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1 Preambule

Doporucené postupy Evropské kardiologické spole¢nosti
pomahaji |ékafiim pii jejich rozhodovani v kazdodenni
praxi, ale zdravotnici jimi nejsou zbaveni zodpovédnosti
za sva rozhodnuti a povinnosti dodrzovat pravidla sou-
visejici s pouzivanim 1ékd a zdravotnickych pfistrojl.
Urovné znalosti a tfidy doporuéeni jsou uvedeny v tabul-
kach 1a2.

Ceské kardiologickd spole¢nost pfipravila v souhlasu
s doporu¢enymi postupy ESC jejich souhrn (text s méné
nez 5 000 slovy spolu s vybranymi tabulkami a obrazky).
Pro podrobnosti a pouzitou literaturu odkazujeme na pU-
vodni dokument ESC [1].

2 Uvod

2.1 Definice akutniho infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu je definovan jako prikaz myo-
kardidIni nekrézy pfi klinickém stavu odpovidajicim myo-
kardidlni ischemii. Kritéria jsou popsana v tabulce 3. Vét-
Sina pacientd s infarktem myokardu s elevacemi Useku ST
(STEMI) vykazuje zvysené hodnoty biomarkerl a progresi
do infarktu typu Q.

2.2 Epidemiologie infarktu myokardu
s elevacemi Useku ST

Ischemickd choroba srde¢ni odpovidd za 12,8 % vsech
umrti. Incidence hospitalizace pro STEMI ve Svédsku je 66
STEMI/100 000 obyvatel/rok. Obdobnd incidence byla hla-
3ena i v Ceské republice, Belgii a USA.

Mortalita na STEMI je ovlivnéna zejména vékem a tfi-
dou dle Killipovy klasifikace. Dalsimi faktory ovliviujicimi
mortalitu jsou zpozdéni lécby, zplsob lécby, predchozi in-
farkt myokardu, diabetes mellitus, rendlni selhani, pocet
stenotickych koronarnich tepen a ejekéni frakce. Hospi-
taliza¢ni mortalita neselektovanych pacientd se STEMI se
pohybuje mezi 6 % a 14 %.

3 Neodkladna péce

3.1 Uvodni diagnéza

Pracovni diagnéza STEMI je zalozena na pfitomnosti bo-
lesti na hrudi trvajici déle nez 20 minut a nereagujici na
nitroglycerin. DUlezitymi voditky jsou anamnéza ische-
mické choroby srdecni a Sifeni bolesti do krku, dolni ce-
listi a levé paze. Néktefi pacienti (Castéji Zeny, diabetici
a starsi pacienti) maji atypické symptomy: nauseu/zvrace-
ni, dusnost, Unavu, palpitace, synkopu.

Vcasna diagnéza STEMI je zéasadni (tabulka 4). Zaznam
12svodového EKG by mél byt potizen béhem prvniho kon-
taktu se zdravotnickym personalem. Elevace useku ST by
mély byt zachyceny alespon ve dvou sousednich svodech
a mély by byt > 0,25 mV u muzl ve véku < 40 let, 0,2 mV
u muzd ve véku > 40 let nebo = 0,15 mV u Zen ve svodech
V,-V; a/nebo = 0,1 mV v ostatnich svodech (pfi absenci
hypertrofie LK nebo blokddy levého raménka Tawarova
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Tabulka 1 - Tfidy doporuceni

Doporucena formulace

Je doporuceno/je indikovéno.

Mélo by byt zvazeno.

Muze byt zvazeno.

Tridy doporuceni Definice
Trida | Existuje EBM nebo vSeobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba
jsou prospésné a ucinné.
Trida Il Jsou rozporuplné diikazy a/nebo nejednotny nézor, ze dané
diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a ucinné.
Trida lla Vétsina dlikazl a poznatkl ukazuje, ze dané diagnostické postupy/lécba
jsou prospésné a ucinné.
Trida llb Prospésnost a Ucinnost daného postupu jsou méné presvédcivé
podlozeny diikazy a poznatky.
Trida Il Existuje EBM nebo vseobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou

Neni doporuceno.

prospésné a ucinné a v nékterych pfipadech mohou byt skodlivé.

EBM - medicina zaloZena na diikazech (evidence based medicine).

Tabulka 2 - Urover znalosti

Uroven znalosti A
Uroven znalosti B

Uroven znalosti C
Ciregistrech.

Data jsou odvozena z nékolika velkych randomizovanych klinickych studii nebo z metaanalyzy.
Data jsou odvozena z jedné velké randomizované klinické studie nebo z velkych nerandomizovanych studii.

Existuje vSeobecny souhlas odbornikid zalozeny na mensich studiich, pfipadné na retrospektivnich studiich

Tabulka 3 - V3eobecnd definice infarktu myokardu®

Detekce vzestupu a/nebo poklesu biomarkerd nekrdzy
(uprednostiovan troponin) s alespor jednou hodnotou
nad 99. percentilem horniho limitu normy spolecné s priikazem
ischemie alespon jednim z nasleduijicich:
symptomy ischemie, EKG;
nové nebo predpokladané nové vyznamné zmény tseku ST-T
nebo nova blokdda Tawarova raménka;
rozvoj patologickych kmitt Q na EKG;
nové ztraty viabilniho myokardu nebo nové poruchy kinetiky
lokalizované zobrazovaci metodou;
identifikace intrakoronarniho trombu pfi angiografii nebo
pitve.
KardidIni smrt (kterd nastala pfedtim, nez bylo mozno odebrat
vzorky k vysetfeni biomarker(, nebo nastala v dobé, kdy jesté
nejsou zvyseny) se symptomy naznacujicimi myokardialni
ischemii a predpokladanymi novymi zménami Useku ST-T
nebo novou blokddou Tawarova raménka.

EKG - elektrokardiogram.
@ Nezahrnuje infarkt myokardu spojeny s revaskulariza¢nim zékro-
kem a kritéria probéhlého infarktu myokardu.

[LBBB]). U STEMI spodni stény je vhodné provést zdznam
z pravych prekordialnich svodl (V;R a V,R - soucasny in-
farkt pravé komory). lzolovany zadni infarkt myokardu
(deprese Useku ST = 0,05 mV ve svodech V,-V,;) by mél byt
léCen jako STEMI. V tomto pfipadé je doporuceno pouziti
zadnich svodl (elevace useku ST ve V.-V, = 0,05 mV, = 0,1
mV u muzl ve véku < 40 let).

U pacientll s klinickym podezienim na probihajici is-
chemii a s novou nebo predpoklddanou novou LBBB je
indikovdna okamzita reperfuzni terapie. Casna lé¢ba by
rovnéz méla byt zvdzena u pacientd s pretrvavajicimi sym-
ptomy ischemie pii soucasné blokddé pravého raménka
Tawarova (RBBB).

Tabulka 4 - Doporuceni pro Uvodni diagnézu
Tida  Uroven

Zéznam 12svodového EKG musi byt pofizen | B
co nejdiive v momenté prvniho kontaktu se
zdravotnikem, cilové zdrZeni je < 10 min.

Monitorace EKG musi byt zahajena co nejdfive B
u vSech pacient( se suspektnim STEMI.

Odebrani krevnich vzork( pro stanoveni C
biomarker( nekrdzy je doporuceno rutinné,

nemélo by se v3ak vyckavat na jejich vysledek

pred zahajenim reperfuzni terapie. Reperfuzni

terapie by méla byt zahdjena pred nebo

soucasné s odebranim krevnich vzorkd.

Pouziti alternativnich zadnich hrudnich lla C
svodu (V,-V,> 0,05 mV) u pacientd s vysokou

suspekci na inferobazalni infarkt (okluze ramus

circumflexus) by mélo byt zvazeno.

Echokardiografie muze prispét k diagnéze lIb C
u nejistych pripadd, ale neméla by zdrzet
pfesun pacienta na koronarografii.

EKG — elektrokardiogram; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi
useku ST.

Komorova stimulace mlze znemoznit interpretaci EKG
zdznamu. Preprogramovani kardiostimulatoru mlze byt
zvdzeno u pacientl, ktefi nejsou na komorovou stimulaci
dependentni.

Pacienti bez diagnostického EKG zdznamu. Je nezbyt-
né zopakovat EKG zdznam (monitorace zmén useku ST).
Pretrvavajici podezieni na ischemii myokardu je indikaci
k provedeni emergentni koronarografie (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Atypickd EKG prezentace, ktera si zadd okamzity za-

sah u pacientd se zndmkami a symptomy probihajici ischemie
myokardu

LBBB, RBBB

Stimulovany komorovy rytmus

Pacienti bez diagnostickych elevaci Gseku ST, ale s trvajicimi
symptomy ischemie

Izolovany zadni infarkt myokardu

Elevace Useku ST ve svodu aVR

EKG - elektrokardiogram; LBBB - blokdda levého raménka Tawaro-
va; RBBB - blokéda pravého raménka Tawarova.

Stenéza kmene levé korondrni arterie. Pfitomnost de-
presi Useku ST > 0,1 mV ve = osmi povrchovych svodech
spolu s elevacemi Useku ST v aVR a/nebo V, znadi ischemii
zpusobenou onemocnénim vice korondrnich tepen nebo
stendzu kmene levé korondrni arterie.

Tabulka 6 - Doporuceni pro tlevu od bolesti, [é¢bu dusnosti

a Uzkosti

Doporuceni Trida  Uroven

Titrované i.v. opioidy jsou indikovény k levé | C
od bolesti.

Kyslik je indikovan u pacient s hypoxif C
(Sa0, < 95 %), s dusnosti nebo akutnim
srde¢nim selhanim.

Anxiolytika mohou byt zvéZzena lla C
u velmi uzkostnych pacientd.

iv. - intravendzni; SaO, - saturace hemoglobinu kyslikem v arte-
ridIni krvi.

Tabulka 7 - Srdec¢ni zastava

Doporuceni Trida  Uroven

Veskery zdravotnicky personal, ktery pecuje | C
o0 pacienta se suspektnim STEMI, musi

mit pristup k defibrildtoru a byt vycvicen

v poskytovani neodkladné resuscitace.

Je doporuceno pofidit EKG zaznam na misté C
prvniho kontaktu se zdravotniky u viech
pacient( se suspektnim STEMI.

Terapeuticka hypotermie je indikovana ¢asné B
po resuscitaci u pacientl po srde¢ni zastaveé,
ktefi jsou komatozni nebo v hluboké sedaci.

Okamtzita angiografie s vyhledem provedeni B
primarni PCl je doporucena u pacient(

resuscitovanych pro srdecni zastavu, jejichz

EKG zéznam prokaze STEMI.

Okam?zita angiografie s vyhledem provedeni lla B
primarni PCl by méla byt zvazena u pacientd,

ktefi prezili srde¢ni zastavu, na jejichz

EKG zéznamu nejsou diagnostické elevace

Useku ST, ale je u nich vysoké podezieni na

probihajici infarkt.

EKG - elektrokardiogram; PCl - perkutdnni koronarni interven-
ce; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

3.2 Uleva od bolesti, dudnosti a izkosti
(tabulka 6)

Bolest vede k vasokonstrikci navozené sympatikem. K ule-
vé od bolesti se vyuzivaji opioidy (napi. morfin, je tieba se
vyvarovat intramuskuldrni injekci). Mezi nezddouci ucin-
ky opioidl patfi zvraceni, hypotenze/bradykardie a utlum
dechu (odpovida na terapii naloxonem 0,1-0,2 mg i.v.).

3.3 Srdec¢ni zastava (tabulka 7)

K mnoha umrtim dochdzi béhem prvnich nékolika hodin
od zacdtku STEMI z dlvodu fibrilace komor. U resuscito-
vanych pacientd s elevacemi Useku ST na EKG je indiko-
vdna okamzitd koronarografie. Detaily viz doporucené
postupy European Resuscitation Council (ERC).

3.4 Logistka pfednemocni¢ni péce

3.4.1 Zpozdéni

Nejkritictéjsim okamzikem je <&asnd faze STEMI (nebez-
peci fibrilace komor). Defibrilator musi byt k dispozici co
nejdiive. Casna reperfuze je kritickd z hlediska zachrany
myokardu. Zpozdéni 1é¢by je ukazatelem kvality péce,
a mélo by proto byt zaznamendvédno ve vsech nemocni-
cich poskytujicich 1é¢bu pacientdm se STEMI. Zpozdéni
[é¢by u STEMI mé nékolik slozek (obr. 1).

Zpozdéni zpUsobené pacientem je doba od zacatku
obtizi k prvnimu kontaktu pacienta se zdravotnickym
persondlem (first medical contact - FMC). Pro minimaliza-
ci tohoto zpozdéni by méla byt vefejnost poucena o sym-
ptomech akutniho infarktu myokardu a o nutnosti pfivo-
lani rychlé zachranné sluzby pfii objeveni se symptomu.
Mize byt prospésné poskytnout pacientim se stabilni
formou ischemické choroby srdec¢ni jejich klidovy zdznam
EKG z dlvodu mozného nasledného porovnani zdravot-
nickym personalem.

Zpozdéni mezi FMC a EKG diagnézou by mélo byt
mensi nez deset minut.

Zpozdéni mezi FMC a reperfuzni terapii je prediktorem
vysledkl. Cilem by mélo byt dosazeni ¢asu od FMC do za-
vedeni vodi¢e do ,culprit” léze < 90 minut (£ 60 min u vy-
soce rizikovych piipadl rozsédhlych infarktd predni stény,
jejichz symptomy zacaly pfed méné nez dvéma hodinami).
Pokud je reperfuzni terapii trombolyza, je cilem dosazeni
¢asu od FMC do zavedeni infuze < 30 minut. V nemocni-
cich vybavenych katetriza¢ni laboratofi je cilem c¢as od pfi-
jezdu do nemocnice k balonkové angioplastice < 60 minut.

Zpozdéni mezi zacitkem obtizi a reperfuzni terapii je
nejdllezitéjsi, protoze odrazi celkovy ischemicky cas. Ten
by mél byt co nejkratsi.

3.4.2 Pohotovostni zdravotnicky systém

Vysoce kvalifikovany persondl pohotovostniho zdravot-
nického systému a sdileny doporuceny postup pro lécbu
STEMI jsou klicové. Ukdazalo se, ze predhospitalizacni
diagndza, tfidéni pacientd a Uvodni akutni lécba v sanit-
nich vozech jsou spojeny s castéjsim pouzitim reperfuzni
terapie, se zkracenim prodlevy a zlepsenymi klinickymi
vysledky. Veskery persondl zdravotnické zachranné sluz-
by by mél byt vycvicen v rozpoznani akutniho infarktu
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Prvni kontakt se

Zacatek obtizi zdravotnickym  Diagndza Reperfuzni terapie

i personalem

<10 min E E
I Zpozdénizplsobené "‘_.'E :
: pacientem _ i :
4 > : :
: ; i Systémové zpozdéni :
s — >
Doba do zahajeni reperfuzni terapie i
: >

Zavedeni dratu do ,culprit” |éze
v pfipadé indikace primarni PCI

N\
y.

Bolusova déavka nebo zahéjeni
infuze, pokud je indikovéna
trombolyza

Obr. 1 - Slozky zpozdéni pfi lé¢bé STEMI a idedlni ¢asové intervaly k intervenci

myokardu, poddani oxygenoterapie, terapie tisici bolest
a v poskytnuti zdkladni neodkladné resuscitace. VSechny
pohotovostni vozy by mély byt vybaveny EKG pfistrojem,
defibrildtorem a alespon jednim pracovnikem vycvicenym
v poskytovani rozsifené neodkladné resuscitace. Persondl
ambulantniho vozu by mél byt schopen poftidit EKG za-
znam k diagnostickym uceldm a zaroven ho bud rovnou
interpretovat, nebo odeslat k vyhodnoceni na koronarni
jednotku.

3.4.3 Zdravotnicka sit

Optimalni Ié¢ba STEMI by méla byt zalozena na siti ne-

mocnic s rlznym technologickym vybavenim, spojenych

dostacujicim  mnozstvim ambulantnich vozd. Kardiolo-
gové by méli aktivné spolupracovat s lékafi na pohoto-
vostech. Hlavnimi prvky takové sité jsou:

0 definovani spadovych geografickych oblasti;

Q sdilené protokoly 1écby;

Q predhospitalizacni  tfidéni  pacientd do  pfislusnych
instituci, vyhybani se nemocnicim, které nemohou
poskytnout PCl v pfipadech, jez jsou k PCl indikovény;

Q v PCl centrech by mél byt pacient okamzité privezen do
katetriza¢ni laboratofe, nikoliv na pohotovost nebo na
koronarni jednotku;

Q pacienti ptivezeni do nemocnice, kterd nezajistuje PCl,
by méli byt okamzité transportovani dale k provedeni
primarni PCl;

0O pokud zachrannd sluzba priveze pacienta se STEMI do
nemocnice bez PCl centra, méla by vyckat na urceni
diagnézy a v piipadé potvrzeni STEMI pacienta oka-
mzité transportovat do PCl centra.

PCl centra by méla byt nepfetrzité (24 hodin denné
sedm dni v tydnu) pfipravena k provedeni vykonu u pa-
cientd se STEMI. Spadové oblasti v evropskych zemich
poskytujicich primédrni PCl vétsiné obyvatel C¢itaji 0,3-1,0
milionu obyvatel. V malych spadovych oblastech muze
byt uroven zkusenosti suboptimalni z dlvodu nedosta-
te¢ného poctu pacientl se STEMI.

3.4.4 Prakticti 1ékafi

Konzultace s praktickym Iékafem (namisto pfimého te-
lefonatu rychlé zdravotnické zachranné sluzbé) zvysuje
predhospitaliza¢ni zpozdéni. Proto by vefejnost méla byt
poucena, ze v pfipadé objeveni se symptom( infarktu
myokardu je tfeba volat ptimo rychlou zachrannou sluz-
bu, nikoliv svého praktického lIékare.

3.4.5 Postup pfi pfijmu do nemocnice

Kandidati na primarni PCl by méli byt pfijati pfimo na ka-
tetrizacni sal, nikoliv pres pfijmové ambulance ¢i jednotky
intenzivni péce. Kandiddti na trombolyzu by méli byt lé-
¢eni okamzité v predhospitalizacnich podminkach.

3.4.6 Logistika

Pacient by mél volat ¢islo zdravotnické zachranné sluz-
by co nejdfive po objeveni se bolesti na hrudi (obr. 2).
Zdravotnickd zachranna sluzba vysle plné vybaveny viz
s posadkou cvicenou Vv interpretaci 12svodového EKG.
Jakmile vy3etfeni EKG odhali elevace useku ST (nebo no-
vou ¢&i predpoklddanou novou raménkovou blokadu), je
nejblizsi PCl  centrum informovano o predpokladaném
Casu dojezdu pacienta. Béhem transportu se katetriza¢ni
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Tabulka 8 - Logistika pfednemocnic¢ni péce

Doporugeni Trida Uroven

Tymy zdravotnické zachranné sluzby museji | B
byt vycviceny a vybaveny k rozpoznani

STEMI (s pouzitim EKG a telemetrie)

a k zahdjeni terapie vetné trombolyzy,

pokud je indikovana.

Organizace pfednemocnic¢ni péce | B
o pacienty se STEMI musi byt zaloZena

na regionalnich sitich uspofadanych tak,

aby bylo mozno poskytnout reperfuzni

terapii rychle a efektivné ve snaze zajistit

dostupnost primarni PCl pro co nejvice

pacientd.

PCl centra museji udrzovat nepretrzity | B
provoz a byt schopna zahdjit primarni

PCl co nejdfive, nejdéle vak do 60 minut

od tvodniho telefonického ozndmeni.

Viechny nemocnice a zdravotnicka | B
zachranna sluzba podilejici se na péci
o0 pacienty se STEMI museji zaznamenavat
a sledovat ¢asy zpozdéni s cilem dosahnout
nasledujicich hodnot:
Cas od prvniho kontaktu se zdravotniky
do EKG < 10 min
Cas od prvniho kontaktu se zdravotniky
do reperfuzni terapie
Pro trombolyzu < 30 min
Pro primarni PCl < 90 min (< 60 minut,
pokud se pacient prezentuje do 120
minut od zacatku obtizi nebo piimo
v nemocnici s PCl centrem)

Zdravotnickd zachranna sluzba, | C
pohotovosti a koronarni jednotky museji

mit sepsany aktualizovany protokol péce

o pacienty se STEMI, nejlépe sdileny v rémci

regionalnich siti.

Pacienti, ktefi jsou se STEMI prijati | C
do nemocnice bez PCl centra a ¢ekaji

na transport k provedeni primarni nebo

rescue PCl, museji byt hospitalizovani

na adekvatné monitorovanych ltzkach.

Pacienti prevazeni do PCl centra lla B
k provedeni primarni PCl by se méli

vyhnout pohotovostnim oddélenim/

koronarnim jednotkdm a byt pfevezeni

pfimo na katetriza¢ni sal.

sal (v¢etné persondlu) na piijezd pacienta pfipravi, aby se
tim umoznil pfimy preklad pacienta na katetriza¢ni stal.
Pokud je diagnostické EKG potizeno jinde nez zdravotnic-
kou zachrannou sluzbou, je RZS okamzité pfivolana a na-
sleduje vyse uvedeny fetézec udalosti (tabulka 8).

3.5 Reperfuzni terapie
3.5.1 Obnoveni koronarniho pratoku
a reperfuze myokardialni tkané

se STEMI (nebo novou ¢i predpokladanou
blokddou) se symptomy trvajicimi

U pacientd
novou raménkovou

Tabulka 9 - Doporuceni pro reperfuzni terapii

Doporugeni Trida  Uroven

Reperfuzni terapie je indikovana u vsech | A
pacientli se symptomy trvajicimi < 12 h

a pretrvévajicimi elevacemi tseku ST nebo

(pfedpokladanou) novou BBB.

Reperfuzni terapie (pfednostné primarni PCI) C
je indikovéana v pfipadé diikazu probihajici

ischemie i pokud se symptomy objevily

pred > 12 hodinami nebo pokud byly bolest

azmény na EKG prerusované.

Reperfuzni terapie s primarni PCI miize Ilb B
byt zvéZena u stabilnich pacientd, ktefi se
prezentuji 12-24 hodin od pocatku symptoma.

Rutinni PCl uzaviené tepny u stabilnich 1l A
pacientl bez znamek ischemie, ktefi se

prezentovali > 24 hodin po zacatku symptom0

(bez ohledu na podéni trombolyzy), neni

doporucena.

BBB - blokada Tawarova raménka.

méné nez 12 hodin by méla byt casna reperfuze provede-
na co nejdfive (tabulka 9). Reperfuzni terapie by méla byt
zvézena, pokud existuje klinicky nebo elektrokardiogra-
ficky dukaz probihajici ischemie i v pfipadé, Ze symptomy
zacaly pred vice nez 12 hodinami nebo pokud byly bolest
a EKG zmény prerusované.

Neexistuje konsensus, zda je PCl prospésnd, pokud se
symptomy objevily pfed vice nez 12 hodinami a zaroven
chybi klinicky a/nebo elektrokardiograficky dikaz probi-
hajici ischemie. Jedna mald randomizovand studie ukdzala
zlepSenou myokardidlni viabilitu a lepsi ctyrleté prezivani
po PCl provedené 12-24 hodin po zacatku obtizi. Studie
OAT neprokdzala zadné vyhody rutinni koronarni inter-
vence provedené 3-28 dni po akutnim infarktu myokardu.

3.5.2 Vybér reperfuzni strategie

Primarni PCl je preferovanou reperfuzni strategii u STEMI,
pokud ji provede v ¢&asovych limitech danych v doporuce-
nych postupech zkuseny tym (obr. 1). Z jakéhokoliv mista
prvniho kontaktu pacienta se zdravotnikem by mél byt
uskutecnén prevoz zdravotnickou zachrannou sluzbou do
PCl centra. Nemocnice s nepfetrzitou dostupnosti PCl by
mély pouzivat PCl jako rutinni lé¢bu STEMI. Randomizo-
vané studie opakované ukdzaly, ze primarni PCl je lepsi
strategii nez nemocni¢ni trombolyza. Pokud nem(ize byt
primarni PCl provedena do 120 minut od prvniho kontak-
tu pacienta se zdravotnickou sluzbou, mélo by byt zvaze-
no podani trombolyzy, zvlasté pokud mUlze byt podana
v prednemocni¢nich podminkdch a do 120 minut od obje-
veni se symptoml (obr. 2). Po trombolyze by méla nasle-
dovat rescue PCl nebo ¢asné koronarografie.

Dlouhd doba do provedeni primarni PCl je spojena
s hordimi klinickymi vysledky. Zpozdéni spojené s PCl
(PCl-related delay) je rozdil mezi ¢asem od FMC k balonko-
vé angioplastice a c¢asem od FMC k zahdjeni fibrinolytické
terapie. V registru USA bylo uréeno zpozdéni spojené s PCl,
kdy se mortalita obou reperfuznich strategii vyrovnava, na
114 minut. Primarni PCl by méla byt ve vSech pfipadech
provedena do 90 minut od prvniho kontaktu zdravotnik(
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Prvni kontakt nemocného se STEMI
I se zdravotnickym personalem* |
Zdravotnicka zachranna sluzba
PCl centrum nebo zdravotnické zafizeni bez moznosti
provedeni PCI
Nejlépe PCl mozna do 120 minut?
< 60 min
Okam?zity pievoz l l
do PCl centra
Primérni PCI L ] Ano Ne
Nejlépe < 90 min (< 60 minut
u pacient( s ¢asnou prezentaci)
Rescue PCI Nejlépe
<30 min
Okamzité |
Okamtzity pievoz
Ne do PCl centra
e Uspéind trombolyza? —— Okamzita
trombolyza
Ano
Nejlépe '
3-24h
Koronarografie * I?rvni kontakt se zdravo.tniclfym personalem jeldeﬁnvova'n
jako moment, kdy je diagndza potvrzena na zékladé
pacientovy anamnézy a EKG.

Obr. 2 - Organizace pfednemocnicni a nemocnicni péce a strategie reperfuze do 24 hodin od prvniho kontaktu se zdravotnickym personalem

Tabulka 10 - Souhrn dilezitych zpozdéni a cill Ié¢by v péci

0 akutni STEMI

Zpozdéni Cil
Preferovany ¢as od FMC <10 min
k EKG a diagnéze

Preferovany ¢as od FMC <30 min
k trombolyze (,FMC to

needle”)

Preferovany ¢as od FMC < 60 min

k primarni PCI (,door to
balloon”) v PCl centrech

Preferovany ¢as od FMC <90 min (< 60 min, pokud jde

k primarni PCl o ¢asnou prezentaci a rozséhlou
ohrozenou oblast myokardu)
Cas pfijatelny spide <120 min (< 90 min, pokud jde
pro primarni PCl nez o Casnou prezentaci a rozsahlou
trombolyzu ohrozenou oblast myokardu),

pokud tohoto cilového ¢asu
nemuze byt dosazeno, je tfeba
zvazit trombolyzu

Preferovany cas od Uspésné 3-24h

trombolyzy k angiografii

EKG - elektrokardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnic-
kym persondlem (first medical contact); PCl - perkutanni koro-
narni intervence.

s pacientem (do 60 minut u pacientd pfijimanych pfimo do
PCl centra). U pacientl s ¢asnou manifestaci a s rozsahlou
oblasti myokardu v ohroZzeni by mélo byt zpozdéni mensi
nez 60 minut. Tyto cilové ¢asy do provedeni primarni PCl
jsou indikatory kvality a lisi se od maximélniho zpozdé-
ni spojeného s PCl, které cini 120 minut a je uzite¢né pfi
vybéru primarni PCl jako reperfuzni strategie upfednost-
nované pred trombolyzou (tabulka 10).

3.5.3 Primarni perkutanni koronarni intervence

3.5.3.1 Proceduralni aspekty primarni PCl
(tabulka 11)

Béhem urgentniho vykonu by méla byt intervenovéna
pouze infarktovd tepna. Jedinou vyjimkou je kardiogenni
Sok s mnohocetnymi kritickymi stenézami (= 90 % nebo

angiograficky  nestabilnimi), pokud pretrvava ischemie
i po PCl,,culprit” |éze.
Radidlni pfistup snizuje incidenci krvacivych kompli-

kaci u akutniho koronarniho syndromu. Snizeni mortali-
ty u pacientd se STEMI tesenym PCl radidlnim pfistupem
bylo pozorovdno ve studiich RIVAL a RIFLE-ACS. Vysledky
nicméné ukazaly, ze vyhody radidlniho pfistupu Uzce ko-
reluji se zkusenostmi operatéra s timto pristupem.

U primarni PCl sniZzuje pouziti Iékovych stentd (drug-
-eluting stents - DES) riziko opakovani revaskularizace



454 Souhrn doporucenych postupti ESC pro diagnostiku a lé¢bu pacientt se STEMI, 2012

Tabulka 11 - Primérni PCl: indikace a procedurélni aspekty

Doporugeni Trida  Uroven

Indikace k primarni PCI

Primarni PCl je doporucovanou reperfuzni A
terapii, pokud je provedena zkusenym tymem
do 120 minut od FMC.

Primarni PCl je indikovana u pacient( B
s tézkym akutnim srdec¢nim selhanim nebo

kardiogennim Sokem kromé pripadd, kdy

se predpoklada dlouhé zpozdéni do PCI

a pacienti se prezentuji brzy po vzniku obtizi.

Proceduralni aspekty primarni PCI

Pti primarni PCl je doporucen stenting (nikoliv A
samotna balonkova angioplastika).

Primarni PCI by se méla omezit na ,culprit’
lézi s vyjimkou kardiogenniho Soku a ischemie Ila B
pokracujici po PCl predpokladané, culprit” éze.

Pokud je PCI provadéna operatérem lla B
s rozsahlymi zkusenostmi s radialnim

pfistupem, tento pfistup by mél byt

preferovan pied femoralnim pristupem.

Pokud pacient nema kontraindikace lla A
dlouhodobé dudlni antiagregacni terapie

(tj. indikace k perorélni antikoagulaci nebo

predpokladané dlouhodobé vysoké riziko

krvaceni) a predpoklada se jeho dobra

compliance, mél by byt upfednostnén DES

pred BMS.

Rutinni provedeni trombaspirace lla B
by mélo byt zvézeno.

Rutinni pouziti distalni protiembolizacni I} C
protekce se nedoporucuije.

Rutinni pouziti IABP (u pacientd, ktefi nejsou I} A
v Soku) se nedoporucuje.

BMS - holy kovovy stent (bare-metal stent); DES - lékovy stent (drug-
-eluting stent); IABP - intraaortdlni balonkové kontrapulsace (intra-
aortic balloon pump); PCl — perkutanni koronarni intervence.

bez ovlivnéni rizika umrti, infarktu myokardu nebo trom-
bézy stentu pfi dlouhodobém sledovani.

Rutinni pouziti manudlni tromboaspirace vedlo ve stu-
dii TAPAS ke snizeni jednoro¢ni mortality. Pouziti mecha-
nické trombektomie nebo distélni protekce nevedlo ke
stejné dobrym vysledkim. Nyni probihd nékolik velkych
randomizovanych studii, které by mély potvrdit vysledky
studie TAPAS.

Pritomnost rezidudlniho trombu nebo spasmus koro-
narni arterie mohou vést k podhodnoceni nutné velikosti
stentu (nebo naopak k jeho suboptimdlnimu rozvinuti),
coz byva castou pfi¢inou restenézy nebo trombdzy sten-
tu v kazdodenni praxi. Pfed vybérem velikosti stentu by
proto mély byt béhem koronarografie podany intrakoro-
narné nitraty.
3.5.3.2 Periproceduralni farmakoterapie

(tabulky 12, 13)

Pacienti podstupujici primarni PCl by méli dostat tfi anti-
trombotické Iéky (kyselinu acetylsalicylovou, blokator re-

Tabulka 12 - Periproceduralni antitrombotickd terapie béhem

primarni PCI

Antiagregacni terapie Trida  Uroven
Kyselina acetylsalicylové peroralné nebo | B
i.v. (pokud neni pacient schopen polykat) je
doporucena.
Blokator receptor(i ADP je doporucen spolu | A
s kyselinou acetylsalicylovou. Moznostmi jsou:

Prasugrel u pacientti nepfedlécenych | B

clopidogrelem, pokud nemaji anamnézu

predchozi CMP/TIA a je jim < 75 let.
Ticagrelor | B
Clopidogrel (pokud jsou prasugrel I

nebo ticagrelor bud' nedostupné, nebo

kontraindikované).

Inhibitory GP llb/llla by mély byt zvézeny jako lla €
nouzova terapie, pokud existuje angiograficky

dtikaz masivniho trombu, slow- nebo

no-reflow fenoménu nebo trombotickych

komplikaci.

Rutinnni pouZiti inhibitord GP I1b/llla jako b B
doplriku béhem primérni PCl provadéné

s nefrakcionovanym heparinem muize byt

zvazeno u pacientd bez kontraindikaci.

Casné pouziti inhibitor( GP lib/llla (jesté llb B
pred pouzitim na katetrizacnim sale) maze

byt zvézeno u vysoce rizikovych pacientt

podstupujicich pfevoz k primarni PCI.

Moznosti dostupnych inhibitord GP lb/llla
jsou (s urovni znalosti pro kazdy pfipravek):

Abciximab
Eptifibatid (s dvojitou bolusovou dévkou) B
Tirofiban (s vysokou bolusovou davkou) B

Antikoagulancia

Injek¢né podané antikoagulans musi byt
pouzito béhem primérni PCI.

Bivalirudin (s pouzitim blokatoru GP llb/llla B
omezené jako nouzové terapie) je doporucen

spise nez pouziti nefrakcionovaného heparinu

spolu s blokatorem GP lib/Illa.

Enoxaparin (spolu s rutinné pouzitym llb B
blokatorem GP lIb/llla nebo bez néj) mize

byt upfednostnén pred nefrakcionovanym

heparinem.

Nefrakcionovany heparin (spolu s rutinné C
pouzitym blokétorem GP llb/llla nebo bez

néj) musi byt pouzit u pacientd, pokud nebyl

pouzit bivalirudin nebo enoxaparin.

Fondaparinux neni doporucen I B
pro primarni PCl.

- P 5 s I A
Pouziti trombolyzy pred pldnovanou primarni
PCl neni doporuceno.

ADP - adenosindifosfat; CMP - cévni mozkova piihoda; GP - glyko-
protein; iv. - intravenézni; PCl - perkutanni korondrni intervence;
TIA - transitorni ischemickd ataka.
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Tabulka 13 - Davky antiagregacni a antikoagulacni terapie

Davky antiagregacni terapie
Pfi provedeni PCl

Kyselina acetylsalicylova
udrzovaci davkou 75-100 mg/den.

Uvodni dévka 150-300 mg p.o. nebo 80-150 mg i.v., pokud neni mozné peroralni podani, nasledovéno

doporucena udrzovaci davka 5 mg. U pacientti nad 75 let neni prasugrel vétsinou doporucen, ale pokud

Clopidogrel Uvodni ddvka 600 mg p.o., udrzovaci ddvka 75 mg/den.

Prasugrel Uvodni davka 60 mg p.o., udrzovaci dévka 10 mg/den. U pacientl s télesnou hmotnosti < 60 kg je
je lé¢ba povazovéna za nezbytnou, je udrzovaci ddvka 5 mg denné.

Ticagrelor Uvodni dévka 180 mg p.o., udrzovaci ddvka 90 mg 2x denné.

Abciximab Bolus 0,25 mg/kg i.v. a infuze 0,125 pg/kg/min (maximalné 10 pg/min po dobu 12 h).

Eptifibatid Dvojity bolus 180 pg/kg i.v. (podany v desetiminutovém intervalu) nasledovany infuzi 2,0 ug/kg/min
po dobu 18 h.

Tirofiban 25 pg/kg 3 min i.v., udrzovaci davka 0,15 ug/kg/min po dobu 18 h.

Bez reperfuzni terapie
Kyselina acetylsalicylova Uvodni davka 150-500 mg p.o.
Clopidogrel 75 mg/denné p.o.
Davky antikoagulacni terapie

Pti provedeni PCI

Nefrakcionovany heparin

70-100 U/kg i.v. bolus, pokud neni v planu pouziti inhibitord GP lIb/Illa.

50-60 U/kg i.v. bolus pfi pouziti s inhibitory GP llb/Illa

Enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. bolus

Bivalirudin

0,75 mg/kg i.v. bolus nasledovany infuzi 1,75 mg/kg/h po dobu az 4 hodin po skonceni vykonu.

i.v. — intravendzni; PCl - perkutanni koronarni intervence; p.o. - per os.

ceptord adenosindifosfatu [ADP], antikoagulans)
dfive po stanoveni diagnozy jesté pred koronarografii.

Kyselina acetylsalicylovd by méla byt preferencné poda-
na perordlné (150-300 mg, rozkousat) k zajisténi komplet-
ni inhibice tromboxanu A, (TXA,) dependentni agregace
desticek. MUze byt podan intravenézné (80-150 mg) u pa-
cientd, ktefi nemohou polykat.

Upfednostiiovanymi  blokétory receptord ADP  jsou
prasugrel (60 mg uvodni davka, 1xX 10 mg udrZovaci dav-
ka) nebo ticagrelor (180 mg uvodni davka, 2x 90 mg
udrzovaci davka). Prasugrel je kontraindikovan u pa-
cientd s anamnézou cévni mozkové pfihody/transitorni
ischemické ataky a neni doporu¢en u pacientl stardich 75
let nebo s télesnou hmotnosti nizsi nez 60 kg. Evropsky
piibalovy letdk doporucuje u téchto pacientd udrzovaci
davku 5 mg denné. Ticagrelor mize zpUsobit prechod-
nou dusnost, kterd neni spojena s plicnimi abnormalitami
a zfidka vede k preruseni lécby. Ticagrelor mize béhem
prvniho tydne terapie zplsobovat asymptomatickou bra-
dykardii. Prasugrel ani ticagrelor by nemély byt pouzity
u pacientd po hemoragické CMP a s onemocnénim jater.
Pokud tyto léky nejsou dostupné nebo jsou kontraindi-
kovany, méla by byt podana uvodni davka clopidogrelu
600 mg, nasledné 150 mg denné béhem prvniho tydne
a poté 75 mg denné.

Antikoagulancia uzivand béhem primarni PCl zahrnuji
nefrakcionovany heparin, enoxaparin  nebo bivalirudin.
Nefrakcionovany heparin by mél byt poddn v bolusové
dévce 70-100 U/kg, pokud neni v planu terapie inhibito-
ry GP lIb/llla. Neexistuji jasnd data o tom, Zze by mélo byt

co nej-

rutinné provadéno ACT (activated clotting time) k uUpravé
davky nefrakcionovaného heparinu. Pokud je pouzit eno-
xaparin, méla by po uvodni intravendézni bolusové davce
0,5 mg/kg nasledovat subkutanni léc¢ba. Na zikladé dat ze
studie ATOLL a znacnych klinickych zkusenosti s enoxapa-
rinem pfi perkutanni korondrni intervenci mize byt eno-
xaparin upfednostnén pfed nefrakcionovanym heparinem.
Jedna studie prokdazala lepsi vysledky pti |é¢bé bivalirudi-
nem nez pfi kombinaci UFH + inhibitory GP IIb/IIIA. Pfinos
této lécby spocival ve znacném snizeni krvaceni, lécba vsak
byla spojena s vyssi incidenci trombdzy stentu.

Starsi studie provedené pred zacitkem éry dudlni an-
tiagregacni terapie ukdazaly vyhody lécby inhibitory GP
lIb/llla béhem primarni PCl. Studie FINESSE v3ak ukdzala,
Ze rutinni podani abciximabu pfed primarni PCl nevedlo
ke klinickému zlepseni, ale zvysilo riziko krvaceni. Studie
BRAVE-3 neprokazala vyhody pfi podani abciximabu bé-
hem primarni PCl pacientdim predlé¢enym 600 mg clopi-
dogrelu. Soucasnad role rutinné podavanych inhibitord GP
lIb/llla v dobé ucinné dudlni antiagregacni lécby je tedy
spornd. Zachranné podani inhibitord GP llb/llla pfi angio-
grafickém prikazu rozsdhlého trombu, slow-flow nebo
no-reflow fenoménu nebo jinych trombotickych kompli-
kaci je opodstatnéné. Studie AIDA-4 neprokdzala zadny
klinicky pfinos (zaroven ale ani zadny dukaz skodlivosti)
intrakorondrniho podani inhibitord GP llb/llla, proto zU-
stdva standardni cestou intravenézni podani.

Rutinni podavani antikoagulacni terapie po primarni
PCl neni indikovdno, pokud neexistuje samostatnd indika-
ce k antikoagulaci bud v plné davce (napf. pro pFitomnost
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mechanické chlopenni nahrady, trombu v levé komofre ci
fibrilace sini), nebo v profylaktické davce k prevenci trom-
boembolismu u pacientd s prolongovanou imobilizaci na
1Gzku

3.5.3.3 Prevence a lé¢ba mikrovaskularni obstrukce
a no-reflow fenoménu

Neadekvatni myokardidlni perfuze po Uspésném zprd-
chodnéni infarktové tepny je hodnocena jako no-reflow.
Urceni diagnézy no-reflow je na zakladé téchto kritéri:
postprocedurainiho TIMI flow < 3 nebo rychlosti vymyva-
ni kontrastni latky z myokardu (myocardial blush grade)
stupné 0-1 nebo Ustupu elevaci Useku ST ctyfi hodiny po
vykonu o < 70 %. Neexistuje dikaz, ze by intrakoronar-
ni podani vasodilatancii, i.v. adenosinu nebo abciximabu
mélo vliv na klinické vysledky v takovychto ptipadech.
Jako nejlepsi terapie téchto stavll se jevi prevence embo-
lizace provedenim manualni tromboaspirace.

3.5.4Trombolyza a nasledné intervence

Vzhledem k tomu, Ze byla od roku 2002 trombolyza v lé¢-
bé& STEMI v Ceské republice zcela nahrazena primarni PCl,
tento souhrn se ji nezabyva a ctenare odkazujeme k pu-
vodnim doporu¢enym postuptim ESC k ziskani komplet-
nich informaci o tomto lé¢ebném postupu.

3.5.5 Revaskulariza¢ni strategie p¥i STEMI

s postizenim vice koronarnich tepen
V akutni fazi se nedoporucuje provadét PCl na jiné nez
Lculprit” tepné (s vyjimkou kardiogenniho 3oku nebo
pokracujici ischemie). Optimalni strategie |é¢by pacien-
tl s postizenim vice tepen, ktefi prodélali STEMI s PCl na
infarktové tepné, neni zatim jasné stanovena. Nejcastéji
se voli mezi dvéma pristupy — konzervativnim postupem
(medikamentézni terapie po primarni PCl a daldi revas-
kularizace pouze v pripadé pradkazu ischemie) nebo pfi-
stupem odlozené revaskularizace (PCI nebo CABG nékolik
dni nebo tydnl po primarni PCl). V téchto pfipadech je
nutné rozhodnuti v celém kolektivu kardiologd a kardio-
chirurgti (,heart team”) a informovany souhlas pacienta.

3.5.6 Aortokoronarni bypass a revaskularizace
vice korondrnich tepen

Pouze vyjimecné je tieba provést aortokoronarni by-
pass (CABG) v akutni fazi STEMI. Aortokorondrni bypass
muze byt indikovan u pacientld s prdchodnou infarktovou
tepnou a anatomii nevhodnou pro PCl (prichodnost
tepny poskytne cas k pfipravé operace) nebo u pacientl
s mechanickymi komplikacemi infarktu myokardu.

Pferuseni terapie inhibitory ADP pred kardiochirur-
gickou operaci. Je vhodné ukoncit terapii clopidogrelem
> pét dni pred operaci, prasugrelem > sedm dni pred ope-
raci. Terapie ticagrelorem by méla byt prerusena = CcCtyfi
dny pred operaci. Po CABG je vhodné znovu zahdjit dual-
ni antiagregacni terapii, jakmile se toto rozhodnuti jevi
jako bezpec¢né z hlediska rizika krvaceni.

3.5.7 Pacienti bez reperfuzni terapie

Pokud nebyla provedena reperfuzni terapie, mély by byt co
nejdfive podany kyselina acetylsalicylovd, clopidogrel a an-
tikoagulancia (nefrakcionovany heparin, enoxaparin nebo
fondaparinux) (doporucené davkovani viz tabulku 13).

Tabulka 14 - Lécba hyperglykemie u STEMI

Doporugeni Trida  Uroven

Méreni glykemie je indikovano jako soucast | C
Uvodniho vysetreni u viech pacientl se STEMI

a mélo by byt opakovéno u pacientt se

znamym diabetem nebo s hyperglykemi.

Plan optimalni kompenzace glykemie C
a sekundarni prevence musi byt u viech

diabetikd urcen pred dimisi.

Cilové hodnoty pfi kontrole glykemie L .
v akutni fazi by mély byt mezi 5 mmol/I

a 11,0 mmol/I. U nékterych pacientt to mlze
vyzadovat inzulinovou infuzi s vylou¢enim
hypoglykemie.

Méreni glykemie nalacno, hodnoty HbA, lla B
a v nékterych pripadech ambulantni

provedeni orélniho glukézového toleran¢niho

testu by mélo byt zvazeno u pacientl

s hyperglykemii, ale bez anamnézy diabetu.

Rutinni infuze glukdzy, inzulinu a drasliku I} A
neni indikovéna.

HbA,. - glykovany hemoglobin (hemoglobin A,); STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi tseku ST.

Pozdni PCl wuzaviené infarktové tepny po infarktu
myokardu u stabilnich pacientd neprokazuje Zadné vy-
hody oproti optimélni medikamentézni terapii. Proto by
z pacientd, ktefi pfichdzeji dny po akutni pfihodé s do-
konc¢enym infarktem myokardu, méla byt zvdzena re-
vaskulariza¢ni terapie pouze u téch, ktefi maji opakujici
se anginézni obtize nebo dokumentovanou rezidualni
ischemii a neinvazivnimi metodami prokdzanou viabilitu
velké oblasti myokardu pfi uzaviené infarktové tepné.

3.6 Lécba hyperglykemie v akutni fazi STEMI

U pacientd s akutnim korondrnim syndromem je hyper-
glykemie pfi piijmu castd a je prediktorem mortality
a hospitaliza¢nich komplikaci jak u pacientd s diabetem,
tak i bez né&j. Hyperglykemie ovliviiuje kratkodobou pro-
gnézu (rozsah infarktu), zatimco elevace glykovaného
hemoglobinu (HbA,) je spojena se zhorSenymi dlouho-
dobymi vysledky. Vyhody intenzivni kontroly glykemie
i.v. inzulinovou terapii nejsou jasné dokumentovany. Na
druhé strané ,striktni, ale ne pfilis striktni” kontrola gly-
kemie u pacientli se STEMI je opodstatnéna (tabulka 14).

4 Lécba béhem hospitalizace a pfi propusténi

4.1 Logistika koronarnich jednotek
a monitorace (tabulka 15)

Pacienti se STEMI by méli byt okamzité po provedeni re-
perfuzni terapie pfijati na kardiologickou jednotku in-
tenzivni péce nebo na koronarni jednotku (plné popsano
v souborném stanovisku ESC) nebo na obdobné pIné mo-
nitorované oddéleni.

Monitorace EKG z ddvodu hodnoceni arytmii nebo de-
viaci Usekl ST by méla trvat alespori 24 hodin po ndstupu
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Tabulka 15 - Logistika nemocnicni péce

Doporuéeni Trida  Uroven

Vsechny nemocnice podilejici se na péci | C
o pacienty se STEMI by mély mit koronarni

jednotky vybavené k zajisténi kompletni péce

o0 tyto pacienty vcetné moznosti lécby ischemie,

zévazného srdecniho selhani, arytmii a ¢astych

komorbidit.

Délka pobytu na koronarni jednotce - pacienti, C
ktefi podstoupili nekomplikovanou a Uspésnou

reperfuzni terapii by méli byt ponechani

na [Gzku koronarni jednotky po dobu alespor

24 hodin, poté mohou byt preloZeni na jiné,

méné intenzivni, ale monitorované lizko,

na dalSich 24-48 hodin.

Prevoz zpét do odesilajici nemocnice bez PC Ilb C
centra - ¢asny pfevoz (ten samy den) mlze

byt zvéZen u vybrané skupiny nizkorizikovych

pacientl po Uspésné PCl bez zjisténé arytmie

nebo akutniho srde¢niho selhani.

Propusténi z nemocnice - ¢asné propusténi IIb B
(po cca 72 hodinéch) je mozné u vybrané

skupiny nizkorizikovych pacientt, pokud je

u nich zajisténa ¢asna rehabilitace a adekvatni

sledovani.

PCl - perkutéanni korondrni intervence; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST.

obtizi u vSech pacientd se STEMI. Dalsi monitorovani zavi-
si na zjisténém riziku.

Pacienti s vyraznym poskozenim levé komory by méli
zlistat na lGzku do doby, nez je moZno provést zhod-
noceni rozsahu a zavaznosti infarktu, zejména z dlvodu
moznosti zachytu casného srde¢niho selhani a arytmii.
V' nekomplikovanych piipadech mUlze pacient vstavat
z l0zka prvni den po infarktu. Mobilizace mulze vétsi-
nou zacit brzy (zejména u pacientl lécenych radidlnim
pfistupem).

Optimalni délka setrvani pacienta na koronarni jed-
notce a v nemocnici by méla byt urcena individualné. Stu-
die PAMI-II ukdzala, Ze vybrani nemocni s nizkym rizikem
(vék < 70 let, ejekeni frakce LK > 45 %, nemoc jedné nebo
dvou tepen, Uspésnd PCl, bez perzistentnich arytmii) mo-
hou byt z nemocnice propusténi tfeti den hospitalizace.
V takovém piipadé by méla byt zajisténa moznost Casné
Iékaiské konzultace.

4.2 Rizikova stratifikace a zobrazovaci metody
(tabulka 16)

Klinické ukazatele vysokého rizika zahrnuji tyto faktory:
vyssi vék, vysokou srdec¢ni frekvenci, hypotenzi, tfidu dle
Killipa > 1, infarkt prfedni stény, predchozi infarkt myo-
kardu, elevace sérové koncentrace kreatininu pfi pfijmu
a anamnéza srde¢niho selhani.

Vsichni pacienti by méli mit pfi pfijmu vysetfeny lipido-
gram, plazmatickou koncentraci glukézy a rendlni funk-
ce. Funkce levé srde¢ni komory a riziko ischemie by mély
byt zndmy pred dimisi. Dalsi arytmologické vysetieni je
indikovano u vybrané skupiny pacientd.

Tabulka 16 - Souhrn indikaci pro zobrazovaci a zatézova

vysetreni

Doporuceni Trida  Uroven

Béhem piijmu

V akutni fazi pfi nejasné diagndze mize C
byt uzite¢na emergentni echokardiografie.

Nicméné pokud je jeji ndlez nepriikazny

nebo je nedostupna, mélo by byt zvazeno

provedeni emergentni angiografie.

Po akutni fazi

VSichni pacienti by méli mit provedenu B
echokardiografii k urceni velikosti infarktu

a funkce levé komory.

Pokud neni echokardiografie dostupnd, mize lb C
byt jako alternativni vySetfeni provedena MR.

Pred propusténim ¢i po ném

U pacient(i s postizenim vice tepen nebo A
u nichz se zvazuje dalsi revaskularizace,

je indikovéno z&tézové vysetreni nebo

zobrazovaci metody pro urceni ischemie

a viability myokardu.

CT koronarografie nemd v rutinnim procesu I} C
diagnostiky STEMI své misto.

CT - vypocetni tomografie; echokardiografie - transthorakalni
nebo transezofagedini echokardiografie;, MR - magnetickd re-
zonance (magnetic resonance); STEMI - infarkt myokardu s ele-
vacemi Useku ST.

4.3 Hodnoceni viability myokardu

Dysfunkce levé komory srde¢ni muize byt zpUsobena nek-
ré6zou myokardu (neviabilnim myokardem), hibernujicim
nebo omrd¢enym myokardem (viabilnim myokardem)
nebo jejich kombinaci. PET, SPECT, zatéZzovd dobutami-
nova echokardiografie nebo magnetickd rezonance by
mély byt pouzity k urceni viability za ucelem eventudini
nasledné indikace k revaskularizaci.

4.4 Dlouhodoba terapie infarktu
s elevacemi Useku ST

Dlouhodobéa terapie by méla byt zahdjena béhem hospi-
talizace a méla by pokracovat ve spolupraci s l|ékafi pri-
marni péce (tabulka 17).

4.4.1 Zména zivotospravy a ovlivnéni

rizikovych faktort
Klicovymi body pfii zméné Zivotospravy jsou ukonceni kou-
feni, pfisnd kontrola krevniho tlaku, rady ohledné vhodné
diety a vdhové redukce a povzbuzeni k fyzické aktivité.

Ukonceni  koufeni je potencialné nejefektivnéjsi ze
viech opatfeni sekunddrni prevence. Odvykaci protokol
by si méla osvojit kazdd nemocnice a odvykani by mélo
byt podporovano i béhem rehabilita¢ni faze.

Dieta a kontrola vadhy - je doporucovana S3irokd skala
potravin s Upravou kalorického pfijmu, se zvySenym pfi-
jmem ovoce, zeleniny, celozrnnych ceredlii a peciva, ryb,
libového masa, nizkotu¢nych mlé¢nych vyrobkd, mono-
a polynenasycenych mastnych kyselin, s celkovou redukci
tukd a soli u pacientl se zvySenym krevnim tlakem. Re-
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Tabulka 17 - Rutinni terapie v akutni, subakutni a dlouhodobé fazi STEMI

Doporugeni Trida Uroven
Aktivni kufaci se STEMI museji byt pouceni a museji byt smérovani k odvykacimu programu. | B
Kazda nemocnice podilejici se na péci o pacienty se STEMI musi mit protokol na odvykani koufeni. | C
Rehabilitace zaloZena na cviceni je doporucena. I B
Antiagregacni terapie nizkymi davkami kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg) je po STEMI indikovéna trvale. | A
U pacientl netolerujicich kyselinu acetylsalicylovou je jako alternativa indikovén clopidogrel. | B
Duélni antiagregacni terapie kombinujici kyselinu acetylsalicylovou s prasugrelem nebo kyselinu acetylsalicylovou | A
s ticagrelorem (spise nez kombinace kyselina acetylsalicylova a clopidogrel) je doporucena u pacientt
|é¢enych PCI.
DAPT kombinujici kyselinu acetylsalicylovou a peroralniho antagonistu receptort ADP musi po STEMI | C
trvat 12 mésicd se striktnimi minimy:
1 mésic u pacientl s implantovanym BMS | C
6 mésicll u pacientd s implantovanym DES llb B
Pacienti s trombem levé komory maji uzivat antikoagulacni terapii minimalné tii mésice. lla B
U pacientt s jasnou indikaci k peroralni antikoagulacni [é¢bé (napf. fibrilace sini s CHA,DS,-VASc Score > 2 | C

nebo mechanickou chlopenni ndhradou) musi byt antikoagulace pfidana k antiagregacni terapii.

Pokud jsou pacienti indikovani k triple terapii kombinujici DAPT a peroralni antikoagulaci C
(napf. protoze jim byl implantovén stent a zérovef maji absolutni indikaci k antikoagula¢ni terapii),
délka DAPT by méla byt minimalizovéna z divodu snizeni rizika krvaceni.

U vybrané skupiny pacientd, ktefi uzivaji kyselinu acetylsalicylovou a clopidogrel, miize byt zvéazeno podani nizké lIb B
davky rivaroxabanu (2,5 mg 2x denné), pokud maji nizké riziko krvacent.

DAPT by méla byt podavana po dobu jednoho roku pacientlim, kterym nebyl implantovén stent. lla C

Ochrana Zalude¢ni sliznice inhibitory protonové pumpy by méla byt zvazena po dobu podavani DAPT lla C
u pacient s vysokym rizikem krvaceni.

Peroralni lécba beta-blokatory by méla byt zvazena béhem hospitalizace a mélo by se v ni pokracovat lla B
i po jejim skonceni u viech pacienttl po STEMI, ktefi k ni nejsou kontraindikovani.

Perorélni |écba beta-blokatory je indikovana u pacientl se srdecnim selhdnim nebo dysfunkci levé komory srdecni. | A
Intravendzni lé¢ba beta-blokatory neni doporucena u pacientl s hypotenzi nebo srde¢nim selhanim. Il B
Intravendzni lécba beta-blokatory by méla byt zvazena v dobé pfijeti u pacientl bez kontraindikaci, lla B

s vysokym krevnim tlakem, tachykardii a bez zndmek srde¢niho selhani.
Lipidogram nala¢no musi byt vysetien u viech pacientt se STEMI co nejdfive po piijmu k hospitalizaci. | C

Je doporuceno zahdjit terapii vysokymi davkami statind nebo v ni pokracovat ¢asné po pfijmu u viech pacientl | A
se STEMI, ktefi jsou bez kontraindikaci nebo anamnézy intolerance, bez ohledu na hodnoty jejich krevnich lipidd.

Opétovné vysetieni koncentrace LDL cholesterolu by mélo byt zvéZzeno po 4-6 tydnech po STEMI k ujisténi, lla C
Ze bylo dosazeno cilové hodnoty < 1,8 mmol/I.

Inhibitory ACE jsou indikovany po 24 hodinach od STEMI u pacient se srde¢nim selhanim, systolickou dysfunkci | A
LK, diabetem nebo infarktem predni stény.

ARB, piednostné valsartan, je alternativou k inhibitordm ACE u pacientd se srde¢nim selhanim nebo systolickou B
dysfunkci LK, ktefi netoleruji inhibitory ACE.

Podévani inhibitor(l ACE by mélo byt zvdZeno u viech pacientt po STEMI bez kontraindikaci. Ila A

Antagonisté aldosteronu, napf. eplerenon, jsou indikovéni u pacientu s ejekéni frakci < 40 % a srde¢nim selhanim | B
nebo diabetem za pfedpokladu nepfitomnosti renélniho selhani nebo hyperkalemie.

ACE — enzym konvertujici angiotensin; ARB — blokatory receptorll AT, pro angiotensin Il (angiotensin receptor blocker); BMS — holy kovovy
stent (bare-metal stent); DAPT — dualni antiagregacni terapie (dual antiplatelet therapy); DES — lékovy stent (drug-eluting stent); LDL —
low-density lipoprotein; LK — leva komora; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi useku ST.
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dukce vahy je nutnd u pacientd s BMI = 30 kg/m? nebo
obvodem pasu vice nez 102/88 cm u muzd, resp. zen.

Fyzickd aktivita — pravidelné cviceni (tficet minut pét-
krdt tydné) mlze snizit pacientovu Uzkost, zlepsit jeho
sebevédomi, zlepsit endotelidlni funkci a kolateralizaci
a omezit progresi koronarnich lézi stejné jako snizit trom-
bogenni riziko.

Kontrola krevniho tlaku - u hypertenznich pacientld by
mél byt krevni tlak fadné kompenzovan (systolicky tlak
< 140 mm Hg, ale nikoliv < 110 mm Hg).

Rehabilita¢ni program zalozeny na cvi¢eni — v moderni
dobé muze tento druh rehabilitace zlepsit nékteré Kklinic-
ké vystupy, zejména snizit incidenci reinfarktu a celkové
kardiovaskularni riziko.

Navrat k aktivitdm - rozhodnuti by mélo byt individual-
ni, zalozené na funkci levé komory, kompletnosti revas-
kularizace a kontrole srde¢niho rytmu.

4.4.2 Antitromboticka terapie

Kyselina acetylsalicylova — nizké davky (70-100 mg) se vét-
sinou uzivaji trvale. Pacienti s anamnézou precitlivélosti na
kyselinu acetylsalicylovou mohou podstoupit desenzibili-
zaci, pacienti se skute¢nou intoleranci kyseliny acetylsalicy-
lové mohou dostavat clopidogrel (75 mg denné).

Délka trvani dudlni antiagregacni terapie a kombinace
protidestickovych léc¢iv po STEMI - dudlni antiagrega¢ni
terapie kombinujici kyselinu acetylsalicylovou s blokato-
rem receptoru ADP (clopidogrel, prasugrel nebo ticagre-
lor) je u viech pacientd po STEMI doporucovédna po dobu
12 mésicl a je tieba se vyvarovat jejiho predc¢asného
ukonceni.

U pacientd se STEMI a fibrilaci sini, s potfebou perma-
nentni antikoagula¢ni terapie se doporucuje po primar-
ni PCl trojkombinace (otdzka dvojkombinace je zminéna
v poznamce na konci ¢lanku). Vybér kovového stentu, ni-
koliv lékového mize zkratit délku podavani trojkombina-
ce, ale mély by byt vzdy brany v potaz vyhody implantace
Iékového stentu, zejména v prevenci restenézy.

Z dlvodu ochrany Zaludecni sliznice by mélo byt zvé-
Zzeno podavani inhibitord protonové pumpy u pacientl
s anamnézou gastrointestindlniho krvaceni a jejich podéva-
ni je vhodné i u pacientd s vice rizikovymi faktory krvéaceni.

Role novych antikoagulancii v kombinaci s dudlni
protidestickovou |é¢bou je stidle predmétem debaty (vy3si
klinickd G¢innost a zdvaznd krvaceni u nizkych dévek riva-
roxabanu pfidanych ke kombinaci kyseliny acetylsalicylo-
vé s clopidogrelem dle studie ATLAS ACS2-TIMI 51, Zzadné
dokumentované vyhody apixabanu ve studii APPRAISE-2
a na ddvce zavislé zvyseni incidence velkého krvaceni bez
klinickych vyhod u darexabanu a dabigatranu).

4.4.3 Beta-blokatory

Casné peroralni podani beta-blokator(i se zda byt klinicky
pfinosné, jejich ¢asné intravendézni podavani je vsak kon-
traindikovdno u pacientd s hypotenzi nebo méstnavym
srde¢nim selhanim.

4.4.4 Hypolipidemika

Vysoké davky statind (nejprdkaznéjsi data jsou pro po-
dévéani atorvastatinu v ddvce 80 mg denné) by mély byt
co nejcasnéji podavany vsem pacientdm s akutnim infark-
tem myokardu. Snizeni davky by se mélo zvazit u pacien-

th se zvySenym rizikem nezddoucich G¢inkd. Koncentrace
lipidd by méla byt znovu vysetiena 4-6 tydnG po infarktu
s cilem udrzet koncentraci LDL cholesterolu < 1,8 mmol/l.
U pacientll s intoleranci statind v jakékoliv dédvce by mélo
byt zvdZzeno podavani ezetimibu.

4.4.5 Nitraty

Nitraty, cenné antianginézni léky, nejsou rutinné dopo-
ruovany v lé¢bé infarktu (intravendzni terapie nitraty
muze byt uzitecnd u pacientll s hypertenzi nebo srde¢nim
selhdnim, u nichz neni jejich podani kontraindikovano).

4.4.6 Blokatory kalciovych kanalt

Nejsou indikovany v akutni fazi. V chronické fazi pii kon-
traindikaci beta-blokdtord mlze byt uzite¢ny verapamil
(dihydropyridiny pouze pro lécbu hypertenze nebo angi-
ny pectoris).

4.4.7 Inhibitory enzymu konvertujiciho

angiotensin, blokatory receptor( AT,

pro angiotensin Il
Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin (ACE) (al-
ternativné valsartan v ddvce 160 mg dvakrdt denné) by
mély byt podavany pacientim s ejekéni frakci < 40 %
nebo pacientdm se srde¢nim selhdnim v casné fézi po
STEMI (podavani neni povinné u vsech pacientd po STEMI
kromé diabetik(). Pacienti netolerujici inhibitory ACE by
méli dostévat blokatory receptor(l AT, pro angiotensin Il.

4.4.8 Antagonisté aldosteronu

Blokada aldosteronu by méla byt zvdZzena u pacientd po
STEMI s ejekeni frakci < 40 %, srde¢nim selhanim nebo dia-
betem (sérovd koncentrace kreatininu < 221/< 177 pmol/I
u muzQ/zen, kalium < 50 mmol/l). Je nutna pravidelna
kontrola kalemie.

4.4.9 Magnezium, glukéza-inzulin-draslik,

lidocain
Nejsou dokumentovany zadné vyhody pii jejich rutinnim
podavani.

5 Komplikace infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

5.1 Poruchy hemodynamiky:
srdecni selhani a Sok (tabulka 18)

Po casné revaskularizaci lze vétSinou pozorovat rychlé
zlepseni funkce srde¢ni komory. Pokud vsak dojde pfi
STEMI k transmurdlnimu postizeni a/nebo mikrovaskular-
ni obstrukci, dochdzi k selhani srdce jako pumpy, k pa-
tologické remodelaci myokardu, coz usti v srde¢ni selha-
ni, které mize komplikovat akutni fazi infarktu a vést
k chronickému srde¢nimu selhani. Dysfunkce levé komory
srde¢ni je nejsilnéjSim prediktorem mortality po STEMI.
Stupen akutniho srde¢niho selhani je uréen dle Killipo-
vy klasifikace. Kardiogenni Sok komplikuje 6-10 % STEMI
a ma nemocni¢ni mortalitu okolo 50 %.

Obecna opatieni zahrnuji: podrobnou anamnézu, fyzi-
kaIni vysetfeni a vysetfeni hemodynamiky, EKG, krevni
tlak, monitoraci saturace krve kyslikem, hodinovy vydej
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Tabulka 18 - Lécba srdecniho selhéni a dysfunkce levé komory

Doporugeni Trida Uroven
Lécba mirného srdecniho selhani (trida Il dle Killipa)
Oxygenoterapie je indikovéna k udrzeni saturace kysliku > 95 %. | C

Klickova diuretika, nap. furosemid v dévce 20-40 mg i.v., jsou indikovana a dévka by méla byt opakovana v jedno- | C
az ¢tyrhodinovych intervalech, pokud je to nutné.

Podani i.v. nitratl nebo nitroprusidu sodného by mélo byt zvazeno u pacientl se zvysenym krevnim tlakem. lla C
Podani inhibitor(i ACE je indikovano u viech pacienti se znamkami nebo symptomy srde¢niho selhani a/nebo | A
diikazem dysfunkce LK, pokud neni pfitomna hypotenze, hypovolemie nebo renalni selhani.

ARB (valsartan) jsou alternativou k inhibitordm ACE, pokud nejsou tolerovény. | B
Antagonisté aldosteronu (eplerenon) jsou indikovani u pacientl se znamkami nebo symptomy srde¢niho selhani | B

a/nebo dilkazem dysfunkce LK za piedpokladu nepfitomnosti renélniho selhani nebo hyperkalemie.
Podani hydralazinu a isosorbid dinitratu by mélo byt zvazeno u pacienttl netolerujicich ani inhibitory ACE, ani ARB. lla C

Lécba stiedné tézkého srdecniho selhani (tfida Il dle Killipa)

Oxygenoterapie je indikovana. | C
Ventilacni podpora by méla byt zahajena dle hodnot krevnich plyn0. | C
Klickova diuretika, napf. furosemid v dévce 20-40 mg i.v., jsou indikovana a davka by méla byt opakovana | C
v jedno- az ¢tyrhodinovych intervalech, pokud je to nutné.
Je doporu¢eno podéni morfinu. Respirace by méla byt monitorovana. Casta je nausea, ktera si mlize vyzadat lécbu C
antiemetiky. Vhodnd je terapie opakovanymi nizkymi davkami.
Pokud neni pfitomna hypotenze, je doporucena lécba nitréty. C
Inotropika:
Dopamin lla C
Dobutamin (inotropikum) lla C
Levosimendan (inotropikum/vasodilatans) IIb C
Antagonisté aldosteronu jako spironolacton nebo eplerenon museji byt pouziti, pokud je EFLK < 40 %. | B
Ultrafiltrace by méla byt zvazena. lla B
Casna revaskularizace musi byt zvézena, pokud nebyl pacient doposud revaskularizovén. | C

Lécba kardiogenniho 3oku (tfida IV dle Killipa)

Kyslikova/mechanicka podpora respirace je indikovana dle hodnot krevnich plynt. | C
Urgentni dopplerovska echokardiografie musi byt provedena za ucelem detekce mechanickych komplikaci, | C
zhodnoceni systolické funkce a podminek pInéni komor.

Pacienti, ktefi jsou kandidaty na revaskularizaci, museji byt co nejdfive prevezeni do tercidrnich center. | C
Emergentni revaskularizace provedenim PCl nebo CABG u vhodnych pacientl musi byt zvazena. | B
Trombolyza by méla byt zvazena u pacientd, u nichz neni dostupna revaskulariza¢ni lécba. lla C
Zahajeni intraaortalni balonkové kontrapulsace mize byt zvazeno. Ilb B
Zavedeni levokomorové mechanické podpory muize byt zvazeno u pacientt s refrakternim Sokem. Ilb C
Hemodynamické vysetieni pomoci plovouciho katetru mize byt zvazeno. Ib B

Lécba inotropiky/vasopresory by méla byt zvazena:

Dopamin lla C
Dobutamin lla C
llb B

Noradrenalin (upfednostiiovan pred dopaminem pfi hypotenzi)

ACE — enzym konvertujici angiotensin; ARB — blokatory receptorl AT, pro angiotensin Il (angiotensin receptor blocker); BMS — holy kovovy
stent (bare-metal stent); CABG — aortokoronarni bypass (coronary artery bypass graft); DAPT — dualni antiagregacni terapie (dual antipla-
telet therapy); DES — Iékovy stent (drug-eluting stent); EFLK — ejek¢ni frakce levé komory; i.v. — intravendzni; LDL — low-density lipoprotein;
PCl — perkutanni koronarni intervence.
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Tabulka 19 - Lécba fibrilace sini

Doporuceni

Trida  Uroven

Strategie kontroly rytmu by méla byt zvéazena u pacientd, u nichz je fibrilace sini sekundarni pfi vyvolavajici pficiné, lla C

kterd byla odstranéna (napf. ischemie).

Akutni kontrola frekvence u fibrilace sini

Je indikovano intraveno6zni podani beta-blokatort nebo non-dihydropyridinovych blokator kalciovych kanald (napt. A
verapamil, diltiazem)?, pokud nejsou pfitomny znamky akutniho srde¢niho selhani.

Amiodaron nebo i.v. digoxin jsou indikovény v pfipadé rychlé odpovédi komor a soucasné pritomnosti akutniho B

srde¢niho selhéni nebo hypotenze.

Kardioverze

Okamzita elektricka kardioverze je indikovéna, pokud nebylo farmakologicky rychle dosazeno adekvatni kontroly C
frekvence u pacient s fibrilaci sini a probihajici ischemii, téZce hemodynamicky kompromitovanych nebo se srde¢nim

selhéanim.

Intravendzni podani amiodaronu je indikovéno za ticelem verze na sinusovy rytmus u stabilnich pacientd s nové A

vzniklou fibrilaci sini a strukturalnim postizenim srdce.

Digoxin (Uroven znalosti A), verapamil, sotalol, metoprolol (Urover znalosti B) a dalsi beta-blokétory (Uroven znalosti 1l

A BC

C) nejsou efektivni ve verzi nové vzniklé fibrilace sini na sinusovy rytmus a nemély by byt pouzivany za Gcelem
kontroly rytmu (ackoliv beta-blokatory a digoxin mohou byt pouzity ke kontrole frekvence).

Doporucené davky antiarytmik jsou uvedeny v doporucenych postupech pro lé¢bu pacient( s fibrilaci sini.
2 Blokatory kalciovych kanald by mély byt uZivany s opatrnosti nebo vibec ne u pacientl se srdec¢nim selhanim pro jejich negativné ino-

tropni efekt.

modi. Rentgenovy snimek plic ur¢i miru plicni kongesce.
Echokardiografie je zasadnim vysetfenim k urceni funkce
levé komory, rozméri srdec¢nich struktur, funkce chlopni,
funkce pravé komory a k odhaleni mechanickych kompli-
kaci STEMI. Zhorseni klinického stavu pacienta s hemody-
namickym zhorSenim by mélo spustit proces opétovného
zhodnoceni stavu s opakovanim echokardiografického
vysetfeni. U pacientd v tomto stavu s pokracujici ischemii,
perzistujicimi elevacemi Useku ST nebo novou LBBB by
mél byt zvazen dalsi pokus o revaskularizaci.

Stiedné tézké srdecni selhani s plicnim edémem
(trida lll dle Killipa)

Vétsinou je ucinnd neinvazivni ventilace. Pokud selze, je
indikovéana endotrachedlni intubace. Hodnota systolické-
ho krevniho tlaku urci vybér léku inotropni nebo vasopre-
sorické podpory. U pacientd se systolickym TK > 90 mm Hg
jsou lékem volby dobutamin nebo levosimendan. Nor-
adrenalin muze byt upfednostnén u pacientd s hypotenzi
a zndmkami kardiogenniho 3Soku nebo septikemii. Pouziti
ultrafiltrace ke snizeni hyperhydratace refrakterni na diu-
retickou terapii mGze byt uZitecné.

Tézké srdecni selhani s kardiogennim Sokem
(trida IV dle Killipa)

Lécba kardiogenniho 3$oku komplikujiciho STEMI zahrnuje
soucasnou stabilizaci hemodynamiky (které je dosazeno
medikamentéznimi  nebo mechanickymi podporami cir-
kulace) a emergentni provedeni revaskularizace (PCl nebo
CABG). Casna revaskularizace zlep3uje dlouhodobé prezi-
véni. Zéasadni je pfipadné odhalit alternativni pficiny hy-
potenze (hypovolemie, léky, arytmie, srde¢ni tampondda,
mechanické komplikace IM nebo infarkt pravé komory).
Antitrombotika jsou podavana stejné jako u jinych pa-
cientd se STEMI, ackoliv podani clopidogrelu, prasugrelu

¢i ticagreloru mize byt odlozeno az na dobu po angiogra-
fii (z dlvodu mozného neodkladného provedeni CABG).

Vasopresory a inotropika se pouzivaji pro svij pfiznivy
hemodynamicky efekt navzdory jejich moznému skodlivé-
mu bunéc¢nému efektu (tabulka 18). Intraaortdlni balon-
kovéd kontrapulsace (IABP) je nejrozsifenéjsi mechanickou
podporou obéhu. Rozporuplné dlkazy, pokud jde o pfi-
nos IABP u kardiogenniho 3oku, jsou dany obtiznosti pro-
vedeni randomizovanych studii u pacientd s kardiogen-
nim Sokem (dalsi informace v poznamce na konci clanku).
Pouziti perkutannich levokomorovych srde¢nich podpor
by mélo byt zvdzeno u pacientl, ktefi nereaguji na stan-
dardni lé¢bu vcetné inotropik, tekutin a IABP.

5.2 Arytmie a poruchy vedeni vzruchu
v akutni fazi

Jsou casté. Arytmie v obdobi po casné reperfuzi mohou
byt projevem pokracujici ischemie myokardu, selhdni srd-
ce jako pumpy, alterovaného ténu autonomniho nerv-
stva, hypoxie nebo elektrolytovych a acidobazickych po-
ruch rovnovahy.

Fibrilace sini (FS) je casto spojena se zavaznym posko-
zenim levé komory. Tabulka 19 shrnuje jeji 1é¢bu. Proto-
Ze pacienti s FS vétSinou vyzaduji trvalou antikoagula¢ni
terapii, pfiznivy vliv implantace lékového stentu na riziko
resten6zy by mél byt poméfovan s riziky krvaceni (pro-
dlouzend protidestickovd a antikoagula¢ni terapie, pro
podrobnosti odkazujeme na doporu¢ené postupy lécby
fibrilace sini).

Komorové arytmie (tabulka 20). Komorova tachykar-
die by méla byt odliSena od akcelerovaného idioventri-
kuldrniho rytmu (< 120 tepd za minutu). Béhy nesetrvalé
komorové tachykardie nevyzaduji nutné |é¢bu. Elektricka
kardioverze je indikovéna, pokud je komorova tachykar-
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Tabulka 20 - Léc¢ba komorovych arytmii a prevodnich poruch v akutni fazi STEMI

Doporuceni

Trida  Uroven

Elektricka kardioverze je indikovana pfi setrvalé komorové tachykardii a fibrilaci komor. | C

Setrvala monomorfni komorova tachykardie, ktera je rekurentni nebo refrakterni k elektrické kardioverzi:

méla by byt zvéZena lé¢ba i.v. amiodaronem?.
mUize byt lécena i.v. lidocainem nebo sotalolem®.

(@]

lla
llb

n

U komorové tachykardie refrakterni ke kardioverzi nebo rekurentnii pres antiarytmickou terapii by méla lla

byt zvazena terminace zavedenim docasné transveno6zni stimulace.

U opakujicich se symptomatickych béhl nesetrvalych monomorfnich komorovych tachykardii by mél byt zvazen bud lla C
konzervativni postup (strategie ,watchful waiting”) nebo lécba i.v. beta-blokatorem®, sotalolem®

nebo amiodaronems.

Polymorfni komorové tachykardie
museji byt Iéceny i.v. beta-blokatorem®;
nebo i.v. amiodaronem?

urgentni koronarografie musi byt provedena v piipadé, ze nelze vyloucit ischemii myokardu;

mohou byt Iéceny i.v. lidokainem;

je nutné okamzité vysetieni a korekce elektrolytové dysbalance vcetné koncentrace hoicikuy; |
by mély byt Iéceny overdrive stimulaci s pouzitim docasné transvendzni pravokomorové elektrody nebo lla

isoprenalinovou infuzi.

>
AN NN®

V pripadé sinusové bradykardie spojené s hypotenzi, AV blokédy II. st. (Mobitz 2) nebo AV blokady III. st.

s bradykardii zpUsobujici hypotenzi nebo srdecni selhani:
Je indikovéno intravendzni podani atropinu.

Zavedeni docasné stimulace je indikovano v pripadé selhani odpovédi na atropin. |

N

Urgentni koronarografie se zamérem provedeni revaskularizace je indikovana, pokud pfedtim pacient nebyl | C

reperfuzni terapii lécen.

Lécba komorovych arytmii a odhad rizika nahlé smrti v dlouhodobém hledisku

Specializované elektrofyziologické zhodnoceni implantace ICD je indikovano v sekundarni prevenci nahlé srde¢ni A
smrti u pacientll s vyznamnou dysfunkci levé komory, ktefi trpi hemodynamicky nestabilni setrvalou komorovou
tachykardii nebo ktefi byli resuscitovani pro fibrilaci komor, kterd se objevila po akutni fazi infarktu.

Sekundarni prevence nahlé smrti implantaci ICD je indikovana ke snizeni mortality u pacientl s vyznamnou dysfunkci A
levé komory srde¢ni a hemodynamicky nestabilni setrvalou komorovou tachykardii nebo prezivsich fibrilaci komor,

ktera se neobjevila v Gvodni akutni fazi.

Mélo by byt provedeno zhodnoceni rizika nahlé smrti ke zhodnoceni indikace implantace ICD v ramci primarni A
prevence, a to echokardiografickym vysetienim EFLK alesporn 40 dni po akutni ptihodé u pacientl s EFLK < 40%.

Doporucené davky antiarytmik jsou uvedeny v doporucenich pro l1é¢bu pacientl s komorovymi arytmiemi a pro prevenci nahlé srde¢ni smrti.
2 Léky prodluzujici interval QT by nemély byt podavany, pokud je jiz pfed podénim QT interval prodlouzen.
® Intravendzni sotalol nebo jiné beta-blokatory by nemély byt podavény v pripadé nizké ejekéni frakce.

AV - atrioventrikularni; EFLK - ejekéni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; i.v. - intravendzni.

die perzistentni a vzdy, kdyz je pacient hemodynamicky
nestabilni.

Fibrilace komor: ma byt provedena okamzita defibri-
lace dle platnych mezindrodnich doporucenych postupd.
Indikace k implantaci ICD jsou shrnuty v tabulce 20.

Sinusova bradykardie a pfevodni blokady (tabulka 20).
AV blokadu . stupné neni tfeba Iécit.

AV blokada Il. stupné typ | (Mobitz | nebo Wenckebach)
nebo sinusova bradykardie. U hemodynamicky nestabil-
nich pacientd by mél byt intravenézné podan atropin.
Pokud tato terapie neni Uspésnd, méla by byt zavedena
stimulace.

AV blokdda Il. stupné typ Il (Mobitz Il) a AV blokada
lll. stupné mohou byt indikovany ke stimulaci, jisté pokud
bradykardie zpUsobuje hypotenzi nebo srde¢ni selhani.
Revaskularizace by méla byt zvazena u pacientl, u nichz

neprobéhla reperfuze. AV blokada asociovana s infark-
tem spodni stény je vétSinou suprahisdlni (Stihlé komplexy
QRS) a ziidka vyzaduje intervenci.

AV blokdda asociovand s infarktem predni stény je vét-
Sinou infrahisélni (3iroké komplexy QRS a pomaly nahrad-
ni rytmus) a ma vysokou miru mortality z ddvodu rozsahlé
myokardidlni nekrézy. Rozvoj nové blokddy raménka Ta-
warova nebo hemibloku vétSinou znaci rozséhly infarkt
predni stény. Zavedeni docasné stimulace je indikova-
no u vyssiho stupné AV blokddy s pomalym nahradnim
rytmem a ma byt zvazeno u bifascikuldrni nebo trifasciku-
larni blokddy. Permanentni stimulace je indikovédna u pa-
cientl s perzistujici AV blokddou Ill. stupné, perzistujici
AV blokadou spolu s blokadou Tawarova raménka a pfe-
chodnou AV blokadou II. stupné Mobitz I nebo kompletni
blokddou s nové vzniklou blokadou raménka Tawarova.
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5.3 Jiné srde¢ni komplikace

Zivot ohrozujici mechanické komplikace se nejéastéji ob-
jevuji u pacientll v pokrocilém véku, s projevy srde¢niho
selhani Killip 1I-IV, s nemoci tii tepen, infarktem predni
stény, prolongovanou dobou ischemie nebo se snizenym
TIMI flow. Klinické vysetfeni spolu s echokardiografii by
mély byt u téchto pacientd provedeny alespon dvakrat
denné.

5.3.1 MitrdIni regurgitace

Patofyziologie: dilatace levé komory srdecni,
nebo ruptura papilarniho svalu.

Symptomy, diagnéza: nahle vznikla
kongesce, nové vznikly systolicky S3elest,
gndzy pomoci emergentni echokardiografie.

Terapie: intravenézni diuretika a vasodilatan¢ni/ino-

tropni podpora, IABP, angiografie a emergentni operace.

dysfunkce

dusnost, plicni
potvrzeni dia-

5.3.2 Ruptura volné stény levé komory

Casto fatalni akutni ruptura volné stény levé komory po-
tvrzend echokardiograficky se mulze prezentovat jako
ndhld bolest a elektromechanickd disociace. Subakutni
ruptura volné stény poskytne cas k perikardiocentéze
a okamzité operaci.

5.3.3 Ruptura komorového septa

Symptomy, diagnéza: rychly nastup klinického zhorseni
stavu s akutnim srde¢nim selhdanim a hlasitym systolickym
Selestem, potvrzeni diagnézy pomoci echokardiografie.

Terapie: |1ABP, angiografie a urgentni operace (ne-
existuje shoda na optimdlnim nacasovani), intravendzni
diuretika a vasodilatancia by méla byt pouzita s obeziet-
nosti.

Mortalita zGstava vysokd a je vyssi u pacientl s infero-
bazélnimi defekty.

5.3.4 Infarkt pravé komory
Patofyziologie:
spodni stény.

Symptomy: tridda hypotenze, nepfitomnost plicni kon-
gesce, zvyseny tlak v juguldrnich zilach Diagnéza: ST ele-
vace 0,1 mV veV, aV,R, echokardiografie.

Terapie: infuze tekutin (vyvarovat se diuretikim a va-
sodilatanciim), udrzeni sinusového rytmu.

5.3.5 Perikarditida

Incidence se snizila. Manifestuje se jako opakujici se bo-
lest na hrudi, vétSinou ostrd a vazana na polohu a na na-
dech. Mize byt spojena s opétovnym vznikem mirnych
a progresivnich elevaci useku ST.

Diagnéza: perikardidlni tfeci 3elest (byvd casto nepfito-
men pro soucasny vypotek); echokardiografie.

Terapie: vysoké davky kyseliny acetylsalicylové, para-
cetamol nebo kolchicin (steroidy a dlouhodobé pUsobici
nesteroidni antiflogistika by neméla byt pouzivana); peri-
kardiocentéza, pokud jsou znamky tamponady.

vétsinou vznikd ve spojitosti se STEMI

Antikoagulac¢ni terapie by méla byt prerusena, pokud
neni absolutné indikovana.
5.3.6 Aneurysma levé komory

Patofyziologie: rozsahly, zejména anterolateralni STEMI,
remodelace, dysfunkce LK casto doprovazena mitrdlni re-

gurgitaci.

Diagnoéza: echokardiografie (pohyby stény, detekce
nasténného trombu).

Terapie: inhibitory ACE/inhibitory receptorli AT, pro

angiotensin Il a antagonisté aldosteronu ¢asné po hemo-
dynamické stabilizaci, terapie chronického srde¢niho se-
Ihani, pokud je nutna.

5.3.7 Trombus levé komory

Tromby levé komory jsou spojeny se 3Spatnou prognézou,
ale jejich cetnost se v dobé rutinné uZivané reperfuzni
terapie snizila. Konsensem zlstava, ze pii diagnéze na-
sténnych trombd je indikovana perordini antikoagula¢ni
terapie po dobu alespon Sesti mésic (tfi mésice u pacien-
th, u nichz jiz neni didkaz pfitomnosti trombu pfi kontrol-
nim echokardiografickém vysetieni). Tento koncept vsak
nebyl znovu zkouman v dobé stentingu a dudlni antiag-
regacni terapie. Riziko krvaceni pfi uzivani triple terapie
je zvysené a optimalni délka jejiho podavani neni znama.

Literatura®

[1]1 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction
in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force
on the management of ST-segment elevation acute myocardial
infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Authors/Task
Force Members: Ph. Gabriel Steg, Stefan K. James, Dan Atar, Luigi P.
Badano, Carina Blomstrom Lundqvist, Michael A. Borger, Carlo Di
Mario, Kenneth Dickstein, Gregory Ducrocgq, Francisco Fernandez-
Aviles, Anthony H. Gershlick, Pantaleo Giannuzzi, Sigrun Halvorsen,
Kurt Huber, Peter Juni, Adnan Kastrati, Juhani Knuuti, Mattie J. Lenzen,
Kenneth W. Mahaffey, Marco Valgimigli, Arnoud van't Hof, Petr
Widimsky, Doron Zahger. Originalni verze je volné dostupna na webu
ESC: http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
Pages/acs-st-segment-elevation.aspx a vysla v casopise European
Heart Journal 33 (2012) 2569-2619.

*Pro dal3i literaturu odkazujeme na tento originalni dokument ESC v jeho
plném znéni.

Poznamka autor(i ceského textu

(Petr Widimsky, Petr Kala, Richard Rokyta):

Na kongresu ESC 2012 v sekci Hot Lines zaznély dvé vyznamné

studie, které budou mit pfimy dopad na praxi, ale nemohly byt

zohlednény v plvodnim textu ESC guidelines:

Studie WOEST (W. Dewilde et al.) prokazala, Ze pro nemocné
s recentné implantovanym stentem, ktefi maji souc¢asné indikaci
k peroralni antikoagulacni 1é¢bé, je vyhodnéjsi dvojkombinace
clopidogrel + warfarin neZli trojkombinace clopidogrel + warfarin
+ kyselina acetylsalicylova.

Studie IABP-SHOCK Il (H. Thiele et al.) neprokazala zadny efekt
intraaortalni balonkové kontrapulsace u pacientt se STEMI
a kardiogennim Sokem, l1é¢enych primarni PC. Tricetidenni
mortalita obou skupin (primarni PCI + IABP, resp. samotna
primarni PCl) byla naprosto stejna.



