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Suhrn hlavnych zmien vo¢i odporuc¢aniam z roku 2005

Najdolezitejsie zmeny v odporacaniach ERC 2010 pre akutny koronarny syndrém zahfiiaja:”'®

o Pre infarkt myokardu bez elevacie ST segmentu (NSTEMI) a nestabilnii anginu pectoris bol
zavedeny spolo¢ny vyraz: infarkt myokardu bez elevacie ST segmentu - akttny koronarny
syndrom (NSTEMI-AKS), pretoze diferencialna diagnostika je zavisla od biomarkerov, ktoré su
detegovatelné az po niekol’kych hodinach, zatial' ¢o rozhodnutie o lie¢be zavisi od klinickych
priznakov.

e Anamnéza, klinické vySetrenie, biomarkery, EKG a rizikové skore nie st spol'ahlivé na vyhla-
danie pacientov, ktori mézu byt’ v¢asne a bezpe¢ne prepusteni z nemocnice.

e Ulohou jednotick na sledovanie bolesti na hrudniku je vyhladat na zaklade anamnézy,
opakovaného klinického vySetrenia, EKG a biomarkerov tych pacientov, ktori vyzaduju prijatie
do nemocnice za ucelom vykonania invazivnych postupov. M6zu zahtiat’ aj provokacné testy
a u vybranych pacientov zobrazovacie postupy, ako je CT, MRI a pod.

e Treba sa vyhybat’ podavaniu nesteroidnych antiflogistik (NSAID).

o Nitraty sa nemaju pouzivat’ na diagnostické ucely.

e Kyslik sa mé& podavat iba pacientom s hypoxémiou, dychavicou alebo edémom plitec.
Hyperoxémia mdze byt u pacientov s nekomplikovanym infarktom skod/iva.

e Pravidla na liecbu kyselinou acetylsalicylovou (ASA) st v sucasnosti volnejSie: 4S54 moze byt
podana svedkom prihody na pokyn, ale aj bez pokynu operatora.

e Boli revidované pravidla pre nova antitrombocytovl a antitrombinova lie¢bu u pacientov so
STEMI a NSTEMI-AKS na zaklade lieCebnej stratégie.

e Podanie inhibitorov glykoproteinu (Gp) IIb/Illa pred angiografiou/PKI (perkutdnna koronarna
intervencia) sa neodporuca.

e Bola aktualizovana reperfuzna stratégia u STEMI:

- primarna perkutanna koronarna intervencia (PPKI) je preferovana reperfuzna stratégia za
predpokladu, Ze ju v€asne vykonava skiiseny tim

- ak je PKI centrum dosiahnutel'né bez vacSieho zdrzania, posadka ZZS mdze obist’ najblizsiu
nemocnicu

- prijatelné oneskorenie medzi zaciatkom fibrinolyzy a prvym nafiknutim balonika sa pohy-
buje v rozsahu 45 - 180 minut v zavislosti od lokalizacie infarktu, veku pacienta a trvania
priznakov

- v pripade zlyhania fibrinolyzy sa ma vykonat ,,zachranna“ PKI

- stratégia rutinnej PKI ihned’ po fibrinolyze (ul'ahéena PKI) sa neodporaca

- pacienti po uspesnej trombolyze maju byt transportovani do nemocnice s moznost'ou PKI za
ucelom angiografie a event. PKI, optimalne do 6 - 24 hodin od fibrinolyzy (farmakoinvaziv-
ny pristup)

- angiografia, a ak je potrebna PKI, mézu byt vhodné u pacientov s obnovenim obehu po KPR
a mozu byt sucast’ou Standardného poresuscitacného protokolu
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- na dosiahnutie tychto ciel'ov je potrebné vytvarat’ siete zahimajuce ZZS a nemocnice bez PKI
a s PKI
e Odporucania na podavanie beta-blokatorov sa zuzuji: neexistuju ziadne udaje, ktoré by
podporovali rutinné i.v. podavanie beta-blokatorov, s vynimkou Specifickych situacii, ako je
liecba tachyarytmii. Beta-blokatory v malych davkach sa maju zacat’ podavat’ az po stabilizacii
pacienta.
e Odporucania na preventivne podavania antiarytmik, ACE inhibitorov, blokatorov/inhibitorov
angiotenzinovych receptorov a statinov sa nemenia.

Uvod

Incidencia akutneho infarktu myokardu s elevaciami ST segmentu (STEMI) klesa v mnohych
eurdpskych krajinach;' ale vyskyt non-STEMI akutneho koronarneho syndromu (NSTEMI-AKS)
sa zvySuje.”” Hoci nemocni¢nd mortalita na STEMI sa vyrazne zniZila modernou reperfuznou
lieCbou a zlepSenou sekundarnou profylaxiou, celkova 28-diiova mortalita je prakticky nezmenena,
pretoze priblizne dve tretiny pacientov zomiera pred prichodom do nemocnice, hlavne na letalne
arytmie spustané ischémiou.” Preto najlep$ou metodou na zlepSenie preZivania po ischemickej
prihode je skratenie Casového intervalu od nastupu priznakov po prvy kontakt so zdravotnikmi
a v€asna cielena liecba v prednemocnic¢nej faze.

Vyraz akitny koronarny syndrom (AKS) zahfiia tri rdzne situdcie akitnej manifestacie
koronarnej (ischemickej) choroby srdca (obr. 5.1): STEMI, NSTEMI a nestabilnad angina pectoris
(NAP). Infarkt myokardu bez elevacii ST-segmentu a NAP sa zvyCajne kombinuju do pojmu
NSTEMI-AKS. Spolo¢nou patofyziologiou AKS je ruptira alebo erodovanie aterosklerotického
platu.’ Elektrokardiografické (EKG) znaky (pritomnost’ alebo nepritomnost ST elevacii) odlisuje
STEMI od NSTEMI-AKS. Posledne menovany stav sa mdze prezentovat’ depresiami ST segmentu,
nespecifickymi abnormalitami ST segmentu, ale aj normalnym EKG. Pri nepritomnosti ST elevacii
je to zvySena plazmaticka koncentracia srdcovych biomarkerov, najmé troponinu T a I, ako
naj$pecifickejSich markerov nekrozy myokardidlnych buniek, ktora potvrdzuje NSTEMI.

Akutne korondrne syndromy su najcastejSou pri¢inou malignych arytmii vedicich k nahlej
srdcovej smrti. Terapeutickymi cielmi st liecba akitnych Zivot ohrozujtcich stavov, ako je
komorova fibrilacia (KF) alebo extrémna bradykardia, zachovanie funkcie 'avej komory a preven-
cia zlyhania srdca minimalizovanim rozsahu poskodenia myokardu. Suc¢asné odporti¢ania sa zaobe-
raju prvymi hodinami po néstupe priznakov. Prednemocni¢na liecba a tivodna liecba na oddeleni
urgentného prijmu sa moéze odlifovat’ podla miestnych moznosti, zdrojov a predpisov. Udaje
podporujuce prednemocni¢na lieCbu st Casto odvodené zo $tadii vodnej liecby po prijati do
nemocnice; k dispozicii je malo kvalitnych prednemocni¢nych $tudii. Podrobné odportcania pre
diagnostiku a liecbu AKS s alebo bez ST elevacii boli publikované Eurdpskou kardiologickou
spolo¢nostou a Americkou kardiologickou spolo¢nost'ou, pri¢om st v stlade s tymito odporac¢ania-

- 6,7
mi.”

Diagnostika a stratifikacia rizika u akiatnych koronarnych syndrémov

KedZe vcasna liecba je spojend s najlepSimi vysledkami a ischémia myokardu je veducou
pri¢inou nahlej srdcovej smrti, je dolezité, aby si verejnost’ bola vedoma typickych priznakov
spojenych s AKS. Niekol’ko skupin pacientov ma ale mens$iu pravdepodobnost’, Ze vyhl'ada rychlu
lekéarsku starostlivost, ked sa zjavia priznaky AKS. Takéto vyznamné zdrzania zaciatku
liecby/reperfuzie boli zaznamenané u Zien, starSich pacientov, I'udi patriacich k etnickym a raso-
vym mensinam, k socialne-ekonomicky slabsim skupinam a tym, ktori Ziji sami.®

Rizikovi pacienti a ich rodiny by mali byt schopni rozpoznat’ charakteristické priznaky, ako je
bolest’ na hrudi, ktorda mdze vyzarovat’ do inych oblasti tela a je asto spojend s inymi priznakmi,
ako je dychavica, potenie, nauzea alebo vracanie a synkopa. Mali by pochopit’ d6leZitost’ skorého
privolania zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) a v idealnom pripade by mali byt $koleni v zaklad-
nej neodkladnej resuscitacii (ZNR). Zatial’ ale nepozname optimalnu stratégiu, ktora by pomohla
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zvysit informovanost’ laickej verejnosti o rdznych prejavoch AKS a zlepsit’ rozpoznavanie AKS
v ohrozenych populaciach.

Okrem toho, dispeceri opera¢nych stredisk musia byt trénovani v rozpoznani priznakov AKS
a kladeni cielenych otdzok. Pri podozreni na AKS by k pacientovi mala byt vyslana posadka
trénovana v rozsirenej neodkladnej resuscitacii (RNR), schopna stanovit’ diagnézu a zacat’ liecbu.

Pacient s klinickymi znamkami a priznakmi AKS J
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Obr. 5.1 Definicie akitnych koronarnych syndromov (AKS) (STEMI, infarkt myokardu s eleva-
ciami ST-segmentu; NSTEMI, infarkt myokardu bez eclevacii ST-segmentu; NAP, nestabilna
angina pectoris).

Vzhl'adom na vysoku urgenciu neodkladnej revaskularizacie u STEMI a inych vysoko rizikovych
pacientov, treba v klinickej praxi implementovat’ Specifické systémy starostlivosti na zlepSenie
rozpoznavania STEMI a skratenie ¢asu do zacatia lieCby.

Senzitivita, Specificita a klinicky vyznam rdznych diagnostickych stratégii pre AKS boli
hodnotené v stadiach. V diagnostickom procese treba vziat' do tvahy vsetky informacie o klinic-
kych prejavoch, EKG, hodnotach biomarkerov a vysledkoch zobrazovacich technik. Sucasne treba
odhadnut’ riziko, aby bolo mozZné prijat’ optimalne rozhodnutia ohl’'adom hospitalizacie pacienta
a jeho optimalnej lieCby/reperfuzie.

Priznaky AKS

Akutny koronarny syndrom sa typicky prejavuje priznakmi ako je vyzarujuca bolest’ na hrudi,
dychavica a potenie, ale u starSich pacientov, u Zien a u diabetikov sa mozu vyskytovat’ atypické
priznaky alebo nezvy¢ajné prejavy.”'® Ziadny z tychto priznakov AKS sa nemdze pouzit' samotny
na stanovenie diagnozy AKS. Zmiernenie bolesti na hrudi po podani nitroglycerinu mdze byt
zavadzajlice a neodporuca sa ako diagnosticky test."" Priznaky mézu byt intenzivnejiie a trvat
dlhsie u pacientov so STEMI, ale nie su spolahlivé na rozliSovanie medzi STEMI a NSTEMI-
AKS.

Pri prvom kontakte zdravotnikov s pacientom treba venovat’ velkl pozornost’ anamnéze. Moze
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poskytnut’ prvé indicie na pritomnost’” AKS, iniciovat’ nasledné vySetrenia a v kombindcii s infor-
maciami z inych diagnostickych testov, méze pomdct” manazovani a terapeutickom rozhodovani
v prednemocni¢nej starostlivosti a na urgentnom prijme.

12-zvodové EKG

Dvanastzvodové EKG je klI'i¢ovym vySetrenim pri hodnoteni AKS. V pripade STEMI indikuje
potrebu neodkladnej reperfuznej lieCby (napr. primarnu perkutannu koronarnu intervenciu [PPKI]
alebo prednemocni¢ni1 fibrinolyzu). Pri podozreni na AKS treba ¢o najskor nasnimat’ a vyhodnotit’
12-zvodové EKG, aby bolo mozné ¢o najskor stanovit’ diagndzu a zvolit manazment pacienta.
Prednemocni¢né alebo na urgentnom prijme ziskan¢ EKG poskytuje pri hodnoteni Skolenym
zdravotnickym pracovnikom uzitoéné diagnostické informacie.'

Prednemocni¢ny zaznam 12-zvodového EKG poskytuje v predstihu informacie pre cielové
zariadenie a urychl'uje tak jeho pripravu a lie¢ebné rozhodnutia po prichode pacienta do nemoc-
nice: v mnohych $tudiadch bolo mozné skratit’ ¢as od prijatia do nemocnice po zaciatok reperfizne;
lie¢by na 10 - 60 min."*'* Skoleni pracovnici ZZS (lekari, zachranari a sestry) mozu identifikovat
STEMLI, definovany ST elevaciami > 0,1 mV v najmenej dvoch susednych kon¢atinovych zvodoch
alebo > 0,2mV v dvoch susednych prekordialnych zvodoch, s vysokou $pecificitou a senzitivitou,
porovnatelnou s diagnostickou presnostou v nemocnici.”"” Je preto vhodné, aby boli zachranari
Skoleni v diagnostike STEMI bez priamej lekarskej konzultacie, ak kvalita tejto diagnostiky je
kontrolovana lekarom.

Ak nie je dostupné prednemocni¢né vyhodnotenie EKG na mieste zasahu, je mozné vyuzit
po&itatové vyhodnotenie,'™" alebo dialkovy prenos EKG. Zaznam a prenos EKG diagnostickej
kvality do nemocnice zvy¢ajne nezaberie viac ako 5 minut. Pocitacové hodnotenie EKG u pacien-
tov s podozrenim na AKS moéze zvysit' Specificitu diagnézy STEMI, zvlast u zdravotnikov
neskusenych v hodnoteni EKG. Prinos pocitacového hodnotenia ale zavisi od kvality zaznamu
EKG. Nedokonalé zaznamy modzu spoOsobit’ problémy zdravotnikom bez vacsej skusenosti
s hodnotenim EKG. Z tychto dovodov pocitaCom asistovana interpreticia EKG nenahradzuje
¢innost’ menej skuiseného lekara, ale poméaha mu pri interpretacii.

Biomarkery

Ak nie su na EKG pritomné elevacie ST segmentu, pozitivna anamnéza a zvySené hladiny
biomarkerov (troponin T a troponin I, CK, CK-MB, myoglobin) charakterizuju NSTEMI a odlisuja
ho od STEMI a nestabilnej anginy pectoris. Prednostne sa odporaca stanovenie kardio$pecifického
troponinu. ZvySené koncentracie troponinu st zvlast uzitocné pri identifikovani pacientov so
zvy$enym rizikom komplikacii.”’

Stanovenie kardio$pecifickych biomarkerov by malo byt sucastou tuvodného vySetrenia
pacientov prichddzajucich na urgentny prijem s priznakmi sved¢iacimi pre ischémiu myokardu.?'
Ale pomalé uvolfiovanie biomarkerov z poSkoden¢ho myokardu znemoziuje ich pouzitie na
diagnostiku infarktu myokardu v prvych 4 - 6 hodinach od vzniku priznakov.”> U pacientov, ktori
prichadzaju do 6 hodin od vzniku priznakov a maju Gvodny kardioSpecificky troponin negativny,
treba biomarkery znovu vysetrit’ medzi 6 a 12 hodinou od nastupu priznakov. Aby sa optimalne
vyuzilo stanovenie biomarkerov, lekari by mali poznat’ ich senzitivitu, presnost’ a normy merania
pracoviska, ako aj kinetiku ich uvolfiovania a vyluCovania. V sucasnosti su k dispozicii vysoko
citlivé vysetrenia kardioSpecifického troponinu. Tieto metdody mézu zvysit’ senzitivitu pre diagnozu
infarktu myokardu u pacientov s priznakmi podozrivymi z ischémie myokardu.”> Ak toto vysoko
citlivé vySetrenie kardioSpecifického troponinu nie je dostupné, na zlepSeniu senzitivity
diagnostikovania akutneho infarktu myokardu treba popri stanoveni troponinu vysSetrit' aj CK-MB
alebo myoglobin.

Nemame k dispozicii dokazy podporujlice stanovenie samotného kardioSpecifického troponinu
ako primarneho testu v prednemocnic¢nej starostlivosti na hodnotenie pacientov s priznakmi
ischémie myokardu.” Na urgentnom prijme moZe vy3etrenie troponinu pomdct’ skratit’ as do
zalatia lie¢by a trvanie pobytu.”* Do vykonania d’alsich $tadii nemozno Ziadne d’alsie biochemické
vySetrenia povazovat’ za indikované v prednemocnicnej starostlivosti alebo na urgentnom prijme
pri diagnostikovani a manazmente pacienta s priznakmi AKS.*
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Rozhodovacie pravidla pre skoré prepustenie

Boli urobené pokusy pouzit kombinované udaje z anamnézy, fyzikalneho vySetrenia,
opakovaného EKG vySetrenia a opakovaného vysetrenia biomarkerov na formulovanie klinickych
rozhodovacich pravidiel, ktoré by pomohli triedit’ pacientov s podozrenim na AKS na urgentnom
prijme.

Ziadne z tychto pravidiel nie je dostatoéné a vhodné na identifikovanie pacientov s bolestou na
hrudi podozrivych z AKS na urgentnom prijme, ktori by mohli byt bezpe¢ne prepusteni domov.*®

Podobne, skorovacie systémy na urCenie rizika u pacientov s AKS, ktoré boli potvrdené
v nemocni¢nom zariadeni (napr. Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) score, Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE) score, Fast Revascularisation in Instability in
Coronary Disease (FRISC) score alebo Goldman Criteria) by nemali byt pouzivané na
identifikovanie pacientov s nizkym rizikom, ktorych by bolo mozné prepustit’ priamo z urgentného
prijmu.

Vel'mi nizke riziko srdcovej prihody v blizkej budiicnosti mé podskupina pacientov mladsich ako
40 rokov, s netypickymi priznakmi a negativnou zavaznou anamnézou, u ktorych bolo opakované
vySetrenie biomarkerov a 12-zvodového EKG negativne.

Protokoly na sledovanie bolesti na hrudi

U pacientov s podozrenim na AKS nie je moZzné pouzit kombinaciu negativnej anamnézy
a fyzikalneho vysetrenia s negativnym prvotnym EKG vySetrenim a biomarkermi na spol'ahlivé
vylicenie AKS. Preto takyto pacient musi byt d’alej sledovany, aby bolo mozné stanovit’ diagnozu
a prijat’ lie¢ebné rozhodnutia.

Protokoly sledovania bolesti na hrudi st rychle systémy na zhodnotenie pacientov s podozrenim
na AKS. Tieto protokoly vo vSeobecnosti zahfnajii anamnézu a fyzikalne vySetrenie, nasledované
obdobim sledovania, pocas ktorého sa opakovane hodnoti EKG a srdcové markery. Hodnotenie
pacienta by malo byt po vyluceni akutneho infarktu myokardu doplnené neinvazivnym vysetrenim
anatomickej koronarnej choroby alebo zatazovym testom na ischémiu myokardu. Tieto protokoly
mozno pouZit’ na zlepSenie presnosti identifikovania pacientov vyzadujucich prijatie do nemocnice
alebo daldie diagnostické testy, pri zachovani bezpednosti pacienta, skrateni dizky pobytu
v nemocnici a znizeni nakladov na lie¢bu.”’

U pacientov prichadzajicich na urgentny prijem s podozrenim na AKS, ale s normalnym
uvodnym vySetrenim, bezpeénou a efektivnou stratégiou na zhodnotenie tychto pacientov mdzu
byt’ jednotky na sledovanie bolesti na hrudi. M6Zu byt odpora¢ané ako prostriedky na skratenie
doby pobytu, poctu hospitalizacii a ceny zdravotnej starostlivosti, zlepsujice diagnostickll presnost’
a kvalitu Zivota.”® Nie st priame dokazy demonstrujuce, Ze oddelenia na sledovanie bolesti na hrudi
a sledovacie protokoly redukuju nepriaznivia kardiovaskularnu prognézu, najma mortalitu u pacien-
tov prichadzajtcich s moznym AKS.

Zobrazovacie techniky

Efektivny skrining pacientov s podozrenim na AKS, ale s negativnym EKG a negativnymi
srdcovymi biomarkermi, je naroény. Neinvazivne zobrazovacie techniky (CT angiografia,”
magneticka rezonancia srdca, perfuzne testy myokardu (scintigrafia, SPECT)* a echokardiografia®'
boli hodnotené ako prostriedok skriningu u tychto nizko rizikovych podskupin s cielom identifi-
kovat’ jedincov, ktori mézu byt bezpecne prepusteni domov.

Hoci nemame k dispozicii ziadne velké multicentrické Studie, existujuce dokazy naznacujl, ze
tieto diagnostické metody umoziiuju skort a presna diagnostiku so skratenim dizky hospitalizacie
a znizenim nakladov bez zvySeného vyskytu srdcovych prihod. Pri pouziti multidetektorove;j
pocitacovej tomografie (MDCT) a scintigrafie myokardu treba vziat’ do uvahy expoziciu Ziareniu
a jodovému kontrastu.

Liec¢ba akutnych koronarnych syndrémov - priznaky

Nitraty
Glycerol trinitrat predstavuje G¢innu liecbu ischemickej bolesti na hrudi a ma priaznivé hemo-
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dynamické ucinky ako je dilatacia zilového kapacitného rieCiska, dilatacia korondrnych tepien
avmenSom rozsahu periférnych tepien. Podanie glycerol trinitratu treba zvazit' u pacienta
s ischemickou bolest'ou na hrudi a systolickym tlakom nad 90 mmHg (obr. 5.2). Glyceryl trinitrat
moze byt uzitocny aj v liecba akttneho l'avostranného zlyhavania. Nitraty by sa nemali pouzivat
u pacientov s hypotenziou (systolicky krvny tlak < 90 mmHg), zvlast’ ak je kombinovana s brady-
kardiou a u pacientov so spodnym infarktom a podozrenim na postihnutie pravej komory. PouZitie
nitratov za tychto okolnosti moze znizit’ krvny tlak a srdcovy vydaj.

Analgézia

Morfin je analgetikom volI'by pre bolest’ nereagujucu na nitraty, pricom ma zaroven upokojujuci
ucinok, takze pacienti spravidla nevyzaduju d’alSiu sedaciu. Ked’Ze morfin je dilatatorom Zilového
kapacitného rieCiska, mdze byt navySe uZitoény u pacientov s lavostrannym zlyhavanim.
Podavajte morfin v tvodnych davkach 3 - 5 mg podla stupna rizika i.v. a opakujte kazdych
niekol’ko minut az do vymiznutia bolesti. Nesteroidné antiflogistika (NSAID) by sa nemali
pouzivat’ na analgéziu pre ich protrombotické uéinky.**

[ Eexe |

Liecbha bolesti: nitroglycerin s.1. (ak je systolicky TK > 90 mmHg)
+ morfin (opakované davky) 3-5 mg aZ do vymiznutia bolesti

Protidostickova lie¢ba: kys. acetylsalicylova 160-325 mg — rozhryzené tabletky (alebo i.v.)
clopidogrel 75-600 mg podla zvoleného postupu®

[ STEMI Non-STEMI-AKS J
/ Trombolyza je \ /PKI je preferovana ak: \ V¢asna invazivna Konzervativna liecha
preferovana ak: + Casovo dostupna v kvalitnom stratégia# alebo odloZena
» Nie st kontraindikacie centre Nefrakcionovany invazivna stratégia#
- Velké ¢asove zdrZanie + Kontraindikacie pre fibrinolyzu heparin Nefrakcionovany heparin
do vykonania PKI + Kardiogénny $ck (alebo tazke Enoxaparin alebo (u pacientov s vysokym
lavostranné zlyhavanie) bivalirudin rizikom krvacania moZno
Doplnkova lieéba zvazit fondaparinux alebo
Nefrakcionovany heparin, Doplnkova liecba bivalirudin)
enoxaparin alebo Nefrakcionovany heparin,
fondaparinux enoxaparin alebo bivalirudin
\ / / # Na zaklade stratifikacie rizika

Obr. 5.2 LieCebny algoritmus pre akutne koronarne syndromy (TK, krvny tlak; PKI, perkutanna
koronarna intervencia). *Prasugrel, nasycovacia davka 60 mg, moze byt pouzity ako alternativa ku
clopidogrelu u pacientov so STEMI a planovanou PPKI, ak nie je anamnéza cievnej mozgovej
prihody alebo tranzitornej ischemickej ataky. V ¢ase publikovania tychto odporicani ticagrelor esSte
nebol ako alternativa ku clopidogrelu schvaleny.

Kyslik

Monitorovanie saturacie hemoglobinu kyslikom v arterialnej krvi pulzovym oxymetrom (SpO,)
poméaha urcit’ potrebu doplnkového podéavania kyslika. Pacienti s AKS potrebuju zvyseny privod
kyslika iba ak su hypoxemicki. Limitované udaje naznacujt, ze podavanie kyslika s vysokym
prietokom mdze byt u pacientov s nekomplikovanym infarktom myokardu $kodlivé.”>* Cielom je
hodnota SpO, \gérozsahu 94 - 98 %; u pacientov s rizikom hyperkapnického respiracného zlyhania
je to 88 - 92 %.
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Liec¢ba akutnych koronarnych syndrémov - pri¢iny

Inhibitory agregacie dosticiek

Inhibicia agregécie dostiiek je mimoriadne délezita v uvode liecby akutnych korondrnych
syndromov, ako aj v sekundarnej prevencii, pretoze ich aktivacia a agregacia je kIiCovym
procesom spustajucim AKS.

Kyselina acetylsalicylova (ASA)

Velké randomizované kontrolované Studie zistili zniZenie mortality, ak hospitalizovanym
pacientom s AKS bola podédvana ASA (75 - 325 mg). Niekol’ko $tudii naznacilo zniZenie mortality,
ak sa ASA poda skor.””*® Preto podajte ASA tak skoro, ako je to mozné, vietkym pacientom
s podozrenim na AKS, ak pacient nema znamu skuto¢nu alergiu na ASA. Kys. acetylsalicylova
modze podat’ prvy zdravotnicky pracovnik, svedok, alebo m6ze byt ordinovana dispeéerom podla
miestnych protokolov. Uvodnad davka rozhryzenej ASA je 160 - 325 mg. Iné formy ASA
(rozpustna, i.v.) mézu byt rovnako G¢inné ako rozhryzené tabletky.

Inhibitory adenozin difosfatového (ADP) receptora

Tienopyridiny (clopidogrel, prasugrel) a cyclo-pentyl-triazolopyrimidin (ticagrelor), ireverzibilne
inhibuju ADP receptor, ¢o d’alej znizi agregaciu dosti¢iek dosiahnut podanim ASA. Na rozdiel od
clopidogrelu, metabolizmus prasugrelu a ticagreloru je nezavisly od geneticky podmienenej
variability metabolizmu a aktivacie lieku. Preto prasugrel a ticagrelor vedu k spolahlivejsej
a silnejSej inhibicii agregacie dosticiek.

Velka randomizovana Studia porovnavajuca tvodnu davku clopidogrelu 300 mg, nasledovanu
davkou 75 mg denne s prasugrelom (ivodna davka 60 mg, nasledovana 10 mg denne) u pacientov
s AKS dokazala menej zavaznych neziaducich srdcovych prihod u prasugrelu; na druhej strane,
zvysil sa vyskyt krvacania. Riziko krvacania bolo vyrazne zvySené u pacientov s hmotnost'ou pod
60 kg a starsich ako 75 rokov.* Signifikantne vyssia frekvencia vnutrolebkového krvacania bola
zaznamenana u pacientov s anamnézou tranzitérneho ischemického ataku (TIA) a/alebo cievnej
mozgovej prihody. V inej $tadii sa ticagrelor ukazal vyhodnejsi ako clopidogrel ¢o do vyskytu
zdvaznych kardialnych prihod.* V &ase publikovania tychto odporuéani ticagrelor nebol ako
alternativa ku clopidogrelu schvaleny.

Inhibitory ADP receptora u NSTEMI-AKS

Clopidogrel. Ak je podavany spolu s heparinom a ASA u vysokorizikovych NSTEMI-AKS
pacientov, clopidogrel zlepSuje klinicky vysledok.*"** Aj ked’ nemame k dispozicii velka $tadiu,
ktora by hodnotila v€asné podanie clopidogrelu v porovnani s podanim tesne pred vykonom
(s tvodnou davkou 300 alebo 600 mg), neodkladajte liecbu kym sa nevykona angiografia alebo
PKI, pretoze neziaduce prihody vznikaju najCastejSie v skorej fdze syndromu. U neselektovanych
pacientov s PKI viedla v&asna lie¢ba vy$$ou uvodnou davkou clopidogrelu k lepsim vysledkom.*

Preto treba clopidogrel ¢o najskor pridat’ k ASA a antitrombinu u vSetkych pacientov s NSTEMI-
AKS. Ak je zvoleny konzervativny pristup, podajte ivodni davku 300 mg; pri planovanej PKI by
mala byt preferovana uvodna davka 600 mg.

Prasugrel. Prasugrel (ivodna davka 60 mg) méze byt podany namiesto clopidogrelu u pacientov
s vysokym rizikom NSTEMI-AKS a planovanej PKI pri angiografii, pokial’ su koronarne stenozy
vhodné na vykonanie PKI. U pacientov s vysokym rizikom krvacania (hmotnost’ < 60 kg, vek > 75
rokov) treba zvazit' mozné kontraindikécie (anamnéza TIA/NCMP) a pomer rizika a prinosu.

Inhibitory ADP receptora u STEMI

Clopidogrel. Hoci nemame k dispozicii vel'ké stadie s clopidogrelom vo vcasnej liecbe pacientov
so STEMI a planovanou PKI, je pravdepodobné, ze tato stratégia je uzito¢na. Ked’ze inhibicia
dosti¢iek je silnejSia pri vyssej davke, odporaca sa podat’ uvodni davku 600 mg hned’ ako je to
mozné u pacientov so STEMI a planovanou PKI.

Dve vel'ké randomizované Stidie porovnavali clopidogrel s placebom u pacientov so STEMI,
lie¢enych konzervativne alebo fibrinolyzou.*** Jedna $tudia zahfiiala pacientov do 75 rokov veku,
lieenych fibrinolyzou, ASA, antitrombinom a tvodnou davkou 300 mg clopidogrelu.” Lie¢ba
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clopidogrelom mala za nasledok menej uzavretych korondrnych tepien pri angiografii a menej
reinfarktov, bez zvys$eného rizika krvacania. Ina $tudia skimala STEMI pacientov bez obmedzenia
veku, lieCenych konzervativne alebo fibrinolyzou. V tejto $tadii clopidogrel (bez tvodnej davky,
75 mg denne) v porovnani s placebom viedol k menSiemu poctu umrti a k znizeniu incidencie
kombinovaného vysledku - celkového poétu Gimrti a cievnych mozgovych prihod.** Preto pacienti
so STEMI, lieCeni fibrinolyzou, by mali byt lieCeni clopidogrelom (300 mg tvodna davka
u pacientov < 75 rokov, 75 mg bez Gvodnej davky u pacientov > 75 rokov), pridanym k ASA a
antitrombinu.

Prasugrel. Prasugrel v uvodnej davke 60 mg mozno podat spolu s ASA a antitrombinom
u pacientov so STEMI a s planovanou PKI. U pacientov s vysokym rizikom krvécania (hmotnost’
< 60 kg, vek > 75 rokov) treba zvazit' mozné kontraindikacie (anamnéza TIA/NCMP) a pomer
rizika a prinosu. Nie su udaje o prednemocnicnej lieCbe prasugrelom a pouziti prasugrelu spolu
s fibrinolyzou.

Inhibitory glykoproteinu (Gp) IIB/I1IA

Inhibicia Gp IIB/IIIA receptora je obvyklou konec¢nou drahou agregacie dosti¢iek. Eptifibatid a
tirofiban vedu k reverzibilnej inhibicii, zatial' ¢o abciximab vedie k ireverzibilnej inhibicii Gp 1B/
IITA receptora. StarSie Studie z predstentového obdobia spravidla podporuji pouzitie tejto skupiny
liekov.***" Novsie $tudie vicsinou zistuju neutralny alebo horsi vysledok lie¢by.*' Napokon, vo
vacsine podporujucich, neutralnych alebo odporujtcich studii sa krvacanie pozorovalo Castejsie pri
podavani blokatorov Gp IIB/IIIA receptorov. Nie su dostatocné udaje podporujuce rutinné véasné
podavanie inhibitorov Gp IIB/IIIA receptorov u pacientov so STEMI alebo NSTEMI-AKS.
U vysokorizikovych pacientov s NSTEMI-AKS, nemocni¢na lieCba s eptifibatidom alebo
tirofibanom méze byt akceptovana, ale abciximab by mal byt podavany iba v spojeni s PKI.*"*
Treba hladat auplatiovat’ nové alternativy pre protidostickova lieCbu, pretoze pri podani
inhibitorov Gp IIB/IIIA receptora spolu s heparinom sa pozoruje zvySené riziko krvacania.

Antitrombiny

Nefrakcionovany heparin (UFH) je nepriamym inhibitorom trombinu; v kombinacii s ASA sa
preto pouziva ako doplnkova liecba k fibrinolytickej liecbe alebo primarnej PKI (PPKI) a je
dolezitou sucastou lieCby nestabilnej anginy a STEMI. Limitacie nefrakcionovaného heparinu
zahnaju jeho nepredvidatel'ny a¢inok u jednotlivych pacientov, nutnost’ podavat’ ho intravenozne a
potrebu monitorovania aPTT. NavySe, heparin vyvolava trombocytopéniu. Od publikovania
odportcani ERC 2005 pre AKS boli vykonané vel'ké randomizované Studie, skimajuce niekol’ko
alternativnych antitrombinov v lieCbe pacientov s AKS. V porovnani s UFH, tieto alternativy maju
Specifickejsiu aktivitu k faktoru Xa (nizkomolekularne hepariny [LMWH)], fondaparinux) alebo st
priamymi inhibitormi trombinu (bivalirudin). Vo vSeobecnosti, u tychto novsich antitrombinov nie
je potrebné monitorovanie antikoagulacného systému a je znizené riziko trombocytopénie.

Antitrombiny u NSTEMI-AKS

V porovnani s UFH, enoxaparin znizuje kombinovanu celkovi mortalitu, infarkt myokardu
a potrebu urgentnej revaskularizacie, ak je podany v prvych 24 - 36 hodinach od nastupu priznakov
NSTEMI-AKS.””* Hoci enoxaparin spdsobuje viac nezavaznych krvacani ako UFH, vyskyt
zavaznych krvacani nie je zvySeny.

Krvacanie zhorSuje prognézu pacientov s AKS.” Fondaparinux a bivalirudin spdsobuji menej
krvacani ako UFH.”*™ U va&siny pacientov s NSTEMI-AKS boli alternativy UFH podané aZ po
prijati do nemocnice; ich extrapolacia na prednemocni¢nt starostlivost’ alebo urgentny prijem je
problematickd. U pacientov s planovanym konzervativnym uvodnym postupom, fondaparinux
a enoxaparin su vhodnymi alternativami k UFH. Nie je dostatok udajov pre odportcéanie
akéhokol'vek iného LMWH, okrem enoxaparinu. U pacientov so zvySenym rizikom krvacania
zvazte podanie fondaparinuxu alebo bivalirudinu. U pacientov s planovanym invazivhym
postupom, enoxaparin alebo bivalirudin st vhodnymi alternativami k UFH. V jednej §tidii sa nasli
katétrové tromby u pacientov s PKI, ktori dostali fondaparinux — nasledne bol potrebny UFH.>
KedZze enoxaparin a fondaparinux sa moézu akumulovat’ u pacientov s poskodenim obliciek, je
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potrebna uprava davky; vhodnymi alternativami v tejto situdcii st bivalirudin alebo UFH. Riziko
krvacania mdze byt zvySené pri zmene antikoagulacnej latky; preto je potrebné pokracovat’
v lie¢be uvodne zvolenou latkou s vynimkou fondaparinuxu, kde u pacientov s planovanou PKI je
potrebné pridat UFH.®

Antitrombiny pri STEMI

Antitrombiny u pacientov s planovanou fibrinolyzou

Enoxaparin. Niekol’ko randomizovanych §tadii u pacientov so STEMI a fibrinolyzou ukazalo, Ze
doplnkova liecba enoxaparinom namiesto UFH bola spojena s lepsim klinickym vysledkom (bez
ohl'adu na pouzitie fibrinolytika), ale s mierne zvySenou frekvenciou krvéacania u pacientov nad 75
rokov a s nizkou hmotnostou (< 60 kg).*"** Znizené davky enoxaparinu u starich pacientov a pa-
cientov s nizkou hmotnostou mali rovnako dobri progndzu, pri¢om vyskyt krvacania sa znizil.**
Niet ndmietok ani proti podavaniu enoxaparinu namiesto UFH v prednemocnic¢nej liecbe.

Davkovanie enoxaparinu: u pacientov < 75 rokov podajte uvodny bolus 30 mg i.v. nasledovany
1 mg/kg s.c. kazdych 12 hod (prva davka kratko po i.v. boluse). LieCte pacientov nad 75 rokov
davkou 0,75 mg/kg s.c. kazdych 12 hod bez uvodného i.v. bolusu. Pacienti so znaimou zhorSenou
funkciou obliciek (klirens kreatininu < 30/ml/min) m6zu dostat’ enoxaparin 1 mg/kg s.c. 1x denne
alebo mozu byt lie¢eni s UFH. Nie je dostatok udajov na odportac¢anie inych LMWH.

Fondaparinux. Niekol'ko s$tudii zistilo lepsi alebo rovnaky ucinok, ak bol fondaparinux
porovnavany s UFH ako doplnkova lietba fibrinolyzy u pacientov so STEML* Fondaparinux
(vodne 2,5 mg s.c. nasledovany 2,5 mg s.c. denne) mozno zvazovat’ Specificky pri pouziti fibrin
nespecifickych fibrinolytik (napr. streptokindza) u pacientov s plazmatickou koncentraciou
kreatininu < 250 pmol/I).

Bivalirudin. Nie je dostatok udajov na odportcanie bivalirudinu namiesto UFH u pacientov so
STEMI lieCenych fibrinolyzou. Ked'Ze riziko krvacania sa pri zmene antikoagula¢nej latky moze
zvysit, uvodna latka by mala byt v d’alSej lieCbe ponechana, s vynimkou fondaparinuxu, kde je
potrebné pridat’ UFH, ak sa planuje invazivny postup.*

Antitrombiny u pacientov so STEMI s planovanou primarnou PKI (PPKI)

Je nedostatok Studii o antitrombinovej liecba zacatej prednemocnic¢ne alebo na urgentnom prijme
u pacientov so STEMI a planovanou PPKI. Preto su lieCebné odporic¢ania pre tieto pripady iba
odvodené zo Studii u hospitalizovanych pacientov atreba pockat’ na vysledky prebiehajicich
cielenych studii.

Enoxaparin. Niekolko registrov a mensich $tudii dokumentovalo priaznivy alebo neutralny
vysledok pri pouziti enoxaparinu v porovnani s UFH pri st¢asnej PPKI (napr. Siroké pouZitie
thienopyridinov a/alebo inhibitorov Gp IIB/IIIA receptora).”>* Preto je mozné enoxaparin
povazovat’ za bezpetnu a ucinnu alternativu k UFH. Nie je dostatok udajov na odporticanie
niektorého z LMWH, okrem enoxaparinu, pre PPKI u STEMI. Zmena z UFH na enoxaparin, alebo
naopak, moze viest’ k zvySenému riziku krvacania, a preto by sme sa jej mali vyhnat.*® Nastavenie
davky enoxaparinu je potrebné u pacientov s poskodenim obliciek.

Fondaparinux. Pri porovnani s UFH, fondaparinux ma podobné klinické vysledky, ale menej
krvacavosti, ak sa pouziva pri PPKI;*® ale pozorovana tvorba trombu na katétroch vyzadovala
pridanie UFH. A tak hoci fondaparinux znizuje riziko krvacania v porovnani s UFH u STEMI
pacientov podstupujucich PPKI, podanie tychto dvoch latok nie je vyhodnejSie ako podanie
samotného UFH. Davkovanie fondaparinuxu vyzaduje Gpravu u pacientov s poSkodenim obliciek.

Bivalirudin. Dve velké randomizované $tadie preukazali menej krvacania a zniZenie kratkodobej
i dlhodobej mortality u bivalirudinu pri porovnani s UFH plus blokatormi Gp IIB/IIIA receptorov u
pacientov so STEMI a planovanou PKL°"® Niekol'ko inych $tadii a kazuistik ukazalo lepsie alebo
neutralne vysledky a menej krvacania, ak bol bivalirudin porovnavany s UFH; preto je bivalirudin
bezpecnou alternativou k UFH. Zaroven ale bolo pozorované mierne zvysSené riziko trombozy
stentu po&as prvych 24 hodin po PK1."
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Stratégie a systém starostlivosti

Bolo vypracovanych a hodnotenych viacero systematickych stratégii na zlepSenie kvality
prednemocnicnej starostlivosti o pacientov s AKS. Tieto stratégie sa principialne tykaju skorej
identifikacie pacientov so STEMI, aby sa skratilo zdrzanie do reperfuznej liecby. Boli tiez
vypracované kritéria na identifikovanie vysoko rizikovych pacientov s NSTEMI-AKS, ktorych je
potrebné transportovat’ do centier terciarnej starostlivosti s nepretrzitou dostupnostou PKI. V tejto
suvislosti musi byt’ poc¢as tivodnej starostlivosti prijatych niekol’ko $pecifickych rozhodnuti, navyse
k zakladnym diagnostickym testom, nevyhnutnym pre klinické zhodnotenie pacienta a interpretaciu
12-zvodového EKG. Tieto rozhodnutia sa tykaju:

1. Reperfuznej stratégie u pacientov so STEMI, napr. PPKI verzus prednemocnicna fibrinolyza.

2. Obidenia nemocnice, ktora je sice najbliZsie, ale nie je schopna vykonat’ PKI a prijatia opatreni
na skratenie zdrzania do vykonania intervencie, ak je PPKI zvolena stratégia.

3. Vykonov v $pecialnych situaciach, napr. u pacientov ispeSne resuscitovanych po netrauma-
tickom zastaveni obehu, pacientov v Soku alebo pacientov s NSTEMI - AKS, ktori st nestabilni,
alebo maju znamky vel'mi vysokého rizika.

Reperfuzna stratégia u pacientov so STEMI

Reperfuzna liecba pacientov so STEMI predstavuje najvacsi pokrok v liecbe infarktu myokardu
za poslednych 25 rokov. U pacientov so STEMI s trvanim priznakov do 12 hodin ma byt
reperfuzia zahajena tak rychlo, ako je to mozné, nezavisle od zvolenej metody.”’*’* Reperfuziu
mozno dosiahnut’ fibrinolyzou, PPKI alebo kombinaciou oboch. U¢innost’ reperfiznej lietby
vyrazne zavisi od dizky trvania priznakov. Fibrinolyza je Gi¢inna iba v prvych 2 - 3 hodinach od
nastupu priznakov; PPKI je menej citliva na ¢as.”

Fibrinolyza

Meta-analyza Siestich §tadii u spolu 6434 pacientov preukazala 17% zniZenie mortality u pacien-
tov lie¢enych prednemocniénou fibrinolyzou v porovnani s nemocniénou firbrinolyzou.”* Uginny
a bezpeCny systém prednemocni¢nej fibrinolytickej lieCby vyzaduje adekvatne prostriedky na
diagnostiku a liecbu STEMI a jeho komplikacii. V idealnom pripade by mala byt k dispozicii
moznost’ konzultacie so skisenymi lekarmi v nemocnici (napr. lekarmi urgentnej mediciny alebo
kardiolégmi). Prednemocni¢nou fibrinolyzou sa ziskal Cas v priemere 60 minut a vysledok bol
nezavisly od skusenosti poskytovatel'a. Preto je prednemocni¢na fibrinolyza vyhodna u pacientov
so STEMI alebo priznakmi AKS s predpokladanym novym LBBB. Fibrinolyticka liecba méze byt
bezpeéne podavand trénovanymi lekarmi a zachranarmi s pouZitim overeného protokolu.””™ Tato
GGinnost’ je najvyssia v prvych 3 hodinach od nastupu priznakov.”* Pacienti s priznakmi AKS
a EKG dokazanym STEMI (alebo predpokladanym novym LBBB alebo potvrdenym zadnym
infarktom) prichadzajtci priamo na urgentny prijem by mali byt lieeni fibrinolytickou lie¢bou tak
rychlo, ako je mozné, ak nie je mozné v¢as vykonat’ PPKI.

Rizika fibrinolytickej liecby

Zdravotnicki profesionali, ktori podavaju fibrinolyticki lieCbu, si musia byt vedomi jej
kontraindikacii a rizik (tabulka 5.1). Pacienti s velkym AIM (napr. pri rozsiahlych zmenach na
EKG) maji najvacsi prinos z fibrinolytickej liecby. Vyhody fibrinolytickej lieCby st menej vyrazné
u spodnych infarktov ako u prednych infarktov. Star§i pacienti maju absolutne vyssie riziko smrti,
ale absolutny prinos fibrinolytickej lieCby je podobny ako u mladSich pacientov. Pacienti nad 75
rokov maju pri fibrinolyze zvysSené riziko intrakranialneho krvacania; tato komplikacia tak znizuje
absolutny prinos z fibrinolyzy. Riziko intrakranidlneho krvacania je zvySené u pacientov so
systolickym tlakom krvi > 180 mmHg; tento stupenn hypertenzie je relativnou kontraindikaciou
fibrinolytickej lie¢by. Riziko intrakranialneho krvacania zvySuje aj antitrombinova a antitrombo-
cytarna lieCba.

Primadrna perkutanna intervencia
Koronarna angioplastika s alebo bez umiestnenia stentu sa stala liecbou prvej vol'by u pacientov
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so STEMI, pretoze sa dokazala jej vyhodnost’ nad fibrinolyzou ¢o do kombinovaného vysledného
ukazovatel'a (imrtie, cievna prihoda a reinfarkt) vo viacerych tudidch a meta-analyzach.®"** Toto
zlepSenie bolo pozorované ak PPKI bola vykonana skusenym lekarom v centre s velkym poctom
vykonanych vykonov, skratkym intervalom medzi vznikom priznakov a prvym nafiknutim
balonika.® Preto je PPKI, vykonana vo velkom centre kratko po prvom kontakte s lekarom
a skisenym operatérom, ktory si udrziava status experta, preferovanou lieCbou, pretoze zlepSuje
morbiditu a mortalitu v porovnani s okamzitou fibrinolyzou.

Tabul’ka 5.1. Kontraindikacie fibrinolyzy*

Absolitne kontraindikacie

Hemoragicka cievna mozgova prihoda alebo prihoda neznamej genézy, nezavisle od ¢asu vzniku
Ischemicka cievna mozgova prihoda v predoslych 6 mesiacoch

Poskodenie centralneho nervového systému alebo nador

Nedavna rozsiahla trauma/operacia/traz hlavy (v predoslych 3 tyzdnoch)

Gastrointestinalne krvacanie poc¢as posledného mesiaca

Zname krvacavé ochorenie

Disekcia aorty

Relativne kontraindikacie

Tranzitorny ischemicky atak v predchadzajucich 6 mesiacoch
Peroralna antikoagula¢na liecba

Tehotenstvo do jedného mesiaca po porode
Nekomprimovatel'né vpichy

Traumatick4 resuscitacia

Refraktérna hypertenzia (systolicky krvny tlak > 180 mmHg)
Pokro¢ilé ochorenie pecene

Infekéna endokarditida

Aktivny pepticky vred

? Podl'a odportucani Eurdpskej kardiologickej spolocnosti

Fibrinolyza verzus primarna PKI

Primarna PKI je limitovana dostupnostou katetrizacnych sal, skiisenych lekarov a zdrzanim do
prvého nafiknutia balonika. Fibrinolyticka lieCba je Siroko dostupna reperfiizna stratégia. Obidve
metddy sa uplatiiuja v praxi a boli cielom velkych randomizovanych multicentrickych $tadii
v poslednych dekadach. Za tento Cas sa obe metody vyrazne rozvinuli, pricom subor dokazov je
heterogénny. V randomizovanych §tadiach, porovnavajucich PPKI s fibrinolytickou lie¢bou, bolo
typické zdrzanie od rozhodnutia po vykonanie, ¢i uz PPKI alebo fibrinolytickej lie¢by, menej ako
60 minut. Niekolko prac a registrov porovnavajucich fibrinolytickll (vratane prednemocni¢ni)
liecbu s PPKI ukézalo trend zlepSeného prezivania, ak fibrinolyticka liecba bola zacata do 2 hodin
od nastupu priznakov a bola kombinovana so zachrannou alebo odlozenou PKI.***® V registroch,
ktoré odrazaju Standardnt prax realistickejsie, prijatelny ¢as do vykonania PPKI (napr. interval od
diagno6zy po balon minus interval od diagnozy po ihlu), pri ktorom by bola PPKI vyhodnejsia ako
fibrinolyza, zna¢ne kolisal v rozsahu 45 mintt az viac ako 180 minut, v zavislosti od stavu pacienta
(napr. veku, lokalizacie infarktu a trvania priznakov).!’” Navyse, existuje iba mélo tidajov o vy$§om
prinose PPKI voc¢i fibrinolyze u $pecifickych podskupin, ako st pacienti po korondrnom by-passe,
s renalnym zlyhanim alebo s diabetom. *** Cas zdrzania do PKI mozZno vyrazne skratit’ zlep$enim
systému starostlivosti.””**** Mozné opatrenia zahfiaji:

e prednemocni¢ny EKG zaznam
e prenos EKG do prijimajticej nemocnice
e zriadenie jedného priameho ¢isla telefonu katetriza¢nej saly
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priprava katetrizacnej saly do 20 mintt

stala dostupnost’ kardiolégov v nemocnici
poskytovanie spétnej vézby v realnom Case
zapojenie skiisenych lekdrov do manazmentu
podpora timového pristupu.

Ak PPKI nie je mozné vykonat’ v primeranom ¢ase, treba zvazit' neodkladnu fibrinolyza, ak nie
st pritomné kontraindikacie. U pacientov s kontraindikdciami ku fibrinolyze treba zvazit PKI
napriek ¢asovému zdrzaniu, pretoze je to prinosnejsie ako ziadna reperfuzna liecba. U pacientov so
STEMI a prejavmi Soku je preferovanou reperfuznou metédou primarna PKI (alebo CABG).
Fibrinolyzu treba vykonat iba ak hrozi vyrazné ¢asové zdrzanie do vykonania PKI.

Rozhodovanie o volbe stratégie a medzinemocnicny transport na primdarnu PKI

Riziko umrtia, reinfarktu alebo cievnej mozgovej prihody je mozné znizit okamzitym
transportom pacienta so STEMI z miestnej nemocnice do zariadenia tercidrnej starostlivosti
s moznostou PPKI.**** Menej jasna situacia ¢o do preferencie neodkladnej fibrinolytickej lie¢by
(pred alebo nemocni¢nej) alebo prevozu na PPKI je u mladSich pacientov s priznakmi predného
infarktu a s kratkym trvanim < 2 - 3 hodiny.”” Prevoz na PPKI je vyhodny u tych STEMI
pacientov, u ktorych bol ¢as medzi prvymi priznakmi a stanovenim diagnozy 3 - 12 hodin, ak je
mozné transport vykonat’ neodkladne.

Kombinacia fibrinolyzy a perkutannej koronarnej intervencie

Fibrinolyza a PKI mézu byt pouzivané v rdznych kombinaciach na obnovenie koronarneho
prietoku krvi a perfuzie myokardu. Je niekol'ko moznosti ako tieto dva lieCebné postupy
kombinovat’. Terminologia na popisanie PKI v tychto rezimoch nie je celkom jednotna. Facilitova-
na PKI sa pouziva na oznacenie PKI vykonanej ihned’ po fibrinolyze. Farmakoinvazivna stratégia
oznacuje PKI vykonanu rutinne 3 - 24 hodin po fibrinolyze. Zdchrannd PKI je definovana ako PKI
vykonana po netspesnej reperfuzii (definovanej ako uprava elevacii ST segmentu o < 50 % do 60 -
90 minut u pacientov po vykonani fibrinolytickej lie¢by). Tieto postupy su odlisné od rutinného
PKI postupu, kde angiografia a intervencia su vykonavané niekol’ko dni po tispesnej fibrinolyze.

Niekolko stadii a meta-analyz preukazalo horsi vysledok u rutinnej PKI vykonanej okamzite
alebo ¢o najskor po fibrinolyze."™” Preto sa rutinna facilitovana PKI neodportéa, hoci existuju
uréité $pecifické podskupiny pacientov, ktori mézu mat’ prinos z tejto procediry.”® Angiografiu
a PKI treba zvazit' u pacientov so zlyhanim fibrinolyzy na zéklade klinickych priznakov a/alebo
nedostatoéného poklesu ST segmentu.”’

V pripade klinicky tspesnej fibrinolyzy (definovanej ako zlepSenie klinickych priznakov a pokles
elevacie ST segmentu o > 50 %), bolo zistené, ze angiografia odlozena o niekol’ko hodin po fibri-
nolyze (farmakoinvazivny pristup) zlepSuje vysledok lie¢by. Tato stratégia zahiiia skory transport
pacienta do zariadenia s moznostou vykonania angiografie a PKI, ak je to potrebné po fibrino-
lytickej lietbe.”®”

Specialne situacie

Kardiogénny Sok

Kardiogénny Sok (a do urcitej miery tazké zlyhanie 'avej komory) je jednou z komplikacii AKS
s mortalitou > 50 %. Kardiogénny Sok u STEMI nie je kontraindikaciou fibrinolytickej lieCby, ale
liecbou volby je PKI. Skora revaskularizacia (napr. PPKI, PKI vcasne po fibrinolyze) je
indikovana u tych pacientov, u ktorych sa vyvinie Sok do 36 hodin od nastupu priznakov AIM a st
vhodni pre revaskularizaciu.'”

Predpokladajte infarkt pravej komory u pacientov so spodnym infarktom, klinickymi prejavmi
soku a Cistymi plucnymi polami. Elevacie ST segmentu > 1 mm vo zvode V4R st uzitocnym
indikatorom infarktu pravej komory. Tito pacienti maji nemocni¢nii mortalitu do 30 % a mézu
mat’ vyrazny prospech z reperfuznej liecby. Vyhnite sa podaniu nitratov a inych vazodilatatorov
a liecte hypotenziu intravendznymi tekutinami.
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Reperfiizia po uspesnej KPR

Koronarna choroba srdca je najéastejSou pri¢inou mimonemocni¢ného zastavenia obehu. Mnohi
z tychto pacientov maji akutny uzaver vencovitej tepny s priznakmi STEMI na EKG, ale
k zastaveniu obehu pri ischemickej chorobe srdca moéze dojst aj pri nepritomnosti tychto
priznakov. Niekol'ko skupin kazuistik ukazalo, ze angiografiu a PKI, ak je potrebna, je mozné
vykonat’ u pacientov po obnoveni spontanneho obehu po jeho zastaveni. U mnohych pacientov je
mozné najst’ auspeSne rekanalizovat’ uzaver koronarnej tepny alebo vysoky stupent stenozy.
Fibrinolyza mdze byt alternativou u pacientov so znamkami STEMI na EKG.'"" Preto u pacientov
so STEMI, alebo novym LBBB na EKG po obnoveni obehu po jeho zastaveni mimo nemocnice,
treba zvazovat’ neodkladni angiografiu a perkutannu koronarnu intervenciu alebo fibrinolyzu.'"'”
Je odovodnené vykonat' neodkladni angiografiu a PKI u vybranych pacientov, napriek
nepritomnosti ST elevacii na EKG alebo predchadzajtcich klinickych nalezov, ako je napriklad
bolest’ na hrudi. Je vhodné zahrnut' reperfuznu liecbu do Standardnych protokolov po zastaveni
obehu v ramci stratégie na zlepSenie vysledkov lie¢by.'™* Reperfuzna lie¢ba nevyluéuje pouzitie
d’alsich terapeutickych postupov, ako je napriklad terapeuticka hypotermia.

Primarna a sekunddrna prevencia

Preventivne opatrenia u pacientov s priznakmi AKS by mali byt’ zacaté ¢o najskor po prijati do
nemocnice; pokial uz pacient uziva preventivnu liecbu, treba v nej pokracovat. Preventivne
postupy zleps$uju progndzu znizenim poctu zavaznych kardialnych prihod. Prevencia lieckmi zahina
betablokatory, inhibitory enzymu konvertujiceho angiotenzin (ACEI)/blokatory angiotenzinového
receptora (ARB) a statiny, ako aj zakladnu liecbu ASA, a ak je to indikované, tienopyridinmi.

Beta-blokatory

Niekol'ko $tadii, vykonanych hlavne v predreperfiiznej ére, ukazalo pokles mortality, vyskytu
reinfarktu alebo ruptiry myokardu, ako aj niz8i vyskyt komorovej fibrilacie a supraventrikularnej
arytmie u pacientov véasne lieCenych beta-blokatormi.'” Intravendzna beta-blokada moze znizit’ aj
mortalitu u pacientov podstupujicich PPKI, ktori neuzivaju peroralne beta-blokatory.

Stadie s beta-blokatormi su vel'mi heterogénne ¢o do Gasu zadatia lie¢by. Je nedostatok idajov
o podavani v prednemocnic¢nej lieCbe alebo na urgentnom prijme. Navyse, novSie Stadie nasli
zvySené riziko kardiogénneho Soku u pacientov so STEMI, ato napriek tomu, Ze incidencia
tazkych tachyarytmii sa beta-blokadou znizuje.'”

Neméme k dispozicii ziadne dokazy, ktoré by podporovali rutinné podavanie beta-blokatorov
v prednemocni¢nej liecbe alebo ako uvodnt lie¢bu na urgentnom prijme. Mozu byt indikované
v §pecialnych pripadoch, ako je tazka hypertenzia alebo tachyarytmie v nepritomnosti
kontraindikacii. O peroralnej liecbe beta-blokatormi v nizkych davkach je mozné uvazovat az po
stabilizacii pacienta.

Antiarytmika

Nemame k dispozicii ziadne dokazy, ktoré by podporovali preventivne podavanie antiarytmik
u pacientov s AKS. Viacsina amrti na AKS je podmienena komorovou fibrilaciou (KF); vyskyt KF
je najvyssi v prvych hodinach po nastupe priznakov. Toto vysvetluje, preco bolo vykonanych
mnozstvo §tudii s cielom preukazat profylakticky uginok antiarytmickej lie¢by.'”” V tadiach boli
sledované lidokain, magnézium, disopyramid, mexiletin, verapamil, sotalol a tokainamid.
Preventivne podanie lidokainu znizuje vyskyt KF, ale moze zvysit mortalitu.'® Rutinné podavanie
magnézia pacientom s AIM nezlepSilo mortalitu. Profylaxia disopyramidom, mexiletinom,
verapamilom alebo inymi antiarytmikami, podavanymi v prvych hodinach AKS, nezlepsuje
mortalitu. Preto sa antiarytmicka profylaxia neodporuca.

Inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin a blokatory angiotenzinovych receptorov

Peroralne ACE inhibitory znizuji mortalitu, ak si podavané pacientom s AIM s alebo bez
vcasnej reperfuznej liecby. Priaznivy 0€inok je najvyraznejsi u pacientov s prednym infarktom,
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pl'icnou kongesciou alebo ejekénou frakciou I'avej komory < 40 %. Nepodavajte ACE inhibitory,
ak je systolicky krvny tlak nizsi ako 100 mmHg pri prijati, alebo st zname kontraindikacie pre tieto
lieky. Pri i.v. podani ACE inhibitorov v prvych 24 hodinach od nastupu priznakov bol pozorovany
trend k vys$Sej mortalite. Preto podajte pacientom s AIM peroralny ACE inhibitor do 24 hodin od
nastupu priznakov bez ohl'adu na to, ¢i je planovana skora reperfuzna liecba, zvlast u pacientov
s prednym infarktom, plicnou kongesciou alebo ejekénou frakciou lavej komory pod 40 %.
Nepodavajte ACE inhibitory intravendzne v prvych 24 hodinach od nastupu priznakov. Ak pacient
netoleruje ACE inhibitor, podajte blokator angiotenzinovych receptorov.'®''’

Statiny

Statiny znizuju vyskyt zavaznych kardiovaskularnych prihod, ak st podavané uz pocas prvych
dni po vzniku AKS.""'"? Lie¢ba statinmi by mala byt zvaZovani pocas prvych 24 hodin od
nastupu priznakov AKS, ak nie st kontraindikované (hodnota LDL cholesterolu < 2,1 mmol/l). Ak
pacienti uZ dostavaju statinova lie¢bu, nemala by byt prerugend.'"
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