Vcéasny manaZzment akdatneho infarktu myokardu
s elevaciami ST na EKG (STEMI)

Martin Studencan

Uvod

Prioritnym aspektom liecby pacientov so STEMI je v€asné spriechodnenie uzavretej koro-
narnej tepny (primarna reperfizna liecba) a snaha o minimalizaciu rozsahu poskodené¢ho
myokardu. Interval od vzniku symptémov STEMI po spriechodnenie tepny sa nazyva celkovy
ischemicky &as. DiZka celkového ischemického ¢asu je priamo imerna rozsahu poskodené-
ho myokardu a nepriamo Umerna prezivaniu pacientov (1). Hlavnym cielom v¢asného
manazmentu pacientov preto musia byt také organizacné a liecebné opatrenia, ktoré u pacien-
ta vedu k minimalizacii celkového ischemického Casu.

Primarnu reperfiznu liebu je v st¢asnosti mozné aplikovat’ medikament6zne (trombolyza),
alebo vykonat’ mechanické spriechodnenie tepny pomocou perkutannej koronarnej intervencie
(primarna PKI). Primarna PKI oproti trombolyze poskytuje lepsie véasné aj dlhodobé klinic-
ké vysledky v pripade, ze jej realizdcia nie je vykonand za cenu neprimeran¢ho Casového
zdrZania.

Sprédvne organiza¢né opatrenia s cielom dosiahnut’ minimalizaciu celkového ischemického
¢asu mozu zasadnym spdsobom ovplyvnit’ prognézu pacientov a preto predstavuju kl'acovy
moment v manazmente pacientov so STEMI (2, 3).

Z praktickych dovodov je mozné v ¢asovom priebehu STEMI zvyraznit momenty, ktoré
rozClenuju celkovy ischemicky cas na logické intervaly a to moment vzniku priznakov
STEMI, vyzva zachranného systému pacientom, moment diagnostiky STEMI pomocou EKG,
prijem do zdravotnickeho zariadenia a moment realizacie reperfuznej lie¢by pomocou
trombolyzy alebo primarnej perkutannej koronarnej intervencie (P-PKI) (4). Jednotlivé etapy

su prehladne vyjadrené na obr. 1.
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Obrazok 1. Casovy priebeh STEMI a vyjadrenie jednotlivych ¢asovych intervalov (4)

Priznaky: Moment vzniku STEMI podl'a anamnézy a Gisudku prijimajuceho lekara

Vyzva: Moment, kedy sa pacient, alebo jeho blizki rozhodnu kontaktovat’ zdravotnicku
pomoc

EKG: Moment prvého EKG zédznamu, ktorym boli dokumentované ST-elevacie
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Prijem: Moment prijatia pacienta do zdravotnickeho zariadenia zabezpeCujuceho vcasnu
reperfuznu liecbu
Balon: Moment zavedenia PKI vodica pri procedure primarnej PKI.

Privolanie pomoci

Cast’ pacientov so symptomami infarktu vyhl'adava pomoc praktického lekara. Tento postup
je neziaduci a spojeny s vel'kym casovym zdrzanim. Za optimalny postup je mozné povazovat
stav, ked l'udia poznaju typické prejavy infarktu myokardu a pri ich vyskyte ¢o najskor volaju
zachranny systém 155 (5). Za typické priznaky STEMI je mozné povazovat’ tlakovu, zvieravi
alebo palivia bolest’ na hrudi, ktora ¢asto vyZaruje do ’avého ramena, krku, alebo sanky.
Bolest’ moZe byt’ sprevadzana potenim, nauzeou, alebo vracanim. Medzinarodné skuse-
nosti ukazuji, ze zdrZanie spdsobené pacientom je mozné skratit adekvatnou edukaciou
obyvatel’stva, v ktorej sa vysvetl'uju priznaky infarktu, jeho riziké a potrebny postup.

Zachranny zdravotnicky systém a transport pacienta

Transport pacientov za pomoci posadok ZZS oproti laickému transportu vyznamne zlepSuje
prognézu pacientov (6). Podiel zachranného systému na transportoch STEMI v Eurdpe v
jednotlivych krajinach variruje v rozpéti 18 - 85 % (7). Bohata siet’ vozidiel ZZS na Slovensku
a relativne primerané geografické rozlozenie PKI centier vytvaraju dobré teoretické predpo-
klady na optimalizaciu transportu pacientov so STEMI. Pri vyskyte priznakov STEMI by mal
postihnuty alebo osoby nablizku ¢o najskor zavolat’ zdchranny systém tel. ¢. 155. V pripade
typickych symptomov STEMI je vhodné, aby operaéné stredisko poslalo k pacientovi prefe-
renéne posadku s lekarom (RLP), ale nie je to podmienkou. Kiu¢ovou tlohou posadok ZZS je
urobit’ EKG diagnostiku STEMI priamo v teréne a zabezpeCit' rychly primarny transport
pacientov s potvrdenym STEMI do PKlI-centra za ucelom primarnej PKI. Ak je odhadované
Casové zdrzanie do realizacie PKI neprimerané, pacientovi ma byt aplikovana trombolyticka
liecba a to bud’ priamo posadkou RLP, alebo lekarom v najblizSom zdravotnickom zariadeni.
Pacienti, ktori maju klinické priznaky STEMI a na EKG obraz BLTR, maju byt v akutnej faze
manazovani rovnako ako pacienti s elevaciami ST na EKG. Ak posadka ZZS nema istotu v
EKG diagnostike STEMI, novsie technické moznosti umoziiuju rychly transfer EKG pomo-
cou smartfonu priamo "do rak" ("hand-held device") kardioléga v kardiocentre, ¢im sa cely
proces urychl'uje a eliminuje riziko zbyto¢nych sekundarnych transportov do kardiocentra.

Rozhodnutie, ¢i pred transportom do kardiocentra je potrebné aplikovat’ trombolyzu, urobi
posadka RZP/RLP na zaklade odhadu intervalu "EKG- balon" , ¢o je interval od natocenia
EKG po predpokladany moment spriechodnenia tepny pomocou primarnej PKI v najblizSom
PKI centre. Pre odhad tohoto intervalu by posadka ku odhadovanému casu dojazdu do PKI
centra mala pripocitat’ eSte 30 mintt (t.j. interval "prijem-balon"). Teda:

Interval "EKG-balén"= interval medzi ¢asom EKG a ¢asom dojazdu do PKI centra +
30 minut

Ak je odhadovany interval "EKG-balon" do 120 minuat, pacient by mal byt okamzite
transportovany do PKI-centra za G¢elom primarnej PKI. U pacientov, kde priznaky STEMI
trvaju menej ako dve hodiny sa pouziva prisnejSie rozhodovacie kritérium - interval "EKG-
balon" do 90 minut.

Medzizastavky v miestnych nemocniciach za u¢elom posudzovania EKG lokalnym internis-
tom alebo kardiologom a nasledné sekundarne transporty do PKI centier st vel'mi neziaduce,
pretoZe spésobuju neprimerané ¢asové straty a zhor§uju progndzu pacientov (8).

Pacienti, ktori nesplfiajii ¢asové kritérium pre transport ku primarnej PKI, by sa mali podro-
bit’ tzv. farmakoinvazivnej stratégii, t.zn. Co najskor dostat’ trombolyticku liecbu a nésledne,
do 24 hodin absolvovat’ koronarogafiu a eventualnu PKI v PKI-centre. Po ispesnej trombolyze
je vhodné koronarografiu odlozit’” aspont o 3 hodiny, ¢im sa znizuje vyskyt hemoragickych
komplikécii. Prednemocni¢né podanie trombolyzy posddkou RLP oproti nemocni¢nému
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podaniu umoziuje skratenie celkového ischemického Casu a prinaSa klinicky benefit pre
pacienta. Pacient po prednemocni¢nej trombolyze moze byt po overeni kapacity priamo
transportovany do PKI-centra. Pacienti, ktori absolvovali trombolyzu v lokalnej NsP, by mali
byt prelozeni do PKI centra najneskér nasledujuce rano tak, aby koronarografia do 24 hodin
mohla byt’ zrealizovana. Pacienti po neuspesnej trombolyze maji byt transportovani do PKI
centra bezodkladne, kde by sa mala vykonat emergentnd koronarografia a event. zdchranna
("rescue") PKI. Za klinické kritéria neuspesnej trombolyzy je mozné povazovat’ pretrvavanie
bolesti na hrudi a pokles ST elevacii na EKG 0 menej ako 50 % po 90 minutach.

Dyskomfort na hrudi. EKG
Podozrenie na AKS.
+ AKS bez
STEMI = -
elevacie ST
Ciel’ Fibrinolyza:
Odovzdat pacienta v PKI-centre do Poddva lekar RLP alebo lokélna
90 (* 60) mintt od EKG diagnos- nemocnica u pacientov, kedy je
tiky STEMI. zrejmé, Ze pozadovany casovy
interval do prijatia v PKl-centre
nebude mozné dosiahnut.

Lokdlna

nemocnica

* v zdtvorke je uvedené prisnejsie kritérium, ktoré sa vztahuje na pacientov s véasnou prezentaciou
(<2 hod od vzniku symptdmov) a rozsiahlym prednym STEMI (elevacie ST na EKGV1-V6).

Algoritmus optimalneho postupu pri transporte pacientov

Zastavenie obehu

Znacné Cast’ umrti u pacientov so STEMI nastava v predhospitalizacnej faze este skor, ako
dojde ku kontaktu so zachrannym zdravotnickym systémom. NajcastejSou pri¢inou umrtia v
tejto faze byva zastavenie obehu v dosledku komorove;j fibrilacie (9). Zachranou pre pacienta
moze byt rychly prichod posadky ZZS a kvalitne vykondvana profesionalna kardiopulmonalna
resuscitacia (KPR). Skratenie dojazdu ZZS o kazdii minutu zvySuje Sancu na prezitie do
prepustenia z nemocnice 0 24 % (10). Dokazatel'ne prinosna byva aj laicka KPR poskytnuta
pritomnymi osobami (11) a pozitivne vysledky boli dokumentované aj pri umiestiovani
jednoduchych, verejne dostupnych defibrilatorov na miestach vysokej koncentracie obyvatel’-
stva (letiska, Stadidny, namestia a pod.) (12).

Véasna medikamentozna liecba

Protidostickova liecba

Kyselina acetylosalicylova (ASA)

U vsetkych pacientov so STEMI je vhodné ¢im skor podat’ ASA v inicialnej davke 200 mg.

Clopidogrel

Okamyzité podanie nasycovacej davky clopidogrelu 300 mg je indikované u vSetkych pacien-
tov so STEMI, nezavisle od zvolenej reperfiznej stratégie (13). U pacientov podrobujicich sa
primarnej PKI je vhodné este pred vykonom davku navysit o d’alsich 300 mg (14). Pre vyssie
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hemoragické riziko sa nasycovacia davka nepodava u pacientov nad 75 rokov, u ktorych sa
zacina $tandardnou davkou 75 mg denne.

Prasugrel a ticagrelor

Prasugrel a ticagrelor ako novsie alternativy clopidogrelu v lieébe STEMI GéinnejSie zniZuji
vyskyt kombinovaného klinického ukazovatel'a kardiovaskularna smrt/AIM/CMP (15, 16).
Oba pripravky boli testované u pacientov s AKS a invazivnou lie¢ebnou stratégiou. U oboch
bolo v kategérii AKS oproti clopidogrelu pozorované vyznamne zvySené hemoragické riziko
(TIMI major), ktoré sa v pripade Prasugrelu tykalo celej kohorty AKS a obzvlast’ pacientov
lieCenych pomocou CABG. V pripade Ticagreloru bolo hemoragické riziko pri CABG obdob-
né s Clopidogrelom, avsak u "non-CABG related" krvacani bol taktiez zaznamenany signifi-
kantny narast zavaznych hemoragickych komplikacii. Vyssie hemoragické riziko vSak ani u
prasugrelu ani u ticagreloru nebolo pozorované v podkategorii pacientov so STEMI.

Antikoagulacna liecha

Hepariny

Podanie nefrakcionovaného heparinu (UFH) u pacientov s planovanou trombolyzou pomo-
cou rtPA (recombinant tissue plasminogen activator) vylepSuje koronarnu priechodnost’ aj
klinické vystupy, avSak je potrebné zabezpecit, aby medzi bolusovym podanim heparinu v
teréne a naslednou heparinizaciou v nemocnici nevznikol tzv. hluchy interval (17). Podanie
nizkomolekularneho Enoxaparinu oproti UFH vylepsuje MACE a aj ked’ je spojené s vysSim
vyskytom hemoragickych komplikacii, Cisty klinicky benefit je vyznamny (18, 19).

Fondaparinux

U pacientov lieCenych trombolyzou, obzvlast streptokinazou, vykazoval lepsie klinické
vystupy ako UFH. Fondaparinux nie je indikovany u pacientov s planovanou primarnou PKI
(20).

Odporucané antitrombotické rezimy v prednemocnicnej faze STEMI su prehl'adne uvedené
v nasledujicej tabul’ke.

Planovana primarna PKI Planovana fibrinolyticka liecha
ASA200mg ASA 200 mg

Tikagrelor 180 mg alebo Klopidogrel 300 mg

Prasugrel 60 mg alebo (>75 rokov: 75 mgq)

Klopidogrel 600 mg

UFH 60 1.U./kg i.v.bolus (prva volba) alebo UFH 60 L.U./kg i.v.bolus alebo
Enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. Enoxaparin

<75 rokov: 30 mg i.v. + 1 mg/kg s.c. 0 15 min neskér
>75 1okov: 0,75 mg/kg s.c.

Trombolyza

Trombolyticka liecba prinasa vyrazny klinicky benefit pre pacientov so STEMI, tym vAacsi,
¢im skor je podana. Po 12 hodinach od vzniku STEMI je uz efekt trombolytickej liecby mini-
malny. Prednemocni¢né podanie trombolytickej lieCby posddkou RLP oproti nemocni¢nému
podaniu ma viaceré vyhody: skracuje celkovy ischemicky cCas, zvySuje podiel pacientov s
abortovanym infarktom a v¢asnli mortalitu znizuje o 15 — 20 % (21, 22). Trombolyticka liecba
je uréena pre pacientov, u ktorych nie je mozné ocakavat’ realizaciu P-PKI v poZzadovanom
¢asovom limite podl'a odhadu intervalu "EKG-balon".
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