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STEMI - zdasady vcasného manazmentu

MUDr. Tana Bulikova, PhD.

Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti Fakulty oSetrovatelstva
a zdravotnickych odbornych studii

Zachrannd zdravotnd sluzba Life Star Emergency, Limbach

Akutny koronarny syndrém (AKS) je v priemyselnych krajindch hlavnou pri¢inou mortality. Podla EKG obrazu delime AKS na dve hlav-
né skupiny: 1. infarkt myokardu s elevaciou segmentov ST (STEMI) a 2. AKS bez elevacii segmentov ST (NSTE AKS). Patofyziologickym
podkladom STEMI je uzaver infarktovej koronarnej tepny, lie¢cebna stratégia spociva v rychlom uskutoéneni reperfiznej liecby (priama
perkutanna intervencia alebo aplikacia fibrinolytického agens). Uspe$na a véasna reperfuzia myokardu ovplyvni velkost infarktového
loziska a ochrani systolicku funkciu lavej komory. Cielom prispevku je prakticky a zjednodusene vysvetlit postup pri véasnom manazmente
STEMI zdravotnickym pracovnikom, ktori sa ako prvi stretavaju s pacientom s prejavmi akutneho infarktu a podielaju sa na rychlej dia-
gnostike STEMI (zachranari, vSeobecni lekari, lekari urgentnych prijmov, ambulantni internisti, kardiol6govia). Véasny manazment STEMI
vyzaduje ¢o najrychlejsiu diagnostiku (EKG diagnostiku do 10 minut od prvého medicinskeho kontaktu), liecbu a okamzity transport
posadkou zachrannej zdravotnej sluzby priamo do kardiocentra.

Klaéové slova: STEMI, véasny manazment, casové intervaly, primarna perkutanna koronarna intervencia (pPKI), zdchranna zdravotna sluzba

STEMI - principles of timely management

Acute coronary syndromes represent leading cause of mortality in developed countries. Two categories of patients may be encountered:
1. myocardial infarction with persistent ST segments elevation (STEMI) and 2. acute coronary syndrome without ST segment elevation
(NSTEACS). In STEMI total occlusion of coronary artery prevails and rapid reperfusion by primary angioplasty or fibrinolytic therapy is the
main therapeutic objective. Successful and persistent reperfusion may influence myocardial infarction size and preserve left ventricu-
lar systolic function. The aim of the paper is to explain in practice and in a simplified way the STEMI timely management of healthcare
professionals who are first faced with patients with acute heart attacks and are involved in rapid diagnosis of STEMI (rescuers, general
practitioners, emergency doctors, doctor of internal medicine, cardiologists). Early management of STEMI requires the fastest diagnosis
(ECG diagnosis within 10 minutes of first medical contact), treatment, and immediate transportation by the emergency medical service
directly to the cardiocentre.

Key words: myocardial infarction with ST segments elevation (STEMI), timely and early management, time intervals, primary PCI (pPCl),
emergency medical service (EMS)
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Uvod
Akutny koronarny syndrom s elevaciou ST

Obrdzok 1. Casovy priebeh STEMI a vyjadrenie jednotlivych ¢asovych intervalov (4)

v EKG obraze (STEMI) ostava i nadalej diagnos-
ticko-liecebnou vyzvou. Dévod je ten, Ze viac
ako jedna tretina pacientov s rozvijajucim sa
STEMI sa nedozije adekvatnej nemocni¢nej liec-
by a umiera este v prednemocni¢nom obdobi.

Problematika prednemocni¢ného manazmentu
EKG

vyava

priznaky

STEMI je mimoriadne délezitou organizacno-
-diagnosticko-liecebnou sucastou celkového
manazmentu chorych so STEMI.

U pacientov s akitnym STEMI mé celko-
vy ischemicky cas (Casovy interval od vzniku

Calkovy ischemicky &as

Interval .priznaky-EKG™ Interval .EKG-PKI"
Vysvetlivky: priznaky — cas vzniku STEMI podla anamnézy a usudku prijimajiceho lekdra, vyzva - cas, ked sa pa-
cient alebo jeho blizki rozhodnu zavolat zdravotnicku pomoc, EKG —cas prvého EKG zdznamu, ktorym boli doku-
mentované ST-elevdcie, prijem — cas prijatia pacienta do zdravotnickeho zariadenia zabezpecujiceho véasnd re-
perfuznu liecbu, PKI - ¢as zavedenia PKI vodica cez culprit stendzu/uzdver pri primdrnej PKI
(V pripade fibrinolyzy moment reperfuzie nie je jednoznacny. Sledovanym ddajom byva zaciatok infizie — ¢as
Jihla”ainterval ,priznaky-ihla” nie je skutocnym celkovym ischemickym c¢asom, iba ho reflektuje.)

priznakov po primarnu perkutdnnu korondrnu
intervenciu, pozri obrazok 1) rozhodujuci dopad
na prezivanie a prognézu pacientov. Za posled-
né roky sa na Slovensku nedarf vyznamnejsie
skrétit celkovy ischemicky ¢as. Udaje prezento-

vané v Slovenskom registri Akutnych koronar-
nych syndréomov — SLOVAKS, poukazuju na to, ze
vyznamna Cast pacientov zomiera este skor, ako
dojde k prvému kontaktu so zdravotnym systé-
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mom. Nevzdelany pacient, ktory nepoznd pri-
znaky a rizikd infarktu, védha so zavolanim pomo-
ci. Pacienti véhaju s volanim na linku 155 alebo
idud sami k svojmu obvodnému lekérovi az s od-

stupom ¢asu. To md za ndsledok, Ze celkovy ische-
micky ¢as sa dramaticky predlZuje, jeho median
dosahuje alarmujucich 230 minut a riziko nahlej
smrti v désledku malignej arytmie sa zvysuje



(1). Ani husta siet posadok ZZS na Slovensku,
ani Spickové kardiocentra zadsadne nedokazu
ovplyvnit nepriaznivd progndzu pacienta s akut-
nym STEMI, ktory vold po niekolkych hodinach
trvania priznakov.

Najvacsi potencidl skratenia celkového ische-
mického ¢asu maju v rukach pacienti, ktorf pri-
dlho vahaju so zavolanim zdravotnickej pomocdi.
Dalgia rezerva je v ¢asovom manazmente inter-
valu od EKG diagndzy po prijem do kardiocentra
a za tuto su zodpovedni zdravotnici.

Skratenie ¢asového intervalu je preto aj v ro-
ku 2017 pri STEMI najdoleZitejsou liecebnou vy-
zvou - to znamena ¢o najskor zacat komplexnu
reperfuznu lie¢bu infarktu prisltchajicej tepny.
Cielom nasich priorit v reperfliznej lie¢be STEMI
ma byt: 1. ¢o najskor liecit ¢o najvacsi pocet cho-
rych a tym dosiahnut skory a dlhodoby pokles
letality (mortality) a srdcového zlyhdvania, 2.
spravna antikoagula¢né a antiagregacna (pro-
tidostickova) lie¢ba (2).

Definicia, etiopatogenéza

Infarkt myokardu je akitna nekréza okrsku
kardiomyocytov, vznikajuca v doésledku prolon-
govanej ischémie. Pricinou ischémie je nahly
uzdver koronarnej tepny alebo jej extrémne
progredujuce ztzenie (3).

Aterotrombdza je néhla (nepredvidatelnd)
dysrupcia aterosklerotického platu (ruptura ale-
bo eroézia), ktord vedie k aktivécii trombocytov
a vytvoreniu trombu. Zavaznost koronarnej
prihody zavisi od rozsahu trombozy. Okluzivny
trombus vedie k infarktu myokardu s ST ele-
vaciami (STEMI) alebo k nahlej kardialnej smirti
(NKS). Neokluzivny trombus méze byt klinicky
nemy, moze sa viak prezentovat ako nestabilna
angina pectoris alebo infarkt myokardu bez ST
elevacil (NSTEMI) (3).

Z3kladnym klinickym prejavom STEMI je
vo vacsine pripadov bolest na hrudniku, ktord
sa vyznacuje niektorymi typickymi charakteris-
tikami: u 80 % pacientov byva prolongovana
(v trvanf = 20 min), moze byt tlakova, zvierava
alebo paliva, ¢asto vyzaruje do lavého ramena,
krku alebo sénky, méze byt sprevddzana pote-
nim, nauzeou alebo zvracanim (4). V pripade
tychto typickych priznakov STEMI by mal pacient
privolat pomoc uz po 5 mindtach (odportcanie
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti — SKS).

Kluc¢ové postavenie v diagnostike STEMI
ma elektrokardiografické (EKG) vysetrenie.
Podla EKG nélezu hodnotime elevécie segmen-
tov ST: ST elevdcie 0,1 mV a viac aspon v dvoch
susednych koncatinovych zvodoch, viac ako
0,2 mV aspon v dvoch susednych hrudnych
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Tabulka 1. \/¢asnd medikamentdzna lie¢ba STEMI (zdroj: Odporucanie SKS a SSUMaMK)

Planovana primarna PKI

Planovana fibrinolyticka liecba

Kyselina acetylsalicylova 200 mg

Kyselina acetylsalicylovd 200 mg

Tikagrelol 180 mg
alebo

prasugrel 60 mg,
alebo

klopidogrel 600 mg

Klopidogrel 300 mg
(> 75 rokov: 75 mg)

UFH 60 1.U./kg i. v. bolus (prvé volba)
alebo
enoxaparin 0,5 mg/kg i. v. bolus

UFH 60 1.U./kg i. v. bolus

alebo

enoxaparin

< 75rokov:30 mgi.v.+ 1 mg/kgs.c.o 15 min
neskor

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

Tabulka 2. Tikagrelor a prasugrel v liecbe STEMI (zdroj: Odporutcanie SKS a SSUMaMK)

Tikagrelor Prasugrel
Indikacia STEMI lieceny STEMI lieceny
s pouzitim PKI s pouzitim PKI

Kontraindikécia

zavazna hepatopatia
aktivne krvéacanie

zavazna hepatopatia
aktivne krvacanie

st. p. hemoragickej CMP st. p. TIA/CMP
*antikoagulac¢na liecba vek > 75 rokov
vdha < 60 kg
*antikoagula¢na lie¢ba
Uvodnd davka 180 mg 60 mg
Dlhodoba davka 2x90 mg 10mg
Dizka podévania 12 mes. 12 mes.

Skratené podavanie pri vyssom
hemoragickom riziku

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

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

*Pacient vyzadujuci chronicki antikoagulacnt liecbu warfarinom, dabigatranom, rivaroxabanom a pod.

zvodoch alebo ¢erstvy blok lavého Tawarovho
ramienka (5).

U pacienta s podozrenim na STEMI by sa malo
12-zvodové EKG natocit a vyhodnotit bezod-
kladne - do 10 minut od prvého medicinskeho
kontaktu (odporucanie Eurdpskej resuscitacnej
rady — ERC 2015). Rovnako je doleZité vyskolit za-
chrandrov k samostatnej interpretacii EKG a roz-
poznaniu STEMI. Prednemocni¢né vyhodnotenie
STEMI posadkou zéchrannej zdravotnej sluzby
(Z75) a diagnostika STEMI priamo v teréne skra-
ti ¢as reperfizie o 10 — 60 minut. Automaticka
analyza, telemetria a najnovsie mobilnd aplikacia
STEMI st komunikacné technoldgie, ktoré skracuju
celkovy ischemicky cas (1).

Medikamentézna liecba STEMI

V predhospitaliza¢nej faze akitneho STEMI
je najdolezitejsim krokom ¢o najskér zastavit
akcelerovanu agregéaciu trombocytov na
viacerych drovniach a tym minimalizovat dalsiu
tvorbu tromboy, ¢o sa dosiahne perordlnym
podanim dudlnej antiagregacnej liecby a intra-
venoéznym podanim heparinu (2). Z antiagre-
gancif ku kyseline acetylsalicylovej (ASA) podla
silnej mediciny dokazov je odporucané podavat
bud'ticagrelor, alebo prasugrel. Klopidogrel ma
svoje miesto uz len v pripadoch, v ktorych novsie
antiagregans nie je k dispozicii, alebo je pacient
vo vysokom riziku krvacania. Kantiagreganciam

sa pridava antikoagulans, prednostne nefrak-
cionovany heparin (UFH) alebo enoxaparin i. v.
(pozritabulku 1, 2).

Reperfiuzna liecba STEMI

Ciefom liecby STEMI je Uprava perfuzie
ischemickym myokardom. V sti¢asnosti existuju
dva sposoby tzv. primérnej reperfiznej liecby —
mechanické primdarna perkutanna koronarna
intervencia (pPKIl) a medikamentdzna fibrino-
lyza. Podla Odporucan( Slovenskej kardiologic-
kej spolo¢nosti (SKS) mé byt PKI preferovanou
metddou, ale iba v pripade, ak pPKI podlfa od-
hadu mozno realizovat do 120 minut od EKG
diagnézy STEMI. U pacientov s rozsiahlym
prednym IM je v pripade v¢asnej diagndzy (do
dvoch hodin) toto kritérium dokonca sprisnené
na 90 minut (obrazok 2, tabulka 3) (4). Pacienti,
ktori nespifaju casové kritérium pre realiza-
ciu pPKI, by mali dostat fibrinolyticku lie¢bu
a az nasledne absolvovat koronarografiu (tzv.
farmakoinvazivny postup). Farmakoinvazivna
stratégia znamena ¢o najskor dostat fibrinoly-
tickd lie¢bu a ndsledne, do 24 hodin, absolvovat
koronarografiu a eventudlnu PKI v PKI-centre.
Fibrinolyza by mala byt podana najneskér do 30
minut od diagnostiky STEMI. Prednemocnic¢né
podanie fibrinolyzy posadkou rychlej lekarskej
pomocdi (RLP) oproti nemocni¢nému podaniu
umozniuje skratenie celkového ischemického
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Obrdzok 2. Smerovanie pacienta s AKS

Diskomfort na hrudi.
Podozrenie na AKS. :

o Y

- o

Ciel: Hhrh):ljn:

Odovzdat padienta v PKI-centre do Podiva lekar RLP alebo lokdina

90 (* 60) mindt od EKG diagnas- nemodnica u pacientoy, kedy je

tiloy STEMI. zrejmé, de poZadovany Casovy
interval do ia v PEl-centre
nebude dosiahnut.

Lokalna
nemocnica
]

* v ritvorke je uvedend prisnefile kritdrium, ktoeé sa vrtahuje na padentov s wiasnou prezenticou
(=2 hod od vzniku symptémov) a rozsiahlym prednym STEMI {elevicie 5T na EKG V1-V6).

Tabulka 3. Odporicané casové intervaly

,Prvy medicinsky kontakt — EKG"

<10 min

,EKG - trombolyza (ihla)”

<30 min

LEKG — PKI (zavedenie vodica)”

< 120 min, optimalne < 90 min

,EKG - PKI" v€asna ( < 2 h) prezentécia pacienta s velkym prednym STEMI

< 90 min, optimdlne < 60 min

,EKG — koronarografia“ po Uspesnej trombolyze

3-24h

¢asu a prindsa klinickd vyhodu pre pacienta. Po
prednemocnicnej fibrinolyze je hospitalizacia
v lokalnej nemocnici uz zbytocna a pacient by
mal byt priamo transportovany do PKI-centra.

V pripade STEMI je najvacsi prinos z re-
perfuzie v prvych 2 — 3 hodindch od zaciatku
symptomoy, preto je nasim cielom minimali-
zovat ¢as dopravy do kardiocentra (KC). V¢asné
spriechodnenie uzavretej korondrnej tepny a mi-
nimalizacia tzv. celkového ischemického casu je
zakladnou prioritou manazmentu pacientov so
STEMI. Jestvuje mnoZstvo presvedcivych doka-
zov, ze kratkodobé aj dlhodobd mortalita ¢i kva-
lita Zivota vyrazne negativne koreluju s dizkou
celkového ischemického ¢asu (1, 2).

Pri prichode do KC ma byt pacient transpor-
tovany priamo na katetriza¢nu salu. S ciefom
minimalizovat periprocedurdlne krvacanie a tym
aj mortalitu je odporucany radidlny pristup. V pri-
pade hemodynamickej stability sa odporuca
osetrit len infarktovu tepnu, a to nie baldnikovou
angioplastikou, ale implantaciou novogeneracné-
ho liekom potahovaného stentu (DES).

Z praktickych dévodov je mozné v ¢aso-
vom priebehu STEMI zvyraznit momenty, ktoré
roz¢lenuju celkovy ischemicky c¢as na logické
intervaly, a to ¢as vzniku priznakov STEMI, ¢as
vyzvy zachranného systému pacientom, ¢as
diagnostiky STEMI s pouZitim EKG, ¢as prijmu
do zdravotnickeho zariadenia a ¢as realizacie
reperfuznej lie¢by s pouzitim trombolyzy alebo
primarnej perkutannej koronarnej intervencie
(PPKI) (4). Jednotlivé etapy su prehladne vyjadre-
né na obréazku 1. Casové intervaly — odpori¢ané
¢asové intervaly zndzornuje tabulka 3.
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Véasny manazment STEMI

v ambulancii vSeobecného lekara

a postup posadky zachrannej

zdravotnej sluzby (ZZS)

B Privyskyte priznakov STEMI by mal sdm po-
stihnuty alebo vieobecny lekar ¢o najskor
zavolat zachrannu zdravotnu sluzbu na
tiesniovej linke 155.

B Operacné stredisko ZZS prednostne vysle
posadku s lekdrom (RLP), ale nie je to pod-
mienkou, posadky bez lekdra - rychla zdra-
votnicka pomoc (RZP), s rovnako vyskolené
v diagnostike STEMI a maju kompetencie na
liecbu STEMI.

B Posadka RLP/RZP zrealizuje EKG diagnos-
tiku STEMI priamo v teréne, u pacienta s po-
dozrenim na STEMI by malo byt EKG natocené
avyhodnotené bezodkladne —do 10 minut od
prvého medicinskeho kontaktu (6).

B Do prichodu ZZS vieobecny lekar poda
protidostickovu lie¢bu: kyselinu acetylsa-
licylovu (ASA) v inicidlnej davke 200 mg
(nezavisle od toho, ¢i pacient doposial ASA
uzival), odporucitabletku rozhryzt a potom
prehltnut's tekutinou pre rychlejsie vstreba-
nie a nastup Ucinku. Ak pacient nie je schopny
v akutnej faze prijat liek peroralne, vhodnou
alternativou, v pripade jej dostupnosti, je i. v.
forma ASA v davke 100 mg.

B Po stanoveni diagndzy STEMI spolu s ASA
poda tikagrelor (Briliq) 180 mg p. o. ale-
bo prasugrel (Efient) 60 mg s ohladom na
kontraindikacie (tabufka 2). Oba pripravky
su kontraindikované u pacientov s vyznam-
nou hepatopatiou a pri anamnéze cievnej

mozgovej prihody (CMP). Prasugrel je kon-
traindikovany u pacientov po akomkolvek
tranzitdrnom ischemickom ataku TIA/CMP
a neodporuca sa u pacientov vo veku > 75
rokov alebo s vdhou menej ako 60 kg. Ak ti-
kagrelor alebo prasugrel nie su dostupné, tre-
tou volbou je klopidogrel 600 mg p.o. (davka
300 mg p.o. je pri planovanej fibrinolytickej
lie¢be) (7). Pokial spominané protidostickové
preparaty nie si v ambulancii vieobecného
lekdra dostupné, podé ich posadka ZZS ihned
po stanoveni diagndzy STEMI.

Véeobecny lekar zaisti i. v. linku, sleduje
vitélne funkcie a je pripraveny na zvlad-
nutie moznych komplikacii, najma na za-
stavenie obehu, ked je nutné bezodkladne
zacat kardiopulmonalnu resuscitaciu (KPR).
Vieobecny lekdr o najskor poda analgetika
(vzdy je nutné ¢im skor potlacit bolest), opti-
malne opiaty v titrovanej davke. Vyhodou
opidtov je, Ze popri potlaceni bolesti zniZuju
aj sympaticku aktivitu. Vhodny je napriklad
Morphin (2 —4 mg morfin sulfat i. v, aj opa-
kovane v 5 — 15-minutovych intervaloch), pri
nedostupnosti Tramal 1 mg/ kg i. v. U velmi
anxiéznych pacientov je mozné podanie
trankvilizéru (4).

Kyslik podavame len pri hypoxémii (ak
je saturéacia hemoglobinu kyslikom SpO,
< 95 %) alebo pacientom s prejavmi srd-
covej slabosti a dychavice. Neinvazivne
meranie saturdcie kyslika hemoglobinom
s pouzitim prenosnych pulzovych oxymet-
rov je vybornou a standardnou metddou
v prednemocnic¢nej starostlivosti na moni-
torovanie dodavky kyslika do tkaniv.
RLP/RZP zac¢ne antikoagulac¢nu lie¢bu he-
parinom v dévke 60 j/kg i. v, bolus, druha
volba je enoxaparin 0,5 mg/kg i. v. (nie s. c.).
Posadka ZZS neodkladne konzultu-
je kardiocentrum a pacienta primarne
transportuje na vykonanie primarnej
PKI. Informuje prislusné kardiocentrum
(priamo alebo prostrednictvom operac-
ného strediska) o predpokladanom case
dojazdu, PKI-centrum zav¢asu mobilizuje
invazivny tim, aby po prichode pacienta
uz nedochadzalo k zbyto¢nym ¢asovym
stratam. Pacient s jasnou diagnézou STEMI
ma byt posadkou RZP/RLP transportovany
priamo na katetriza¢nu salu, bez zdrziavania
na prijmovej ambulancii PKl-centra.
Idealne je, ak sa postihnuty s infarktom
dostane do kardiocentra do 90 - 120 minut
od vzniku prvych priznakov. Ak sa nedaju
splnit ¢asové kritéria transportu (tabulka 3)



a nie je mozné dojst do 90 min do KC, po-
sadka ZZS poda fibrinolyzu pocas prevo-
zu - bolusovo tenekteplazu (tretogeneracné
fibrinolytikum) (4). Absolttne kontraindikacie
fibrinolyzy st zhrnuté v tabulke 4.

B SUcastou v¢asného manazmentu STEMI je
aj poucenie pacienta a informovany suhlas
podpisany pacientom, Ze s PKl suhlasf.

Zasady véasného manazmentu
STEMI v ambulancii vSeobecného
lekara

V/¢asné privolanie 155

Cast pacientov so symptomami infarktu
vyhladdva pomoc vieobecného lekdra. Tento
postup nie je ziaduci a je spojeny s velkym ¢aso-
vym zdrzanim. Za optimalny postup je mozné
povazovat stav, ked'ludia poznaju typické prejavy
infarktu myokardu a pri ich vyskyte ¢o najskor
volaju zachranny systém 155.Vhodné je edukovat
laicku verejnost 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 (8).

Ak pacient s bolestou na hrudniku pravdepo-
dobne kardidlneho povodu pride k vieobecné-
mu lekarovi sdm, je potrebné ihned'volat linku 155
aneposielat pacienta na vysetrenie k obvodové-
mu internistovi, kardioldgovi. RLP/RZP urobf EKG
diagnostiku STEMI priamo v teréne a zabezpeci
transport do kardiocentra s ciefom pPKI.

Nepodcenit bolesti epigastria a chrbta

AZ 30 % pacientov moze mat atypické prizna-
ky akutneho infarktu myokardu, najma diabetici
a starsf pacienti.V poslednom ¢ase su v ZZS pozo-
rované atypické priznaky u mladsich Zien i muzov
(9). Preto je v rdmci diferencidlnej diagnostickej
Uvahy pri bolesti chrbta, bolesti medzi lopatkami
a bolesti epigastria 12-zvodové EKG nevyhnutnou
podmienkou na vylucenie AKS.

Nepodavat ni¢i. m.!

Je potrebné vyhnut sa intramuskuldrnej injek-
cii, kedZe t&to by mohla byt zdrojom hemoragic-
kych komplikécif pri kombinovanej antitrombotic-
kej lie¢be a taktiez by mohla ovplyvnit dynamiku
enzymovych markerov nekrozy myokardu.

Z doévodu protrombotického efektu
nepoddvat nesteroidné analgetika
(NSAID)!

Z nasich skusenosti vieme, ze pacienti pri
bolesti na hrudniku uzivaju opakovane tabletky
ibuprofenu (Ibalgin), pripadne je v ambulancii

podany monohydrat sodnej soli metamizolu
(Novalgin) (9). Tento postup je odborne neak-
ceptovatelny!

Podat ASA p. o.

Pri bolestiach na hrudniku je indikované
podat ASA uZ v rémci prvej pomoci, aj operator
tiesnovej linky odporu¢f volajucemu uzit ASA,
pokial pacient nie je na ASA alergicky. Vzhladom
na vysoku umrtnost pri srdcovom infarkte su
ostatné kontraindikacie spominané v priba-
lovom letdku (zalidoc¢né vredy, krvacavost)
nepodstatné a zanedbatelné (8).

Nepodavat nitraty pri jasnych
kontraindikaciach

Pri spodnom IM, nizkom tlaku krvi (systolic-
ky tlak menej ako 100 mmHgq), pri bradykardii
a pokial pacient v poslednych 48 hodinach uZil
sildenafil a podobné preparaty je neziaduce
podavat nitraty.

V pripade nahleho zastavenia obehu
okamzite zacat KPR

V ambulancii véeobecného lekara by mal
byt dostupny automaticky externy defibrildtor
(AED). Najcastejsia pricina zastavenie obehu pri
STEMI je komorové fibrildcia (6). Dokézatelne pri-
nosna je v¢asna KPR prvym svedkom (zdravotnik
v ambulancii, laik) a v pripade defibrilovatelného
rytmu vcasny defibrilacny vyboj (do 5 minut).
Pozitivne vysledky boli dokumentované pri
umiesthovani jednoduchych, verejne dostup-
nych defibrildtorov (AED) na miestach vysokej
koncentracie obyvatelstva (10, 11).

Nedostatky v stiicasnom
manaZmente STEMI

Napriek viacerym pozitivnym trendom
v manazmente STEMI na Slovensku (vysoka kon-
centrécia posadok ZZS, nelimitovand dostup-
nost modernych liekov s vynimkou tenektepldzy,
dostupnost invazivneho manazmentu v rezime
24/7) mozno v systéme zdravotnej starostlivosti
identifikovat viaceré nedostatky. SU to nepri-
merané Casové straty sposobené pacientom,
ale taktiez zdravotnickym systémom v désled-
ku zbytocnych tzv. sekundarnych transportov.
Znacné cast pacientov spifa indikéciu na pred-
nemocni¢né podanie fibrinolytika a tzv. farma-
koinvazivny postup. Vymiznutie tohto postupu
z medicinskej praxe je odborne nezd6voditelné.

Zdrzanie sposobené vahanim pacienta pri-
volat pomoc je rozhodujuce, avsak moznost
jeho ovplyvnenia zo strany zdravotnickeho
systému je prakticky minimalna. Zdravotnici
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Tabulka 4. Kontraindikdcie fibrinolytickej lie¢by
(zdroj: Odporucanie SKS a SSUMaMK)

Absolutne kontraindikacie:

Intrakranidlne krvacanie alebo CMP nejasnej
etiologie v anamnéze

Ischemickd CMP pocas poslednych 6 mesiacov

Poskodenie CNS alebo neoplazia alebo
arteriovendzna malformacia

Zavazny Uraz, chirurgicky zékrok alebo Uraz hlavy
pocas poslednych 3 tyzdrov

Krvacanie do GIT posledny mesiac

Zndme ochorenie spojené s krvacanim (mimo
menstruacného)

Disekcia aorty

Nekomprimovatelnd punkcia pocas poslednych
24 hodin (napriklad centrélne vény, biopsia
pecene, lumbalna punkcia)

Relativne kontraindikacie:

Tranzientny ischemicky atak (TIA) pocas
poslednych 6 mesiacov

Perordlna antikoagulacna lie¢ba
Gravidita alebo < 1 mesiac po poérode

Refraktérna hypertenzia (systolicky tlak > 180
mmHg a/alebo diastolicky tlak > 110 mmHg)

Z&vazna hepatopatia

Infekéna endokarditida

Aktivny pepticky vred
Prolongovana alebo traumatické resuscitacia

sU zodpovedni najma za ¢asovy manazment
intervalu od EKG diagnézy po prijem do kar-
diocentra (EKG — PKI). AZ 35 % pacientov v re-
gistri SLOVAKS bolo prijatych do KC s cielom
primarnej PKI s ,medzizastavkou” v lokdlnej
nemochnici. To je neakceptovatelné predlZzova-
nie celkového ischemického ¢asu (1). Kvoli na-
prave boli realizované a stdle pretrvavaju série
skolenf zameranych na EKG diagnostiku STEMI
u samotnych poskytovatelov ZZS, hodnotenie
STEMI na EKG sa dnes vyucuje vo viacerych
bakalarskych programoch urgentnej mediciny,
sU nové ucebnice o zdkladnej EKG diagnostike
(5, 12) (Bulikovéa T. EKG pre zdchrandrov, nekardio-
I6gov. Grada; 2014).

Podla SLOVAKS az 36,6 % pacientov nestihne
primdrnu PKIv pozadovanom hrani¢nom limite
do 120 minut od EKG diagndzy a 65 % pacientov
ju nestihne v optimalnom limite do 90 minut
od EKG diagndézy. Jednoduchym a efektivnym
rieSenim do buducnosti bude, aby zachrandri pri
podozreni na akutny STEMI, odoslali natocené
EKG okamzite na ,handheld” (napriklad smart-
fon) zariadenie kardioldga v kardiocentre, ktory
potvrdi/nepotvrdi STEMI a odsuhlasi/neodsu-
hlasi prijem pacienta priamo na katetriza¢nu
salu kardiocentra (1).

Dal3im problémom je, ze na Slovensku
neopravnene takmer vymizla fibrinolyticka lie¢-
ba, ktord sa v zépadoeurdpskych krajinach ako
Francuzsko ¢i Anglicko stéle vyuziva u 8 — 25 %
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pacientov, a to najcastejsie formou prednemoc-
ni¢ného podania (1). Z tzv. farmako-invazivnej
stratégie profituju v prvych dvoch hodinach
STEMI ti pacienti, u ktorych podla odhadu nie
je mozné zabezpecit pPKI do 120 minut od
EKG diagnodzy (13). Vymiznutie fibrinolyzy na
Slovensku suvisi s neprimeranou eufériou zo
zvySenej dostupnosti primarnej PKI a nedo-
stupnostou fibrinolytik v niektorych lokélnych
nemocniciach. U posadok ZZS je moznost po-
davania fibrinolyzy v sicasnosti legislativne (na
rozdiel od zahranicia) viazana iba na pritomnost
lekdra.

Zaver

Pod v¢asnou fazou STEMI rozumieme obdo-
bie od vzniku klinickych priznakov po reperfuz-
nu liecbu, ¢o je pravdepodobne najdodlezitejsia
faza v manazmente tychto pacientov. Spravne
organiza¢né a lie¢ebné opatrenia v tomto kritic-
kom obdobi mézu zédsadnym spdsobom ovplyv-
nit progndzu pacientov, pricom kazda mindta je
dolezitd. Zmyslom vsetkych aktivit musf byt sna-
ha o maximalne skratenie celkového ischemic-
kého ¢asu a minimalizacia rozsahu poskodenia
myokardu. Tuto Ulohu je mozné splnit iba Uzkou
spolupracou vysoko kvalifikovanej zachrannej
zdravotnej sluzby, PKI-centier, koronarnych
jednotiek, ale aj zdravotnikov podielajucich sa
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na rychlej diagnostike STEMI (vseobecni lekari,
lekdri urgentnych prijmov, ambulantnfinternisti,
kardioldgovia).

Cielené aktivity poskytovatelov zachrannej
zdravotnej sluzby su zjavné. Posadky ZZS (s le-
kédrom i bez lekdra) st vzdeldvané v diagnostike
STEMI na EKG. Skratenie intervalu: ,EKG — PKI" po-
skytovatelia riesia telemetricky alebo mobilnou
aplikaciou STEMI. Poslednd umozni posadke ZZS
okamZitu hlasovu a obrazovu konzultaciu EKG
s kardiolégom z kardiocentra. Skracuje sa tym
celkovy ischemicky cas a rastie podiel primar-
nych PKl vykonanych pri STEMI v pozadovanom
¢asovom okne.

Vdeobecny lekdr moZze Ucinne pomoct
opakovanou edukaciou obyvatelstva o typic-
kych prejavoch a rizikdch infarktu myokardu
a dodrziavanim spominanych zésad v¢asného
manazmentu STEMI.
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