihajici edukaci populace o zdravém zivotnim stylu je znalost
zakladnich rizikovych faktor( stale nizka. V americkém observacnim prizkumu bylo
osloveno pres 4000 zdravych osob, které védély primérné pouze o dvou rizikovych
faktorech ze zakladnich Sesti sledovanych, kterymi jsou hypertenze, hyperlipidémie,
koufeni, obezita, sedavy zivotni styl, nezdrava dieta. Navic ani znalost téchto
rizikovych faktorl nevedla v pribéhu desetiletého sledovani k jejich vyznamnéjSimu

ovlivnéni.
Koureni

Koufeni cigaret je nejCastéjSim rizikovym faktorem, ktery nachazime u mladych
pacientl s AIM. Koufeni podporuje agregaci a adhezi trombocytl, navozuje tedy
prokoagulacni stav. Akutni expozice cigaretovému koufi nema vyznamnégjSi

vazokonstrik€ni vliv na koronarni tepny.

Dlouhodobym koufenim vS8ak byva naruSena schopnost endotelialni
vasodilatace v zavislosti na pratoku koronarni tepnou. Takto naruseny endotel pak
byva mnohem citlivéjSi na vasospastické latky, jako napf. alkohol nebo kokain.
Koufeni cigaret ma tedy jak prokoagulacni, tak pfimy toxicky vliv na endotel
koronarnich tepen. Zivotni styl kufakil a kufadek cigaret také &asto zahrnuje dalsi
rizikové faktory ICHS, jakymi jsou sedavy zivotni styl, obezita, abusus alkoholu,

psychicky stres.

Tito jedinci maji vétSinou také zvySené hladiny celkového cholesterolu,
hematokritu, snizené hladiny HDL-cholesterolu. O tom, Ze koufeni je nejCastéjSim a
nejrizikovéjsSim faktorem u mladych nemocnych svédci napf. studie portugalskych

autoru, prevalence koureni byla u muzi s AIM mladSich 45 let 80,8 %, u Zzen 59,5 %
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[ 78]. | v dalSich souborech je prevalence koufeni mezi mladymi pacienty uvadéna

v rozmezi 65 % az 92 %.

Situace v CR je obdobna, ne-li horsi. V CR koufi cca 30 % dospélé populace,
tedy asi 2 miliébny osob. Na rozdil od vyspélych evropskych zemi a USA tento pocet
neklesa, narlsta zejména pocet mladych kouficich Zen. NiZze uvedené prace
dokazuji velkou rizikovost tohoto trendu. Riziko AIM narusté i s poctem vykoufenych
cigaret, pfi poCtu 1 az 15 cigaret denné je pfiblizné dvojnasobné, pfi poctu nad 25

cigaret za den az osminasobné oproti nekurakim.

Po zanechani koufeni riziko AIM postupné klesa k hodnotam srovnatelnym
s nekufaky. Ve zminéné praci portugalskych autor bylo riziko AIM u jedincu, ktefi
prestali koufit pfed vice nez 6 mésici, podobné jako u nekufakd. V rozsahlejSich
kombinovanych deviti studiich (studie Albany, Framinghamska studie) se riziko ICHS

snizilo na polovinu po roce zanechani koufeni cigaret [ 31 ].
Prevence ICHS

Dulezité je odstranit rizikové vlivy, které onemocnéni aterosklerdézy vyvolavaji
nebo urychluji. Zpasob stravovani, koufeni, pfistup k hypertenzi a fyzické aktivité
mulze clovék ucinné ovlivnit predevSim sam. Lékaf muze pomahat pfi lécbé
hyperlipoproteinémie familiarnihno puvodu, ale nemuze bez jedincovy spoluprace

ovlivnit hypercholesterémii z prejidani tuky.
Cil prevence

e spravna zivotosprava

o dieta

e |éCebné ovlivnéni hypertenze a hypercholesterolémie.
4.4 Patofyziologie infarktu myokardu

V souCasné dobé je znamo, Ze AKS je trombotickou komplikaci

aterosklerotického platu véncité tepny. Nestabilni angina pectoris a akutni infarkt
myokardu jsou rlznymi projevy stejného patofyziologického mechanizmu - eroze

nebo ruptury aterosklerotického platu s naslednym vznikem nitrokoronarniho trombu

s moznou distalni embolizaci jeho fragmentu.
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Koronarni trombosa vznika vétSinou pfi ruptufe tenké vazivové vrstvy na
povrchu aterosklerotického platu. Plat, ktery ma vétsi sklon k ruptufe, ma velké
lipidové jadro, tenkou povrchovou vazivovou vrstvu a je infiltrovan zanétlivymi

burikami, jako jsou pfedevs§im makrofagy s neutrofily.

Aktivni ruptura platu je pravdépodobné zpusobena produkci proteolytickych
enzymU makrofagy. Pasivni ruptura platu je zpUsobena fyzikalnimi silami, které
pusobi na nejtenci misto fibrotické Cepicky platu, nejcastéji v misté spojeni platu
s pfiléhajici zdravou sténou tepny. Pfi ruptufe platu zaCne pronikat krev z lumenu
tepny do lipidového jadra platu. Zde dojde ke kontaktu krve s tkanovym faktorem a
kolagenem. Nasledné se zacne tvofit tzv. nasténny trombus, ktery je bohaty na fibrin

a na desticky.

V tu chvili mize byt jesté zachovany antegradni tok krve a mize dochazet
k embolizacim ¢asti trombu do periférie. Kone¢na faze toho procesu je totalni okluze
lumen arterie trombem. Ambrose a kolektiv [ 41 ] jako prvni prokazali, ze AKS je ve
2/3 pFipadl zplasoben rupturou nezuzujiciho se platu. Pouze u 1/3 pacientl dochazi
Kk ruptufe platu s vyznamnou stenézou. V menSim procentu pfipadd vznika koronarni
trombdza pouze pfi erozi intimy, bez ruptury tenké vazivové vrstvy na povrchu platu.

K vzniku trombdzy mohou pfispét i zanétlivé mechanizmy.
Klinické pfiznaky

Typickym a nej¢astéjSim pfiznakem infarktu myokardu je svirava, paliva nebo
tlakova bolest na pFedni ploSe hrudniku. V nékterych pfipadech se bolest mize
objevit atypicky mezi lopatkami, v zadech, v nadbfiSku, v krku, v dolni Celisti nebo v
hornich koncetinach. A do téchto oblasti se maze S$ifit z hrudniku. Podezfeni na
probihajici infarkt vyvolava kontinualni bolest trvajici déle nez 10 minut. Mohou ji

predchazet téz kratSi ataky bolesti.

Druhym nej¢astéjSim pfiznakem je dusSnost a relativné jsou pfitomny dalSi
doprovodné pfiznaky jako je nauzea Ci zvraceni, palpitace, poceni, slabost, mdloby
nebo uUzkost. AZ 50 % vzniklych infarktd myokardu pfedchazeji projevy nestabilni

anginy pectoris.

Bolesti a uvedené dalSi pfiznaky jsou vzdy varujici a vyzaduji rychly odborny

zasah. Priblizné v 10 % az 20 % pfipadd mohou byt pfiznaky mirné, zadné nebo
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atypické, se kterymi se Casto setkdavame ve vySSim véku a/nebo u diabetikl. V téch

pfipadech je vzdy nutno pomyslet na moznost diagnézy infarktu myokardu.

V akutni fazi onemocnéni je Cas zasadnim faktorem ovliviujicim letalitu. Proto
je nutno pfi vzniku vySe uvedenych pfiznakl vzdy co nejdfive kontaktovat
zdravotnickou zachrannou sluzbu (telefon 155 nebo 112). Operator, kterym je
Skoleny zdravotnik, je na téchto telefonnich Cislech bez pfedvolby a zdarma

dostupny 24 hodin denné ze vSech typu telefonu.

Béhem 15 minut, nejpozdéji ale do 20 minut, by k pacientovi mél dorazit viz
rychlé lékafské pomoci, vybaveny dvanactisvodovym EKG pro spravné stanoveni
diagnézy STEMI a pfistroj pro zajisténi zakladni resuscitacni péce, v€etné zevniho
kardiostimulatoru. Co nejdfive po stanoveni diagndézy je pacient pfevezen do
nejblizsiho PCI centra s nepfetrzitym provozem (24 hodin denné, 7 dni v tydnu, tzv.

rezim 24/7) pro primarni PCI.

4.5 Klinicka diagnéza infarktu myokardu
Akutni (vyvijejici se, popfipadé recentni) infarkt myokardu je definovan jako
typicky vzestup a/nebo pokles biochemickych marker( nekréozy myokardu (troponin T

Ci I, CK-MB) pfi soucasné pritomnosti alespon jednoho z nasledujicich kritérii:
a. Kilinické pfiznaky ischemie.

b. Vyvoj patologickych vin Q na EKG.

c. EKG zmény svédcCici pro ischemii (elevace ST Ci deprese).

d. Souvislost s koronarni revaskularizaci (PClI, bypass).

e. Prukaz nové regionalni poruchy kinetiky nebo nové ztraty viabilniho myokardu

zobrazovaci metodou.
Diagnostika
Diagn6éza by méla byt stanovena na zakladé anamnézy, fyzikalniho vySetreni,
EKG a hladiny specifikych markrd v krvi. Velmi pfinosnym vySetfenim je
echokardiografie, nejvyznamnéjsi pfinos samozfejmé tvofi zobrazeni koronarnich

tepen pfi koronarografii.
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Pfi fyzikalnim vySetfeni nachazime vétSinou normalni nalez, nicmené pfi
rozsahlém akutnim infarktu myokardu muze dojit k zavazZnym hemodynamickym

zménam.

Cilem toho vysetfeni je vyloucit nekardialni pfi¢iny bolesti na hrudi eventualné
neischemické srdec¢ni onemocnéni. Kazdému pacientovi zméfime krevni tlak,
télesnou teplotu a tepovou frekvenci. Pfi askultaci srdce patrame po cvalu nebo
Selstu. Na plicich mohou byt pfitomny znamky méstnani v malém obéhu, slySitelné
jako chrlpky. Nalez Selestu nad velkymi tepnami, jako jsou karotidy nebo

a. femoralis, zvySuje pravdépodobnost postiZzeni koronarniho fecisté aterosklerézou.
EKG

Z hlediska hodnoceni vybéru racionalniho postupu u nemocnych s akutnim
koronarnim syndromem je rozhoduijici role elektrokardiografie pfi rozdéleni na akutni
koronarni syndrom s ST elevacemi a bez ST elevaci. U nemocnych s podezfenim na
akutni infarkt myokardu, resp. akutni koronarni syndrom, musi byt EKG zaznam
pofizen bez zbyte€nych odkladl, protoze Casto bezprostiedné rozhoduje o volbé

léCebného postupu.

Optimalni je natoCeni EKG kfivky jiz pfi prvnim kontaktu s nemocnym.
Soucasné telekomunikacni technologie (fax, internet, GSM) umoziuji pfenos EKG
zaznamu z pracovist primarni pée a vozi RZP pfimo do specializovanych
pracovist, kde mohou byt analyzovany. Pfi hrani¢nich nebo nejasnych nalezech je
treba provadét opakované EKG zaznamy v 10ti- az 15timinutovych intervalech.

Popfipadé je nutné pouzit dalSi diagnostické metody.

EKG zmény zahrnuji ST elevace, nové nebo pokladané za nové, ve dvou nebo
vice sousednich svodech. O 0,2 mV a vice ve svodech V1-3 nebo 0 0,1 mV a vice v
jinych svodech, pficemz za sousedni svody jsou zde povazovany V4-6, VL, I,
invertovany svod aVR, Il, aVF, Ill. Ekvivalentem elevaci useku ST na EKG je nové
vznikly blok levého raménka Tawarova. Vzacnéji se muze vyskytnout i jina porucha

nitrokomorového vedeni.

Elektrokardiografické znamky vytvofeného (starého) infarktu myokardu jsou
jakykoliv QR ve V1-3 delSi nez 30 milisekund nebo abnormalni Q ve svodech |, II,

avL, aVF nebo V4-6 ve dvou sousednich svodech s hloubkou alespori 1 mm. Pfi
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ischémii zadni stény mohou byt elevace ST pfitomné pouze ve svodech V7-9 a

mohou byt spojeny s vysokym R ve V1-2.

Ve srovnani s elevacemi je nalez depresi ST (0,5 mV a vétsi) pro diagnozu
ischémie méné specificky. Ischemické deprese ST odrazeji obvykle mensi
(subendokardialni) postizeni, ale v urcitych pfipadech vypovidaji o velké ischémii.
Deprese ST na predni sténé mohou byt zrcadlovym obrazem akutni ischémie
(elevaci) na sténé zadni. Hluboké deprese ST pfitomné ve vétSiné standardnich
svodl odrazeji extenzivni ischémii myokardu, napf. pfi postizeni kmene levé

koronarni tepny.

Izolované inverze T vin jsou pro ischémii myokardu malo specifické. Vyjimkou je
nalez hlubokych symetrickych negativnich T vin na pfedni sténé, které se objevuji pfi
ischémii v povodi predni mezikomorové vétve levé koronarni tepny. Diagnoza
infarktu myokardu, posuzovana pouze podle prvniho zaznamu EKG a klinického
obrazu v inicialni fazi akutniho koronarniho syndromu, mize byt jen docasna.
Definitivni diagnéza obou téchto forem se stanovi dodate¢né podle vysledku
biochemického vysetieni, vyvoje EKG zmén, koronarografického nalezu, popfipadé
na podkladé patologickoanatomického vysetieni. Na EKG muze byt pfitomen kmit Q
starSiho data, nebo se muze vyvinout v pribéhu STEMI, ale i u nemocnych
s NSTEMI (ten progreduje do Q-IM asi v 20 % pfipadd). Vzacné pfi velmi ¢asné

reperfuzi muze STEMI skoncit jako non-Q IM.
Echokardiografie

Echokardiografie muaze usnadnit ¢asné urCeni diagnézy AKS u pacientl
pfichazejicich na ambulanci s bolesti na hrudi a s normalnim nebo nediagnostickym
EKG [105]. V pfipadé, ze provadime vySetieni v dobé bolesti na hrudi, mizeme
zachytit regionalni poruchy kinetiky a tak s jistou pravdépodobnosti urcit lokalizaci
stendzy v koronarnim FecCisti. Echokardiografie nam také zobrazuje systolickou a
diastolickou funkci levé komory srde¢ni, eventualni pfitomnost chlopennich patologii.
PFinasi informace o komplikacich AKS, kterymi mohou byt ruptura mezikomorového
septa, ruptura papilarniho svalu, tvorba aneuryzmatu s formaci nitrokomorového

trombu a jiné.

Abdul Mohamed Mawiri Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST Useku (STEMI),
direkt PCI, ¢asy, letality 30



Biomarkery nekrézy myokardu u akutniho koronarniho syndromu

Klinicka diagnostika infarktu myokardu doznala bé&hem nékolika poslednich
desetileti vyrazného pokroku. Tento pokrok je zfejmy pfedevsim v oblasti biomarkeru
a zobrazovacich metod. Sérova glutamatoxalacetattransaminaza (podle substratu je
to SGOT, jinak oznaCovana také podle vysledného produktu jako aspartat-
transaminaza - AST) byla doplnéna laktatdehydrogenazou (LDH) a jejimi izoenzymy,
diagnostiku zpfesnilo stanovovani kreatinkinazy (CK, synonymum je kreatinfosfo-
kinaza - CPK) a jeji MB frakce (CK ma dva izoenzymy - M [v kosternich svalech] a B
[v mozku]; hybridni dimer - izoenzym MB je charakteristicky pro myokard (CKMB), a

to ve formé sérové aktivity enzymu nebo jeho mnozstvi (CK MB mass).

NejcitlivéjSim a nejspecifi¢téjSim biomarkerem pro nekrézu myokardu se
v posledni dobé staly troponiny T nebo |. Sérova pozitivita troponinu je odrazem
nekrézy jiz od postizeni 1 g srdecni tkané. Jeho hladina stoupa bé&hem hodin po
vzniku infarktu myokardu a zvySena hodnota pfetrvava az 10 dni. Pro diagnozu
akutniho infarktu myokardu postacuje za dodrzeni vSech ostatnich podminek vzestup

jedenkrat béhem 24 hodin nad normalni hodnotu.

Naproti tomu CK MB mass musi stoupat a klesat a jsou poZadovany alesponi
dva po sobé jdouci vzorky nad normalni hodnotou. Stanoveni samotné CK (a ani
AST ¢&i LD) neni pro diagnostiku infarktu myokardu doporuceno (pokud se jesté
vyjime€né pouziva, je nutné alespon zvySeni na dvojnasobek normalni hodnoty). U
troponinu T i | je za pozitivni povazovan vzestup s alespon jednou hodnotou nad
99. percentil horniho limitu normy. Podle uvedené definice svéd¢&i zvySena hodnota
troponinu T nebo | s vysokou senzitivitou i specificitou pro nekréozu myokardu
v klinické situaci svédcici pro probihajici ischémii myokardu. Mimo tuto situaci muze

byt troponin T nebo | zvySen v celé fadé jinych klinickych situaci.

Myoglobin je dalSim biomarkerem nekrézy myokardu pouzivanym v soucasné
dobé. Je to nizkomolekularni protein s hemovym jadrem nachazejici se v srde¢nim i
skeletalnim svalu. Je uvolfiovan béhem dvou hodin pfi vzniku akutniho infarktu
myokardu a zvySeni trva po dobu 24 hodin. Stanoveni plazmatické hladiny
myoglobinu je velmi senzitivni v obdobi 4 az 16 hodin po vzniku symptomd, normalni
hodnoty mohou vylouc€it akutni infarkt myokardu. Naproti tomu je stanoveni

myoglobinu malo specifické pfi sou€asném postizeni kosterniho svalstva, nehodi se
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ani po uplynuti del§i doby od vzniku symptomd. Je vhodny k posouzeni vzniku

reokluze véncité tepny Ci reinfarktu.
Selektivni koronarografie

Toto vySetfeni poskytuje jedineCné informace o pfitomnosti a zavaznosti
onemocnéni koronarnich tepen aterosklerosou. Pacienti s onemocnénim vice
koronarnich tepen nebo stenézou kmene levé véncité tepny maji vyssi riziko vaznych
srdecCnich pfihod [ 21 ]. Angiografické zhodnoceni charakteru a lokalizace akutni lIéze
a ostatnich stendéz je podstatné pro rozhodovani o eventualni nasledné

revaskularizaci.
Hodnoceni koronarniho pritoku
e TIMI-O Zadny prutok (tepna se neplni za uzavérem).

e TIMI-1 Prusak pfes uzavér (kontrast se opozdéné dostane za uzavér, kde

stagnuje a nedotece do periferie tepny).

e TIMI-2 Zpomaleny pratok (kontrast se dostane az do periferie tepny, ale s jasné

patrnym zpozdénim).
e TIMI-3 Normalni pratok (stejné rychly jako prutok neinfarktovou tepnou).
4.6 Prognéza
Progndza STEMI je zasadné ovlivhéna nasledujicimi faktory:
1. stavem obéhu v okamziku diagndzy — tzv. Killipova klasifikace
2. zplUsobem a v€asnosti IéCby
3. vékem pacienta

Rozdily v nemocnicni letalité zplsobené témito faktory jsou i pfi moderni IéCbé
(primarni PCI) dramatické: od 70% letality nemocnych nad 75 let véku ve tfidé Killip
IV az po 1% letalitu nemocnych pod 75 let véku ve tfidé Killip I. DalSi vyznamné

faktory, které ovlivriuji letalitu, jsou:
1. lokalizace infarktu

2. rozsah koronarniho postizeni (nemoc kmene ¢&i tfi tepen znamena horSi
progndzu)
3. pfidruzena onemocnéni (renalni insuficience, diabetes mellitus, aj.)
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4. pritomnost nizSiho krevniho tlaku a vysSi srdecni frekvence
5. dalSi méné podstatné faktory

Zavedeni trombolytické 1éCby infarktu myokardu na pfelomu osmdesatych a
devadesatych let 20. stoleti sniZilo hospitalizacni letalitu takto Ié€enych pacientl
pfiblizné na 7 % az 18 % dle regqistrd, resp. na 6 % az 10 % podle randomizovanych

studii.

Zavedeni primarni PCI na pocatku 21. stoleti snizilo hospitalizaCni umrtnost
STEMI na 5% az 10 % dle registrd, resp. na 3 % az 7 % podle randomizovanych
studii. V kombinaci s optimalni doprovodnou farmakologickou |é¢bou a duslednou
sekundarni prevenci je tady mozné ocfekavat jednomésiéni umrtnost u
konsekutivnich pacientt Ié€enych primarni PCI zhruba 6% az 9%. Primarni PCI je
spojena také se snizenim vyskytu mechanickych komplikaci infarktu (ruptur) a
kardiogenniho Soku. Pfesto zUstava umrtnost téchto stavl relativné velmi vysoka —
v pfipadé kardiogenniho Soku nejméné 50%. Dlouhodobou prognézu pacientl
ovliviuje jejich primarni 1é¢Eba, ale také nékteré faktory, jako je vySSi vék, pfitomnost

srdecniho selhani a dalsi.

Celkova ro¢ni umrtnost nemocnych se STEMI lé¢nych PCI (v€etné umrti
v akutni fazi), €ini asi 12 % az 17 % a do deseti let umira pfiblizné 50 % nemocnych.
Po zavedeni primarni PCI v 1ébé STEMI od poloviny devadesatych let 20. stoleti
v Ceské republice jsou vsichni pacienti se STEMI, ktefi splfiuji indikaéni kritéria,
transportovani do pfislusného kardiocentra. Trombolyza se nepouziva, nebo jen ve

vzacnych pripadech.

Nova evropska i Ceska doporuceni pro STEMI jsou pFisnéjsi nez ta z roku
2009. Podle nich transport pacienta do PCI center ma byt do 60 minut od prvniho
kontaktu, nejdéle ale do 120 minut. Pokud je pfedpoklad, Ze nebude pacient béhem
dvou hodin na kat-labu, je indikovana trombolyza, ktera ma byt podana béhem
30 minut. Obecné navrhy doporucuji v pfipadé uspésné trombolyzy provést PCI

bé&hem 24 hodin po ni, v pfipadé neuspésné trombolyzy ihned [ 101 ].
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5 PREDNEMOCNICNIi PECE O PACIENTY SE STEMI

5.1 Prevence zpozdéni je pro STEMI rozhoduijici

Nejkriti¢téjSim casem akutniho infarktu myokardu je velmi €asna faze, pfi které
ma pacient Casto silné bolesti a je nachylny k srde¢ni zastavé. Jakmile je to moznée,
musi byt u pacienta s podezifenim na akutni infarkt myokardu k dispozici defibrilator,

a to pro okamzitou defibrilaci v pfipadé potfeby.

Kromé toho je dulezZité jiz samotné poskytovani &by, zejména reperfuzni
terapie, aby jeji benefit [ 62] tak minimalizoval zpozdéni a byl spojen s lepSimi
celkovymi vysledky. Zpozdéni |éCby je veliCina, ktera je velmi snadno dostupna a je
méfitelnym ukazatelem kvality pé€e u pacientd se STEMI. Zpozdéni by mélo byt
zaznamenano v kazdé nemocnici, ktera poskytuje péci o pacienty se STEMI a hlavné
by mélo byt pravidelné kontrolovano, abychom zajistili jednoduse dostateCnou kvalitu
péce. | kdyz se o tom stale vétSinou jen diskutuje, tak zvefejiiovani zpozdéni muze

byt uziteCnym zplsobem, jak stimulovat zlepSeni v péci o pacienty se STEMI.

Pokud nejsou Zadané cile splnény, pak jsou nutné potfebné zasahy pro
ZlepSeni vykonu. U pacientd se STEMI existuje nékolik moznych slozek (divodu)
zpozdeéni:

1. Zpozdéni pacienta: To znamena, ze ke zpozdéni doSlo mezi symptomem a
zachrannou sluzbou. Abychom mohli minimalizovat zpozdéni pacienta, vefejnost
by méla byt dobfe pouena o tom, jak rozpoznat bézné pfiznaky akutniho
infarktu myokardu a Ze je bezpodmine¢né nutné okamzit€ po nich zavolat
zachrannou sluzbu. Ale uc€innost vefejnych kampani v tomto ohledu nebyla
dosud jasné prokazana a vibec ne ovéfena [ 62 ]. Pacienti s anamnézou ICHS a
Clenové jejich rodin by méli dostat dostate¢né a kvalitni informace o rozpoznani
pfiznaku pfipadného akutniho infarktu myokardu a znat praktické kroky, které je
treba okamzité podniknout pfi podezieni na akutni koronarni syndrom (AKS). To
muUze byt velmi podstatné pro stabilni pacienty s ICHS a kopii jejich bézného
zakladniho EKG pro ucely srovnani by pacient mél mit s sebou v pfipadé ataky.
Podle toho pak zdravotnicky personal jednodusSe srovnanim s aktualnim EKG
situaci vyhodnaoti.
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2. Prodleva zachranné sluzby: Dobrym ukazatelem kvality péce je Cas potiebny
k zaznamenani prvniho EKG. V nemocnicich a u zdravotnickych zachrannych
sluzeb musi byt pro péli o STEMI pacientl prvotnim cilem snizeni tohoto

zpozdéni na 10 minut nebo méné.

3. Prodleva v nemocnicich: Tento druh zpozdéni je daleko snadnéji sniZitelny
pomoci rtznych organizanich opatfeni nez vlastni zpozdéni pacienta. Je
ukazatelem kvality pé€e a predikce ziskana z vystupl to dokazuje [ 103 ]. Pokud
reperfuzni terapii je primarni PCI, pak cilem by mélo byt zpozdéni (od FMC do
oteviené infarktové tepny) nejvySe 90 minut, a u vysoce rizikovych pfipadu
s velkym anterior infarktem, by mélo byt nejvySe 60ti minutové [ 94 ][ 81 ]. Pokud
reperfuzni terapii je fibrinolyza, cilem je snizit toto zpozdéni (od FMC do jehly) na

nejvyse 30 minut.

4. Zpozdéni v PCl-schopné nemocnici: Zde by mélo byt cilem dosahnout ¢asu
"door-needle" pod 60 minut mezi prezentaci v nemocnici a primarni PCI
(definovano ¢asem prichodu vodice do infarktové tepny). Toto zpozdéni odrazi
zasadné organizaci a vykon v PCl-schopné nemocnici. Z pohledu pacienta
prodleva mezi nastupem pfiznakl a poskytnutim reperfuzni 1é¢by bud

vigwiv s

ischemicky Cas. Ten by mél byt sniZzen co nejvice.

5.2 Zdravotni zachranna sluzba a jeji podil

Zdravotni zachranna sluzba by méla vSestranné propagovat jedine¢né telefonni
Cislo lékarfské pohotovosti pro oznameni ataky a konzultace. Je velmi dalezité, aby
se zabranilo dopravnimu zpozdéni. Telekonzultace mezi personalem zachranné
sluzby a kardiologickym centrem je idealnim FeSenim, ale ta je k dispozici pouze
v omezeném poctu zemi. Z tohoto dlvodu jsou dobfe vyskoleni zachranafi a stale
aktualizované pokyny pro STEMI kriticky dulezité. | kdyz vétSina pacienti se STEMI
vyuziva zachrannou sluzbu, ktera efektivné sniZzuje zpozdéni, a je u ni spravné
vyuzivan zpusob pocatecni péce o pacienty s podezienim na STEMI, v nékterych
pfipadech sami pacienti si dojedou na pohotovost Ci emergency pracovisté

nemocnice.
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Zachranna sluzba ma zasadni ulohu v fizeni |éCby akutniho infarktu myokardu,
a meéla by zvazovat nejen zplUsob dopravy, ale také misto pro pocatecni diagnostiku,
tfidéni a zpracovani.

Prfednemocnicni diagndza a prvotni oSetfeni v sanitce ukazuje, ze jsou spojeny
s vétSim vyuzitim terapie reperfuzi, snizuji zpozdéni a poskytuji lepSi klinické
vysledky [ 103 ][ 51 ]. Navic doprava pomoci zachranné sluzby umoznuje okamzitou
diagnostiku a léCbu srde¢ni zastavy. Kvalita odvedené pécCe zavisi samoziejmé na
proSkoleni a erudici dotyCného pracovnika. VSichni pracovnici zachranné sluzby by
méli byt proto dobfe vyskoleni v rozpoznani symptomud AlIM, musi umét nemocnému
zmirnit bolest a predevSim poskytnout zakladni podporu Zivota. VSechny sanitky
zdravotnické zachranné sluzby by mély byt vybaveny EKG rekordéry, defibrilatory a
alespon jedna osoba na palubé musi byt vySkolena v rozsahlé podpore Zivotnich

funkei.

Bylo opakované potvrzeno, Zze Ffadné vySkoleny zdravotnicky personal muze
ucinné identifikovat AIM a poskytnout v€asnou reperfuzi. A tudiz 1ékaf nemusi byt
vzdy v posadce sanitky. Lékafri jsou v sanitce k dispozici pouze v nékolika zemich,
jejich pfitomnost neni nutna pro efektivni pfednemocnicni fizeni AIM [116].
Vy8koleni zachranafi jsou schopni podavat trombolytika bezpecné a ucinné.
Vzhledem k tomu, Ze pfednemocni¢ni trombolyza je atraktivni terapeutickou
moznosti u pacientl ¢asné po nastupu pfiznakl, a to zejména pokud doba prevozu
do kardiocentra, které je schopné provést PCI [ 51 ][ 26 ][ 14 ], je delSi, pak prabézné

Skoleny zachranaf miaze podat trombolyzu sam i v obdobi primarni PCI.

V urcitych oblastech pak mlze dale podstatné snizit dopravni zpozdéni letecka
zachranna sluzba a tim zlepsit IéCebné vysledky [ 66 ]. Personal letecké zachranné
sluzby musi byt schopen zaznamenat EKG pro diagnostické ucely a bud je sam
interpretovat nebo dalkové prenést na pracovisté PCl nebo dalSi odborna pracoviste,
kde mohou byt pfezkoumany zkuSenymi pracovniky v koronarnim zafizeni nebo
jinde. Nahravka EKG, jeho interpretace nebo dalkovy pfenos EKG davno pred
vstupem do nemocnice muze vyznamné urychlit akci v nemocniénim zafizeni a

zvySuje pravdépodobnost v€asné a hlavné uspésné reperfuzni terapie.
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5.3 Kardiocentra schopna PCI a regionalni nemocnice

Optimalni Iécba STEMI by méla byt zaloZena na spolupraci mezi nemocnicemi
s riznymi urovnémi technologie a spojena s ucinnym systémem zachranné sluzby.
Cilem takové spoluprace je optimalni péce pfi souCasné minimalizaci zpozdéni
s cilem zlepsit klinické vysledky. Kardiologové by méli aktivnhé spolupracovat se

vSemi zu€astnénymi stranami. Hlavni body té spoluprace jsou:

1. Prfednemocniéni tfidéni pacientll se STEMI do primarnich PCI center, kde pak

muze byt realizovana Ié¢ba v doporu€enych a optimalnich ¢asovych limitech.
2. Primarni transport pacienta pfimo do katetrizacni laboratore.

3. Pacienti v regionalnich nemocnicich a Cekajici na dopravu zachrannou sluzbou
pro primarni nebo zachranné PCI, musi byt hospitalizovani na JIP a pokud

nejsou volna mista, tak musi byt nutné alespori monitorovani.

4. pokud diagnéza STEMI nebyla stanovena posadkou zachranné sluzby a sanitka
pfijede do ambulance regionalni nemocnice, pfiCemz bychom méli oCekavat
STEMI, tak pokud je potvrzeno, méla by s nemocnym pokratovat do

kardiocentra.

Kardiocentra schopna PCI by méla provadét PCIl systematicky nepretrzité
dvacetétyfi hodin a sedm dni v tydnu, tedy pracovat v rezimu 24/7. To je zakladem
pro vSechny nemocné se STEMI. Ostatni modely, ackoli nejsou idealni, mohou
zahrnovat tydenni nebo denni rotace primarniho PCI stfediska nebo vice primarnich
PCI center ve stejném regionu. Nemocnice, ktera nemuize nabidnout sluzbu 24/7 pro
primarni PCIl, by méla provadét primarni PCl u pacientu, ktefi jiz byli pfijati do

nemocnice a vyvinul by se u nich infarkt STEMI.

Nemocnice by vSak vSeobecné meély byt odrazovany od zavedeni sluzby
poskytovani primarni PCI, jestlize tato neni poskytovana stabilné v rezimu 24/7. Jen
omezené poskytovani PCI totiz zplUsobuje nasledné zmatek mezi provozovateli

zachranych sluzeb.

Spadova oblast kardiocenter v evropskych zemich, které nabizeji primarni PCI,
je vétsinou od 300 tisic do 1 milionu obyvatel. Pokud je pocet potencialnich pacientu
ve spadoveé oblasti nizky, pak zkuSenost kardiocentra muze byt slabsi, a to z duvodu

nedostatec¢ného poctu pacientt se STEMI a tedy mensiho poctu zasah vibec.
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Nicméné optimalni velikost spadové oblasti vzhledem k poc¢tu obyvatel neni
dobfe stanovitelnd. A to z divodu kolize nizkého poctu obyvatelstva s dlouhym

dojezdem tak, aby byl dodrzen maximalné pfipustny dojezdovy Cas.

Tyto sité maji snizit zpozdéni, zrychlit zpracovani a zvySit podil pacientu
uzivajicich reperfuzi [ 54 ][ 48 ][ 60 ]. Kazdé kardiocentrum s PCI sluzbou by mélo
neustale a pribézné sledovat kvalitu své péce, predevsim sledovat ¢asy zpozdéni a
porovnavat je v pravidelnych intervalech. Nasledné vhodnymi opatfenimi musi
pfijmout potfebna zlepSeni. Ve velkém prizkumu v USA bylo navrzeno nékolik
strategii ke zkraceni €asu pred primarni PCl. Jde pfedevSim o schopnost aktivovat
katetrizaCni laboratof pomoci jednoho zavolani, nejlépe v Case, kdy pacient je jiz na
cesté do nemocnice. Odborny personal musi pfijet do katetrizani laboratofe do 20
minut, kde se sejde s intervencnim kardiologem. Vyména informaci v realném Case a
zpétna vazba mezi pfednemocnicni péci a katetrizaCni laboratofi je velmi dllezita
[18].

Systém zdravotni pée u PCl se mlize v rGznych statech liSit. Prvoradou
snahou je ale pro vSechny pfedevSim snizeni zpozdéni pfed primarni PCI. Cilem
fesit problematiku pfistupu k primarni PCl a k optimalizaci siti po celé Evropé je
prace 6. pracovni skupiny ESC v akutni srdeCni péci. Evropska asociace pro
perkutanni kardiovaskularni zakroky EAPCI a EuroPCR spojily své sily v iniciativé
Stent pro Zivot, aby zlepSily a usnadnily pfistup k v€asné efektivni primarni PCI.
Déje se tak prostifednictvim zajmovych realizacnich programd. Programy jsou Sité na
miru kazdému ze specifickych narodnich zdravotnickych zafizeni a snazi se
aplikovat vysledky od uspésnych [ 119]. ZkuSenosti ziskané prostfednictvim této
iniciativy v riznych evropskych systémech péce jsou velmi cenné. Jsou pravidelné
zverejiovany a poskytuji tipy a zdroje pro zvySeni a zlepSeni implementace primarni
PCI[108].

5.4 Prijimaci fizeni pacienti se STEMI

Pacienti po pfijezdu do nemocnice musi byt rychle pfevezeni na katetrizacni
sal, a to zejména s ohledem na diagn6zu na primarni PCI. V naSich podminkach se
fibrinolyza neprovadi.

V optimalnim pfipadé pacient zavola Cislo zachranné sluzby pro pomoc,

pfedevSim co nejdfive po nastupu bolesti na hrudniku. Dispec€ink pak odesle piné
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vybavenou sanitku s pracovniky, ktefi jsou vyskoleni k provadéni a interpretaci
dvanactisvodoveho EKG. Jakmile EKG odhali ST elevace nebo novy, pfipadné
pfedpokladané novy LBBB, nejblizSi PCl schopna nemocnice je informovana o
predpokladaném cCase pfijezdu pacienta. Béhem transportu pacienta je pak
pfipravena katetrizacni laboratof a v pfipadé potfeby povolan personal. To vSe

umoznuje pfimy transport pacienta do katetrizacni laboratore.

V pfipadech, kdy diagnosticky EKG byl proveden jinde (napf. v regionalnich
nemocnicich, v ordinaci terénniho |ékafe, apod.), zavola lékaF sanitu zachranné
sluzby pro transport a vSe okamzité domluvi s kardiocentrem. Tento scénar je
nejlépe realizovatelny v regionalni oblasti s jednim PCI kardiocentrem, s nékolika

regionalnimi nemocnicemi v blizkém okoli a jednou krajskou zachrannou sluzbou.
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6 REPERFUZNI TERAPIE A PRIMARNI
PERKUTANNI KORONARNI INTERVENCE

U pacientu s klinickym obrazem STEMI do 12 hodin od poCatku symptomu a
pretrvavajici elevaci ST useku nebo novym ¢&i pfedpokladanym novym LBBB, musi

byt provedena PCI nebo farmakologicka reperfuze co nejdfive.

Je obecna shoda na tom, Ze reperfuzni léCba by méla byt vzata v uvahu, pokud
jsou k dispozici klinické nebo EKG dukazy probihajici ischémie. | kdyby symptomy
byly star$i nez 12 hodin nebo pfesny nastup pfiznakd nebyl jasny, pfipadné byla-li

pfitomna bolest a zmény EKG jsou pfitom koktavé [ 46 ].

Naopak neni obecna shoda v tom, zda je PCI také vhodna u pacientl
s prodlenim nad 12 hodin od vzniku prvnich pfiznakd pfi absenci klinickych
symptomU nebo EKG dukazu probihajici ischémie. U takovych asymptomatickych
opozdilcl ukazala mala randomizovana studie Ctyfleté a delSi preziti u pacientu
s primarni PCI ve srovnani s niz§im prezitim u pacientu lé€enych jen konzervativni
léCbou [ 89 ][ 76 ].

Nicméné, u stabilizovanych pacientll s pfetrvavajicim uzavérem infarktové
tepny pak studie (OAT) neodhalily zadny klinicky pfinos rutinni koronarni intervence
[ 50 ][ 52 ]. U stabilnich pacientd, u kterych byla provedena rutinni PCI pro zjisténi
uzavera infarktové tepny 3. az 28. den po infarktu, byl zjistén trend k nadmérnému
vyskytu nefatalnich infarktd myokardu. DalSi studie [ 70 ] ve zjiSténich podporovala
zavéry studie OAT a nedoporucovala rutinni PCI u stabilnich pacientl. Tito pacienti
byli zafazeni 3. az 7. den po infarktu myokardu a byla u nich provedena PCIl. Neméli

tim ale vétsi benefit ve srovnani proti medikamentozni l€Cbé.

Primarni PCI bez predchoziho fibrinolytika, definovana jako naléhavy
perkutanni zasah katétrem a dratem do tepny, je preferovanou reperfuzni strategii u
pacientl se STEMI. To samoziejmé za predpokladu, Zze mize byt provedena rychle a
zkuSenym tymem. Pacienti dovezeni do regiondlnich nemocnic, které nejsou
schopny provadét PCI, musi byt co nejrychleji retransportovani na odborné a zasahu
schopné PCI pracovisté.

ZkuSeny tym se musi skladat nejen z intervenénich kardiologl, ale i

z kvalifikovaného pomocného personalu. To znamena, Zze pouze nemochice se
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zavedenym intervenénim kardiologickym programem (v rezimu 24/7) by mély
primarni PCI je pozorovana v centrech s velkym po¢tem zasahu PCI. Primarni PCI je
ucinna pfi zajisténi a udrzeni prachodnosti koronarnich tepen a zabranuje nékterym
rizikim krvaceni pfi |éCbé fibrinolyzou.

Randomizované klinické studie srovnavajici v€asnou primarni PCI s fibrino-
lytickou terapii v nemocnicich v jejich velkokapacitnich a zkuSenych centrech
opakované ukazaly, Ze primarni PCI je lepSi nez fibrinolyza [ 126 ][ 57 ][ 120 ][ 3].

V téchto studiich nebylo zahrnuto rutinni sledovani zachranné PCI nebo angiografie.

V prostfedi, kde primarni PCI nemohla byt zkuSenym tymem vykonana do 120
minut od prvniho zdravotnického kontaktu, je tfeba fibrinolyzu zvazit, zejména pokud
to muze byt provedené jako pfednemocniéni oSetfeni tfeba v sanitce [73][15] a
béhem prvnich 120 minut od pocatku pfiznakl [ 80 ]. Je ovSem tfeba uvazovat o

zachranné PCI.

Obé randomizované studie a obsahy registrd ukazaly, Ze dlouha zpozdéni

primarni PCI jsou nakonec spojena s horSimi klinickymi vysledky.

Zpozdéni souvisejici s PCI je dano rozdilem mezi dobou prvniho |ékafského
kontaktu a prvnim nafouknutim balénu, minus ¢as od prvniho lékafského kontaktu do

zacatku fibrinolytické terapie (tj "door-to-baléon" minus "door-to-needle").

Rozsah Casové prodlevy, pfi které PCl zpozdéni snizuje jeji vyhody oproti
fibrinolyze, byl prfedmétem mnoha analyz a debat. Protoze se Zzadna specialni studie

tim problémem nezabyvala, je zde nutna opatrnost pfi interpretaci vysledku.

Z randomizovanych studii bylo vypocteno, Ze zpozdéni souvisejici s PCI, které

muze znevyhodnit PCI proti fibrinolyze, se pohybuje mezi 60 a 110 minutami.

V dalSich zavérech téchto studii bylo konstatovano, ze pokud zpozdéni
nepfesahne 120 minut, je vhodné aplikovat primarni PCI. Pfi delSich zpozZdénich je

tfeba nasadit fibrinolytickou terapii [ 11 ].
Také studie [ 82 ] zjistila souvisejici Casoveé zpozdéni podobné. Bylo vypocltené
na 114 minut. Také ukazala, Ze toto zpozdéni zaviselo znacné na véku, na trvani

pfiznakl a také na lokalizaci infarktu.
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| kdyz byly tyto vysledky vyvozeny z post-hoc analyz registrd, a pfitom hlaseni o
zpozdéni jsou nékdy nepfesna, tak tato studie ukazuje, Ze individualni pfistup
k vybéru optimalni metody reperfuze muze byt mnohem vhodnéjsi, nez pfistup
jednotny podle néjaké Sablony. Kdyz PCI nelze provést rychle, pak studie a registry
uvedené vyse uvadéji, Zze méfitkem pro posouzeni kvality je to, zda primarni PCI byla

provedena do 90 minut po prvnim Iékafském kontaktu ve vSech pfipadech.

Vezmeme-li v uvahu studie a registry uvedené vySe, pak cilem pro hodnoceni
kvality je, Ze primarni PCI by méla byt provedena do 90 minut po prvnim Iékafském
kontaktu ve v8ech pfipadech. U pacientl s velkym infarktem pfedni stény a velkym
rizikem zpozdéni by zasah mél byt do 60 minut. U pacientl pfimo v PCl-schopné
nemocnici, by méla byt primarni PCI| provedena také do 60 minut ve vSech

pfipadech.

Pfiblizné 50 % pacientd se STEMI ma vyznamné postiZzeni vice koronarnich
tepen. Pfi pocCateénim zasahu by mély byt oSetfeny pouze infarktové tepny.
V souCasné dobé neexistuji jakékoliv dukazy, které by podporovaly akutni zasah
v neinfarktové tepné [ 122 ][ 23 ]. Jedinou vyjimkou, kdy je opravnéna intervence na
vice tepnach najednou béhem akutni STEMI, je pfipad pacientu s kardiogennim
Sokem a/nebo v pfipadé vice kritickych stenéz se zuzenim o vice nez 90 % praméru
tepny, Ci pfi vysoce nestabilnich lézich a/nebo angiografickych pfiznacich moznych
trombU. Nebo dale pfi desekci tepny, a pfi pretrvavajici ischémii po PCI u infarktové
cévy. U pacientl s postizenim vice cév a kardiogennim Sokem, neinfarktova léze bez

kritickych stenéz by neméla byt rutinné oSetfovana PCI [ 58 ].

Diky vySsi spotfebé antitrombotickych a antiagregac¢nich léki u provedené PCI
ACS (a zejména STEMI) je krvaceni CastéjSi, nez béhem elektivni PCI. Uzivani lékul
se silnym antitrombotickym uc€inkem je €asto doprovazeno narlstem rizika krvaceni,
a to nejspiSe v misté arterialni punkce. Bylo prokazano, Ze radialni pfistup sniZuje
vyskyt akutniho krvaceni, a to zejména v ACS. Pfi radialnim pfistupu (viz studie
RIVAL) béhem koronarni intervence dochazelo k faktickému snizeni umrtnosti
v podskupiné STEMI pacientl [ 53] oproti pfistupu femoralnimu. Podobné nalezy
byly také publikovany ve studii STEACS [ 84 ].

V studii RIVAL bylo nicméné uvedeno, Zze vyhoda radialniho pfistupu oproti

femoralnimu souvisi Uzce se zkuSenostmi operatérl a s jejich odbornymi znalostmi.
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Co se tyka stentu pfi primarni PCI, tak Iékové stenty (DES) snizuji rizika
opakované revaskularizace cilové cévy ve srovnani s bare-metal stenty (BMS) [ 56 ].
Byly urcité obavy ze zvySeného rizika vyskytu pozdnich trombdz ve stentu a
reinfarktu pfi pouziti DES ve srovnani s pouzitim BMS [ 56 ]. Jina studie ale uvadi, ze
pouziti DES nebylo spojeno se zvySenym rizikem umrti, infarktu myokardu nebo

trombdzy ve stentu pfi dlouhodobém sledovani [ 97 ].

Problém rutinniho pouzivani DES spoc€iva v tom, Ze je €asto obtiZzné spolehlivé
urc€it schopnost pacientl dodrzovat nebo tolerovat vieklé pouziti dualni antiagregacni
terapie (dApt). Zda se, Ze uz novéjSi generace DES poskytuji lepSi klinické vysledky
ve srovnani se starsi generaci DES nebo BMS pfi primarni PCI. V sou€asné dobé je

tento problém Siroce testovan.

Unicentricka randomizovana studie [ 100 ] uvadi, Ze aspirace trombu bé&hem
perkutanni koronarni intervence u akutniho infarktu myokardu vedla ke zlepSeni v

indexech reperfuze proti zavedeni stentu bez aspirace.

Za jediny rok uvedena studie Zzjistila sniZzeni umrtnosti s trombem aspirovanym
jako sekundarni endpoint [112] meta-analyzy TAPAS. Neékolik mensich studii
uvedlo obdobny vysledek [ 19 ]. Mechanicka trombektomie nebo embolicka ochranna
zarizeni nebyly shledany schopnymi poskytnout podobné vyhody. Rozdil v klinickém

vyznamu raznych modelu je dosud nejasny [ 7 ].

O intrakoronarni infuzi Abciximabu a souCasné aspiraci trombu u pacientu
podstupujich perkutanni koronarni intervenci pro predni infarkt STEMI (INFUZI-AIM)
uvadi randomizovana studie, Ze aspirace trombu neovlivnila velikost infarktu [ 98 ].

Bylo také zahajeno nékolik velkych studii s cilem potvrdit vysledky TAPAS [39 ][ 2 ].

Katetrizujici |€kafi, provadéjici primarni PCl u pacientl se STEMI, by si méli byt
védomi dulezitosti vybéru vhodného stentu. VétSina pacientd se STEMI ma urcity
stupen koronarniho spasmu a proto se doporucuje podavani nitratQ intrakoronarné
pfed zahajenim koronarnich angiografickych sekvenci, pouzivanych k vybéru
velikosti stentu. PFfitomnost trombu muze také vést k podhodnoceni velikosti stentu i
jeho optimalniho umisténi. Je Castou pfiCinou opétovné stendzy nebo trombozy

stentu v realném zivoté v praxi.

Bylo dale studovano, zda pouZiti kontrapulzace snizi rozsah infarktu pfi PCI

akutniho infarktu myokardu (AIM CISP). Takové studie neprokazaly zadny prospéch
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z rutinni intraaortalni balénkové pumpy (IABP) pfi pfednim infarktu myokardu bez
kardiogeniho Soku [ 79 ]. Naopak ukazuji na zvySeni krvaceni, coz je v souladu
s udaji dostupnymi o roli v IABPs u pacientd s akutnim infarktem myokardu bez

kardiogeniho Soku [ 92 ].

6.1 Farmakoterapie u STEMI pred PCI

Pacienti, ktefi maji podstoupit primarni PCI, by méli dostat dualni antiagregacni
terapii (dApt), tj. aspirin a blokator adenosindifosfatového receptoru (ADP) a to co
nejdfive pred angiografii. Parenteralni antikoagulacni terapie neni obecné Iépe
hodnocena nez peroralni, a neni také prokazano, ze podani tésné pred hospitalizaci
je vyhodnéjsi nez v nemocnici pfed vykonem nebo v pribéhu angiografie pfi STEMI.
Ale farmakokinetické udaje o peroralnich antitrombotikach naznacuiji, ze ¢im dfive se
podaji tyto léky, tim dfive bude dosazena jejich u€innost. Aspirin by mél byt podan
ustné (nejlépe 150 az 300 mg) a mlze byt pfitom Zvykan, aby se zaijistila uplna
inhibice Tromboxanu 2. Ale muzZe byt podavan pfipadné i intraven6zné u pacientu,

ktefi nejsou schopni tabletu spolknout.

Existuje malo klinickych udaju o optimalnim intravenéznim davkovani, ale
farmakologické udaje naznacuji, Zze pfi nizSim objemu davek nez pfi peroralni
aplikaci, se lze vyhnout inhibici prostacyklinu a proto bolus v rozsahu 80 mg az

150 mg by mél byt pfi podani aspirinu pfednostni.

Preferované ADP blokatory jsou Prasugrel (60 mg per os ihned po vykonu,
udrzovaci davka 10 mg denné) nebo Tikagrelor (180 mg peroralné narazova davka,
90 mg udrzovaci denni davka). Tyto léky maji rychlejSi nastup ucinku a vétsi
ucinnost, pficemz se u nich prokazaly lepSi vysledky ve srovnani s Klopidogrelem
[ 123 ][ 115].

V dal$i studii TRITON-TIMI [ 62 ] k posouzeni zlepSeni terapeutickych vysledku
optimalizaci inhibice destiCek pfi infarktu myokardu Prasugrel snizil vyskyt
kardiovaskularni smrti, nefatalnich IM nebo cévni mozkové pfihody. To bylo hlavim
cilem této prace. Vysledky byly lepSi nez u Klopidogrelu u pacientl podstupujicich
PCI, primarni nebo sekundarni PCI pro STEMI nebo u vysoce rizikového non-STEMI,
jak ukazuje studie NSTE-ACS [ 123 ].

V celé skupiné téchto 1€kl doSlo ke zvySeni krvaceni pfi jejich podavani pred

AKB. V podskupiné pacientll se STEMI, podstupujicich primarni nebo sekundarni
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PCI, byl nalez bez vyznamného zvyS$eni rizika krvaceni proti AKB [ 72 ]. Prasugrel je
kontraindikovan u pacientl s pfedchozi cévni mozkovou pfihodou nebo tranzitorni
ischemickou atakou (TIA). Jeho pouziti se obecné nedoporucuje u pacientl ve véku

v téchto pfipadech (podskupinach) nebylo spojeno s dobrym klinickym pfinosem.

Ackoli obecné nebyl nalezen zZadny vyznamny rozdil ve velkém krvaceni ve
studii PLATO mezi Tikagrelorem a Klopidogrelem, bylo ale zjiSténo (ve studiich
PLATO a TIMI), Ze v pfipadech, které nesouvisi s AKB, bylo krvaceni vyS$Si u
Tikagreloru. V podskupiné pacientt se STEMI rozdily podle medikace nebyly
nalezeny [ 95]. Tikagrelor muzZe zpuUsobit pfechodnou duSnost na zacatku lécby,
ktera neni spojena s morfologickymi nebo funkénimi abnormalitami plic. Zfidka vede
dusnost k preruseni I1éCby [ 99 |, jak je ukazano ve studii PLATO. Tikagrelor mize byt

také spojen se symptomatickou bradykardii v prvnim tydnu léCby.

Zadny zobou léki (Prasugrel nebo Tikagrelor) by nemél byt pouZivan u
pacientl s predchozi hemoragickou cévni mozkovou pfihodou nebo u pacientd se
stfedné zavaznou az zavaznou poruchou jater. Pokud ani jeden z téchto lékl neni
k dispozici, nebo v pfipadé, Ze jsou kontraindikovany, je Iékem alternativni volby

Klopidogrel v davce 600 mg peroralné misto nich [ 69 ].

Klopidogrel nebyl hodnocen oproti placebu v Zadné velké outcome studii pfi
primarni PCI. Ale podle studie OASIS 7 [ 69 ] (protidestiCkova optimalni strategie pro
Intervenci) zahajovaci vy$Si davka 600 mg v prvni den a 150 mg jako udrzovaci
denni davka v prvnim tydnu byla vyhodnéjSi nez nizSi startovaci davka 300 mg a
nasledna udrzovaci davka 75 mg u podskupiny pacientl podstupujicich PCI. P¥i
pouziti vySSich uvodnich davek Klopidogrelu bylo dosazeno rychlejSi inhibice
receptoru ADP. To je zcela v souladu s farmakokinetikou Klopidogrelu jako léku,
ktery vyZzaduje rozsahlé metabolické zpracovavani pfed svou aktivitou, a proto by
mél byt nasazen ve vysSich davkach a v co nejranéjsi fazi, aby mohl byt pfi primarni
PCI optimalné ucinny.

Navic v prednemocnicni |éCbé s vysokou davkou Klopidogrelu byla pfi
laboratornim zpracovani prokazana uspésnost v nékterych studiich [59 ][ 30].
VSechny ADP blokatory receptorll maji byt pouzivany s opatrnosti u pacientl

s vysokym rizikem krvaceni nebo vyznamné anémie.
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Antikoagulaénimi moznostmi pro primarni PCI jsou nefrakcionovany Heparin
(UFH), Enoxaparin a Bivalirudin. PouZiti Fondaparinuxu v souvislosti s primarni PCI
bylo spojeno s potencialnim poSkozenim pacienta (nalez ze studie OASIS 6) a proto
nebylo doporuCovano [125]. Nebyly také provedeny zadné studie kontrolované
placebem, které by hodnotily UFH v primarni PCI, ale jsou velké a dobré zkuSenosti
s timto preparatem. Davkovani by mélo byt podle standardnich doporuceni pro PCI,
tj. poCatecni bolus v objemu 70 az 100 jednotek na 1 kg, pokud nebude glykoprotein
GP llb / llla inhibitor podavan sou€asné nebo 50 az 60 jednotek na 1 kg pfi pouziti
GP llIb / llla.

Nemame zadné jasné informace doporuCujici vyuziti aktivovaného
koagulaéniho €asu k monitorovani davkovani UFH. Jestli aktivovany Cas srazeni
pouzijeme, neméli bychom zavinit zpozdéni rekanalizace infarktové tepny. U
Enoxaparinu davame davku 0,5 mg / kg i.v. Nasleduje |éEba Enoxaparinem
subkutanné. To bylo navrzeno nékolika nerandomizovanymi studiemi. Takova
aplikace ma vyhodu oproti UFH v primarnim PCI [90 ][ 75 ]. Enoxaparin byl také
porovnan s UFH vrandomizované oteviené studii ATOLL [71]. Akutni infarkty
myokardu |éCené primarni angioplastikou pfi intraven6znim podavani Enoxaparinu
nebo nefrakcionovaného Heparinu maji u€inek ve sniZzeni ischemickych pfihod a
krvaceni pfi kratkodobém i dlouhodobém sledovani. Primarnim cilem studie bylo
zZjisténi, zda IéCba ma vliv na 30tidenni umrtnost, komplikaci infarktu myokardu,
procesni selhani a velké krvaceni. V téchto ohledech nebyl nalezen vyznamny rozdil.
Ale doSlo ke zlepSeni v sekundarnim cili, tj. smrti, recidivujicimu infarktu myokardu
ACS, nebo potfebé urgentni revaskularizace. Ddlezité pfitom je, ze nic
nenasvédcCovalo moznym rizikim zvySeného krvaceni z uzivani Enoxaparinu oproti
UFH[ 71].

Na zakladé téchto uvah a znacnych klinickych zkuSenosti s Enoxaparinem
v jinych oborech mimo PCI [ 123 ][ 115 ] muze byt Enoxaparin podavan prednostné
pred UFH.

Velka oteviena studie HORIZONS-AIM [ 68 ] prokazala dominanci Bivalirudinu
nad kombinaci UFH + GP llb / llla inhibitoru. Bivalirudin vedl k vyraznému snizeni
krvaceni, které se tyka pocate€niho narustu trombdz ve stentu. Narlst zmizel po 30
dnech [ 96 ]. Dllezité je, Ze studie ukazuji snizeni vSech pfi€in kardiovaskularni mor-
tality od 30 dna az do tfi let [ 97 ].
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To je pozoruhodné, protoze vyklad vysledkl vSech zde uvedenych studii je
mirné zmateny v otazce, jaky je rozdil mezi pouzitim UFH a pouzitim 600 mg uvodni
davky Klopidogrelu s ohledem na snizené riziko trombozy ve stentu [ 27 ]. Nékolik
studii, provedenych pfed rutinnim pouzitim dualni antiagregacni terapie (vétSinou
pomoci Abciximabu) dokumentovalo klinicky pfinos podani GP llb / llla jako dodatku
k primarni PCl provedené s UFH [29]. FINESSE studie [ 33] zjistila, ze rutinni
pouziti Abciximabu pfed primarni PCl nepfineslo klinicky pozitivni vysledek, ale
zvySuje riziko krvaceni ve srovnani s rutinnim vyuzitim az v ramci katetrizaCni
laboratofe. To naznacuje, Ze pro pacienty, ktefi jedou na primarni PCI, podani

Abciximabu neni v pfednemocniéni fazi vhodné.

Post-hoc analyza podskupiny ve FINESSE studii se zaméfenim na |éCbu
pacientd se STEMI do 4 hodin od vzniku prvnich pfiznakd v non-PCI nemocnici (a
vyzadujici tedy transport) ukazala, ze by pouziti Abciximabu mohlo byt vyhodné
[49]. Studie ON-TIME 2 [ 102 ] prokazala zlepSeni markeru reperfuze pfi pouziti
Tirofibanu, zahajeném béhem pfednemocnic¢ni faze pred primarni PCIl, a
pokracujicim po dobu az 18 hodin po PCI. To v porovnani s pouze provizornim
pouzitim, nikoliv systematickym pouzivanim v katetrizaCni laboratofi. Doslo také ke
Zlepseni sekundarniho cile, tedy smrti pacientd s recidivujicim infarktem myokardu a
urgentni revaskularizace i trombotické vypomoci. A kone¢né ve velké studii
HORIZONS-AIM [ 68 ][ 97 ] nebyl zjistén zadny jasny pfinos kombinace GP Ilb / llla
inhibitoru s UFH oproti Bivalirudinu. Byl zde ale podstatny podil pacientl |é€enych
UFH pfed randomizaci. Bavorska studie BRAVE-3 [ 67 ] nena$la dikazy o snizeni
reperfuze myokardu pfi IéEbé Abciximabem v primarni PCI proti pacientiim, ktefi byli

IéCeni davkou 600 mg Klopidogrelu.

Proto neni jista zadna definitivni odpovéd, pokud jde o souc€asnou ulohu
rutinniho pouziti inhibitord GP llb/llla v primarni PClI v éfe silné dualni
anatiagregacni terapie, zejména kdyz se pouzivaji jak Prasugrel nebo Tikagrelor.
Pouziti GP Ilb/Illa inhibitoru jako pomocné terapie v pfipadé angiografického
dikazu velkych trombd, které zpomaluji nebo uzaviraji pratok, je rozumné. | kdyz to

nebylo testovano ve velké randomizované studii.
Lze Fici, a stavajici udaje to naznacuji, Ze pokud je vybran Bivalirudin jako
antikoagulant, neexistuje zadna vyhoda rutinniho pfidani GP IIb /Illa blokatoru a

strategie podani Bivalirudinu samotného vede k nizsi frekvenci krvaceni a snizuje i
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umrtnost. Tim pouziti blokatoru GP llb /llla nam zlstava jako pfipadna zachrana.
Pokud UFH nebo Enoxaparin je vybran jako antikoagulant, pak role rutinniho
postupu, na rozdil od vypomocného pouziti GP llb/llla blokatoru, zlstava
diskutabilni. Intrakoronarni podavani spiSe nez intraven6zni aplikace GP b/ llla
inhibitoru bylo testovano v nékolika malych studiich a je spojeno s nékterymi benefity
[38].

Byla provedena dalSi studie INFUZI-AIM [124] o intrakoronarni infuzi
Abciximabu a aspiracni trombektomii pfi pfednim STEMI infarktu myokardu. Zde bylo
randomizovano 452 pacientl, ktefi podstoupili perkutanni koronarni intervenci
s Bivalirudinem a Abciximabem (prvni skupina) nebo pouze s Bivalirudinem bez
Abciximabu (druha skupina). Intrakoronarni Abciximab v prvni skupiné snizil rozsah
infarktu (podle magnetické rezonance) béhem prvnich 30 dnd, ale nezlepsil
abnormalni pohyb stény, rozliSeni ST-segmentu, post-PCl koronarni pratok nebo
perfuzi infarktu. V randomizované studii AIDA-4 [ 109 ], ktera studovala rozdily mezi
Abciximabem intrakoronarnim a Abciximabem podavanym intraven6zné, nebyl
nalezen zadny klinicky prospéch, ale také ani zadna Skoda. Jen se naslo hranicni
snizeni srde¢niho selhani jako vedlejSi efekt pfi intrakoronarnim podani. Proto by
méla presto zuUstat intravenosni cesta standardem péce pro podavani inhibitord GP
lIb / Illa. Rutinni post-procesni antikoagulacni terapie neni indikovana po primarni
PCI, kromé pfipadu, kdy existuje samostatna indikace bud piné davky antikoagulace
(zpusobena napfiklad fibrilaci sini, mechanickymi ventily nebo trombem v levé
komore) nebo indikace profylaktické davky pro prevenci Zilni tromboembolie u

pacientl vyzadujicich del$i upoutani na lzko.

6.2 Fibrinolyza a nasledné intervence

Fibrinolyza je dulezita reperfuzni strategie, a to zejména v téch pfipadech, kdy
nelze primarni PCl u pacientd se STEMI v ramci doporu¢enych €asl poskytnout.
Nehledé na to je pfinos pro pacienty se STEMI dobfe zaveden [ 37 ]. Srovnani
trombolyzy s placebem je samoziejmé zakazano, fibrinolyza zabrani pfiblizné 30
¢asnym umrtim na 1000 pacientt (3 %), Ié€enych b&éhem 6 hodin po nastupu prvnich
pfiznaka.

Celkové Ize nejvétSi absolutni vyhodu vidét u pacientl s nejvySSim rizikem.

Proporcionalni davka muze byt u vétSiny pacientll podobna. Vyhodu Ize také vidét u
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starSich osob. V podskupiné pacientll ve véku nad 75 let, ktefi se dostavili k I1ékafi do
12 hodin od poc¢atku prvnich pfiznakl, a to bud s ST elevaci nebo s raménkovym
blokem, byla umrtnost vyznamné snizena fibrinolytickou terapii [ 47 ]. Analyza studii,
ve kterych pacienti byli randomizovani podle pfednemocnicni nebo pozdéjsi
nemocnicni trombolyzy, ukazala vyznamné 17% sniZeni ¢asné letality u nemocnych
s pfednemocnicni 1éCbou [ 73 ]. V metaanalyzach 22 studii [ 12 ], bylo mnohem vétsi
snizeni letality zjisténo u pacientd Ié€enych béhem prvnich dvou hodin, nez u
pacientl I1éCenych pozdéji.

Tyto zkuSenosti podporuji pfednemocnicni zahajeni fibrinolytické |éCby, pokud
je reperfuzni strategie indikovana. NovéjSi post-hoc analyzy nékolika
randomizovanych studii a udaju z registrd potvrdily klinickou uziteCnost
pfednemocnicni fibrinolyzy [ 94 ][ 26 ][ 54 ][ 83 ]. VétSina vysledkl téchto studii byla
podobna vysledkam u primarni PCI, ovSem za predpokladu, Ze byla provedena brzka
angiografie a PCIl u téch pacientl, ktefi potfebovali zasahy, zejména pak u téch,
kterym selhala trombolyza nebo fibrinolyza. Avsak to, zda pfednemocnicni fibrinolyza
nebo trombolyza je spojena s podobnym nebo lepSim klinickym vysledkem nez
primarni PCI, nebylo studovano prospektivhé v dostate¢né velké randomizované
studii. Probihajici studie STREAM feSi strategické reperfuze brzy po infarktu
myokardu [ 4 ].

Lécba fibrinolyzou je spojena s malym, ale vyznamnym zvySenim krvaceni,
[ 37 ], které se objevuje prvni den po ukoncéeni IéCby. Tyto asné mrtvice jsou do
znacné miry pficitdny krvaceni do mozku, pozdéjSi mrtvice jsou pak cCastéji
trombotického nebo embolického plavodu. PokroCily vék, niz8i hmotnost, Zenské
pohlavi, pfedchozi cerebrovaskularni onemocnéni a systolicka C¢Ci diastolicka

hypertenze pfi pfijeti jsou vyznamnymi prediktory intrakranialniho krvaceni [ 111 ].

V nejnovéjSich studiich se intrakranialni krvaceni objevilo u 0,9 % az 1,0 %
z celkového poctu nemocnych [5][1]. Velkd nemozkova krvaceni, tj. krvacivé
komplikace vyzadujici transfuzi krve nebo které jsou zivot ohrozujici, se vyskytuji u
4 % az 13 % léCenych pacientd [5][ 1 ][ 9 ]. Podani streptokinazy mize byt spojeno
s hypotenzi, ale zavazné alergické reakce jsou vzacné. Opétovnému podani
streptokinazy je potfeba se vyhnout, protoZe protilatky mohou ovlivnit jeji ¢innost a

také vzhledem K riziku alergickych reakci.
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6.3 Porovnani fibrinolytik

V globalnim vyuziti streptokinazy a tkanového aktivatoru plazminogenu pro
zaviené véncité tepny pak studie GUSTO [1][9][ 104 ][ 105 ][ 106 ] prokazala, Ze
tkanovy aktivator plazminogenu (tPA, Alteplaza) pfi soubé&zném aktivovaném
parcialnim tromboplastinovém cCase (aPTT) mél za vysledek o 10 méné umrti na
1000 pacientl Ié€enych ve srovnani se streptokinazou, bohuzel za cenu tfi dalSich
mrtvic. Ale pouze jedna z téch tfi mrtvic vedla az k trvalému neurologickému defektu.
Bylo studovano vice variant tPA. Dvojity bolus r-PA (Reteplaza) nenabizi zadnou
vyhodu urychleného tPA, s vyjimkou jeho snadného podani [1]. Jediny bolus,
upraveny podle télesné hmotnosti TNK-tPA (Tenekteplaza) je ekvivalentem tPA pro
30tidenni letalitu a je spojen s vyznamné nizSim extracerebralnim krvacenim a mensi
potfebou krevnich transfuzi [5]. Bolusova fibrinolyticka terapie je jednodussSi a

vhodna k pouziti v pfednemocnicni IéCbé.

Uspé&3sna resuscitace neni kontraindikaci fibrinolytické terapie, ale Iyticka 1é&ba
neni efektivni a zvySuje krvaceni, a to hlavné u pacientd, ktefi jsou refrakterni pro
resuscitaci. Prodlouzena nebo traumaticka, ale uspésna, resuscitace zvySuje riziko
krvaceni a je relativni kontraindikaci fibrinolyzy [17]. Fibrinolyticka terapie se
doporu€uje do 12 hodin od nastupu pfiznakl, pokud primarni PClI nemuze byt
provedena do 90 minut, ale nejpozdéji do 120 minut od prvniho Iékafského kontaktu

a nejsou pfitom zadné kontraindikace.

Pacienti s pozdé&ji zachycenymi pfiznaky (zvlasté po Sesti a vice hodinach), by
méli byt transportovani na primarni PCI, protoze ucinnost a klinicky pfinos fibrinolyzy
klesne v pribéhu Casu. PozdéjSi zachyceni pfiznakl ma za nasledek zvySeni
pfijatelné €asové prodlevy pro transport na primarni PCI [ 80 ]. Pokud zdravotnicky
personal neni schopen na misté vyhodnotit EKG a rozhodnout o |é€bé, potom je
k dispozici moznost pfenosu EKG (tzv. telemetrie) do nemocnice pro vyhodnoceni,

zda ma byt zahajena Iécba fibrinolytickou terapii v pfednemocnicni fazi.

Cilem je zacit fibrinolytickou terapii do 30 minut od prvniho Iékafského kontaktu.
Pro pacienty, ktefi pfijizdéji do nemocnice, je prvofadym cilem zahajeni fibrinolyzy
béhem 30 minut (Cas dvefe - jehla). Studie ISIS-2 dodala presvédcivé dikazy o

ucinnosti kyseliny acetylsalicylové ve spojeni s fibrinolyzou [ 25 ].
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Prvni davku 150 az 300 mg kyseliny acetylsalicylové je tfeba Zvykat nebo ji
podat intraven6zné, a nasledné nizsi davky 75 az 100 mg peroralné kazdy den. Pfi
této terapii (tj. reperfuzni trombolyza s kyselinou acetylsalicylovou) je vhodné
podavat Klopidogrel jako pfidatnou terapii. Studie CLARITY-TIMI 28 [24][85]
prokazala, Ze pfi infarktu myokardu Klopidogrel pfidany ke kyseliné acetylsalicylové
snizuje riziko kardiovaskularnich pfihod u pacientd pod 75 let véku, ktefi byli I&éCeni

fibrinolyzou. Prasugrel a Tikagrelor nebyly studovany jako pfidavky k fibrinolyze.

Uloha pouziti inhibitord GP Ilb / llla po &asné PCl provedené po trombolyze je
nejasna. Ve studii GRACIA-3 [28][ 104 ], kde u pacientd se STEMI, IéCenymi
Tenekteplazou, enoxaparinem a aspirinem, byli nemocni nahodné rozdéleni do dvou
skupin: v té prvni byl podavan Tirofiban, ve druhé byla medikace bez Tirofibanu.
Pfitom nasledné nebylo prokazano, Zze by podavani Tirofibanu zlepSilo prokrveni
myokardu. Parenteralni antikoagulaCni terapie ma byt pouzivana béhem a po
fibrinolyze a méla by byt podana po revaskularizaci, pokud ta se provadi. V opacném
pfipadé by méla byt podana alespor do 48 hodin po trombolyze nebo po celou dobu
pobytu v nemocnici az do celkovych 8 dni. UFH zlepSuje priuchodnost koronarnich
tepen po lécbé Alteplazou i Streptokinazou. Opatrmé davkovani a peclivé
monitorovani u intraven6zni UFH terapie je povinné. aPTT 0,70 a delSi je spojeny

s vy$Si pravdépodobnosti krvaceni, reinfarktd a smrti.

Navzdory zvySenému riziku zavazného krvaceni je Cisty klinicky prospéch
privilegované IéCby Enoxaparinem nad UFH uvadén ve vice nedavnych studiich. Ve
studii ASSENT 3 [6] pfi posouzeni bezpe€nosti a ucinnosti nového Iéku pfi
trombolytické 1é¢bé se standardni davka Enoxaparinu podava ve spojeni
s Tenekteplazou maximalné 7 dnu. To snizilo riziko reinfarktd v nemocnici nebo
nemocni¢ni refrakterni ischemii ve srovnani s UFH. Nicméné se ve studii
ASSENT-3 PLUS [114] uvadi, Ze pfednemocniCni podavani stejné davky
Enoxaparinu vedlo k vyraznému zvySeni nitrolebniho krvaceni u starSich pacientu.
Ve velké studii EXTRAKT-TIMI 25 [44][117] byly pfi lécbé akutniho infarktu
myokardu trombolyzou podavany nizsi davky Enoxaparinu pacientim ve véku 75 let
a vy8Sim a pacientim s poruchou funkce ledvin (clearance kreatininu, 30 ml / min a
vice). To bylo podle studie spojeno se sniZenim rizika umrti a reinfarktu po 30 dnech,
ve srovnani s UFH upravené davky podle hmotnosti, ale za cenu podstatného

zvyseni extracerebralnich komplikaci.
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Cisty klinicky pfinos jako jsou absence umrti, nefatalni infarkt myokardu anebo
intrakranialni krvaceni, favorizoval Enoxaparin. Kone¢né také ve velké OASIS-6
[ 125 ] studii se Fondaparinux ukazal jako lepSi nez placebo nebo UFH v prevenci
umrti a reinfarktu, a to zejména u pacientu, ktefi dostavali streptokinazu. Ve velké
studii HERO-2 [ 118 ] Bivalirudin se streptokinazou nesnizil umrtnost béhem prvnich
30 dnd, ale s bivalirudinem bylo pozorovano vyznamné& méné reinfarktt ve srovnani
s UFH, i kdyZz za cenu malého a nevyznamného zvySeni v extracerebralnich
komplikacich. Bivalirudin nebyl studovan se specifickymi latkami fibrinu. Proto

neexistuje zadny dikaz pro podporu pfimych inhibitort trombinu.

Tenecteplaza, Aspirin, Enoxaparin a Klopidogrel zahrnuji antitrombotické
kombinace, které byly velmi intenzivné studovany v ramci farmakoinvazivni strategie.
Je to predevSim pojednano ve studiich TRANSFER [ 22], norské studii o okresni
lécbé STEMI NORDISTEMI [ 13 ], GRACIA-2 [ 36 ], a GRACIA-3 [ 86 ].

6.4 Indikace koronarografie po trombolyze

Po zahajeni lytické léCby by pacienti méli byt pfevedeni do centra PCI.
V pfipadé selhani fibrinolyzy, nebo pokud existuji dikazy o reokluzi nebo reinfarktu
s recidivou ST elevaci, pacient by mél podstoupit okamzitou angiografii a zachranné
PCI [ 43 ]. Nebylo prokazano, ze by opétovné podani fibrinolyzy bylo vyhodné. A to i

v pfipadé, zZe je pravdépodobné, Ze fibrinolyza bude uspésna.

Nékolik randomizovanych studii [13][22][36][61][88] a tfi moderni
metaanalyzy [ 16 ][ 32 ] ukazaly, Zze €asna rutinni posttrombolyticka koronarografie
s naslednou PCI snizila vyskyt reinfarktd a opakujici se ischémie ve srovnani
s vyCkavaci strategii, ve které angiografie a revaskularizace byly provedeny pouze u
pacientl se spontanni nebo indukovanou ischémii nebo tézkou dysfunkci levé
komory. Vyhody &asné rutinni PClI po trombolyze byly pozorovany v absenci
zvySeného rizika nezadoucich pfihod (cévni mozkova pfihoda nebo velké krvaceni).
Tedy angiografie s naslednou PCI by méla byt standardem péce po trombolyze a

provedena v co nejkratSi dobé.

6.5 Revaskularizaéni strategie u STEMI s vicenasobnym
postizenim koronarnich tepen

Nejlepsi strategie pro feSeni STEMI pacientd s postizenim vice tepen, ktefi
podstoupili primarni PCI infarktové tepny v akutni fazi se zbyvajicim koronarnim
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postizenim, stale neni dobfe vyfeSena. Jsou dvé strategie, které se Casto pouzivaji.
Bud je to konzervativni pfistup, ktery pouziva medikamentozni |éCbu po primarni PCI
v akutni fazi a revaskularizaci dalSich tepen pouze tehdy, pokud jsou pfiznaky nebo
dikazy ischémie na zakladé zatéZovych testd, druha strategie spociva
v revaskularizaci pomoci PCI nebo aortokoronarnim bypassem neinfarktové tepny
nékolik dni nebo tydna po primarni PCI, a to ¢asto po potvrzeni zavaznosti stendzy
méfenim FFR nebo IVUS. U pacientl se STEMI s postizenim vice tepen po primarni
PCI nebo po pfednemocni¢ni trombolyze a PCI, pokud u téchto pacientl se potvrdi
ischémie v povodi neinfarktové tepny, ma byt provedena revaskularizace jesté pred
propousténim z nemocnice v nasledujicich dnech nebo nasledujicim tydnu po prvnim
PCI[63].

6.6 Aortokoronarni bypass u STEMI

Pocet pacientl, ktefi vyzaduji aortokoronarni bypass (AKB) v akutni fazi
STEMI, je maly, ale AKB je indikovan u pacientd s nevhodnou anatomii na
koronarnich tepnach pro PCI. To muze byt také indikovano u pacientd v
kardiogennim $oku, pokud koronarni anatomie neni pfistupna PCI, nebo u pacientl s
mechanickymi komplikacemi. AKB je zfidka pouzivan a jeho pfinosy jsou nejisté u
pacientl s neuspésnou PCI nebo kdyz koronarni uzavér neni anatomicky pfistupny
PCI.

Riziko krvaceni souvisejici s operaci musi byt v rovnovaze s rizikem
opakovanych ischemickych pfihod. Souvisi s ukonenim terapie s ohledem na
povahu operace, na ischemickém riziku, na rozsahu postizeni koronarnich tepen, na

dobé od akutni epizody, na dobé od PCI a na riziku trombdzy ve stentu.

Klopidogrel je spojen se zvySenym rizikem krvaceni, pokud jeho podavani je
prferuseno méné nez 5 dnu pred operaci. Prasugrel je také spojen se zvySenim
rizikem krvaceni [ 123 ]. Pokud jde o Tikagrelor, pak data ze studie PLATO [ 115]
naznacuji, ze Tikagrelor se ma vysadit 3 az 5 dni pfed AKB. Pfi AKB maji tyto
preparaty podobny vyskyt velkého krvaceni. Casto je pfitom potiebna transfuze krve.
Ackoli vyskyt nefatalnich infarktd myokardu a cévnich mozkovych pfihod se v obou
dvou skupinach vyznamné neliSily, tak ve skupiné Tikagreloru byla jen polovina
umrti. U stabilizovanych pacientll je rozumné zastavit podavani Klopidogrelu

minimalné 5 dni pfed operaci a zastavit Prasugrel 7 dni pfed operaci.
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Otazka podavani ADP inhibitor po AkB zatim nebyla feSena v konkrétni studii
a optimalni naasovani opakovaného spousténi zistava nejisté. Nicméné s ohledem
na snizeni umrtnosti s Tikagrelorem (ve studii PLATO) a pokracujicim rizikem
Ischemickych pfihod u pacientd po AKB, je vhodné obnovit podavani téchto léku

s ohledem na riziko krvaceni.

U pacientd, u nichz zastaveni antiagregacni terapie pfed operaci se zda
prinasSet velmi vysokeé riziko, bylo navrzeno, aby pfed operaci dostavali reverzibilni
antiagregacni terapii s kratkym poloCasem, napf. GP llb / Illa inhibitory receptort
Tirofibanor nebo Eptifibatid [ 87 ]. Nemame Zadny klinicky dikaz na podporu tohoto
pfistupu, ale je to pouze na zakladé farmakokinetické nebo farmakodynamické

studie.

V budoucnosti mize byt pouzivan Kangrelor intraven6zné k reverzibilni blokadé
ADP receptoru. Muze také povolit inhibici agregace destiCek, které maiji byt
udrzovany az do operace u pacientl, u kterych byla ukon€ena ustni antiagregacni

terapie.
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7 HISTORIE LECBY AKUTNIHO INFARKTU
MYOKARDU V CR

Klinicky obraz infarktu myokardu byl poprvé popsan Obrazcovem v roce 1910,
vroce 1920 pak Pardee popsal typické elevace ST segmentu a v roce 1928
Parkinskon a Bedford urcili lokalizaci infarktu podle EKG zmén. V €eskych zemich
prof. Herles publikoval prvni popis v roce 1931 a v roce 1938 napsal, Ze do mésice

po vzniku infarktu zemfelo 40 % a do roka 60 % nemocnych.

Od roku 1956 byla znama metoda zevni elektrické defibrilace (Zoll) a od roku
1958 intravazalni elektricka kardiostimulace (Furman). DalSi pokrok znamenalo
zavedeni koronarnich jednotek — ta v IKEM vznikla jako prvni v tehdejSim

Ceskoslovensku v roce 1966.

V Sedesatych a sedmdesatych letech 20. stoleti trvala hospitalizace nemocnych
s akutnim srde¢nim infarktem v praméru 5 az 6 tydnu, z toho obvykle prvni 2 tydny
nemocny nesmél vabec vstat z I0zka. Medicina neuméla postup infarktu zastavit a
omezit poskozeni levé srdeéni komory. Umrtnost se proto témér nelisila (30—-35 %),
at’ byl nemocny hospitalizovan, nebo zUstal doma. V té dobé se ani dobfe nevédélo,
zda je bezprostfedni pfiCinou infarktu ucpani véncité tepny krevni srazeninou,
kfeCové stazeni tepny nebo jeji aterosklerotické zuzeni. Na pfelomu sedmdesatych a
osmdesatych let 20. stoleti se teprve nepochybné prokazalo, Ze pfi€inou infarktu je
ucpani tepny krevni srazeninou. V osmdesatych letech se proto zaCala do praxe Sifit
prvni racionalni |éCba infarktu — trombolyza (pouziti streptokinazy, rozpoustédla
krevni sraZeniny). Nékdy kolem roku 1989 se v Ceské kardiologické spoleénosti
rozproudila diskuse o tom, zda je mozné nemocné s nekomplikovanym akutnim

srde¢nim infarktem propoustét z nemocnice uz po 14 dnech.

Nemocni¢ni umrtnost na velky infarkt (prostupujici sténu komory) byla v té dobé

mezi 15 % az 35 %, podle typu léCebné metody.

e Trombolyticka lé¢ba je pllhodinova az hodinova infuze latky

rozpoustéjici Cerstve vznikly trombus.

e Perkutanni koronarni intervence (angioplastika) je katetrizaéni IéCebny
zakrok spocivajici v roztazeni zuzeného mista ve véncité tepné

angioplastickym balonkem a implantaci koronarniho stentu.
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Primérna délka hospitalizace je kolem 4 az 5 dn(.

Umrtnost nemocnych, ktefi se zminénému katetrizaénimu zakroku podrobi véas
(pfed rozvojem znamek srdecniho selhani), je dnes kolem jednoho az dvou procent.
Umrtnost u v8ech infarktd prostupujicich st&nu komory (s charakteristickymi projevy
na EKG) je pfi této 1é¢bé 5% az 10%. Lze tedy s urlitou nadsazkou fici, Zze pro
nemocné, ktefi jsou hospitalizovani v€as, se béhem poslednich 20 let proménil
infarkt v nemoc podstatné leh¢i. To bohuzel neplati pro ty, ktefi pfiznaky zanedbaji a
lékare vyhledaji pozdé, ani pro ty, ktefi zemfou na arytmii dfive, nez k nim dorazi

zachranna sluzba.

Vyhodou |é¢by infarktu rozpousténim trombu je jednoduchost. Staci podat
trombolyticky Iék infuzi, ¢i dokonce jednorazovou injekci. Nevyhodou je jednak nizka
ucinnost (k rozpusténi trombu dojde pouze u 50 % az 65 % nemocnych), jednak
riziko zavaznych krvacivych komplikaci (asi 1 % az 2 % nemocnych maji v dusledku
této IéCby krvaceni do mozku, u dalSich 3 % az 5 % se objevi jiné krvaceni). Pro
tretinu az polovinu nemocnych je tedy trombolyza horsi, nez kdyby zlstali bez IéCby.

Pfitom vysledek trombolyzy u konkrétniho nemocného nelze predvidat.

Pfestoze prvni katetrizaCni zakrok byl u akutniho infarktu myokardu proveden
jiz v roce 1983, prosazeni této metody do Siroké praxe trvalo neuvéfitelnych 20 let.
Dlouho totiz pfeviadala obava, Zze zavedeni angioplastického balonku do véncité
tepny obsahuijici Cerstvy trombus a rozSifeni trombogenniho povrchu ,rozmackanim®
aterosklerotického platu muze trombozu uspisit. Tuto tezi vyvratili kardiologové ze
soukromé nemocnice v nizozemském Zwolle. V roce 1993 publikovali studii, ktera
presvédCivé prokazala, Ze pro |léCbu nemocnych s akutnim infarktem v jejich
nemochnici byly katetrizaéni zakroky mnohem ug&inngjsi nez trombolyza. Uspésnost
mechanického odstranéni trombu balonkem Cinila az 95 %, a navic se nevyskytovaly
krvacivé komplikace. Treti vyhodou katetrizace je skuteCnost, Ze se odstrani nejen

trombus, ale i aterosklerotické zuzeni véncité tepny.

V bfeznu 1992 byla provedena prvni primarni PCI na klinice kardiologie IKEM
doktorem Zelizkem u pacientky s akutnim infarktem myokardu. Tim byl zahajen
program lécby akutniho infarktu myokardu pomoci primarni PCl. V té dobé nebyly
k dispozici Zadné randomizované studie, které by porovnavaly |éCbou akutniho

infarktu myokardu angioplastikou s trombolyzou. Analyza prvni stovky nemocnych
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ukazala uspésnost 95% a Casnou letalitu snizila o sedm procent, podle oficialnich

statistik UZIS v té dobé byla hospitalizaéni Gmrtnost mezi 16 az 18 procenty.

V roce 1993 zacali kardiologové ve Fakultni nemocnici na Vinohradech tuto
léCebnou metodu postupné zavadét do praxe a v roce 1995 se ve vinohradskeé

nemochnici infarkt myokardu I€Cil vylu¢né angioplastikou.

V dusledku tohoto opatfeni v nemocnici okamzité klesla umrtnost pacientt
s infarktem z 11 % na 4 %. V roce 1996 se pfipravovala celonarodni studie, jejimz
cilem bylo zkoumat, zda je mozné a bezpecCné prevazet na angioplastiku nemocné i
ze vzdalenéjSich nemocnic, kde tato |éCba neni k dispozici. Studii pfipravili prof. Petr
Widimsky z fakultni nemocnice na Vinohradech, s prof. Michaelem Aschermannem
ze VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, dr. Ladislavem Grochem z Fakultni
nemocnice sv. Anny v Brn&, dr. Michaelem Zelizkem z Institutu klinické a
experimentalni mediciny v Praze a s primafi celkem ze 17 okresnich nemocnic.
Studie dostala nazev PRAGUE, coz je akronym jejiho plného nazvu ,PRimary
Angioplasty in patients transported from General hospitals to catheterization Units

with or without Emergency thrombolysis*.

V roce 1996 autofi studie pozadali o udéleni grantu Interni grantovou agenturu
Ministerstva zdravotnictvi. Vysledkem Zadosti bylo zamitavé stanovisko, projekt byl
ohodnocen jako pochybny a védecky nepfinosny, mozna i pro pacienty nebezpecny.
Za projekt se postavil vybor Ceské kardiologické spolenosti a jeho pisemné
stanovisko nakonec donutilo ministerstvo zdravotnictvi alespon k povoleni projektu

bez podpory zminéné grantové agentury.

V té dobé v Maastrichtu v Nizozemsku paralelné s ¢eskou studii PRAGUE-1
[ 121 ] probihala nizozemska studie LIMI. V USA byla asi o rok pozdé&ji zahajena treti
podobna studie AIR-PAMI. Vysledky PRAGUE-1 byly presvédCivé: transport
z okresnich nemocnic do kardiocenter byl rychly a bezpecny, riziko umrti na

mozkovou mrtvici €i opakovani infarktu kleslo o dvé tfetiny! ProtoZe v3ak studie byla

provadéna jen na 300 nemocnych, nebyla dostateCnym argumentem pro zasadni
reorganizaci lé¢by infarktu. Potom nasledovala vétsi studie PRAGUE-2 [ 93 ]. Studie
PRAGUE-2 byla po 28 mésicich pribéhu na navrh Bezpec&nostni komise MZd
Etickou komisi pfed€asné ukonéena, protozZe lepsSi uc€innost katetrizacni 1é¢by byla jiz

jasné prokazana. Misto planovanych 1200 nemocnych jich bylo zkoumano jen 850.
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Obé studie PRAGUE-1 a PRAGUE-2 tedy dohromady zahrnuly 1150 nemocnych

s akutnim srdecénim infarktem.

Diky pfevozu pacientl na specializovana pracovisté, provadéjici katetrizacni

zakrok, umrtnost na infarkt vyrazné klesla.

Studie PRAGUE-1 a PRAGUE-2 prokazaly, Zze z katetrizacniho zakroku maiji
uzitek vSichni nemocni s tzv. velkym infarktem. Ale pomohl i nemocnym s malym
infarktem, coz prokazala i studie VINO (,Value of Immediate coronary angiography in

nontransmural infarctions®) [ 74 ].

Diky vysledkdm uvedenych studii Ceska kardiologicka spoleénost 22. kvétna
2002 prijala oficialné nova Doporuceni pro léCbu akutniho infarktu myokardu, v nichz
je katetrizace jednoznacné urCena jako hlavni metoda |éCby akutniho srdec¢niho
infarktu u vSech nemocnych, u nichz miaze byt provedena do 90 minut od stanoveni
diagndzy. Dva roky po vzniku zminénych doporucCeni se tato metoda pouziva jiz

v 95 % pFipadl akutnich infarktl v Ceské republice, coz nas fadi na prvni misto ve

svété.
Doporugeni z Ceské republiky po pul roce prevzala Evropska kardiologicka

spoleCnost a s dvouletym zpozdénim i obé americké kardiologické spoleCnosti

(American College of Cardiology, American Heart Association).

Katetrizacni 1éCba je efektivni nejen v hladkych tepnach s ojedinélou
tromb6zou, kde ma Sanci na uspéch i trombolyza, ale hlavné v téZzce ucpanych
zuzZenych tepnach u velmi starych osob, kde trombolyza pfinasi vysoké riziko

krvacivych komplikaci.

VSude ve svété, kde je primarni PCI hlavni metodou IéEby AIM s elevacemi ST
misto trombolyzy, byly publikovany studie, které se zabyvaly ¢asy od symptomu az
k reperfuzi na katetrizacnim sale. Napfiklad studie rozlozeni ¢astu Onset-symptom-to-
balloon a door-needle, kde bylo prokazano, Zze kazda prodleva v reperfuzi ma vliv na
letalitu pacientd (a to jak mési¢ni tak ro¢ni), EF LK a jejich dal$i osud. Z toho duvodu
je snaha vylepSit tento systém pocinaje pfedevSim pacientem a dbat na Sirokou
osvétu, aby pacient s bolestmi na hrudi necekal dlouho, ale hned zavolal zachranku
Ci hned jel na Iékafskou pohotovost €i k svému lékafi. Poucit kazdého potencialniho
nemocného, Ze kazda prodleva ho muze stat zivot ¢ ma pak neblahé nasledky

zivotni, pokud infarkt prezije. Dale zlepSit a zintenzivnit spolupraci ambulantnich
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lékafll a regionalnich nemocnic s kardiocentry. Dbat také na to, aby se vSichni
pacienti s akutnim infarktem myokardu s elevacemi posilali rovnhou na PCI zakrok.
Také zachranna sluzba musi pfi jakychkoliv pochybnostech a podezienich smérovat

pacienty pfimo z terénu na katetrizaCni sal kardiocentra.

Z naSi praxe vime, ze tak tomu bohuzel vétSinou neni. Bud se pacienti
dostanou ke svému lékafi se zpozdénim hodin & dokonce nékolika dnl, nebo
ambulantni lékafi posilaji nemocného do nejblizSiho zdravotnického zafizeni, aby
s jeho pfipadem nemuseli mit starosti. Bohuzel néktefi, a zda se, ze je to vétSina
praktickych |ékafu, nejsou schopni odeCist EKG a pacienta posilaji ke specialistovi Ci
do regionalnich nemocnic bez natoCeni EKG. A tim se cesta takového pacienta do
kardiocentra neunosné a nezadrzitelné prodluzuje. DalSim problémem je smérovani
pacienta zachrannou sluzbou do nejblizSiho zdravotnického zafizeni. A to z davodu,
ze také mnozi Iékafi, ktefi slouzi zachrannou sluzbu, neumi sami vyhodnotit EKG a
radéji s pacientem jedou do nejbliz8i nemocnice, nez aby museli EKG konzultovat

pfimo s Iékafem kardiocentra.

V Kralovéhradeckém kraji je dobra spoluprace mezi zachrannou sluzbou a
kardiocentrem fakultni nemocnice. V8echny sanitni vozy jsou vybaveny lifepacky
s moznosti poslat EKG telemetricky direktné na JIP kardiocentra a zaroven pfimo
nalez konzultovat s lékafem kardiocentra, Naprosta vétSina pacientu je z terénu
transportovana pfimo do kardiocentra. Ze vzdalenych oblasti, kde prevoz pacienta
muze trvat hodinu i déle, jsou pacienti transportovani vrtulnikem. Pfesto pofad je co
vylepSovat a stale |ze zkracovat €asy prodlev. Posledni dva roky po zavedeni RV
systému, kdy k bolestem na hrudi ¢i k dusnosti jezdi primarné posadka RZP bez
Iékare, dochazi k prodlevé také tim, nez lékaF dorazi za pacientem s RZP. DalSim
problémem jsou pfipady, kdy posadka vozu RZP neni schopna poslat EKG kfivku
pfimo z vozu z technickych divodl. Bohuzel i tohle se stava, pak musi jet pres
emergency pracovisté fakultni nemocnice v Hradci Kralové nebo prfes interni

ambulanci spadové nemocnice. Take tim se néjaké minuty ztraceji.

Myslim si, ze k pacientim s bolestmi na hrudi ¢i nahlou dusnosti, by primarné
mély posadky RZP vyjizdét s Iékafem souCasné. Dale by méli byt |ékafi kardiocentra
slouzici pFisluzbu vybaveni telefony, které jsou schopné pfimo pfijimat EKG kfivku a

vSe tak okamZité hodnotit s I€ékafem, ktery pacienta konzultuje.
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Proto jsme si rozhodli béhem dvou let sledovat ¢asy STEMI od prvnich bolesti
na hrudi az k reperfuzi (tam byva nevétsi prodleva) a snaZit se to vSemozné napravit.

Sledujeme v souvislosti s tim také vliv zpozdéni reperfuze u téch dotyénych pacientd

03. Kardiocentra v CR s provozem v reZimu 24 /7
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8 CiL PRACE

Cilem studie bylo ukazat do jaké miry pfimy transport pacientd se STEMI
z terénu na katetrizani laboratof ovliviuje zkraceni ¢asu do provedeni reperfuze
pomoci PCI a jaky ma vliv na jejich letalitu . Pfestoze se v poslednich letech zasadné
zménil management pacientt se STEMI v pfednemocniéni péci, stale
nezanedbatelna Cast pacientl je transportovana do krajskych nemocnic nebo na

koronarni jednotku kardiocentra a teprve poté na katetriza¢ni laboratof.

Stanovili jsme si dva zakladni cile:

1. Sledovat €asy od prvnich silnych bolesti na hrudi, ke kterym byla volana
zachranna sluzba nebo kvuli kterym pacient Sel k Iékafi, az k reperfuzi na
katetrizaCnim sale do 12 hodin u vSech STEMI za rok 2008 a 2009. Zde
prodromalni pfiznaky nebo jen kratkodobé bolesti na hrudi nebyly
pocitany jako zacCatek bolesti. Dale pak nas zajimalo rozlozeni Casu
door-to-ballon a hloubéji jsme analyzovali pfi€iny prodlevy u pfichodu
pacientd do nemocnice. Hlavné pak ovSem prodlevy pfichodu pacientu

na katetriza¢ni laboratofr.

2. Sledovat letalitu mési¢ni, roéni a osmiletou v zavislosti na Case a
transportu pacientll na katetrizaéni sal, navic s ohledem, zda byli
transportovani primarné nebo sekundarni béhem dvou let (2008-2009)

v Kralovéhradeckém kraji, ktery ma 550 804 obyvatel.
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9 SOUBOR A METODIKA

Do studie byli zafazeni prospektivné vsSichni pacienti konsekutivné se STEMI,
ktefi byli v roce 2008 a 2009 oSetfeni zachrannou sluzbou Kralovéhradeckého a
transportovani k PCIl (primarné ¢&i sekundarng€). Dale vSichni pacienti, ktefi byli
oSetfeni na emergency pracovisti FN HK a u kterych se predpokladalo, Ze splni
reperfuzi na sale do 12 hodin od prvnich bolesti na hrudi. Jednalo se o 869
konsekutivnich pacientd béhem dvou let (2008-2009), z toho 618 (71,7 %) muzl a
251 (28,9 %) Zen, primérny vék byl 64 let, SD 12,3 let. Pacienti se STEMI byli
rozdéleni do dvou skupin. V prvni skupiné byli pacienti se STEMI, ktefi byl
transportovani z terénu ¢i zdomova pfimo na katetriza¢ni sal FN HK a v druhé
skupiné pacienti, ktefi byli transportovani se STEMI z regionalnich nemocnic a teprve
sekundarné na katetriza€ni sal. V praci jsme stanovili ¢as-dvefe-balon (DBT), kde
jsme zaznamenali ¢as od prichodu pacienta do dvefi prvni nemocnice az k reperfuzi
na katetriza¢ni sal, to znamena, Ze u primarnich transportt to byl ¢as od dvefi (vrat)
FN HK az k reperfuzi na katetrizaénim sale a u sekundarnich transport ¢as od dvefi

regionalni nemocnice az k reperfuzi na katetrizaCnim sale.

Data byla ziskana z pfedem stanovenych, specialnich protokold o STEMI
z databaze zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje a oddéleni
invazivni kardiologie kardiocentra Fakultni nemocnice v Hradci Kralové, a také

z oddéleni urgentni mediciny FN HK a z regionalnich nemocnic.

Udaje o mortalit®¢ pak byly ziskany z Ustavu zdravotnickych informaci a

statistiky CR (UZIS). Normalita dat byla ovéfovana testem Kolmogorova-Smirnova.
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Primarni Sekundarni Test shody
T2.Klinicka data souboru transport transport podilii

(n=354) (n =323) o hladina
Rizikové faktory pocet % pocet % vyznamnosti
Diabetes mellitus 57 16,1 62 19,2 0,2909
Hypertenze 166 46,9 156 48,3 0,7147
Dyslipidemie 68 19,2 79 245 0,0980
Prodélany infarkt myokardu 28 79 35 10,8 0,1905
Predchozi aortokoronarni bypass 9 2,5 13 4,0 0,2773
Predchozi perkutani koronarni angioplastika 27 7,6 30 9,3 0,4370
Prodélana cévni mozkova prihoda 9 2,5 16 50 0,0966
Ischemicka choroba dolnich konéetin 9 2,5 16 50 0,0966
Aktivni kutak 132 37,3 90 27,9 0,0091 **
Stop kufak 49 13,8 95 29,4 <0,0001 ***
Oznacend statisticky vyznamnych rozdili: ** p<1%

k%< 1 %o

Za dva roky bylo celkem oSetfeno v nasem kardiocentru 2170 AKS (STEMI a
non STEMI). Lokalizace STEMI u 869 pacienti a vyskyt komorbidit v souboru
ukazuje tabulka T2.

Terapie pred katetrizaci

Pfed katetrizaci pacienti dostali vétSinou medikaci, ktera byla domluvena

s lékafem kardiocentra, néktefi méli i svou medikaci chronickou. Pfehled je uveden

T3.Medikace pred katetrizaci
Ano Ne
Lék Pocet Procento Pocet Procento
Kyselina acetylsalicylova 799 91,94 70 8,06
Heparin 830 95,51 39 4,49
Klopidogrel 549 63,18 320 36,82
Beta blokatory 158 18,18 711 81,82
Statiny 438 50,40 431 49,60
N = 869
v tabulce T3.
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Pristupové cesty k provedeni PCI

Akutni infarkty tradicné a nestabilni pacienti vSeobecné byli katetrizovani
z tfisla, ale od roku 2007 se zacala pouzivat u stabilnich pacientl i radialni cesta.
Vyhoda radialniho pfistupu je v tom, Ze pacient po ¢tyfech hodinach mize chodit a
nemusi lezet do druhého dne. Nevyhodou je, Ze arterie maji maly prasvit a pfi
vykonu se mohou vyskytovat spasmy. V roce 2008 bylo pouze 66 pacientu

katetrizovano z arteria radialis, dalSi rok uz to ale bylo 160 pacientl, jak ukazuje

. i A. femoralis A. radialis
T4.Pristupova cesta - -
Pocet Procento Pocet Procento
2008 390 85,53 66 14,47
2009 251 61,07 160 38,93
Celkem 643 73,99 226 26,01

tabulka T4.

V dalSich letech bude urcité radialni cesta preferovana pfed cestou femoraini a
cesta femoralni zustane jen pro pacienty s obéhovou nestabilitou ¢ nehmatanou a.

radialis.

Pacienti byli transportovani bud pfimo na katetrizacni sal zachranou sluzbou
z terénu bez prodlevy - 354 (40,7 %), nebo sekundarné kdy byli poslani z ambulanci
regionalnich nemocnic po natoCeni EKG a nebyli pfijati - 323 (37,2 %), ve treti
skupiné pacientu byli ti, ktefi byli pfijati do nemocnic pro jinou diagnézu nez je IM -
192 (22,1 %). Néktefi z nich byli resuscitovani pro maligni arytmii nebo byli pfipadné
pfijati pro plicni edém a potom se zjistilo, Zze maji IM, néktefi pacienti z téchto byli
taky pfijati pro bolesti mezi lopatkami na neurologii nebo bolesti v epigastriu na
gastroenterologii €i na chirurgii a po internim konciliu byla diagn6éza stanovena na IM

a potom az dodatecné byli poslani na PCI.
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T5. Transporty pacienti do kardiocentra FN HK

Transport Pocet Procento

Primarni 354 40,73

Sekundarni 323 37,17

Vytazeni pacienti z hodnoceni 192 22,10
N =869

Ti byli také transportovani sekundarné, ale nakonec vyfazeni z finalniho
hodnoceni.
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10 VYSLEDKY

Do finalni analyzy z celého souboru pacientd 869 bylo zafazeno 677 pacientd, u

kterych doSlo k reperfuzi balonem ¢i stentem do 12 hodin od prvnich stenokardii.

Ostatni 192 pacienti byli vyfazeni z finalniho hodnoceni, protoZze nesplinili zakladni

kritéria této prace, to znamena reperfuze byla az po vice nez 12 hodinach od prvni

bolesti na hrudi, nedoSlo k reperfuzi na sale a nebo byla finalni diagnoza jina nez

T6.Rozdéleni souboru podle ¢asu provedené reperfuze

STEMI. Pfi€iny vyfazeni téchto pacientd ukazuje tabulka T6.

Casy dvere-balon

STEMI-Onset-symptom-to-balloon Pocet Procento

Do 3 hodin od prvnich stenokardii 269 39,73

Az po 3. hodin¢ od prvnich stenokardii 408 60,27
N =677

Median DBT Mel byl 34 minut (95% m.s. <33;36>, distribuni rozpéti
<20;115>) u primarniho transportu, a Me2 100 minut (95% m.s. <95;106>,

T7.Median ¢asu door-to-balloon

distribu¢ni rozpéti <35;160>) pro transport sekundarni.

N 95% meze spolehlivosti . ) .
Transport Potet Me(!mn pro medién [min] Mannuv—WhlttI}e,:yI:v
[min] test shody mediani
dolni horni
Primarni 354 34 33 36
p < 0,00005
Sekundarni 323 100 95 106
N =677

Mediany byly porovnany Mannovym-Whittheyovym testem proti jednostranné

alternativé A: (Me1 < Me2) a statisticky vyznamny rozdil byl potvrzen na hladiné

vyznamnosti p < 0,00005.
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Letality

Mésicni letalita byla 3,95% pro primarni transport a 9,46% pro transport
sekundarni (statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p = 0,002, viz graf
G2).

G2. Meésicni letalita 2008-2009
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Roéni letalita byla 7,35% pro transport primarni a 20,51% pro sekundarni

(statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p < 0,005, viz graf G3).
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G3. Rocni letalita 2008-2009
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Osmileta letalita byla 26,8% pro primarni transport, versus 32,6%; pro transport

sekundarni, p = 0,037.

Ve vSech pripadech bylo testovano Z-testem shody dvou relativnich podila proti

jednostranné alternative.

Median srdecni zastavy pro primarni transport byl 1432 dni (n = 25), pro
sekundarni transport 266 dni (n = 31). Mannuv-Whittneylv test zde ukazal statisticky

vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p = 0,024 (graf G5).

Podobné tendence vysSiho medianu u primarniho transportu jsme nalezli jesté
u diagnéz cerebralniho onemocnéni a karcinoml, v obou pfipadech ale rozdily
nebyly statisticky vyznamné. U ostatnich diagn6z (plicni embolie, respiracni, renalni
a hepatalni selhani, sepse, diabetes mellitus, Urazy) nebylo mozno test z didvodu

malych a velmi nedostateCnych Cetnosti provést.

G5. Krabi¢kovy graf porovnani mediant osmileté letality
- pacienti s diagndzou srdecni zastava
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G6. Zastoupeni pacientu
(Casy od prvnich bolesti az k reperfuzi)

STEMI-Onset-symptom-to-balloon
200
180
160
s 140
t 120
CIJ
‘S 100 A
S 80 -
w60 -
'S 40 -
2 50 e o B
0 - ||
1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12
cas [hodinal]
N =677
G7. Pacienti podle ¢asu door-to-balloon
Histogram absolutnich cetnosti
80
2
c 60
_g M rok 2008
® 40
Q
-
8 20 m rok 2009
o]
i D
1
i S J 7
2 v, QO AL, a7
W 9 QQ- o 0.:\90 _'\,\’0 09 S s )
9 O oY N NIy
NN

¢as "dvere nemocnice - balon" [min]

Abdul Mohamed Mawiri Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku (STEMI),
direkt PCI, ¢asy, letality 70



Celkové ale tento vysledek bohuzel neni zrovna povzbudivy, podil méné nez
40 % pacientd v prvni (€asné) skupiné do tfi hodin je naprosto nedostate¢ny. Viz
uvedena tabulka T6.

To avizuje velkou nutnost zkracovani libovolného zpozdéni, které Ize jakkoliv

ovlivnit.

T8.Prodlevy pred provedenim PCI
delSi nez 3 hodiny od prvnich bolesti na hrudi

Prodleva zpiisobena Pocet | Procento
Pacientem 190 46,57
personalem zachranné sluzby 110 26,96
ambulantnim lékafem nebo personalem regionalni nemocnice 108 26,47
N =408

Z tabulky T8 je zfejmé, Ze je predevsim nutné zaméfit se na zlepSenou osvétu

mezi pacienty, jejich zavinéni zpozdéni je témér padesatiprocentni.
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T9.Clenéni souboru STEMI

Skupina Pocet Procento
A Priméarni PCI s reperfiizi balonem nebo vodi¢em 677 77,91
B Konzervativni postup 66 7,59
C Pozdni reperfize po 12 ho_dinéch 54 6.21
od prvnich bolesti na hrudi '
D Bez vyznamnych sten6z 25 2,88
E Aortokoronarni bypass 18 2,07
F Neuspésna PCI 14 1,61
G Umrti na sale 5 0,57
H Perikarditida 4 0,46
I Spontanni disekce koronarni tepny 3 0,34
J Hypertroficka kardiomyopatie Tako-tsubo 2 0,23
K Disekce hrudni aorty 1 0,12
N =869

G8. Grafické znazornéni dat z tabulky Chyba! Nenalezen zdroj
odkazd.
(ve formatu: oznaceni skupiny; pocet; procento)

B; 66;7,59%

C: 54; 6,21%
D; 25; 2,88%

E; 18: 2,07%
F:14; 1,61%
G:5;: 0,58%
. H:4; 0,46%
N~ 1:3;0,35%

J;2;0,23%

A;677;77,91%

K;1;0,12%
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T10. Lokalizace STEMI podle EKG u vSech pacientt

Lokalizace STEMI Primarni transport Sekundarni transport Vyrazeni
spodni a postrolateralni 180 166 82
predni sténa 157 130 90
lateralni sténa 7 15 11
LBBB 10 12 9
Celkem 354 323 192
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11 DISKUSE

V nasi praci jsme prokazali, Ze pacienti, ktefi byli transportovani pfimo z terénu
do katetrizacni laboratofe, méli statisticky vysoce vyznamné nizsi median ¢asu door-
needle, nez ti pacienti, ktefi byli transportovani sekundarné z perifernich nemocnic ci
z koronarni JIP nasSeho kardiocentra a emergency pracovisté fakultni nemocnice
v Hradci Kralové. Tim padem pacienti, ktefi byli transportovani primarné, méli i nizsi

letalitu, a to jak mésicni, tak ro¢ni i osmiletou.

Pfes dobrou spolupraci mezi kardiocentrem fakultni nemocnice v Hradci
Kralové se zdravotnickou zachrannou sluzbou Kralovéhradeckého kraje, kde jsou od
roku 2006 vSechny sanitni vozy vybavené lifepacky a mozZnosti poslat EKG kfivky
rovnou z mista zasahu do kardiocentra. Zdravotnicka zachranna sluzba ma moznost
jet s pacientem, ktery ma STEMI, az na katetrizani sal pfimo. Navic je k dispozici
vrtulnik, ktery transportuje pacienty zterénu nebo znemocnic daleko od
kardiocentra. Jen bezmala 40 % pacientl se STEMI mélo otevienou cévu od prvnich
pfiznakd do 180 minut, podle nasich vysledkl pficCiny téchto prodlev byly na vSech
urovnich. Prvni pfi¢ina u pacientd, hlavné mladSiho véku, ktefi vétSinou podcenovali
bolesti na hrudi, povazovali je za vertebrogenniho plvodu, a proto zachrannou
sluzbu nevolali, ani nesli za svym Iékafem. Tim padem pak pfisli pozdé. U vétSiny
téchto pacientu chybéla osvéta a nevédéli proto, Zze akutni koronarni syndrom muze
postihnout uz také lidi mladSiho véku a ne jen nemocné nebo starsi lidi z populace.
Néktefi pacienti z téch zpozdénych byli i starSiho véku a méli v anamnéze
ischemickou chorobu srde¢ni nebo anginu pectoris, opakované pouZivali
Nitroglycerin pod jazyk nebo Isoket sprej. Kdyz k nim pak po nékolika hodinach volali
zachrannou sluzbu nebo je dovezli pfibuzni k jejich praktickym Iékafim ¢&i na
pohotovost, bylo jiz znacné pozdé. Dokonce néktefi nechtéli volat v noci, aby

zachrannou sluzbu nebo Iékafe v nemocnici neobtéZovali.

Dal$i pfi¢inou prodlev bylo pochybeni u posadek zachranné sluzby, kde pres
vSechny instrukce od kardiocentra, byli néktefi pacienti se STEMI transportovani do
nejblizS§iho zdravotnického zafizeni nebo do emergency fakultni nemocnice v Hradci
Kralové. V tom hrala vyznamnou roli neschopnost slouzicich Iékaft dobfe vyhodnotit
EKG a radéji misto odesilani EKG jeli na ambulanci. Néktefi ani EKG na misté

neudélali, hlavné u resuscitovanych pacientl, a byli transportovani do spadovych
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oddéleni ARO ¢i JIP. DalSi problém byl vtom, Ze v nékterych sanitach slouzil jen
zachranar bez Iékafe a toho pacienta se STEMI odvezl do nejbliz§iho zaFizeni. Ctyfi
pacienti s bolestmi na hrudi byli ponechani na misté lIékafem RLP, Iékai povazoval
bolesti za vertebrogenni a ani nenatoCil EKG. Kdyz se tito pacienti dostali na sal, uz

méli prodélany infarkt s jizvou na levé komore.

Treti pfiCina pochazela od Iékafl regionalnich nemocnic a od ambulantnich
specialistll, kde néktefi pacienti byli hospitalizovani ¢i ponechani na pozorovani na
ambulancich nebo doma az do ziskanych laboratornich vysledkl a teprve potom
nasledovala konzultace s kardiocentrem. Dale néktefi pacienti byli poslani domu
z ambulance Ci z LSPP a teprve za par hodin k nim jela posadka ZS na resuscitaci. U
nékterych pacientl byla prodleva i pfimo v nasi nemocnici, kde pacient po resuscitaci
byl hospitalizovan na ARO ¢i na jiném oddéleni, a teprve az poté bylo kontaktovano

kardiocentrum.

Ceska kardiologicka spole¢nost patfi mezi prvni na svété, ktera zavedla
v devadesatych letech 20. stoleti direktni PCI jako hlavni metodu 1éEby STEMI a
vydala doporu€ené postupy pfi Iécbé STEMI i pfi primarnim bezpe¢ném transportu
pacientl do kardiocentra ze vzdalenych mist [ 120 ][ 74 ]. Jak se ukazalo pozdéji,
vzdalenost skute¢né nehraje vyznamnou roli v poSkozeni pacientl, spiSe naopak
pacienti s primarnim transportem na PCIl benefitovali oproti tém, ktefi dostali
trombolyzu a nasledné byli transportovani sekundarné do kardiocentra na PCI. Po
Ceské spole¢nosti nasledovaly dal$i spole¢nosti kardiologické, jako je Evropska i
Americka asociace, které vydaly podobné doporu¢ené postupy, Vv nichz je
preferovana PCI jako hlavni metoda |éCby STEMI a trombolyza zlstala jen
alternativni metodou lé€by. Pouziva se nyni jen u pacientl se STEMI, ktefi nemohou

byt v€as transportovani do kardiocentra a hrozi jim prodleva v reperfuzi.

Nova evropska i Ceska doporuceni pro STEMI jsou pfisnéjSi nez ta z roku 2009.
Podle nich transport pacienta do PCI center ma byt do 60 minut od prvniho
lékarského kontaktu, nejdéle ve vyjimecnych pfipadech do 120 minut. Pokud béhem
dvou hodin pacient nebude na katetrizacnim sale, potom je indikovana trombolyza,
ktera ma byt podana béhem 30 minut. Doporuené postupy uvadeéji v pfipadé
uspésné trombolyzy, Ze by se méla provést PClI béhem 24 hodin po trombolyze,

v pfipadé neuspésné trombolyzy pak PCI ihned, jakmile to bude mozné [ 101 ].
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Myslim si, Zze jen necelych 40 % pacientd se STEMI s reperfuzi do 3 hodin je

malo.

Je nutné zkvalitnit spolupraci a dobfe organizovat transport pacientl pfimo
zterénu na Kkatetrizaéni sal. Otazkou zlstava, jestli by neméli byt pacienti
resuscitovani v terénu transportovani do kardiocentra primarné i v pfipadé, Ze nejsou

Vs

budou muset pokraCovat koronarografii.

Co se tyCe transportu pacienta se STEMI, tak ten je bezpecny jak pozemni, tak
i letecky. V podvédomi Iékarfl je pfitom letecky transport rychlejsi, ale ve vétsiné
pfipadl v naSich podminkach, kde jsou kardiocentra dostupna v kazdém krajském
mésté, a CR neni velky stat, to neni pravda. Pokud pacient je o$etfen na misté
posadkou pozemni zachranné sluzby a ma STEMI, pak je vhodny primarni transport
do kardiocentra bez &ekani na vrtulnik. Cekani na mist& na vrtulnik, kde potom
pacient musi byt jeSté vySetifen Iékafem letecké zachranné sluzby (LZS), nasledné
umistén do vrtulniku a pak k tomu jesté ten transport zpét do kardiocentra - to vSe
zabere vice Casu nebo stejny Cas, jako kdyby sanita jela do kardiocentra pfimo.
Transport vrtulnikem se vyplati v pfipadé, Ze poleti soucasné s pozemni posadkou
kvuli bolestem na hrudi s pfedpokladem, Ze pacient bude mit STEMI vyzadujici
transport do kardiocentra. Dale se vyplati pouZiti vrtulniku z mist hodné vzdalenych
od kardiocentra, kdy by pacient byl pozemni cestou transportovan 2 hodiny i déle,
nebo z hornatych mist pro sanity tézko dostupnych nebo zcela nedostupnych
[43][88][61][16][32][63][87].

Z rGznych praci a studii se ukazalo, Zze zaslani EKG pfimo z terénu a v€asna
aktivace katetrizaCniho tymu lékafi zachranné sluzby nebo emergency a pfimy
transport pacientl na katetrizaéni sal zkrati oba Casy door-to balloon a onset-
symptom-to-balloon. A to €asto velmi podstatné. Tim se prakticky sniZila umrtnost
predevsim téch pacientl, kde byla snaha zkratit door-needle na méné nez 90 minut
[121][93][741[8].

Hlavnim vysledkem nasi prace je to, Ze pacienti, ktefi byli transportovani pfimo
z terénu na katetrizaCni laboratof, méli kratSi ¢as door-to-balloon. Tim padem tito
pacienti méli nizZsi letalitu, a to jak mésicni, tak ro¢ni, dokonce i osmiletou, nez
pacienti, ktefi byli sekundarné transportovani pfes regionalni nemocnice a ruzné
soukromé ambulance, Ci pfes koronarni JIP naseho kardiocentra. V literatufe se
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témito Casy zabyvaly i jiné studie a jini autofi [ 91 ]. Prokazali, Zze skupina pacientu
s hodnotami €asu door-to-ballon kratSimi nez 2 hodiny maji podstatné nizsi letalitu
nez pacienti s door-to-balloon ¢asem 2 hodiny a vice [ 91 ]. DalSi studie prokazala,
Ze kazda minuta zpozdéni v angioplastice u STEMI postihuje nepfiznivé roéni
letalitu. Proto by meélo byt zintenzivnéno veSkeré usili o zkraceni celkového
ischemického Casu, a to nejen u trombolytické IéCby, ale pfedevSim u primarni PCI
[40].

Jakékoliv zpozdéni v primarni perkutanni intervenci po pfijeti do nemocnice u
pacientli se STEMI zvySuje jejich umrtnost. Cas na zahajeni 1é&by by mél byt co
nejkratSi i v centrech, poskytujicich v sou€asné dobé primarni perkutanni intervenci
do 90 minut [ 55 ]. Zpozdéni v primarni PCl ma negativni vliv na vysledky hlavné u

pacientl IéCenych po 6 hodinach od zacatku bolesti na hrudi [ 45 ][ 19 ].

Prace americkych autoru (zahajena po nasi praci, ale publikovana jesté pred
ni), ktera je naSi praci podobna, se zabyva Casy door-in-door-out. V této praci
sledovali ¢as pfichodu pacienta se STEMI do nemocnic bez PCIl center a Cas
odchodu pacienta smérem do kardiocentra. Pacienti, ktefi méli ¢as door-in-door-out
do 30 minut, méli nizSi hospitalizacni umrtnost. Uvedena zjisténi z této prace nase

vysledky podporuiji.

Zajimavym vysledkem naSi prace byla lokalizace infarkt(. Zde skoro 50 % bylo

infarkt spodnich a posterolateralnich. Lokalizace byla stanovena na zakladé zmén

na EKG

Podle koronarografie jsme ale vSechny nakonec nehodnotili, protoZze u
nékterych nebyla nalezena stendza, Z celkového souboru 869 jsme tak vyradili 192

pacientd.

Konzervativni postup byl doporu€en u 66 pacientd (7,8 %) po provedeni
koronarorgafie, kde byl nédlez difusni postiZzeni koronarnich tepen a nebo byla
postizena mala vétev diagonalni nebo marginalni a pfitom nevhodna k intervenci, u
nékterych pacientu byla postizena tepna v periferii, byla tenka a také nevhodna pro
zasah. Cast, 54 pacient(i, mélo reperfizi balonem a stentem, ale éasové nevysla do
12 hodin od prvnich bolesti na hrudi. 25 pacientd mélo koronarografii bez
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vyznamnych sten6z, kde mohl hrat roli spasmus koronarni tepny nebo se trombus
rozpustil po Uvodni terapii Heparinem a Aspegicem. U 18 pacientd byl indikovan
akutni koronarni bypass z duvodu postizeni vSech koronarnich tepen, a nebo
z duvodu postizeni hlavniho kmene. U 14 pacientd byla neuspésSna primarni
perkutanni intervence, u dvou pacientd byly tortuzni cévy na obou DK
s kalcifikacemi, ani neslo provézt zasah pfes a. radialis, u nékterych to neslo vodicem
pfes stendzu, u jednoho pacienta neslo katetrizujicmu Iékafi nasondovat hlavni kmen

vibec.

Clenéni souboru STEMI je uvedené v tabulce Chyba! Nenalezen zdroj
odkazi.. Na katetrizatnim sale zemrfelo 5 pacientd pfed reperfuzi, kde
kardiopulmonalni resuscitace nebyla uspésna kvuli srde¢nimu selhani, u jednoho
pacienta byla prokazana srde¢ni tamponada. U Ctyi pacientd byla pfi¢inou elevaci
ST usekl a bolesti na hrudi perikarditida, kde podle nalezu na EKG byla primarné
stanovena diagn6za STEMI, Tihle pacienti méli normalni nalez na koronarnich
tepnach. U tfi pacientl byla spontanni disekce malé vétve koronarni tepny typu
ramus diagonalis a marginalis, tepny byly tenké a nevhodné ke koronarni intervenci a
proto byl radéji zvolen konzervativni postup. U dvou pacientd byla diagnézou
kardiomyopatie Toku-tsubu. Zajimavym faktem zde je, Ze to byly obé Zeny a u obou
doslo k problému po néjakém stresu v domacim prostfedi. Jeden pacient mél disekci
hrudni aorty typu A a mél normalni koronarogram. Pacient byl indikovan na KCH
operaci, ta dopadla s dobrym koncem. Hlavni pfi¢inou umrti téchto pacientl byla
srdeCni zastava, ktera byla statisticky vyznamné nizSi u pacientll s primarnim

transportem.

U nasSich pacientu jsme pfitom prokazali pochybeni na v8ech urovnich. Jak u
pacientli, tak u zdravotnického personalu, jak u zachranné sluzby, tak i
v nemocnicich. Budeme muset zvySovat Usili na vSech urovnich, osvéta pacientl a
pfibuznych i ostatni bézné populace je velmi dulezita. Musime vSechny hluboce
informovat o zavaznosti akutnich koronarnich syndromU a jak se ma pfi nich
postupovat, kam se maji obratit, kam zavolat. DalSi usili, které musime vynaloZit,
spocCiva v tom, aby vSichni pacienti byli pfimo z terénu smérovani do kardiocentra
schopného provést PCIl. Otazkou zUstava, jestli by neméli byt resuscitovani pacienti

z terénu, ktefi nemaji jasné znamky STEMI, primarné transportovani pfimo do
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kardiocentra nebo do uréenych resuscitaénich center, kde je soucasti toho centra i

katetrizaéni laborator.
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12 ZAVER

Jak z nasich vysledk, tak i z riznych svétovych literatur, je jasné prokazana
souvislost mezi ¢asem a mortalitou pacientd se STEMI a benefit maji pacienti
s pfimym transportem zterénu na katetrizaéni sal. Cim dfive je zprdchodnéna

uzavfiena tepna, tim je lepSi progndza a nizsi dlouhodoba letalita.
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