poznaju typické prejavy infarktu myokardu a pri ich vyskyte, ¢o naj-
skor volaju zachranny systém 155.Vhodné je edukovat laikov o dvoch
typickych priznakoch: bolest alebo pocit nepohody v strede hrudnika
za hrudnou kostou a trvanie bolesti/tazkosti dlhsie ako 10 - 15 minut
bez prerusenia®®,

Posadka zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) neodkladne konzultu-
je kardiocentrum a pacienta primarne transportuje k primarnej PKI.
Informuje prislusné kardiocentrum (priamo alebo prostrednictvom
operacného strediska) o predpokladanom ¢ase dojazdu, PKI-centrum
zavcasu mobilizuje invazivny tim, aby po prichode pacienta uz nedo-
chdadzalo k zbytocnym ¢asovym stratdm. Pacient s jasnou diagnézou
STEMI ma byt posadkou RZP/RLP transportovany priamo na katetri-
zacnu sdlu, bez zdrziavania na prijmovej ambulancii PKI-centra™ ™.
Idedlne je, ak sa postihnuty s infarktom dostane do kardiocentra do
90 - 120 minut od vzniku prvych priznakov. Ak sa nedaju splnit ca-
sové kritéria transportu do PKI centra a nevieme do 90 minut dojst
do KC, posédka ZZS poda fibrinolyzu v sanitke — bolusovo tenektep-
lazu (tretogeneracné fibrinolytikum)*.

Nepodcenit bolesti epigastria a chrbta

AZ 30 % pacientov mdze mat atypické priznaky akutneho infarktu
myokardu, najma diabetici a starsi pacienti. V poslednom case po-
zorujeme v ZZS atypické priznaky u mladsich Zien i muzov®. Preto
v rdmci diferencidlnej diagnostickej Gvahy pri bolesti chrbta, bolesti
medzi lopatkami a bolesti epigastria je 12-zvodové EKG nevyhnut-
nou podmienkou na vyluc¢enie AKS.

Nepodavat nesteroidné analgetika (NSA) pre protromboticky
efekt!

Z nasich skusenosti vieme, ze pacienti pri bolesti na hrudniku uziva-
ju opakovane tabletky ibuprofenu, pripadne je podany metamizol
v ambulancii®. Tento postup je odborne neakceptovatelny!

Podat ASA p. o. pri bolestiach na hrudniku je indikované uz v ramci
prvej pomoci, aj operator tiesfiovej linky odporuc¢i volajucemu uzit
ASA, pokial nie je pacient alergicky na ASA.

Nepodavat nitraty pri jasnych kontraindikaciach: pri spodnom IM,
nizkom tlaku krvi (systolicky tlak menej ako 100 mmHg), pri bradykar-
dii a pokial pacient v poslednych 48 hodinéach uzil Viagru a podobné
preparaty.

V pripade nahleho zastavenia obehu, okamzite zahajit KPR. Do-
kazatelne prinosna je véasna KPR prvym svedkom (zdravotnik v am-
bulancii, laik) a v pripade defibrilovatelného rytmu vcasny defibrila¢-
ny vyboj (do 5 minut). V ambulancii praktického lekéra by mal byt
dostupny automaticky externy defibrildtor (AED).

Zaver

Pod vcasnou fazou STEMI rozumieme obdobie od vzniku klinickych
priznakov po reperfiznu lie¢bu, ¢o je pravdepodobne najdoélezitejsia
faza v manazmente tychto pacientov. Spravne organizacné a liecebné

opatrenia v tomto kritickom obdobi mézu zésadnym spdsobom ovplyv-
nit progndzu pacientov, pricom kazda minuta je délezita. Zmyslom viet-
kych aktivit musi byt snaha o maximalne skrétenie celkového ischemic-
kého ¢asu a minimalizacia rozsahu poskodenia myokardu. Tato ulohu je
mozné splnit iba Uzkou spolupracou vysoko kvalifikovanej zachrannej
zdravotnej sluzby, PKI-centier, korondrnych jednotiek, ale aj zdravotni-
kov podielajucich sa na rychlej diagnostike STEMI (prakticki lekari, lekari
urgentnych prijmov, ambulantni internisti, kardiolégovia). Cielené ak-
tivity poskytovatelov zachrannej zdravotnej sluzby su zjavné. Posadky
ZZ7S (s lekdrom i bez lekdra) su edukované v diagnostike STEMI. Skratenie
intervalu od stanovenia diagnézy STEMI poskytovatelia riedia telemet-
ricky alebo komunikacnou technolégiou (do konca roka 2021 mobilnou
aplikéciou STEMI, od januéra 2022 komunika¢nd technolégia MedTex).
Komunikacné technolégie umoznia posadke ZZS okamzitu hlasovu a
obrazovu konzultéciu EKG s kardioldgom kardiocentra. Skracuje sa tym
celkovy ischemicky ¢as a rastie podiel primarnych PKI vykonanych u STE-
Ml v poZzadovanom ¢asovom okne.
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Epidemiologia

Podla zdrojov registra SLOVAKS je na Slo-
vensku ro¢ne hospitalizovanych na STE-AKS
cca 70/100 000 obyvatelov. Celkovy vyskyt
hospitalizovanych aj nehospitalizovanych
STEMI viak bude ovela vy3si a podla kvali-
fikovaného odhadu moze dosahovat cca
9 300 pripadov STEMI ro¢ne. Vyskyt NSTE-
AKS je cca 4-ndsobne castejsi ako vyskyt
STE-AKS, av3ak jeho skuto¢ny vyskyt na Slo-
vensku, podobne ako v pripade STEMI, nie
je dobre zmapovany. Pocet NSTE-AKS na
Slovensku je mozné odhadnut na cca 16 500
pripadov za rok'™. Publikované eurépske
Udaje poukazuji na incidenciu NSTE-AKS
cca 3 000 pripadov/1 milién obyvatelov, av-
$ak medzi jednotlivymi krajinami su zna¢né
rozdiely®.

Patofyzioldgia

Akutny korondrny syndrém je akdtnou kom-
plikaciou aterosklerotického procesu. Vac-
$inou vznikd ako néasledok ruptury alebo
erozie aterosklerotického platu v koronérnej
cieve s rozdielnym stupriom nasadajucej
trombdzy a distdlnej embolizacie. Rozdiel-
ny stupen nasadajucej trombdzy a distalnej
embolizacie sposobuje réznu klinickd mani-
festaciu. V pripade uplnej koronarnej okluzie
sa klinicky priebeh zvd¢sa manifestuje ako
STEMI, v pripade nelplného alebo tranzitor-
neho uzaveru zasa ako NSTEMI alebo nesta-
bilna angina pektoris (NAP).

Pritomnost trombu je mozné koronarogra-
ficky dokumentovat u 90 % pacientov so
STEMI, ale iba u 1 % pacientov so stabilnou
anginou pektoris a asi u 35 - 75 % pacien-
tov s NAP alebo NSTEMI. Poskodenie atero-
sklerotického platu byva zéroven spojené
aj so zadpalovymi zmenami a réznym stup-
nom vazokonstrikcie, ktoré sa v kone¢nom
doésledku taktiez podielaju na subakutnej
alebo akutnej redukcii dodéavky kyslika do
myokardu’ '3,

Rizika

Prvym priznakom ischemickej choroby srdca
moze byt nahla smrt. Do veku 45 rokov su ri-
zikovi: diabetici, uzivatelia kokainu, pacienti
s hypercholesterolémiou a pozitivnou rodin-
nou anamnézou (Umrtie na kardialne ocho-
renie u rodi¢ov do 60. roku veku). V posled-
nych rokoch sa zvysuje vyskyt koronarneho
syndréomu s chudobnymi priznakmi u zZien
v mladSom veku®.

Akutne koronérne syndrémy su najcastej-
Sou pri¢inou malignych arytmii. Komorova
fibrilacia alebo komorova tachykardia mozu
sposobit okamzitu zastavu obehu. VAacsi-
na pacientov zomiera este skor, ako dojde
k prvému kontaktu so zdravotnym systé-
mom. Rychla elektricka defibrilacia je vtom-
to pripade zivot zachranujuci vykon. Prino-
som sU automatické externé defibrilatory
(AED) zmysluplne umiestnené v teréne.

715 Life Star Emergency, Limbach

Klasifikacia

Kld¢ovym udvodnym vysetrenim je EKG,
ktoré umozni prakticky okamzite odlisit
dve zédkladné klinické jednotky, ktoré je
potrebné chapat ako tzv. pracovnu diag-
nézu a to: a) akutny korondrny syndrém
s elevaciou ST na EKG (STE-AKS), b) akutny
koronérny syndrém bez elevécie ST na EKG
(NSTE-AKS)™.

Ak u pacientov s STE-AKS v sére dokumen-
tujeme vzostup markerov nekrézy, stav je
mozné uzatvorit ako STEMI (,ST-Elevation
Myocardial Infarction”). Pacient prezento-
vany s elevaciami ST na EKG nemusi byt
nakoniec zdverovany ako infarkt myokardu.
Vo vzéacnych pripadoch pri véasnej rekana-
lizacii cievy dojde nakoniec k Ustupu EKG
zmien a vzostup biochemickych markerov
nekrézy nie je zachyteny. V takom pripade
hovorime o abortovanom (zrusenom) infark-
te. V inych pripadoch dalsi klinicky priebeh
potvrdi, Ze elevacie ST na EKG boli sucastou
klinického obrazu Prinzmetalovej anginy
a diagndza infarktu sa teda taktiez nepotvr-
di's.

Akutny korondrny syndrémom bez elevacie
ST v sebe skryva dve podjednotky, a to ne-
stabilnd anginu pektoris (NAP) a infarkt myo-
kardu bez elevécie ST (NSTEMI). Pre diagnézu
NSTEMI je potrebné dokumentovat vzostup
sérovych markerov nekrézy.

Klinicky obraz

U symptomatickych pacientov su tazkosti opisované zvacsa ako tlak,
zvieranie, palenie na hrudi.Tieto pocity m6zu taktiez vyzarovat alebo
aj vznikat v oblastiach ako krk, sdnka, medzilopatkova oblast, horné
konéatiny, epigastrium. Tazkosti typicky trvaju dlh3ie ako 30 minut.
K pridruzenym symptémom patri nauzea, vomitus, Unava, slabost,
zavrat, studeny pot, synkopa. Ako ddsledok bolesti a hyperventila-
cie sa mozu objavit parestézie. Nie vzdy sa vsak STEMI manifestuje
bolestou na hrudi. Framinghamska s$tudia ako prva poukazala na
skutoc¢nost, ze az polovica vsetkych infarktov méze prebiehat klinic-
ky nemo, bez toho, aby pacient o tom vedel. Klinicky nemé infarkty
sa vyskytuju castejsie u starsich ludi, Zien, diabetikov a u pacientov
s anamnézou srdcového zlyhania. U tychto pacientov, ako aj u pa-
cientov s modifikovanym EKG pri kardiostimulacnom rytme alebo
pri ramienkovom bloku (BLTR ¢i BPTR), by preto mal lekar zvysit svo-
ju mieru podozrenia na infarkt myokardu.

Klinicky obraz pri NSTE-AKS méze byt pomerne roznorody. Zahi-
na novu prolongovanu anginéznu bolest (,de novo” angina), novy
vznik namahovej anginy pektoris (trieda II-lll podla klasifikacie CCS),
destabilizaciu predtym stabilnej anginy pektoris (,crescendo” angi-
na) alebo poinfarktovu anginu.

Obrazok 1. Algoritmus transportu pacienta s AKS. Zdroj: Standardny
diagnosticky a terapeuticky postup na komplexny manaZzment pacienta
s akatnym korondrnym syndrémom.
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Fibrinolyza: podava lekar RLP
alebo lokalna nemocnica u
pacientov, kedy je zrejmé, Ze
poZadovany ¢asovy interval do
prijatia v PKI - centre nebude mozné
dosiahnut

PKI centrum Lokalna nemocnica

Cislo SP 0084, schvdlené MZ 1. mdja 2020. (Legenda: PKI — perkutdnna
korondrna intervencia, RLP - rychla lekdrska pomoc.)

Ciel odovzdat pacienta v
PKI - centre do 90 minut od
EKG diagnostiky STEMI

Diagnostika STE-AKS

Prva diagnostika STE-AKS sa nadalej opiera o klinicky obraz a 12-zvo-
dové EKG. Klicové postavenie v diagnostike ma elektrokardiogra-
fické (EKG) vysetrenie. Pre okamzitu reperfuznu liecbu su indikova-
ni pacienti s bolestou do 12 hodin a ak su pritomné:
«  elevacie ST Useku = 2 mm v dvoch susednych hrudnych zvo-
doch,
«  alebo eleviacie ST Useku = 1 mm v dvoch susednych koncatino-
vych zvodoch,
«  alebo (pravdepodobne) novy blok favého alebo pravého Tawa-
rovho ramienka.
U pacienta s podozrenim na STEMI by malo byt 12-zvodové EKG
natocené a vyhodnotené bezodkladne - do 10 minut od prvé-
ho medicinskeho kontaktu (odporucanie Eurépskej resuscitacnej
rady — ERC 2021). Je odporucané vyskolit zachranadrov k samostatnej
interpretacii EKG a rozpoznat STEMI. Prednemocnicné vyhodnote-
nie STEMI poséddkou zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) a diagnos-
tika STEMI priamo v teréne skrati dobu reperftzie o 10 — 60 minut®.
Pozndmka: Odbery krvina markery nekrézy v sére sa rutinne vykondvaju
v akutnej fdze na centrdlnom prijmovom oddeleni (CPO), ale nesmie sa
Cakat na ich vysledky, aby sa zacala reperfizna liecba.

Liecha
Cielom je rychle spriechodnenie uzavretej koronarnej tepny a snaha
o maximalne skratenie tzv. celkového ischemického intervalu.

Medikamentozna liecha STEMI

V predhospitalizacnej faze akitneho STEMI je najddlezitejsim kro-
kom, ¢o najskor zastavit akcelerovanu agregdaciu trombocytov na
viacerych urovniach, a tym minimalizovat dalsiu tvorbu trombov,
¢o sa dosiahne peroralnym podanim dudlnej antiagregacnej liecby
a intravenéznym podanim heparinu®. Z antiagregancii ku kyseline
acetylsalicylovej (ASA) mame podla silnej mediciny dékazov poda-
vat bud' tikagrelor alebo prasugrel. Klopidogrel ma svoje miesto uz
len v pripadoch, kedy novsie antiagregans nie je k dispozicii alebo
je pacient vo vysokom riziku krvacania. K antiagreganciam sa prida-
va antikoagulans, preferen¢ne nefrakcionovany heparin (UFH) alebo
enoxaparin i. v. (pozri tabulku ¢. 1).

Agresivna protidostickové dudlna liecba - lie¢ba kombinaciou ky-
seliny acetylsalicylovej a vysoko Ucinnych inhibitorov dostickového
receptoru P2Y12 (blokdtoru adenozindifosfatového receptoru) je
v sucasnosti pilierom lie¢by pacientov s AKS. Dva nové blokatory ade-
nozindifosfatového receptoru — prasugrel a tikagrelor su Gc¢innejsim
variantom v prevencii ischemickych prihod nez klopidogrel.

Nova studia ISAR - REACT 5 prezentovana na Eurépskom kongrese
kardiolégov v Parizi v roku 2019 priamo porovnala tikagrelor a pra-
sugrel ako sucast dvoch réznych liecebnych stratégii. Usporiadanim
iSlo o vyskumnikmi iniciovanud, nekomerénu, multicentrickd otvo-
renu randomizovanu studiu, ktord zaradila celkom 4 018 pacientov
v 23 centrach (prevazne v Nemecku a Taliansku) pocas piatich rokov
(2013 - 2018). Vysledky tejto studie preukazali signifikantne nizsiu

Tabulka 1. Véasnd medikamentdzna liecba STEMI (Zdroj: Odportcanie
SKS a SSUMaMK)

Vcasna medikamentodzna liecba STEMI

Planovana primarna PKI Planovana fibrinolyticka liecba

Kyselina acetylsalicylova 200 mg | Kyselina acetylsalicylovd 200 mg

Tikagrelol 180 mg Klopidogrel 300 mg
alebo (> 75 rokov: 75 mg)
Prasugrel 60 mg
alebo

Klopidogrel 600 mg

Tabulka 2. Tikagrelor a Prasugrel v liecbe STEMI (Zdroj: Odporticanie SKS
a SSUMaMK)

‘ Tikagrelor ‘ Prasugrel

Indikacia STEMI lieceny

pomocou PKI

STEMI lie¢eny
pomocou PKI

UFH 60 IU/kg i. v. bolus UFH 60 IU/kg i. v. bolus

(prva volba) alebo
alebo Enoxaparin
Enoxaparin 0,5 mg/kg i. v. < 75rokov:30 mgi.v. + 1 mg/kg
bolus s.c.o 15 min
neskor

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

Kontraindikacia zavaz. hepatopatia

aktivne krvacanie

zavaz. hepatopatia
aktivne krvacanie

st. p. hemoragickej st. p. TIA/CMP
cmpP vek =75 rokov
*antikoagula¢na véha < 60kg
liecba *antikoagula¢na
liecba

Uvodna déavka 180 mg 60 mg

Dlhodob4 davka 2x 90 mg 10 mg

Dizka podavania 12 mes. 12 mes.

DES stent: 6 mes.
BMS stent: 1 mes.

Skratené podavanie | DES stent: 6 mes.
pri vy$som hemora- | BMS stent: 1 mes.
gickom riziku

incidenciu Umrtia, infarktu alebo cievnej mozgovej prihody u tych
pacientov so STEMI alebo non STEMI, ktori dostévali prasugrel, ako
u tych, ktori dostavali tikagrelor (primarny endpoint smrt/IM/CMP
tikagrelor 9,3 % verzus prasugrel 6,9 %). Incidencia zavazného krva-
cania sa medzi tymito dvoma skupinami vyrazne nelisila. Interpreta-
cie vysledkov Studie su predmetom odbornych diskusii. Preferencia
tikagreloru alebo prasugrelu je nateraz na Slovensku dana platnym
indika¢nym obmedzenim.

Cim skér je potrebné potlacit bolest. Optimalne opiatmi v titrovanej
davke. Vyhodou opiatov je, ze pri potlaceni bolesti znizuju aj sympa-
ticku aktivitu. Vhodny je napr. Morfin (2 — 4 mg morfin sulfat i. v., aj
opakovane v 5 az 15 minutovych intervaloch do vymiznutia bolesti.)
Pri neodstupnosti Tramal 1 mg/kg i. v. frakcionovane. U velmi anxioz-
nych pacientov je mozné podanie trankvilizéru®.

Podavanie kyslika sa odporuca pri poklese arteridlnej saturacie pod
90 %™. Na monitorovanie dodavky kyslika do tkaniv pouzivame
v prednemocnicnej starostlivosti neinvazivne meranie saturacie kys-
lika hemoglobinom pomocou prenosnych pulzovych oxymetrov.
Ak poklesne saturécia SpO, pod 95 %, alebo su pritomné prejavy srd-
covej slabosti a dychavice, aplikujeme kyslik tvdrovou maskou.

Reperfuzna liecha STEMI

V stcasnosti existuju dva sposoby tzv. primarnej reperfiznej liec¢-
by - mechanicka primarna perkutanna koronarna intervencia
(pPKI) a medikamentézna fibrinolyza. Podla odportcani Slovenskej

* Pacient vyZadujuci chronicku antikoagulaénd liecbu warfarinom, dabigatrénom, rivaroxabd-
nom a pod.

kardiologickej spolo¢nosti (SKS) ma byt PKI preferovanou metédou,
ale iba v pripade, ak pPKI podla odhadu mozno realizovat do 120 mi-
nut od EKG diagnézy STEMI. V pripade vcéasnej diagnézy (do dvoch
hodin) u pacientov s rozsiahlym prednym IM je toto kritérium dokon-
ca sprisnené na 90 minut'. Pacienti, ktori nespliiaju ¢asové kritérium
pre realizaciu pPKI, by mali dostat fibrinolyticku liecbu a az nasledne
absolvovat koronarografiu (tzv. farmakoinvazivny postup). Farmako-
invazivna stratégia znamen4, ¢o najskor dostat fibrinolyticku liecbu
a nasledne do 24 hodin absolvovat koronarogafiu a eventualnu PKI
v PKI-centre. Fibrinolyza by mala byt podana najneskor do 30 minut
od diagnostiky STEMI. U pacientov s typickym klinickym obrazom
STEMI a pritomnostou ramienkového bloku (BLTR ¢i BPTR) ma byt
zvazovana stratégia primarnej PKI, podobne ako pri jasnom EKG ob-
raze akutneho STEMI.

Fibrinolyza: Vzhladom na bolusovu aplikaciu, idedlnym trombolyti-
kom pre prednemocni¢né podavanie je tenekteplaza (TNK-tPA). Pred
podanim je potrebné vylucit kontraindikacie fibrinolyzy. Alternativ-
nou, rovnako ucinnou lie¢bou je alteplaza, ktora ma nevyhodu infuz-
neho poddvania’.

Zasady vcasného manazmentu STEMI
v ambulancii vseobecného lekara:

Véasné privolanie 155

Cast pacientov so symptémami infarktu vyhladava pomoc praktic-
kého lekéra. Tento postup je neziaduci a spojeny s velkym ¢asovym
zdrzanim. Za optimalny postup je mozné povazovat stav, ked ludia



