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Pacienti v prvnich hodinach po vzniku akutniho infarktu myokardu jsou ohrozeni radou zavaznych komplikaci, z nichz nej-
mortality na srde¢ni infarkt. Opatieni vedouci ke zlepseni prednemocni¢ni péce tak maji velky potencial vyznamné ovlivnit
zdravotni stav populace. Je tfeba stale usilovat o zkraceni intervali od vzniku obtizi do poskytnuti adekvatniho oSetieni.
Celou fadu farmakologickych postupu véetné fibrinolytické 1écby je vhodné zahajovat co nejcasnéji. Jiz v prednemocnicni
etapé je mozno rozhodovat o zvoleni optimalni reperfuzni strategie podle doby od vzniku obtizi a predpokladaného trvani
transportu. K tomu je tieba zajistit rutinni provadéni 12svodového EKG zaznamu posadkami zachranné sluzby u pacientu
s podezienim na akutni koronarni syndrom. Transport nemocnych s akutnim infarktem myokardu na specializovana ka-
tetriza¢ni pracovisté k piimé koronarni intervenci je bezpec¢ny a je spojen se zlepsenim klinického pribéhu onemocnéni.
Teoreticky vyhodna kombinace prednemocnicni farmakologické a nasledné mechanické reperfuzni terapie je zatim ve fazi
klinického vyzkumu.
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PREHOSPITAL CARE OF PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Patients during the first hours after acute myocardial infarction development are threatened with several severe complications,
the most frightening one of those is sudden cardiac death because of primary ventricular fibrillation. Death rate in prehospita-
lization period represents the major fraction of total mortality due to myocardial infarction. Therefore measurements directing
towards improvement of prehospital care could comprise considerable potential to influence tremendously health care of popu-
lation. We still have to attempt to shorten the interval from symptoms development to the proper therapy initiation. Pharmaco-
therapy, fibrinolytics included, should be administered as soon as possible. Decision making what optimal reperfusion strategy
will be implemented could be done during prehospital phase according to symptoms duration and the estimated time needed for
transportation. Thus, it is necessary to arrange routine recording of 12 lead ECG by paramedics crews in patients with suspi-
cion of acute coronary symptoms. Transportation of patients with acute myocardial infarction to specialized cath lab for direct
coronary intervention is safe and associated with improvement of clinical course. Theoretical advantage of combined prehospital
pharmacologic and consequent mechanical reperfusion therapy has been under clinical research.

Key words: acute myocardial infarction, prehospital care, reperfusion therapy.

V poslednich letech doslo k podstatnému zlepSeni na-
Sich mozZnosti, jak 1é¢it akutni koronarni syndromy. Diky
pokroktim ve farmakoterapii a v moznostech intervencni
kardiologie a diky u¢innym reperfuznim postupim se dnes
hospitaliza¢ni mortalita u akutniho infarktu myokardu po-
hybuje pod hranici 10 % (18). Také dlouhodoba prognoza
pacientd, ktefi preziji infarkt, se stale zlepsuje (19).

Pies uvedené uspéchy je vsak celkova umrtnost na in-
farkt myokardu v populaci stale neprijatelné vysoka. Vy-
plyva to z faktu, ze zhruba 25 pacient umiraji jiz v predne-
mocnicni fazi a azZ ¥5 umira b€hem prvni hodiny po vzniku
priznaku. Casna mortalita je navic podstatné vyraznéji vy-
jadrena u pacientll v mladsich vé€kovych skupinach (12).

Mechanizmem nahlé smrti je u vétSiny pripadl v prv-
nich hodinach po vzniku infarktu fibrilace komor. Po uply-
nuti prvnich 4 hodin jsou jiZ maligni arytmie podstatné
vzacnéjsi a pribyva umrti na akutni srdecni selhani a kar-
diogenni Sok. U vétSiny pacientli je nekroticky proces do-
konc¢en zhruba do 6 hodin od vzniku pfiznakt.

Moderni komplexni kardiologickou péci je mozno po-
skytnout jen tém nemocnym, ktefi se dostavaji véas do ne-
mocni¢niho oSetfeni. To podtrhuje nutnost maximalniho
zkraceni prednemocniéni faze a potfebu dlirazu na v€asné
poskytovani kvalitniho pfednemocni¢niho oSetieni. Zlep-

Senim péce v této etapé je teoreticky mozno ovlivnit zdra-
votni stav populace vyznamnéji nez sebeuic¢innéjSimi 1é¢eb-
nymi metodami pouzivanymi v nemocnicich.

Faktory, které ovliviiuji véasnost péce

Reakce pacienta - doba od vzniku obtizi do pfivola-
ni pomoci - je nejpodstatnéjsi slozkou Casové prodlevy
v akutni fazi infarktu myokardu. Je samoziejmé zavisla
na naléhavosti klinickych priznak, ale je také podminé-
na nejriznéjSimi kulturnimi, socialnimi i psychologicky-
mi faktory. Tim je dana velka individualni variabilita toho-
to parametru (tabulka 1) (4). Osvétové Usili zaméfené na
zkraceni ¢asového intervalu do zavolani zachranné sluzby
je pomérn€ malo ucinné. Presto vSak k uritému pokroku
v této oblasti v posledni dobé dochazi (1).

Pozadavky na zachrannou sluzbu a jeji vybaveni

Pfi podezieni na akutni infarkt myokardu je nutno vzdy
neprodlené privolat zdravotnickou zachrannou sluzbu. Z riz-
nych dtivodi vSak stale velka ¢ast pacientl s bolestmi na hru-
di vyhledava pomoc rtiznymi alternativnimi cestami (5).

Doba reakce zdravotnického systému pochopiteln€ ko-
lisa, zejména v zavislosti na vzdalenosti. Nicméné€ v pod-
minkach Ceské republiky je nutno povaZovat za opravné-
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ny pozadavek, aby dojezdovy ¢as byl v 95 % pripada do 15
minut od pfijeti vyzvy.

Je tieba usilovat o to, aby vozy zachranné sluzby by-
ly vybaveny 12svodovym EKG, v idealnim pfipad€ s moz-
nosti telefonického prenosu EKG zaznamu do spolupracu-
jiciho zdravotnického zafizeni. Nezbytnosti je defibrilator,
infuzni pumpa a pomucky pro resuscitaci véetné€ pristroje
pro umélou plicni ventilaci. Idealni je pfitomnost 1ékare ve
voze zachranné sluzby, ale prvni oSetfeni a transport mo-
hou zajistit také kvalitn€ vySkoleni paramedici.

Diagnostické postupy v prednemocnicni fazi

Casna diagnostika infarktu myokardu je zaloZena na ana-
mnéze obtizi a analyze 12svodového EKG zaznamu. Tyto za-
kladni prostfedky umoznuji ve velkém procentu pfipadd vy-
sloveni kvalifikovaného podezieni na infarkt myokardu a
rozhodnuti o aplikaci medikace, sméru transportu, pfipad-
né o vhodnosti k reperfuzni terapii. Stanovovani markert sr-
dec¢ni nekrdzy orientaénimi metodami neni v akutni fazi pii-
nosné. Prehospitalizacni provadéni EKG sice vede ke zdrze-
ni transportu v trvani nékolika minut, to je ale vyvazeno zlep-
Senim senzitivity diagnézy a zvySenim pravdépodobnosti po-
uZziti reperfuzni terapie. Pfednemocni¢ni EKG diagnostika je
spojena se sniZzenim hospitalizacni mortality (11). Je v§ak nut-
no poditat s tim, Ze u ¢asti pacientli nemusi byt vyjadien zce-
la charakteristicky EKG nalez s elevacemi ST segmentt nebo
mohou byt pochybnosti o stafi pripadnych EKG abnormalit.
Zpresnéni diagnostiky mizZe proto prinést moznost telefonic-
kého prenosu EKG a konzultace s odbornikem bud’ ve spado-
vé nemocnici nebo pfimo v katetrizaénim centru.

V Ceské republice je zatim bohuzel EKG zachranny-
mi sluzbami v diagnostice akutnich koronarnich syndro-
mul pouzivano nedostatecné. Podle nedavné dotaznikové
akce provadi EKG zaznam alespon u nékterych pacienti
pouze 55 % zachrannych sluzeb (14).

Lécebna opatieni v predhospitalizacni fazi

Tiseni bolesti

Bolest zvysuje aktivitu sympatiku, ¢imZ dochazi ke zvy-
Seni spotieby kysliku a ke zhor§ovani ischemie myokardu.
Proto je tfeba bolest rychle a u¢inn€ tlumit. Nutné je vét-
§inou pouzit opiaty, nejlépe Fentanyl, pfipadn€ morfin.
Podavaji se intravenozné, v krajnim pfipadé subkutanné.
Davku je mozno titrovat az do dosazeni klinického efektu.
U c¢asti pacientti miZe dojit ke zvraceni ¢i poklesu krevni-
ho tlaku. K ustupu bolesti v§ak pfispiva i 1é¢ba nitraty, beta-
blokatory nebo podani kysliku.

Antiemetickd lécha

V casné fazi akutniho infarktu myokardu je nauzea a
zvraceni velmi Casté. Tlumime je podanim antiemetik,
napf. metoclopramidu.

Sedace
U casti pacientli miZe byt pfinosné podat anxiolytika,
nejlépe benzodiazepinového typu.

Oxygenoterapie

Kyslik je vhodné podavat zejména tém nemocnym, kte-
fi jsou dusni, nebo maji jiné symptomy srdec¢ni insufici-
ence nebo rozvijejiciho se Soku. Jeho podani Casto vede
k ustupu dusnosti, uzkosti a nékdy i bolesti. Existuji i ob-
jektivni doklady o zlepSeni funkce myokardu nebo o snize-
ni elevaci ST segmentu po zahajeni oxygenoterapie (13).

Beta-blokdtory

Beta-blokatory zlepsSuji prognozu infarktu myokar-
du: brani umrti a vzniku reinfarktti a snizuji vyskyt tachy-
arytmii. Vétsina dokladt o jejich pozitivnich ucincich vsak
pochazi z doby pfed béZnym pouzivanim reperfuzni 1éc-
by (23). Neni také zcela jasné, jaky efekt prinasi jejich po-
uziti jiz v prvnich hodinach akutniho infarktu ve srovna-
ni s pozdéjSim zahajenim terapie. Jejich podani tedy neni
vZdy nezbytné a v nékterych pfipadech (akutni srdecni se-
lhani, bradyarytmie, hypotenze) je pfimo kontraindikova-
no. Proto je tfeba postupovat individualné. Idealnimi kan-

Tabulka 1. Podle (4)

parametry spojené s prodlouzenim prednemocniéniho zdrzeni
* vy8Si vék

* pfitomnost hypertenze, diabetu, anginy pectoris

* konzultace s lIékafem nebo pfibuznym

* vznik obtizi v denni dobé

* pokus lééit pfiznaky samostatné

parametry spojené se zkracenim pfednemocniéniho zdrzeni

* obéhova nestabilita

* rozsahly infarkt

* rozpoznani srde¢niho plvodu obtizi pacientem
* tize bolesti

Tabulka 2. Kam transportovat akutni infarkt myokardu (podle 21)

¢as ,EKG - PCI“| ¢as ,EKG - PCI* | ¢as ,EKG - PCI*
<30 minut 30-90 minut > 90 minut

¢as ,bolest - PCI FL nebo PCI FL
EKG“ <3 hod.
¢as ,bolest - PCI PCI PCl nebo FL
EKG* 3-12
hodin
¢as ,bolest - nejbliz§i koro- | nejbliz8i koro- | nejblizsi koro-
EKG" >12 narni jednotka | narni jednotka | narni jednotka
hodin

Tabulka 3. Studie facilitované PCI (podle 9)

pfiblizny pocet | reperfuzni strategie
pacientt
FINESSE 3000

nazev studie

PPCl vs

abciximab + PCl vs ¥ davka rPA
+ abciximab + PCI

PPCI vs % davka TNK-tPA +
eptifibatid + PCI

PPCI vs TNK-tPA + enoxapa-
rin + PCI

rPA + abciximab + PCl vs

rPA + abciximab + event. PCI
TNK-tPA + enoxaparin + event. PCI
vs ¥ davka TNK-tPA + enoxaparin
+ eptifibatid + event. PCI

PPCI = primérni PCI, rPA = retepldza, TNK-tPA = tenekteplaza

ADVANCE MI 6000

ASSENT 4 PCI | 4000

CARESS IN AMI | 1800

TIGER PA 6000
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didaty pro 1é¢bu beta-blokatorem jsou pacienti, ktefi maji
tendenci k tachykardii spojenou s vy§§imi hodnotami krev-
niho tlaku a jejichZ bolesti neustupuji dostatecné€ po poda-
ni opiatu. Rutinni podavani beta-blokatorti vSak nelze do-
porudit.

V pripadé pochybnosti mize byt uzitecné zahajit 1é¢-
bu pomoci infuze velmi kratce pasobiciho beta-blokatoru,
napf. esmololu. Pfipadné nezadouci vedlejsi ucinky ode-
znivaji takika okamzit€ po jeho vysazeni.

Nitrdty

Pfi podavani intravenéznich nebo peroralnich nitrata
v Casné fazi infarktu myokardu velké randomizované stu-
die neprokazaly vyznamné sniZeni mortality. Nedostat-
kem téchto studii vSak byla velmi vysoka frekvence pouzi-
vani nitratt i v kontrolnich skupinach. Metaanalyza uka-
zuje 5,5 % redukci mortality pfi 1€¢bé nitraty, coZ predsta-
vuje prevenci 3,8 umrtina 1000 1écenych pacienti (8). Nit-
raty vSak nejsou vhodné u vSech pacientli s akutnim infark-
tem. Vyslovené skodlivé mohou byt napfiklad u pacientt,
ktefi maji rozvinuty infarkt pravé srde¢ni komory. Presvéd-
Civéjsi indikaci k podani nitrati jsou pretr-
vavajici ischemické bolesti nebo znamky sr-
decni insuficience.

ACE inhibitory

Dlouhodoba lécba inhibitory ACE u paci-
entll po infarktu myokardu, ktefi maji srde¢ni
selhani nebo dysfunkci levé komory, je pfinos-
na. Neexistuji v§ak doklady pro pozitivni efekt
prednemocni¢niho podavani téchto 1ékt. Na-
vic u €asti pacientl hrozi zvySeni rizika rozvo-
je hypotenze, Soku nebo selhani ledvin.

Antiarytmika

Lidocain snizuje vyskyt malignich ko-
morovych arytmii v akutni fazi infarktu
myokardu zhruba o ¥4. Piesto ale byl proka-
zan pfi jeho pouziti trend ke zvySeni morta-
lity (6). Vypovédni hodnota klinickych stu-
dii, které se vénovaly problematice preven-
tivni antiarytmické 1écby u srde¢niho in-
farktu, je sniZzena faktem, Ze pfi nich by-
la nadstandardnim zptisobem zajiSt€na do-
stupnost srdec¢ni defibrilace. Tento fakt mo-
hl vést k podcenéni vlivu antiarytmik na
celkovou mortalitu.

Pies uvedené pochybnosti se rutinni an-
tiarytmicka 1é¢ba nedoporucuje. Rlizné na-
zory existuji na podavani antiarytmik pfi vy-
skytu komplexnéjSich typti komorovych aryt-
mii. V téchto situacich je tieba postupovat in-
dividualné.

Aspirin
Podavani aspirinu zlepSuje progno-
zZu pacientll s podezienim na akutni ko-

ronarni syndrom. Aspirin ma malo kontraindikaci, ne-
mél by byt podan pouze pacientim se znamou hypersen-
zitivitou, krvacejicim peptickym viedem, t€Zkou hepato-
patii ¢i hemoragickou poruchou. Vzacné mize po aspiri-
nu dojit k bronchospazmu. Podani aspirinu zvysuje ucin-
nost fibrinolytické 1é¢by: dochazi ke sniZeni celkové mor-
tality a poklesu vyskytu reinfarktd (7). SniZen je rovnéz
vyskyt reokluzi infarktové tepny. Na rozdil od fibrinolyzy
ale neni u aspirinu vyjadfena zavislost u¢innosti 1é¢by na
vCasnosti podani. Pfesto by mé€l byt podan aspirin co nej-
drive, v davce 150-500 mg. Prvni davka by méla byt roz-
kousana. Lze pak ocekavat nastup uéinku do 30 minut. Je
mozno také podat intravenozné preparat Aspégic v davce
0,5 g. To je vyhodné zejména tehdy, pokud ma pacient ten-
denci ke zvraceni.

Heparin

V éie pred pouzivanim reperfuzni terapie byl hepa-
rin u nemocnych s akutnim infarktem myokardu zaklad-
nim lékem. Pokud neni v pfednemocni¢ni etapé€ podan
aspirin, ovliviiuje heparin pfiznivé mortalitu, vyskyt re-
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infarktii, cévnich mozkovych pfihod i tromboembolic-
kych komplikaci. Pokud je v§ak podavan soucasné s aspi-
rinem, je jeho pfidatné pozitivni plisobeni vyrazné men-
§i a navic dochazi ke zvyseni rizika krvacivych komplika-
ci (3). Ve velkych randomizovanych studiich, které zkou-
maly soucasné podavani streptokinazy a heparinu, nebyla
snizena mortalita, ale zato byl ¢ast€jsi vyskyt krvacivych
pfihod. Naproti tomu pii pouziti fibrin-specifickych fib-
rinolytik je adjuvantni 1é¢ba heparinem jasné€ indikovana.
Méné presvédCivé jsou vsak diikazy o nutnosti aplikace
heparinu jiz v predhospitalizac¢ni fazi. Rozporuplné jsou
také informace o podavani bolusovych fibrinolytik spo-
lu s nizkomolekularnimi hepariny. Pfesto vSak jsou ty-
to kombinace v nékterych zemich jiz pfi pfednemocnicni
fibrinolyze pouzivany.

V predhospitaliza¢ni fazi je heparin jasné indiko-
van pouze pred transportem k planované primarni PCI.
Vhodna davka je 150 j/kg hmotnosti pacienta intravenoz-
né. Pokud je planovano pfi koronarni intervenci pouziti
inhibitort glykoproteinu IIb/IlIa, je tifeba davku hepari-
nu redukovat na 70 j/kg. Ne zcela jasny je vyznam hepa-
rinizace u pacientli, ktefi nejsou nasledné 1é¢eni reper-
fuzni terapii.

Fibrinolytickd lécba

V radé klinickych studii testujicich pfednemocnicni
podani fibrinolyzy bylo opakované dosazeno podstatného
zkraceni intervalu od vzniku obtizi do zahajeni reperfuz-
ni 1é¢by. Casova uspora se pohybuje zhruba v rozmezi 30-
60 minut, nékdy i vice (15). Prehospitalizacni fibrinolyza
je technicky proveditelna, bezpe¢na a vede i k prokazatel-
nému zlepSeni osudu nemocnych, a to i z dlouhodobého
hlediska (16). Tato 1éCebna strategie je zvlasté uc¢inna u pa-
cientll, ktefi pfichazeji v prvnich dvou hodinach po vzni-
ku priznakt a v situacich, kdy hrozi vétsi zdrZeni, napfi-
klad u pacientli ve venkovskych oblastech nebo pfi problé-
mech s transportem. Predpokladem pro podavani fibrino-
lyzy v prednemocnicni fazi infarktu myokardu je moznost
zaznamu 12svodového EKG, dokumentujiciho elevace ST
segmentu nebo raménkovou blokadu. To vyzZaduje stan-
dardni vybaveni vozli zachranné sluzby kvalitnimi EKG
pristroji. Diagnosticky a rozhodovaci proces lze zkvalit-
nit telefonickym pfenosem EKG kfivky na spolupracuji-
ci pracovi§té a konzultaci s odbornikem. V podavani fib-
rinolytické 1€¢by lze vyskolit i nelékarsky personal. V ne-
davnych britskych studiich testujicich ulohu paramediki
v pfednemocniéni fibrinolyze byla prokazana 90 % pfes-
nost diagnozy infarktu myokardu a ¢asova uspora dosaho-
vala 73 minut ve venkovskych oblastech a 28 minut u pa-
cientd v méstskych aglomeracich. Velmi podstatny je fakt,
Ze témér % pacientli obdrZela fibrinolyzu do 60 minut od
vzniku pfiznaku (10, 17).

Pro pfednemocni¢ni podani neni vhodna streptoki-
naza vzhledem k nemoznosti bolusového podani, vyssi-
mu riziku vzniku hypotenze, alergickych reakci a k ne-
pfiznivému ovlivnéni koagula¢niho stavu, které se pro-
jevi hor§imi vysledky nasledné provadénych koronar-

nich intervenci. Ve studii PRAGUE -1 méli pacienti 1é-
¢eni kombinaci streptokinazy a PCI horsi vysledky nez
pacienti 1éCeni samotnou streptokinazou nebo prostou
primarni PCI (22). Vzhledem k nutnosti 90minutové in-
fuzni aplikace se pro prednemocnicni fibrinolyzu pri-
lis nehodi ani tkanovy aktivator plazminogenu. Pro tyto
ucely jsou idealni moderni bolusova fibrinolytika, napf.
reteplaza nebo tenekteplaza. Tyto léky vSak zatim ne-
jsou v Ceské republice dostupné. Nevyhodou navic bu-
de i jejich vyssi pofizovaci cena.

V soucasné dobé je u nas bohuzel z fady davodi pre-
hospitalizacni fibrinolyticka terapie pouzivana v minimal-
ni mife (14).

Transport k primdrni PCI verzus fibrinolyza

Je vyhodnéjsi fibrinolyticka terapie v mistni nemoc-
nici nebo transport pacientli k primarni PCI ve specia-
lizovaném katetrizacnim centru? Tuto otazku v posled-
nich letech feSilo nékolik randomizovanych klinickych
studii. Jejich vysledky vesmés svéd¢i pro bezpecnost a
vys$i klinickou u¢innost mezinemocni¢niho transportu
k primarni PCI, zvlasté tehdy, pokud pacienti pfichaze-
ji pozdé€ji od vzniku obtizi, kdy ucinnost fibrinolyzy jiz
neni tak vysoka, a pokud zdrzeni zplsobené transpor-
tem neni pfili§ veliké (20, 24). Z vysledki téchto stu-
dii vychazeji i souasna doporuceni pro 1é¢bu akutniho
infarktu myokardu vypracovana Ceskou kardiologickou
spole¢nosti (tabulka 2) (21). Trombolyzovani pacienti
ve studiich tohoto typu vsak byli ponékud znevyhodné-
ni, protozZe jim jen v malé mife byla provadéna nasled-
na katetrizacni 1é¢ba.

Méné jednoznaéné vypada srovnani primarni PCI
s prednemocni¢ni fibrinolyzou, ktera je v pripadé nedo-
stateéného ucinku ¢i uplného selhani standardné dopl-
novana perkutanni koronarni intervenci. Napf. ve fran-
couzské studii CAPTIM nebyly prokazany statisticky vy-
znamné rozdily ve sledovanych parametrech ucinnosti
i bezpecnosti mezi t€émito dvéma terapeutickymi strate-
giemi (2).

Studie CAPTIM naznacuje cestu, jak zvysit u¢innost
reperfuzni terapie akutniho infarktu myokardu v bliz-
ké budoucnosti. Tzv. facilitovana PCI by mohla spoci-
vat v kombinaci rutinni prednemocnicni aplikace moder-
nich typt fibrinolytik s naslednym transportem k prova-
déni koronarni angiografie a PCI. Tyto reperfuzni strate-
gie testuje v soucasné dob€ fada probihajicich klinickych
studii (tabulka 3) (9).

Zavér

Osud pacientt s akutnim infarktem myokardu je moz-
no zasadnim zptisobem ovlivnit jiZ v pfednemocnicni eta-
pé. Cela rada organizaCnich, diagnostickych i 1éCebnych
opatieni ma jednoznaéné prokazanou klinickou u¢innost.
Mnoho z nich je vSak stale vyuzivano nedostate¢nym zpu-
sobem. Je proto tfeba klast neustale diiraz na zdokonalo-
vani organizace a technického vybaveni rychlé zachranné
sluzby a na co nejcastéjsi pouzivani moderni farmakotera-
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pie jiz v nejcasnéjsich fazich onemocnéni. Je tfeba také ne-
ustale zlepSovat systém transportu pacientil na specializo-
vana katetrizacni pracovisté k provadéni koronarnich in-
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