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Včasný manažment akútneho infarktu myokardu 

s eleváciami ST na EKG (STEMI) 

 
Martin Studenčan 

 
 

Úvod 

Prioritným  aspektom liečby pacientov so STEMI je včasné spriechodnenie uzavretej koro-

nárnej tepny (primárna reperfúzna liečba) a snaha o minimalizáciu rozsahu poškodeného 

myokardu. Interval od vzniku symptómov STEMI po spriechodnenie tepny sa nazýva celkový 

ischemický čas.  Dĺžka celkového ischemického  času je  priamo úmerná rozsahu poškodené-

ho myokardu a nepriamo úmerná prežívaniu pacientov (1). Hlavným cieľom včasného 

manažmentu pacientov preto musia byť také  organizačné a liečebné opatrenia, ktoré u pacien-

ta vedú k minimalizácii celkového ischemického času.  

Primárnu reperfúznu liečbu je v súčasnosti možné aplikovať medikamentózne (trombolýza), 

alebo vykonať mechanické spriechodnenie tepny pomocou perkutánnej koronárnej intervencie 

(primárna PKI). Primárna PKI  oproti trombolýze poskytuje lepšie včasné aj dlhodobé klinic-

ké výsledky v prípade, že jej realizácia nie je vykonaná za cenu neprimeraného časového 

zdržania.  

Správne  organizačné  opatrenia  s cieľom dosiahnuť minimalizáciu celkového ischemického 

času  môžu zásadným spôsobom ovplyvniť prognózu pacientov a preto  predstavujú kľúčový 

moment v manažmente pacientov so STEMI (2, 3). 

Z praktických  dôvodov je možné v časovom priebehu STEMI zvýrazniť momenty, ktoré 

rozčleňujú celkový ischemický čas na logické intervaly a to moment vzniku príznakov 

STEMI, výzva záchranného systému pacientom, moment diagnostiky STEMI pomocou EKG, 

príjem do zdravotníckeho zariadenia a moment realizácie reperfúznej liečby pomocou 

trombolýzy alebo primárnej perkutánnej koronárnej intervencie (P-PKI) (4). Jednotlivé etapy 

sú prehľadne vyjadrené na obr. 1.  

 

  
Obrázok 1. Časový priebeh STEMI a vyjadrenie jednotlivých časových intervalov (4) 

 

Príznaky:  Moment vzniku STEMI podľa anamnézy a úsudku prijímajúceho lekára 

Výzva: Moment, kedy sa pacient, alebo jeho blízki rozhodnú kontaktovať zdravotnícku 

pomoc 

EKG: Moment prvého EKG záznamu, ktorým boli dokumentované ST-elevácie 
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Príjem: Moment prijatia pacienta do zdravotníckeho zariadenia zabezpečujúceho včasnú 

reperfúznu liečbu 

Balón: Moment zavedenia PKI vodiča pri procedúre primárnej PKI.  

 

Privolanie pomoci 

Časť pacientov so symptómami infarktu vyhľadáva pomoc praktického lekára. Tento postup 

je nežiaduci a spojený s veľkým časovým zdržaním. Za optimálny postup je možné považovať 

stav, keď ľudia poznajú typické prejavy infarktu myokardu a pri ich výskyte čo najskôr volajú 

záchranný systém 155 (5). Za typické príznaky STEMI je možné považovať tlakovú, zvieravú 

alebo pálivú bolesť na hrudi, ktorá často vyžaruje do ľavého ramena, krku, alebo sánky. 
Bolesť môže byť sprevádzaná potením, nauzeou, alebo vracaním.  Medzinárodné skúse-

nosti ukazujú, že zdržanie spôsobené pacientom je možné skrátiť adekvátnou edukáciou 

obyvateľstva, v ktorej sa vysvetľujú príznaky infarktu, jeho riziká a potrebný postup.    

 

Záchranný zdravotnícky systém a transport pacienta 

Transport pacientov za pomoci posádok ZZS oproti laickému transportu významne zlepšuje 

prognózu pacientov (6). Podiel záchranného systému na transportoch STEMI v Európe v 

jednotlivých krajinách varíruje v rozpätí 18 - 85 % (7). Bohatá sieť vozidiel ZZS na Slovensku 

a relatívne primerané  geografické rozloženie PKI centier vytvárajú dobré teoretické predpo-

klady na optimalizáciu transportu pacientov so STEMI.  Pri výskyte príznakov STEMI by mal 

postihnutý alebo osoby nablízku čo najskôr zavolať záchranný systém tel. č. 155. V prípade 

typických symptómov STEMI je vhodné, aby operačné stredisko poslalo k pacientovi prefe-

renčne posádku s lekárom (RLP), ale nie je to podmienkou. Kĺúčovou úlohou posádok ZZS je 

urobiť EKG  diagnostiku STEMI priamo v teréne a zabezpečiť rýchly primárny transport 

pacientov s potvrdeným STEMI do PKI-centra za účelom primárnej PKI.  Ak je odhadované 

časové zdržanie do realizácie PKI neprimerané, pacientovi má byť aplikovaná trombolytická 

liečba a to buď priamo posádkou RLP, alebo lekárom v najbližšom zdravotníckom zariadení.  

Pacienti, ktorí majú klinické príznaky STEMI a na EKG  obraz BĽTR, majú byť v akútnej fáze 

manažovaní rovnako  ako pacienti s eleváciami ST na EKG.  Ak posádka ZZS nemá istotu v 

EKG diagnostike STEMI,   novšie technické možnosti umožňujú rýchly transfer EKG pomo-

cou smartfónu priamo "do rúk" ("hand-held device") kardiológa v kardiocentre, čím sa celý 

proces urýchľuje a eliminuje riziko zbytočných sekundárnych transportov do kardiocentra.  

Rozhodnutie, či pred transportom do kardiocentra je potrebné aplikovať trombolýzu, urobí 

posádka RZP/RLP na základe odhadu intervalu "EKG- balón" , čo je interval od natočenia 

EKG po predpokladaný moment spriechodnenia tepny pomocou primárnej PKI v najbližšom 

PKI centre. Pre odhad tohoto intervalu by posádka ku odhadovanému času dojazdu do PKI 

centra mala pripočítať ešte 30 minút (t.j. interval "príjem-balón").  Teda: 

 

Interval "EKG-balón"=  interval medzi časom EKG a časom dojazdu do PKI centra + 

30 minút  

 

Ak je odhadovaný interval "EKG-balón" do 120 minút, pacient by mal byť okamžite 

transportovaný do PKI-centra za účelom primárnej PKI. U pacientov, kde príznaky STEMI 

trvajú menej ako dve hodiny sa používa prísnejšie rozhodovacie kritérium - interval "EKG-

balón" do 90 minút.  

Medzizastávky v miestnych nemocniciach za účelom posudzovania EKG lokálnym internis-

tom alebo kardiológom a následné sekundárne transporty do PKI centier  sú veľmi nežiaduce, 

pretože spôsobujú neprimerané časové straty a zhoršujú prognózu pacientov (8).  

Pacienti, ktorí nespĺňajú časové kritérium pre transport ku primárnej PKI, by sa mali podro-

biť tzv. farmakoinvazívnej stratégii, t.zn.  čo najskôr dostať trombolytickú liečbu a následne, 

do 24 hodín absolvovať koronarogafiu a eventuálnu PKI v PKI-centre. Po úspešnej trombolýze 

je vhodné koronarografiu odložiť aspoň o 3 hodiny, čím sa znižuje výskyt hemoragických 

komplikácií. Prednemocničné podanie trombolýzy posádkou RLP oproti nemocničnému 
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podaniu  umožňuje skrátenie celkového ischemického času a prináša klinický benefit pre 

pacienta. Pacient po prednemocničnej trombolýze môže byť po overení kapacity priamo 

transportovaný do PKI-centra. Pacienti, ktorí absolvovali trombolýzu v lokálnej NsP, by mali 

byť preložení do PKI centra najneskôr nasledujúce ráno tak, aby koronarografia do 24 hodín 

mohla byť zrealizovaná. Pacienti po neúspešnej trombolýze majú byť transportovaní do PKI 

centra bezodkladne,  kde by sa mala vykonať emergentná koronarografia a event. záchranná 

("rescue") PKI.  Za klinické kritéria neúspešnej trombolýzy je možné považovať pretrvávanie 

bolesti na hrudi a pokles ST elevácií na EKG o menej ako 50 % po 90 minútach.      

 

 

 
 

Algoritmus optimálneho postupu pri transporte pacientov 

 

 

Zastavenie obehu 

Značná časť úmrtí u pacientov so STEMI  nastáva v predhospitalizačnej fáze ešte skôr, ako 

dôjde ku kontaktu so záchranným zdravotníckym systémom. Najčastejšou príčinou úmrtia v 

tejto fáze býva zastavenie obehu v dôsledku komorovej fibrilácie (9).  Záchranou pre pacienta 

môže byť rýchly príchod posádky ZZS a kvalitne vykonávaná profesionálna kardiopulmonálna 

resuscitácia (KPR). Skrátenie dojazdu ZZS o každú minútu zvyšuje šancu na prežitie do 

prepustenia z nemocnice o 24 % (10).  Dokázateľne prínosná býva aj laická KPR poskytnutá 

prítomnými osobami (11) a pozitívne výsledky boli dokumentované aj pri umiestňovaní 

jednoduchých, verejne dostupných defibrilátorov na miestach vysokej koncentrácie obyvateľ-

stva (letiská, štadióny, námestia a pod.) (12).  

 

Včasná medikamentózna liečba 

Protidoštičková liečba 

Kyselina acetylosalicylová (ASA) 

U všetkých pacientov so STEMI je vhodné čím skôr podať ASA v iniciálnej dávke 200 mg.   

Clopidogrel 

Okamžité podanie nasycovacej dávky clopidogrelu 300 mg je indikované u všetkých pacien-

tov so STEMI, nezávisle od zvolenej reperfúznej stratégie (13). U pacientov podrobujúcich sa 

primárnej PKI je vhodné ešte pred výkonom dávku navýšiť o ďalších 300 mg (14). Pre vyššie 
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hemoragické riziko sa nasycovacia dávka nepodáva u pacientov nad 75 rokov, u ktorých sa 

začína štandardnou dávkou 75 mg denne.  

Prasugrel a ticagrelor 

Prasugrel a ticagrelor ako novšie alternatívy clopidogrelu  v liečbe STEMI účinnejšie znižujú 

výskyt kombinovaného klinického ukazovateľa kardiovaskulárna smrť/AIM/CMP  (15, 16). 

Oba prípravky boli testované u pacientov s AKS a invazívnou liečebnou stratégiou.  U oboch  

bolo v kategórii AKS oproti clopidogrelu  pozorované významne zvýšené hemoragické riziko 

(TIMI major), ktoré sa v prípade Prasugrelu týkalo celej kohorty AKS a obzvlášť pacientov 

liečených pomocou CABG. V prípade Ticagreloru bolo hemoragické riziko pri CABG obdob-

né s clopidogrelom, avšak u "non-CABG related" krvácaní bol taktiež zaznamenaný signifi-

kantný nárast závažných hemoragických komplikácií. Vyššie hemoragické riziko však ani u 

prasugrelu ani u ticagreloru nebolo pozorované v podkategórii pacientov so STEMI.  

Antikoagulačná liečba 

Heparíny 

Podanie  nefrakcionovaného heparínu (UFH) u pacientov  s plánovanou trombolýzou pomo-

cou rtPA (recombinant tissue plasminogen activator) vylepšuje koronárnu priechodnosť aj 

klinické výstupy, avšak je potrebné zabezpečiť, aby medzi bolusovým podaním heparínu v 

teréne a následnou heparinizáciou v nemocnici nevznikol tzv. hluchý interval (17).  Podanie  

nízkomolekulárneho Enoxaparínu oproti UFH vylepšuje MACE a aj keď je spojené s vyšším 

výskytom hemoragických komplikácií, čistý klinický benefit je významný (18, 19).  

Fondaparinux 

U pacientov liečených trombolýzou, obzvlášť streptokinázou, vykazoval lepšie klinické 

výstupy ako UFH. Fondaparinux nie je indikovaný u pacientov s plánovanou primárnou PKI 

(20).  

 

Odporúčané antitrombotické režimy v prednemocničnej fáze STEMI sú prehľadne uvedené 

v  nasledujúcej tabuľke.  

 

 
 

 

Trombolýza 

Trombolytická liečba prináša výrazný klinický benefit pre pacientov so STEMI, tým väčší, 

čím skôr je podaná. Po 12 hodinách od vzniku STEMI je už efekt trombolytickej liečby mini-

málny. Prednemocničné podanie trombolytickej liečby posádkou RLP oproti nemocničnému 

podaniu má viaceré výhody: skracuje celkový ischemický čas, zvyšuje podiel pacientov s 

abortovaným infarktom a včasnú mortalitu znižuje o 15 – 20 % (21, 22). Trombolytická liečba 

je určená pre pacientov, u ktorých nie je možné očakávať realizáciu P-PKI v požadovanom 

časovom limite podľa odhadu intervalu "EKG-balón". 
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