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Uvod

Evropska kardiologicka spolecnost definuje termin akutni infarkt myokardu
(AIM) jako prokazatelné postizeni srde¢niho svalu nekrézou pfi klinickém stavu
odpovidajicim ischemii myokardu (lbanez, 2017, s. 124). Ischemicka choroba srdecni
je celosvétové oznaCovana za nejcastéjsi pficinu mortality odpovidajici za téméf 1,8
milionu umrti ro€né rovnajici se 20 % celkové umrtnosti v Evropé. V evropskych
zemich se jeji incidence pohybovala v rozmezi 43-144 na 100 000 obyvatel za rok.
Mortalita pacientd s akutnim infarktem myokardu je ovlivnéna fadou faktor(, mezi néz
fadime napfiklad pokrocCily vék, zvolena IéCebna strategie, pfedchozi infarkt myokardu,
diabetes mellitus, renalni selhani, doba do zahajeni |éCby a existence sité zdravotnické
zachranné sluzby pro feseni akutniho infarktu myokardu (Kala et al., 2017, s. 706).
Vychozim cilem v pfednemocni¢ni fazi je snaha o stanoveni prfedbézné diagnézy a
vybéru vhodné |éCebné terapie (Vojacek, 2016, s. 81). Prvni vyhodnoceni stavu
nemocného spociva v provedenim odbéru anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a
elektrokardiografii (EKG) (Motovska, 2016, s. 51-52). Dulezitymi aspekty jsou
anamnéza koronarni nemoci a bolest na hrudi propaguijici se do krku, dolni Celisti nebo
levé paze (Kala et al., 2017, s. 707). Diagnosticky postup musi byt dostatecné ryhly a
efektivni, jelikoZz prognéza nemocnych je vyrazné zhorSovana s rastem Casového
odroCeni od reperfuzni terapie (Motovska, 2016, s. 51). Z hlediska minimalizaci
Casovych prodlev zpUsobenych ze strany pacienta je doporu¢ovano zvySovat obecné
povédomi o rozpoznani ¢asnych symptomi AIM a &asné pfivolani zdravotnické
zachranné sluzby (ZZS) (Kala et al.,, 2017, s. 709). S pfihlédnutim k povaze
onemocnéni a zavaznosti problému jsou dnes snahy o postup diagnostiky a
pfednemocnicnich opatfeni zabezpecit v ramci narodnich siti s pfedem stanovenymi
algoritmy postupu. Principem je tedy co nejrychlejSi transport do katetrizacni
laboratofe, tzn. pfevoz z terénu pfimo na katetrizaCni sal bez nutnosti vySetfeni
(Vojacek, 2016, s. 81).

V souvislosti s vySe zminénym je mozné polozit si otazku: ,Jak probiha
prednemocnicni neodkladna péce u dospélych pacientl s infarktem myokardu?*

Cilem této bakalafské prace je sumarizovat nejnovéjsi aktualni dohledané
poznatky o prednemocni¢ni neodkladné péci u dospélych pacienti s infarktem

myokardu.



Hlavni cil je dale rozdélen na nasledujici dilCi cile:

1. Sumarizovat nejnovéjsi aktualni dohledané poznatky o diagnostice infarktu
myokardu v pfednemocni¢ni neodkladné péci u dospélych pacientu.

2. Shrnout nejnovéjsi aktualni dohledané poznatky o |éCbé v pfednemocnicni

neodkladné péci u dospélych pacientd s infarktem myokardu
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2 Prednemocnic¢ni neodkladna péce u dospélych pacientu s

infarktem myokardu

Pacienti s podezienim na akutni infarkt myokardu (AIM) pfedstavuji jednu z
nejpocetnéjSich skupin v oblasti urgentni mediciny. AvSak pouze pfi 6 % vSech vyjezdu
zdravotnické zachranné sluzby k této skupiné pacientl dochazi k potvrzeni diagnézy
AIM, nicméné 27 % vSech podezieni souvisi s nutnou hospitalizaci v nemocniénim
zarizeni (Pedersen, 2018, s. 2). Optimalni lécba infarktu myokardu zahrnuje
systémovou péci, ktera Casto zacina v pfednemocniénim prostfedi v€asnou identifikaci
infarktu myokardu zdravotnickymi zachranafi a nasledné& pokraCuje transportem
k dostupné terapii perkutanni koronarni intervenci (PCI) v katetriza¢ni laboratofi,
pokud je mozna, je souCasné povazovana za optimalni IéCbu pacientl. K dosazeni
PCI je tfeba vCasné diagnostiky a spravného nacCasovani transportu pacienta do
pFislusné katetrizacni laboratofi (Damien Ryan et al. 2013, s. 181-182). Dukazy
naznacuji, Zze mira zachranéni srde¢niho svalu je nejvyssi, pokud dojde k obnoveni
prutoku postizené koronarni cévy béhem prvnich 3 hodin od nastupu pfiznaku. Pfi
kazdém 30minutovém zdrzeni koronarni reperfuze se relativni jednoletd umrtnost
zvySuje o 7,5 %. K nejCetnéjSi zpozdénim dochazi prevazné v prednemocnic¢nim
prostfedi, a tak souCasné doporuceni apeluji zejména na zkraceni prodlev v téchto
odvétvi pé€e u nemocnych s infarktem myokardu. Rychlé hodnoceni a diagnostika
pacientl s akutnim infarktem myokardu se staly kliCovym faktorem pfed provedenim
reperfuzni terapie v podminkach pfednemocnicni neodkladné péce (PNP). Diagnéza
a léCba akutniho infarktu myokardu zavisi na rozpoznani klinickych pfiznaka.
Povédomi o pfipadnych varovnych znamkach je do znacné miry ovlivnéno pacientem
samotnym. Komunitni povédomi a vzdélavani pacientl tak zUstavaji zakladnim
kamenem vcasné diagnostiky (Brown et al., 2018, s. 15-17). Vyhodnoti-li operacni
stfedisko zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) podezieni na AIM, je pacient indikovan
k vyslani posadky ZZS. Pokud pfiznaky pacientl v terénu spliuji kritéria pro podezieni
na AlM, je dalSim krokem pofizeni a zaslani elektrokardiografického (EKG) zaznamu
na mistni kardiologické oddéleni k interpretaci. S Iékafskou konzultaci stanovi
zdravotnicky zachranar pfedbéznou diagnézu, ktera zahrnuje vSechny prozatim
dostupné informace (anamnéza pacienta, pfiznaky a EKG zaznam). Pacienti s

prislusnymi pfiznaky (nejCastéji bolest na hrudi s moznou propagaci do levé horni
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koncetiny, dolni Celisti nebo epigastria) a rizikovymi faktory (napf. hyperlipidémie,
chronické onemocnéni srdce, chronické onemocnéni ledvin, pfedchozi infarkt
myokardu, diabetes mellitus) nasvédcujici ischemické chorobé srdecCni nebo jiné
srdecni pri€iné jsou tfizeni pfimo na kardiologické oddéleni k potvrzeni nebo vylouceni
diagnézy AIM s moznosti jiné relevantni diagnostiky a léCby. Pacienti s infarktem
myokardu s elevacemi v useku ST (STEMI) nebo s podezienim na vysoce rizikové
srdeCni stavy (pacienti s podezienim na vysoké riziko AlM, pacienti s vyznamnymi
zménami EKG) jsou tfidéni do kardiologickych center, ktera jsou schopna PCI. Pacienti
s nespecifickymi pfiznaky a bez rizikovych faktorl jsou zarazeni na oddéleni
urgentniho pfijmu (OUP) (Pedersen, 2018, s. 4-5).

Jedna-li se o akutni infarkt myokardu bez elevace ST useku (NSTEMI), je tfeba
rozhodnout o rizikovosti stavu nemocného. V pfipadech vysokého rizika je vhodnym
feSenim primarni transport do centra PCI, jako je tomu u STEMI. Jedna-li se o
nemocného s nizkou rizikovosti, je mozné zvazit primarni transport do lokalni
nemocnice. Farmakologicka stabilizace umoZzZni provedeni koronarografie v
nasledujicich dnech (Sebelova, Knor, 2018, s. 258).

2.1 Diagnostika infarktu myokardu v prednemocniéni neodkladné

péci

Dle doporu¢enych postupl European Society of Cardiology (ESC) se lécba
akutniho infarktu myokardu u pacientu s elevacemi v useku ST opira o v€asnou
diagnostiku, zalozenou na symptomech pretrvavajici bolesti na hrudi (angina pectoris),
ktera se dale mize propagovat do krku, dolni Celisti nebo do levé paze. Méné typické
symptomy jsou: dusnost, nauzea, zvraceni, unava palpitace a synkopa. Podstatnou
roli pfedstavuje sbér anamnézy odhalujici onemocnéni srdce a koronarnich cév (Kala
et al., 2017, s. 706—707). Po&atecni diagnéza akutniho infarktu myokardu bez elevaci
ST useku je podle Souhrnu doporu¢enych postupl pro lé€bu pacientd s akutnim
koronarnim syndromem bez elevaci useku ST srovnatelna s diagnostickym postupem,
symptomy a anamnézou jako u doporu€enych postupl u pacientd se STEMI. Akutni
infarkt myokardu bez elevace ST uUseku se stejné jako STEMI prezentuje typickou
bolesti na hrudi popisovanou jako pocit tlaku za hrudni kosti s moZnou propagaci
(Widimsky, 2016, s. 23). Tento posudek mulze byt ztéZovan atypickymi, ale ne
nezvyklymi projevy vyskytujicich se u starSich osob, Zen, diabetikl nebo kognitivné
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postizenych pacientt (Brown et al., 2018, s. 15-17). Kala et al. (2017, s. 706-707) dale
uvedli dle doporucenych postupl je vylou€eni infarktu myokardu po zmirnéni bolesti
na hrudi podanim nitroglycerinu, jako diagnostického procesu v pfednemocnicni
neodkladné péce, jiz nevhodné provadét.

V roce 2020 byla publikovana metaanalyza k systematickému zpracovani
dohledanych studii se zamérem posoudit projevy pfiznakd akutniho koronarniho
syndromu (AKS) s ohledem na pohlavi pacienta. Nedostatky v rozpoznani pfiznaku ze
strany pacientl i zdravotnickych pracovnikl vyznamné pfispivaji ke zpozdéni IéCby a
nasledné umrtnosti na AKS. Tato metaanalyza vychazela z pfedpokladu, zZe existuji
ur€ité odliSnosti v projevech AKS mezi Zzenami a muzi. Systematické vyhledavani
provedené v databazich PubMed, EMBASE a Cochrane Library pfineslo 3750 ¢lankd,
ze kterych bylo do metaanalyzy zahrnuto konecnych 27 studii. Celkovy pocet
ucastnénych metaanalyzy byl 1 226 163 subjektl. Populaéni zastoupeni metaanalyzy
bylo 60 % muzl a 40 % Zen. Zeny byly obecné starsi a prezentovali se ¢astgji dalSimi
chronickymi onemocnénimi, jako je napfiklad diabetes mellitus a hypertenze, naopak
méné Casto koufily v porovnani s muzi. Deset studii zahrnutych do metaanalyzy
zahrnovalo populaci pacientu s ACS (STEMI, NSTEMI a nestabilni angina pectoris) a
dalSich 17 studii zahrnutych do metaanalyzy pouze pacienty s infarktem myokardu
(STEMI, NSTEMI). Obé pohlavi se nejcastéji prezentovaly bolestmi na hrudi, avSak s
hojnym vyskytem u muzi (79 %) nez u zen (74 %). Nadmérné poceni bylo taktéz
opétované u muzského (47 %) nez u zenského pohlavi (44 %). Zeny se projevovaly
opakovangjSimi pfiznaky dusnosti (48 %) nez muzi (40 %). Bolest propagujici se do
levé paZze a ramene mezi muZi (37 %) a Zzenami (38 %) nebyla podstatné rozdilna,
avSak nevolnost a zvraceni se vyskytovalo do znaéné miry ¢astéji u Zzen (39 %) nez u
muzl (28 %). DalSi pfiznaky charakteristické pro AKS nevykazovaly vyznamnou
rozdilnost. Tato vyzkumna studie ukazuje, Ze u pacientl s potvrzenym AKS existuji
rozdily v projevu pfiznaku v zavislosti na pohlavi. | kdyz byly pfiznaky AKS v samé
podstaté bez rozdilu u obou pohlavi, Zzeny s AKS mély vy$Si pravdépodobnost vyskytu
bolesti mezi lopatkami, nevolnosti nebo zvraceni a dusSnosti s nizsi pravdépodobnosti
vyskytu bolesti na hrudi a poceni ve srovnani s muzi s ACS (Van Oosterhout et al,
2020, s. 1-11).

Sid" (2020, s. 454-462) ve vyzkumné studii pfedstavil soubor Kklinickych
pfiznakl vyskytujicich se u pacientll s akutnim infarktem myokardu s elevacemi

segmentu ST a pacientd s akutnim infarktem myokardu bez elevaci segmentu ST v
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pfednemocnicni fazi. Vysledky studie byly zaloZzeny na datech ziskanych od 371
pacientl, u kterych zasahla zdravotnicka zachranna sluzba. Pocet pacientd s akutnim
infarktem myokardu s elevacemi segmentu ST byl 280 a 91 pacientu s AIM bez elevaci
segmentu ST. Sbér dat pacientt byl proveden v obdobi od roku 2015 do unora 2018.
Autor vyzkumné studie uvedl, Ze se u pacientl nejCastéji projevily potiZze vyznacuijici
se jako angina pectoris (bolest na hrudi), slabost, palpitace (subjektivni pocit buseni
srdce), hyperhidréza (nadmérné poceni), dusnost, nauzea (nevolnost), zavraté.
Hlavnimi klinickymi pfiznaky pacientd se STEMI byly: angina pectoris u 263 (93,9 %)
pacientd, slabost u 90 (32,1 %), palpitace u 6 (2,1 %), hyperhidréza u 44 (15,7 %),
dudnost u 21 (7,5 %), nauzea u 25 (13,9 %) a zavraté u 13 (4,6 %) pacientl. Ve
skupiné pacientd s NSTEMI byla distribuce klinickych pfiznakd nasledujici: angina
pectoris u 76 (83,5 %) pacientl, slabost u 23 (25,3 %), palpitace u 5 (5,5 %),
hyperhidréza u 8 (8,8 %), dusnost u 12 (13,2 %), nauzea u 8 (8,8 %) a zavraté u 6
(6,6 %) pacientl. Autor studie uvedl, Ze nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily ve
frekvenci klinickych projevi AIM v pfednemocnicni péci, jako je slabost, palpitace,
hyperhidréza, dusnost, nevolnost, zavraté, av8ak pacienti s diagnézou AIM s
elevacemi segmentu ST Castéji udavali pfiznaky anginy pectoris (93,9 %) nez pacienti
s AIM bez elevaci segmentu ST (83,5 %)

V ramci diagnostiky v pfednemocni¢ni péci by méla byt sledovana tepova
frekvence, monitorovani krevniho tlaku a pulzni oxymetrie. Jakmile se objevi
podezieni na moznou diagnézu akutniho infarktu myokardu, doporucuje se provadét
monitorovani EKG, protoze u téchto pacientu existuje vysoké riziko vyskytu malignich
arytmii (Brown et al., 2018, s. 19).

EKG nélez je povaZzovan za zasadni v prokazatelnosti diagnézy STEMI a
NSTEMI. Doporucuje se provést 12 svodové EKG do 10 minut od prvniho kontaktu
s personalem zdravotnické zachranné sluzby s pacientem. Na pofizeném EKG
zaznamu je mozné odhalit pfetrvavajici elevace kfivky v useku ST nasvédcujici vzniku
STEMI infarktu. EKG nalez pacientd s akutnim infarktem myokardu bez elevaci
v usekl ST muze byt az u jedné tretiny fyziologicky, avSak za charakteristické se
povazuji pretrvavajici deprese v useku ST, pfechodné elevace v useku ST a zmény
vin T (Widimsky, 2016, s. 23). Na diagnézu infarktu myokardu vyhodnocenou na
zakladé prvotniho EKG zaznamu je tfeba pohlizet jako na pracovni. Kone¢na diagn6za
se urCi dodatec¢né podle stanoveni biochemického vySetfeni (stanovenim vysoce

senzitivniho srde€niho troponinu — hs-cTn), vyvoje EKG zmén, koronarografického
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nalezu, popfipadé na zakladé patologicko-anamnestického vySetreni (Vojacek, 2016,
S. 69).

K rozvoji uziti EKG jako soucast pfednemocnicni diagnostiky dochazi jiz od 80.
let 20. stoleti. Diky neustalym technickym pokrokim, které umoziuji pfenos dat, je
dnes mozné zaslat EKG zaznam pohotovostnimu Iékafi kardiologického oddéleni. Po
vyhodnoceni EKG muze |ékaf dale doporudit posadce zdravotnické zachranné sluzby
léCbu a zkratit tak Cas moznych nezadoucich prodlev (Stengaard Carsten et al., 2016,
s. 156). Je-li dopraveni do zdravotnického zafizeni mozné do 120 minut, je u pacientd
s pretrvavajicimi pfiznaky nepfesahujici 12 hodin od stanoveni diagnézy akutniho
infarktu myokardu s elevacemi v useku ST preferovano sméfovani do centra
umoznujici primarni perkutanni koronarni intervenci (PCl) za ucCelem reperfuzni
strategie. Plati obecna shoda, Ze strategie primarni PCl se umoZnuje provést i u
pacientl s priznaky pretrvavajicimi déle nez 12 hodin v pfipadé vyskytu: znamek
probihajici ischemie na EKG, pfetrvavajicich nebo recidivujicich bolesti a dynamickych
zmén na EKG a pretrvavajicich nebo recidivujicich bolesti, symptomi a znamek
srdecniho selhani, Soku nebo malignich arytmii (Kala et al., 2017, s. 710).

Nam et al. (2013, s. 176-186) publikovali metaanalyzu, ve které se zabyvali
vlivem uziti pfednemocni¢niho 12 svodového EKG a ¢asné aktivace centra koronarni
intervence na kratkodobou (30 denni) mortalitu ve srovnani se standartnim 3
svodovym EKG nebo Zzadnym monitorovanim srdce u pacientd se STEMI. Casovy
interval zafazeni vyzkumnych studii do metaanalyzy byl od roku 1988 do roku 2013 za
pouziti databazi EMBASE, PubMed Cochrane a Central Register for Controlled. Do
metaanalyzy byly zafazeny vyzkumné studie predstavujici pacienty |éCené
v pfednemocnicni péci s naslednym provedenim PCI nebo uZiti 1éCené fibrinolytické
terapie v nemocni¢nim zafizeni. Hledani poskytlo 1857 citaci a po ukonceni
vyhledavani bylo ziskano 68 plnych textu, z nichz se pouzilo 16 studii, které splfiovaly
kone€na kritéria. Jednalo se o observacni a randomizované kontrolované studie.
V patnacti studiich se nachazela data o provedené perkutanni koronarni intervence a
ve tfech studiich byly nalezeny udaje o uziti fibrinolytické terapie (2 studie zahrnovaly
oboje). Vysledkem bylo, Ze v pfipadé provedeni PCI s uzitim 12svodového
pfednemocni¢niho EKG a Casné aktivace PCI centra doslo ke sniZeni kratkodobé
umrtnosti o 39 % ve srovnani se standardnim nebo Zadnym monitorovanim srdce a u
provedené fibrinolytické terapie ke snizeni kratkodobé umrtnosti o 29 %. Dale bylo

zjisténo, ze pouzitim 12svodového EKG v PNP a Casné aktivace centra perkutanni
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koronarni intervence doslo k sniZeni Casu od prvniho kontaktu zdravotnické zachranné
sluzby s pacientem a prfedanim na katetriza¢ni sal k terapii primarni PCI v rozmezi od
21 do 78 minut.

Autofi danské studie Serensen et al. (2011, s. 430-436) si kladli za cil
vyhodnotit dopad prednemocni¢ni diagnostiky na zahajeni reperfuzni terapie u
pacientt se STEMI Zijicich v riznych vzdalenostech od PCI centra v mésté Aarhus
v Dansku. Studie zahrnovala méstské a venkovské oblasti ve vzdalenosti az 55 km od
PCI centra. Studijni obdobi probihalo od unora 2004 do ledna 2007. Do studie bylo
zahrnuto 759 pacientd. Nemocni ve studii byli rozdéleni do tfi skupin. Skupina 1
zahrnovala 216 pacientl diagnostikovanych mimo ZZS (praktickym, pohotovostnim
lékafem). Skupina 2 zahrnovala 83 pacientl, u kterych byla stanovena
pfednemocnicni diagnéza ZZS, ale bez doporuceni pro primarni PCI. Skupinu 3 tvofilo
460 pacientu s pfednemocni¢ni diagnézou stanovenou ZZS a pfimym odeslanim do
centra PCI. Autofi uvedli, Ze béhem vyzkumného obdobi se pocet pacientl odeslanych
pfimo na primarni PCl zvySil ze 43 % v prvnim pulroce na 78 % pacientl v poslednim
pulroce. Toto bylo ovlivnéno zejména postupnym zavadénim telemediciny
(elektronického prenaseni zdravotnickych dat z terénu do nemocnicnich center). Na
zaCatku obdobi studie v unoru 2004 bylo k pfenosu EKG pomoci telemediciny
vybaveno tfinact vozidel ZZS. Béhem nasledujicich 12 mésicl se pocet zvysil na 28 a
v lednu 2006 bylo piné vybaveno vSech padesati vozidel ZZS v kraji Aarhus. Podil
pacientl spliujicich kritéria doporucenych postupl dodrzeni 120minutového zpozdéni
od prvniho kontaktu se ZZS do zahajeni reperfuzni terapie v centru PCI byl u 86 %
pacientl skupin 1 a 2 (diagnostikovanych ZZS v ramci PNP) dodrzen, avSak pouze
32 % diagnostikovanych mimo ZZS dosahlo zahajeni reperfuzni terapie v tomto Case.
Pacienti s diagnézou mimo ZZS odpovidal median zpozdéni 153 minut. Median
zpozdéni byl o néco delsi u pacientd skupin 1 a 2 diagnostikovanych na venkové 93
minut ve srovnani s méstskymi oblastmi 84 minut. Dlouhodoba umrtnost v rozsahu 4
let byla u pacientll bez pfednemocniéni diagnézy (skupina 3) 31 % ve srovnani s 18 %
pacientl s pfednemocni¢ni diagnostikou a pfimym doporu¢enim do primarniho centra
PCl (skupina 1). Autofi dosli k zavéru, Zze pfednemocnicni elektrokardiograficka
diagnostika a pfimé doporuceni do centra PCl umozfiuje pacientim se STEMI Zijicim
ve veétsi vzdalenosti od centra PCIl dosahnout ¢asového zpozdéni srovnatelného s

s

pacienty Zijicimi v t&€sné blizkosti a mohou byt spojeny s nizsi dlouhodobou umrtnosti.
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Ishak et al. (2017, s. 1-9) ve vyzkumné studii s nazvem Famou$S Triage uvedl|
nové strategie k vylouc€eni akutniho infarktu myokardu v pfednemocnicni péci u
pacientl s bolestmi na hrudi (bez pfitomnych elevaci v useku ST na EKG) uzitim
modifikované hodnotici Skaly HEART score. Jedna se o algoritmus odhalujici
predzvést mozného vyskytu nezadouci kardialni priginy. Skala zahrnuje 5 kritérii —
anamnézu, EKG zaznam, vék, rizikové faktory a hladinu srdeéniho troponinu. Celkem
|ze dosahnout 0—10 bodu (za kazdé kritérium 0—2 body). Podle celkového souctu bodu
je mozné pacienty tfidit do tfi kategorii: s nizkym rizikem (0-3 body), stfednim rizikem
(4—6 body) a vysokym rizikem (7—10 body) rozvinuti nezadoucich srdec¢nich pfihod.
Nezadouci srde¢ni pfihody definovali autofi, jako mozné rozvinuti akutniho infarktu
myokardu (AIM), nutnost provedeni perkutanni koronarni intervence (PCI),
koronarniho bypassu, nebo smrt. V prvni kategorii s nizkym rizikem Skaly HEART
score se nachazelo 415 (35,8 %) pacientt, 494 (43,8 %) v kategorii se stfednim rizikem
a 230 pacientt (20,4 %) bylo zafazeno do kategorie s vysokym rizikem. Ve 406 (36 %)
pfipadech byla u pacientl pfitomna aterosklerotickd onemocnéni cév v anamnéze.
ZvySené hladiny troponinu T byly zaznamenany u 313 pacientd. Vyzkumna studie
probihala v provincii Overijssel v Nizozemsku. Vyzkumny vzorek byl tvofen z 28
vozidel zdravotnické zachranné sluzby, pfiblizné 90 zdravotnickych zachranaru a dvou
nemocnic Isala Zwolle a Deventer Ziekenhuis. Do studie bylo zahrnuto 1227 pacientt
starSich 18 let oSefenych v ramci PNP. Z tohoto poctu se studie skladala z 57,7 %
pacientd muzského pohlavi a ve zbyvajicich 42,3 % se jednalo o pohlavi zenské.
Pramérny vék pacientt byl 63,8 let. Casovy interval vyzkumné studie probihal od
¢ervna 2012 do prosince 2014. VSem pacientim bylo vykonano rutinni vySetfeni
v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce zahrnujici ziskani stru¢né anamnézy,
monitorace vitalni funkci (krevni tlak, srde¢ni frekvence, pulzni oxymetrie), 12 svodové
EKG a zajisténi intravendzniho vstupu. Vysledky vyzkumné studie ukazaly, Ze
k rozvinuti nezadoucich kardialnich pfihod dochazelo pouze u pacientd s hodnocenim
skore 4 a vice bodl. Rozvinuti kardialnich pfihod v 30dennim pozorovacim obdobi
nebylo zaznamenano u zadného pacienta, ktery by odpovidal kategorii s nizkym
rizikem. Pouze dva pacienti (0,4 %) patfici do této skupiny vyzadovali hospitalizaci.
Jednalo se o pacienty s plicni embolii a akutni pankreatitidou, avSak toto zjiSténi
nebylo podstatné, jelikoZ nemélo Zadnou souvislost s diagnézou AIM. Kategorii se
stfednim rizikem rozvinuti komplikaci nalezelo 87 pacientt (17,6 % z celkového poctu

pacientl stfedné rizikové skupiny), u kterych doslo k rozvinuti kardialnich pfihod
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v 30dennim pozorovani. V kategorii s vysokym rizikem bylo zaznamenano 119
pacientt (51,7 %) z celkového poctu pacientl vysoce rizikové skupiny) s rozvinutim
kardialni pfihody pfi 30dennim pozorovani. Na zakladé téchto vysledkl autofi
vyzkumné studie dosli k zavéru, ze se zda byt mozné uziti Skaly HEART score
v pfednemocnicni péci k vylouceni infarktu myokardu. Uziti Skaly v pfednemocni¢ni
péci by se mohlo pozitivné podepsat na rychlé identifikaci rizikovych skupin pacient
s akutnim infarktem myokardu v PNP a nasledném transportu pacienta k pfislusnému
PCI centru. Dale také autofi uvedli, Ze u pacientl zafazenych do skupiny s nizkym
rizikem by doSlo ke snizeni neadekvatnich hospitalizaci a redukce preplnénosti
nemocnicnich zafizeni a nakladl s hospitalizaci spojenych.

Rasmussen et al. (2014, s. 711-715) se ve vyzkumné studii zkoumali podil
pfednemocni¢nich diagnéz STEMI stanovenych ZZS potvrzenych pfi pfijezdu do
nemocnice a ur€ili Casovy limit od prvniho kontaktu ZZS s pacientem tzv. first medical
contact (FMC) do pfijezdu pacienta na katetrizacni sal umoznujici PCI. Do studie byl
zahrnuti pacienti transportovani sanitkou nebo vrtulnikem, byl u nich pofizen zaznam
EKG s predbé&znou diagnézu STEMI stanovenou telemedicinou (dalkovy pfenos
zdravotnich informaci pacienta k Iékafi) a byli sméfovani na katetrizacni sal. Ve
studovaném obdobi bylo pomoci telemediciny diagnostikovano a tfidéno 15 992
pacientd. Primérny vék vSech ucastnikl byl 64 let. Pfedbézna diagn6za STEMI byla
stanovena u 1061 pacientll, z nichz 919 bylo tfizeno do katetrizaéni laboratore.
Aktivace katetrizani laboratofe byly korektné uzity v 882 (96 %) pfipadech a diagn6za
STEMI byla potvrzena u 771 (83,9 %) pfipadu. V 682 pfipadech byla v databazi ZZS
k dispozici data o pfepravni vzdalenosti od mista udalosti do centra PCI. VétSina
chybéjicich udaju byla o ¢ase a adrese mista udalosti, coz znemoznovalo vypocitat
vzdalenost do centra PCl a zpozdéni systému, a tyto udaje byly tedy ze studie
vylou€eny. Vzdalenost z mista udalosti do centra PCI byla u 213 (31 %) pfipadu
v rozmezi 1 az 25 km. Z celkového poctu se 63 % pacientli nachazelo ve vzdalenosti
do 50 km od nemocnicnich zafizeni, avdak u 16 % bylo nutné pfekonani vzdalenosti
75 km a vice kilometrd pro dosazeni nemocni¢ni péce. Primérné systémové zpozdéni
pro celkovou kohortu bylo 97 minut. Celkem 553 pacientl (81 %) bylo Ié€eno PCI do
120 minut od volani na operacni stfedisko ZZS. Maximalni vzdalenost od mista zasahu
ZZS do centra PCI byla 160 km a nejdelSi ¢as od pfevzeti pacienta ZZS do predani k
PCI na katetrizaCni sal byl 243 min. Autofi studie hodnotili pouZiti telemediciny pro

pfednemocnicni diagnostiku a terénni tfidéni pacientd s podezienim na STEMI pfimo
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do katetrizaCni laboratofe. Zavér této studie odhaluje, Ze pfednemocniéni diagnoza
STEMI stanovena ZZS byla potvrzena v 84 % pfipadech. V 88,7 % pacientd Zijicich
do 95 km od katetriza¢ni laboratofe bylo mozné dosahnout limitu 120 minut. Autofi
dale uvedli, Ze 4 % vSech aktivaci katetrizaCni laboratofe byly nevhodné, coz se ovsem
podle vyzkumu zda byt pfijatelnou hodnotou.

Pacienti s podezfenim na akutni infarkt myokardu tvofi velkou ¢ast zasah
zdravotnické zachranné sluzby. Pfednemocni¢ni EKG umozriuji spolehlivou ¢asnou
diagndzu pacientl se STEMI. EKG vSak pfinasi nejednoznaény vysledek u mnoha
pacientld s AIM a neni mozné diagnostikovat vSechny pacienty s AIM pouze pomoci
EKG. Navic poCet pacientu, u nichz bolest na hrudi pochazi z jinych pfiCin nez AIM,
prevySuje pocCet pacientu s AIM (Stengaard et al., 2017, s. 351). Pouze u 15-20 %
pacientl je nakonec diagnostikovan AlM, zatimco 40 % je propusténo po vylouceni
diagnozy AIM a bez zahajeni jakékoli IéCby nebo nutnosti dalSiho pfijeti (Pedersen et
al., 2018, s. 1). Srdecni biomarkery v misté péce jsou dobfe zavedené a vykazuji
vynikajici diagnosticky vykon. Jejich uziti v pfednemocni¢nim zafizeni je stale
hodnoceno, avSak pouziti téchto testll mize umoznit urcité voditko pfi vhodném tfidéni
pacientl s podezienim na akutni infarkt myokardu, zvlasté v pfipadech diagnostickych
nejistot. Néktefi kardiologové vyjadrili obavy, ze sérové hladiny srde¢nich biomarker
mohou byt nedetekovatelné nebo pod referenénimi hodnotami, pokud jsou méfeny
velmi brzy pfi teprve rozvijejicim se infarktu myokardu, a tudiz zapfi€init mylné
vylou€eni onemocnéni AIM. Jejich pouZiti bylo proto omezeno na nékolik sanitnich
sluzeb a jejich pfinos pro péci o pacienty bude nadale hodnocen (Brown et al., 2018,
s. 20-21). Méfeni kopeptinu a vysoce citlivého srdec¢niho troponinu (hs-cTn) po
pfijezdu do nemocnice prokazalo potencial pro v€asné vylouceni AIM (Pedersen et al.,
2018, s. 1). Jednim podstatnym nedostatkem troponinu (hs-cTn) je opozdéné
uvolfiovani ve srovnani s dobou nastupu symptomu. Dokonce i pfi stanoveni troponinu
(hs-cTn) mUzZe byt vysledna hodnota v €asné fazi diagnostiky u pacientd normaini
(Stengaard et al., 2017, s. 351). Diagnosticky vykon vSak Ize zlepSit méfeni kopeptinu
v krvi odebrané jiz v pfednemocniéni péci. (Pedersen et al., 2018, s. 1). Kopeptin byl
navrzen jako dalSi biomarker pro diagnostiku AIM a je vedlejSim produktem tvorby
vazopresinu, ktery je také znamy jako antidiureticky hormon (ADH). Je uvolfiovan
okamzité z hypofyzy jako soucast reakce na silny stres véetné AIM. ADH je obtizné
méfitelny a ma kratky polocas v krvi, ale kopeptin je stabilni a snadno méfitelny. V

pfipadé AIM je uvolfiovan brzy a dosahuje vrcholovych koncentraci v krvi béhem
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prvnich hodin po nastupu pfiznaku, nasledné do normalnich hladin se vraci béhem 4—
12 hodin. Kinetika uvolfovani je tedy opacna ke kinetice uvolfiovani troponinu (hs-
cTn). Vzhledem k velmi brzkému uvolnéni kopeptinu zlepSuje stanoveni jeho hodnoty
C¢asné méreni od pocatku pfiznakl AIM, nejlépe jesté predtim, nez je pacient dopraven
do nemocnice. Naproti tomu je troponin v idealnim pfipadé méfen pozdé&ji po nastupu
pfiznaku v dusledku jeho pozdniho uvolnéni z poSkozeného myokardu (Pedersen et
al., 2018, s. 2).

Slagman et al. (2015, s. 1273-1282) se zabyvali zpusobem uvolfiovani
kopeptinu a srdecniho troponinu T (hscTnT) u pacientll s podezfenim na akutni
koronarni syndrom (AKS). Krevni vzorky byly odebrany ZZS, nasledné pfi pfijeti na
oddéleni urgentniho pfijmu a po 2, 4, 6 ¢i 12-36 hodinach. Do studie bylo zafazeno
93 pacientd, u kterych doslo k akutni bolesti na hrudi a méli klinicky vysoké podezfeni
na AIM. Z nich 37 mélo kone¢nou diagnézu STEMI, 20 NSTEMI, 20 nestabilni anginu
pectoris (NAP) a 16 jinou diagnézu nez AKS (tyto autofi neuvedli). Uvolfovani
kopeptinu se u raznych diagnoz liSilo. Pro pacienty s NSTEMI byl median nejvyssi
koncentrace kopeptinu detekovan v prvnim odbéru provedeném ZZS 94,0 pmol/l
zatimco pacienti se STEMI méli vys$Si koncentrace kopeptinu 70,0 pmol/l pfi pfijeti
vV nemochnici ve srovnani s hodnotami odebrané ZZS 64,5 pmol/l. U pacientl s AIM se
hodnoty kopeptinu v pribéhu €asu vyznamné lisily. Kopeptin b&éhem prvnich hodin
rychle klesal. Median koncentrace kopeptinu u pacientd s NAP nebo jinymi diagnézami
byl nizSi nez u pacientd s AIM ve vSech €asovych bodech, s vyjimkou po 12-36
hodinach. Pacienti s NAP nebo jinymi diagnézami nevykazovali v pribéhu Casu
vyznamné zmény hodnot kopeptinu. ZvySené hodnoty troponinu (hs-cTnT) zjistény
v pfednemocnicni fazi nad hodnotu 99. percentilu (14 ng/l — hladina zdravého Clovéka)
byly zaznamenany u 91,7 % pacientll s NSTEMI a 86,4 % u STEMI. Prvni nemocniéni
odbér troponinu odhalil zvy$ené hodnoty nad hodnotu percentilu jiz ve 100 % vSech
pacientl pozdéji diagnostikovanych s NSTEMI a STEMI. Ve 4 pfipadech, kde byla
kone¢na diagnéza AlM, byly naméfeny pfednemocniéni hodnoty troponinu negativni,
av8ak nasledny nemocni¢ni odbér jiz odhalil zvySené hodnoty. Z vysledkd vyzkumné
studie vyplyva, Zze hodnoty kopeptinu poskytovaly vynikajici diagnostickou pfesnost
v pfednemocniéni péci a byly zvySené béhem prvnich 3 hodin od nastupu pfiznaka.
Na rozdil od vynikajici diagnostické pfesnosti méfeni kopeptinu v pfednemocnicni p&ci
pfi pfijeti v nemocni¢nim zafizeni dochazelo ke snizeni pfesnosti této diagnostické

metody nez u samotného méreni troponinu (hs-cTnT). Z ehoz vypliva, Ze uziti metody
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méfenim kopeptinu dochazelo k nevysSi pfesnosti v pfednemocniéni fazi, zatimco
v nemocni¢nich zafizeni dominovalo pro ziskani pfesnéjSich diagnostickych udaja
méreni troponinu nad kopeptinem.

Stengaard et al. (2017, s. 351-360) v retrospektivni studii méfili hodnoty
troponinu (hs-cTnT) a kopeptinu ve vzorcich krve odebranych v pfednemocnicni péci
od 962 pacientu s podezifenim na AIM s cilem vyhodnotit individualni diagnostickou
pfesnost vysoce citliveho srde€niho troponinu T (hs-cTnT) a kopeptinu, posoudit
hodnoty kombinovaného méreni kopeptinu a hs-cTnT a porovnat prognostickou
hodnotu u pacientd s pfednemocni¢nim odbérem. Konecna diagnéza AIM byla
potvrzena v 178 (19 %) pfipadech. Ve 390 pfipadech (40,5 %) byly v pfednemocniéni
fazi detekovany zvysené hladiny srdec¢niho troponinu T nad 99. percentil (0,14 ng/l).
Zvysené hladiny srde¢niho troponinu T vykazovali pacienti s kone¢nou diagn6zou AIM
v 79,8 % méfeni. Ve vSech pfipadech byly hladiny srde¢niho troponinu T vyznamné
vySSi s vyslednou diagnézou AIM nez v pfipadech bez AIM. Hladiny srde¢niho
troponinu T se s kazdou dalSi hodinou trvani symptomu zvySovaly. Naproti tomu
diagnosticka citlivost méfeni kopeptinu klesala. ZvySenou hladinu kopeptinu
prokazovalo 75,3 % pacientld s vyslednou diagnézou AIM v pfednemocniéni fazi.
Skupina pacientt s jinou diagnézou nez AIM se prezentovala ve 45,3 % negativnimi
vysledky obou biomarkerl. Ze zavéru vyzkumné studie vyplynulo, ze méfeni srde¢niho
troponinu T v pfednemocnicni fazi by umoznilo identifikaci vétSiny pacientd s AIM a
poskytlo dulezité prognostické informace. Pfidani kopeptinu, méfeného
v pfednemocnicni fazi, zvySuje diagnostickou pfesnost a maze zlepsit pfednemocnicni
tfidéni vysoce rizikovych pacientl, ale také vyloueni negativné testovanych s

podezienim na AlM.

2.2 Lééba u akutniho infarktu myokardu provadéna

v prednemocniéni neodkladné péci

Pfednemocnicni lé€ba akutniho infarktu myokardu je zaméfena zejména na
zabranéni rozSifeni vzniklého trombu blokovanim koagulacnich kaskad krve, ale také
na fibrinolytickou terapii, ktera umozriuje rozpousténi jiz vzniklého trombu. Prioritné je
stale apelovano na sniZeni celkového ischemického ¢asu a dosazZeni brzké reperfuzni
terapie (obnoveni prutoku krve infarktové cévy), tudiz by terapie v pfednemocniéni

péci neméla vést k vyznamnym ¢asovym prodlevam (Brown et al., 2018, s. 21). LéCba
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v pfednemocnicni péci dale zahrnuje efektivni tlumeni bolesti opiaty (Vojacek, 2016,
s. 83). Kyslik by mél byt podavan jen v pfipadech, kdy je saturace krve kyslikem nizsi
nez 90 % (SpO2) nebo v pfipadé, Ze se pacient nachazi v respiracni tisni (Kala et al.,
2017, s.708). Terapie dale zahrnuje antiagregacni |éCbu podanim kyseliny
acetylsalicylové (v CR obvykle lyzinsalicylat v davce 150-300 mg). Antikoagulaéni
|éCba je doporu¢ena nefrakcionovanym heparinem davkou 60-70j./kg nebo
enoxaparinem (1 mg/kg) a fondaparinuxem subkutanni (s.c.) bolusovou davkou 2,5
mg. Podani betablokatord neni standartni terapii a jejich uziti je proto pouze
v jednoznaéné stanovenych pfipadech (Sebelova, Knor, 2018, s. 260).

Nitroglycerin (NTG) je Siroce pouzivan k l1éEbé bolesti na hrudi s podezfenim na
srdecni etiologii. Vzhledem k jeho vazodilatacnimu ucinku se pfedpoklada, Zze NTG je
prospésny pfi akutnim koronarnim syndromu (ACS), jelikoz zvySuje pratok krve
k zasazenému myokardu ischémii a snizuje srde¢ni zatéz. Vazodilataci vSech
krevnich cév a zejména zilniho systému dochazi k poklesu krevniho tlaku a zvySené
srde¢ni zatézZi. Panuje tedy obava o vyvolani nezadouci hypotenze uzitim NTG.
Existuje také riziko dalSich nezadoucich ucinkl v€etné bradykardie a srdecni zastavy.
Autofi vyzkumné studie si dali za cil urc€it bezpecnost sublingvalniho podani NTG pfi
podezieni na AIM a jeho ucinek na snizeni bolesti z hlediska subjektivniho pocitu
pacienta. Bolest byla hodnocena od 0 do 10 bodu, kdy &islo 0 znazorfiovalo zadnou
bolest a Cislo 10 vykazovalo nesnesitelnou bolest. Do této studie autofi zaradili 780
pacientl. Kritéria pro zafazeni predstavovala pacienty star$i 18 let s krevnim
systolickym tlakem vice jak 100 mmHg a podezienim na AIM v PNP. LéCebna terapie
pacientll s pretrvavajici bolesti na hrudi byla primarné zalozena na podani
sublingvalniho NTG 0,4 mg a v pfipadé pfetrvavajici bolesti bylo mozné davku dvakrat
nebo uzivani inhibitorl fosfodiesterazy. NTG byl podavan v pfrednemocnicni péci 340
(44 %) pacientlim. Zbyvajicim pacientim podan nebyl. Median souvisejici se snizeni
systolického tlaku po podani NTG byl 10 mmHg oproti 3 mmHg u pacientu neléCenych
NTG. Frekvence hypotenze s poklesem systolického tlaku vice jak 30 mmHg,
bradykardie a srdeCni zastavy se mezi skupinami neliSily. Pacienti, ktefi udavali bolest
vice jak 0 bodu na hodnotici Skale, zaznamenali pokles bolesti v priméru o 2,6 bodu
v pfipadé, Ze jim byl NTG podan. Z evidence mortality Ize zminit, Ze doslo k umrti 49
pacientll v nemocni¢nim zafizeni. Jednalo se o 10 (3 %) pacientl Ié€enych NTG a 39

pacientl (9 %) NTG neléCenych. Autofi uvedli, ze v této kohorté podezfelych nebo
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potvrzenych pacientl s AIM vedlo podani NTG k sniZzeni bolesti a neprokazalo se
vyznamné snizeni krevniho tlaku a vyskytu bradykardii po transportu pacientl ve
srovnani s pacienty, kterym NTG podan nebyl. DoSlo také k redukci sledované
nemocni¢ni umrtnosti v pfipadech, kdy byl NTG pacientidm podavan. Autofi na zakladé
této studie podpofili bezpeénost podani NTG u pacientd s podezienim na AIM
v pfednemocnicni péci i pfes mozné nezadouci ucinky (Bosson et al, 2019, s. 603—
611).

Oxygenoterapie u ischemické choroby srdec¢ni byla poprvé popsana v roce 1900
a od té doby byla zaclenéna do obvyklé péce pfi akutni IéCbé pacientl s infarktem
myokardu. Z hlediska starSich vyzkumnych studii byla kyslikova terapie zalozena na
presvédceni, ze podani kysliku postizenému muaze docilit zvySeni jeho distribuci do
ischemického myokardu a tim pozitivné ovlivnit rozsahlejSich poskozeni srdec¢ni
svaloviny. Aktualnéjsi vyzkumné studie vSak nasvédcuji potencialnim nepfiznivym
ucinklim podpuarné kyslikové terapie, které souvisi se snizenim prutoku krve
koronarnimi cévami, zvySeni vaskularniho odporu koronarnich cév a tvorbou
reaktivnich forem kysliku pfispivajicich k vazokonstrikci a reperfuznimu poskozeni.
Avsak navzdory potencialnim nepfiznivym fyziologickym ucinkim podpuarné kyslikové
terapie pokracuje v podpurné kyslikové terapii u téméfr 90 % pacientd s podezienim
na AMI. Stub et al. (2015, 2143-2150) v roce 2015 publikovali vyzkumnou studii s
cilem porovnani podpurné kyslikové terapie s [é€bou nezahrnujici kyslikovou terapii u
normoxickych pacientd s akutnim infarktem myokardu s elevacemi v useku ST v
pfednemocnicni péci. Z 638 pacientl bylo do studie zafazeno 441 pacientu starSich
18 let, u kterych byla konecna diagnéza STEMI a byli vySetfeni zdravotnickymi
zachranafi v ramci pfednemocni¢ni péce. Pacientim ze skupiny s kyslikovou terapii
byl podavan podpurny kyslik zdravotnickymi zachranafi pres obli¢ejovou maskou s
prutokovou rychlosti 8 I/min. Tato terapie pokracovala az do prfedani na oddéleni
laboratofe srdec¢ni katetrizace. Pacientim ze skupiny, jejichz terapie neobsahovala
kyslikovou terapii, nebyl podavan zadny kyslik, pokud saturace kyslikem neklesla pod
94 %. V pfipadé poklesu saturace kyslikem pod 94 % byl kyslik podan pomoci
kyslikovych bryli s pritokovou rychlosti 4 I/min nebo obli¢ejovou maskou 8 I/min za
ucelem dosazeno saturace 94 %. Vysledny souhrn ukazal, ze primérna vrcholova
hodnota méfeného srde¢niho troponinu dosahovala 57,4 ug/l ve skupiné pacientld s
kyslikovou terapii proti 48,0 ug/l skupiny pacienti nedostavajici kyslik. Ve skupiné

pacientl s kyslikovou terapii doSlo k znaénému narlstu primérné maximalni hladiny
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kreatinkinazy (1948 j/l) pfi srovnani se skupinou nedostavajici kyslik (1543 j/l). Ve
skupiné pacientt, kterym byl podavan kyslik dochazelo k ¢&astéjSimu rozvoji
opakovaného infarktu myokardu (5,5 %) a k CastéjSimu vzniku srdeCnich arytmii
(40,4 %). Na rozdil ve skupiné pacientl, kterym kyslik podavan nebyl, dochazelo k
méné Castému vyskytu opakovaného infarktu myokardu (0,9 %) a srde¢nich arytmii
(31,4 %) RozsahlejSich ubytkl hmotnosti srdce po infarktu myokardu bylo
zaznamenano u skupiny s kyslikovou terapii (20,3 g) na rozdil od skupiny
nedostavajici kyslik (13,1 g). Bylo taktéz prokazano, ze podpurna kyslikova terapie u
pacientt s AIM v pfednemocni¢nim prostiedi, avSak bez hypoxie, mize vést
k CastéjSim komplikacim v podobé arytmii, rozsahlejSiho poskozeni srde¢ni svaloviny
a CastéjSiho vzniku opakovanych infarktl. Uvedena data naznacuji, ze rutinni
podpurna terapie kyslikem s vysokym pratokem mize byt doprovazena mnozstvim
nezadoucich ucinkd (Stub et al., 2015, 2143-2150).

Nehme et al (2016, 444—-451) se ve vyzkumné studii snazili zhodnotit, jaky vliv
ma davka a trvani expozice kysliku na poSkozeni srdecni svaloviny po prodélani
akutniho infarktu myokardu typu STEMI u pacientd s normoxii. Vyzkumny vzorek byl
slozen z 441 pacientl starSich 18 let s pfiznaky bolesti na hrudi netrvajicimi déle jak
12 hodin a s pfednemocni¢nimi dukazy na EKG nasvédcujici STEMI. Oxygenoterapii
zahgjili zdravotniCti zachranafi v pfednemocni¢ni péci a pokraCovala 12 hodin
v nemocnici. Ve skupiné s vysokou kyslikovou expozici (218 pacientll) podavali
zdravotniCti zachranafi podpuarny kyslik pres obli¢ejovou masku pratokovou rychlosti
8 I/min az do pfijezdu do nemocnice. Ve skupiné bez podani kysliku (223 pacient)
nedostavali pacienti zadny podpUrny kyslik bud v pfednemocni¢ni, nebo v nemocniéni
péci, pokud jejich saturace kyslikem nepoklesla pod 94 %. Poté byl indikovan kyslik
(102 pacientu) s prutokovou rychlosti 3 I/min k udrzeni cilové saturace kyslikem 94 %.
Median expozice podpurného kysliku byl 1746 | v celkové sledované populaci, aviak
byl vy$Si u pacientl skupiny s podanym kyslikem (median 2258 |) oproti skupinég, které
byl podan po poklesu saturace nebo vibec (median 960 I). Vysledky této vyzkumné
studie naznacovaly, Ze po propusténi pacientl z nemocnice se u skupiny uzivajici
kyslik vykytoval ¢astéji opakovany infarkt myokardu, kardiogenni Sok, velké krvaceni
a arytmie, pfiCemz nejvyssi podil pfihod se vyskytoval ve skupiné s vysokou expozici
kysliku. S vyjimkou opakovaného infarktu myokardu byly nezadouci vysledky po
6 mésicich podobné napfi¢ skupinami. Autofi prokazali, ze zvySeni expozice kysliku

kazdych 100 | vedlo k zvySeni primérného maxima srde¢niho troponinul o 1,4 % a
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kreatinkindzy o 1,2 % bé&hem prvnich 12 hodin. V této vyzkumné studii byl podpurny
kyslik podany béhem prvnich 12 hodin po prodélani STEMI spojen se zvySenim
uvolnovani srdecniho troponinu | a kreatinkinazy v zavislosti na jeho mnozstvi. Zjisténi
autord naznacovalo, Ze u pacienta, ktery dostava podplrnou expozici kysliku b&hem
prvnich 12 hodin po STEMI, doSlo k 17 %-21 % narUstu velikosti infarktu myokardu.
Zaveérem autofi uvedli, Ze ackoli minimalizace davky a trvani podpurného kysliku maze
pomoci omezit dalSi poSkozeni myokardu po STEMI, je zapotiebi dalSiho vyzkumu,
aby bylo mozZné Iépe objasnit souvislost mezi hyperoxii a poSkozenim myokardu, a
urcit tak optimalni cile saturace kyslikem béhem IéCby.

V roce 2017 byla zvefejnéna metaanalyza a systematicky pfehled dohledanych
studii, ve které srovnava uziti kyslikové terapie s terapii bez uziti kysliku pfi akutnim
infarktu myokardu v PNP. Metaanalyza zahrnovala celkem 7 studii s 3842 pacientd s
prumérnym vékem 62 let dostavajici kyslikovou terapii a 3860, u kterych kyslikova
terapie nebyla pouzita. VSichni tito pacienti byli na poCatku terapie normoxicti. Jednalo
se o randomizované kontrolni studie ziskané z vyhledavani MEDLINE zahrnuté do
metaanalyzy. Vysledné hodnoceni v této studii zahrnovaly mortalitu z jakychkoli pficin,
opakovanou ischemii nebo infarkt myokardu, srde¢ni selhani a vyskyt arytmii.
V 6 vyzkumnych studiich bylo uvedeno, Ze kyslikova terapie nevedla ke snizZeni
mortality z jakychkoli pFicin. Sest vyzkumnych studii uvedlo aginek kyslikové terapie
na opakovanou ischemii nebo infarkt myokardu jako bez pfinosny. Srdecni selhani
obou skupin ve tfech studiich nepfedstavovalo vyznamné rozdily. Vyskyt arytmii také
nepoklesl s uzitim kyslikové terapie. Vysledky metaanalyzy ukazaly, ze rutinni podani
kyslikové terapie je nejen nepfinosné, ale taktéz je spojeno s moZznymi nezadoucimi
ucinky. Autofi metaanalyzy potvrdili pfedchozi studie a podpofili zmény tykajici se
smeéru v doporuceni vyhybani se doplfikovému kysliku u pacientt s periferni saturaci
kyslikem vysSi nez 90 % (Abuzaid et al, 2017, s. 1-8).

DalSi moznou terapii v souvislosti s AIM v pfednemocnicni péci se nabizi uziti
antikoagulacni IéCiv nefrakcionovanymi hepariny (UFH), Davka UFH je zvolena dle
doporuceni pocatecnich 70-100 j/kg (Kala et al, 2017, s. 714-715). Antikoagulancia
blokuji tvorbu trombinu a jeho uCinku s cilenym zabranénim srazeni krve a vzniku
nového trombu (Sebelova, Knor, 2018, s. 68).

Giralt et al. (2015, s. 70-74) publikovali vyzkumnou studii, ve které se zabyvali
vlivem pfednemocni¢niho podanim nefrakcionovaného heparinu (UFH) na

prichodnost infarktové koronarni arterie. Autofi zkoumali efekt podani UFH
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v pfednemocnicni fazi oproti podani UFH po transportu v katetrizacni laboratofi PCI.
Zarazovaci kritéria byla stanovena jako pretrvavajici bolesti na hrudi méné jak 12
hodin, elevace v useku ST ve dvou nebo vice sousednich svodech a indikace pro
primarni PCIl. Celkem 1326 pacientl bylo zafazeno do studie. Tito byli zafazeni
v obdobi od unora 2007 do prosince 2013.V 758 (57,2 %) pfipadech pacienti dostavali
UFH v pfednemocni¢ni fazi a 568 (42,8 %) pacientt, kterym byl UFH podan po
pfijezdu v katetrizaCni laboratofi. Pacienti byli 1éCeni dualni antiagregacni terapii
(kyselina acetylsalicylova 300 mg, klopidogrel 600 mg). Pacientim skupiny, ktera
dostavala UFH v pfednemocni¢ni fazi, byla podavana pevna davka UFH 5000 j
intravendzni linkou. Zatimco pacienti dostavajici antikoagulacni terapii v katetrizacni
laboratofi byla podana davka 100 j/kg (nebo 70 j/kg, jestlize dostavali rovnéz inhibitory
glykoproteinu llb/llla). Pocatecni stupen prichodnosti koronarni cévy, ve které doslo
k infarktu, byl hodnocen podle klasifikace trombolyzy u infarktu myokardu (TIMI)
kategorie 2—-3, ktery odpovida ¢aste¢né nebo uplné moznosti perfuze srdce i pres
obstrukci koronarni cévy. Klasifikace TIMI byla definovana jako Skala hodnotici
prichodnost koronarni cévy, ve které doslo k infarktu. Tato klasifikace obsahuje Ctyfi
mozné stupné ur€ujici prichodnost cévy. Kategorie 0 odpovida uplnému uzavéru
cévy, a tudiz nemoznosti zasobeni srde¢ni tkané krvi. Kategorie 1 odpovida velmi
slabému pratoku krve vedouci k nedostacujicimu zasobeni srdecni tkané. Kategorie 2
odpovida oslabenému toku krve, av8ak dostacujicimu k zasobeni srdecni tkané.
Kategorie 3 odpovida fyziologickému toku krve a plnému zasobeni srdecni tkané.
V kategorii 2-3 se nachazelo 30,3 % pacientu, kterym byl podan UFH
v pfednemocniéni fazi oproti 21,2 % pacientim, kterym byl podan az na opera¢nim
séle v katetrizaéni laboratofi. Casna nemocniéni umrtnost se Gastgji vyskytovala u
pacientl, kterym byl UFH podan v katetrizani laboratofi (6,9 %) oproti pacientim,
kterym byl podan v pfednemocni¢ni fazi (3,4 %). Evidence ro¢ni umrtnosti se také
potvrdila ¢astéji ve skupiné s UFH podanym v katetrizani laboratofi (8,6 %) na rozdil
od skupiny dostavajici UFH jiz v prednemocniéni fazi (4,1 %). Dle téchto vysledku
podavani UFH v pfednemocnicni fazi zlepSovalo prichodnost koronarni cévy, ve které
doSlo k infarktu pFfed prevedenim pacienta do katetrizaéni laboratofi. Pouziti
pfednemocnicni pevné davky 5000) UFH se zdalo jako bezpeCna davka
v pfednemocniéni péci bez narlstu krvacivych komplikaci. Bylo také zjisténo snizeni
¢asné nemocnic¢ni umrtnosti a umrtnosti v pribéhu jednoho roku po hospitalizaci ve

spojitosti s podavanim UFH v pfednemocnicni fazi u AIM.
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Pacienti, u kterych je pfedpoklad primarni PCIl, by méla byt podana dualni
protidestiCkova (antiagregacni) IéEba s kombinaci kyseliny acetylsalicylové a inhibitoru
P2Y12 zaroven s parenteralné podavanym antikoagulanciem. Kyselina acetylsalicylova
je podavana v davkach 150-300 mg peroralné (p.o.) nebo 250 mg eventualné 500 mg
intravendzné (i.v.). Ze skupiny inhibitortd P2Y12 Ize podat prasugrel 60 mg ¢i tikagrelor
180 mg p.o. V pfipadech pfedchozi cévni mozkové pfihody (CMP) u pacientl ve véku
kontraindikovan, a pokud je pouzit, tak pouze v nizSich davkach. Tikagrelor mize na
pocatku |éCby vyvolat u pacientd pfechodnou dusnost. Mezi dalSi kontraindikace
podani prasugrelu i tikagreloru patfi uzivani peroralnich antikoagulancii a stfedné
zavazné az zavazné onemocnéni jater. V pfipadé, Ze jsou obé IéCiva
kontraindikovana, zbyva moznost podani klopidogrelu v davce 600 mg p.o. (Kala et al,
2017, s. 712-714).

Sabbah et al (2020, s. 7-12) ve vyzkumné studii srovnavali vliv pouzivanych
antiagregacnich [éCiv v pfednemocnicni péci. Uziti antiagregacni IéCby inhibitor(
P2Y12 s kyselinou acetylsalicylovou je zakladni prevenci komplikaci u akutnich
koronarnich syndromu. Klopidogrel je prolécivo a jeho ucinnost zavisi na cytochromu
P450, kdy vznikaji aktivni metabolity v jatrech, které jsou nasledné vazany na
receptory P2Y12. Odpovédi lidského organismu na klopidogrel jsou rizné, coz vedlo k
zavedeni inhibitortl P2Y12 3. generace prasugrelu a tikagreloru. Cilem této studie bylo
oveéfit uCinnost inhibitord P2Y 12 prasugrelu a tikagreloru v porovnani s klopidogrelem.
Do vyzkumné studie bylo zahrnuto celkem 693 pacientl. Doba trvani studie probihala
od bfezna 2011 do unora 2014. Klopidogrel byl v pfednemocni¢ni péci podan
351 pacientim a tikagrelor nebo prasugrel 342 pacientd. Pacientim byly IéCiva
podavana v davkach: klopidogrel 600 mg, prasugrel 60 mg a tikagrelor 180 mg.
Vysledek v rozdilnosti farmakologické 1éEby byl uréen pomoci srde¢ni magnetické
rezonance provedené Casné po provedeni PCIl a po tfech mésicich. Median rozsahu
infarktu myokardu 12,9 % byl zaznamenan u pacientt Ié€enych klopidogrelem oproti
rozsahu 10 % u pacientu léCenych tikagrelorem nebo prasugrelem. Autofi této
vyzkumné studie dokazali, ze uziti prasugrelu a tikagreloru vedlo k vySSimu indexu
zachrany myokardu (71 %) nez v pfipadé uziti klopidogrelu (66 %). Pfednemocni¢ni
podani tikagreloru nebo prasugrelu vedlo k menSimu rozsahu infarktu myokardu a
vy$Simu indexu zachrany srdecni svaloviny u pacientd s AIM ve srovnani

s klopidogrelem.

27



Pacientim s AIM se zpravidla podava znaéné mnozstvi IéCiv (analgetika,
antiagregancia, antikoagulanci, fibrinolytika), coz zvySuje potencialni riziko interakce
mezi IéCivy. Antiagregacni latky jsou zakladem farmakologické IéCby u pacientl s
akutnim koronarnim syndromem (AKS) v€etné STEMI. Tato vyzkumna studie
predstavuje interakci mezi 1éCivy morfinu a novymi inhibitory krevnich desti¢ek P2Y 12
(prasugrel a tikagrelor). Pro zafazeni do studie byla nutna diagnéza STEMI
S pretrvavajicimi pfiznaky ne déle nez 12 hodin a stafi vice jak 18 let. Vyzkumné studie
se Ucastnilo 300 pacientl, jimz byly podany inhibitory krevnich desticek P2Y12
prasugrel nebo tikagrelor. Z téchto pacientl bylo 95 Ié€eno morfinem. Vysledek je
oznacovan v jednotkach zbytkové reaktivity krevnich desti¢ek oznacené zkratkou PRU
(platelet reactivity unit). Optimalni hraniéni hodnota byla stanovena jako PRU 235. Cim
vySSi je zbytkova reaktivita krevnich desticek, tim vySsi je riziko nezadoucich
kardiovaskularnich ucinka. Pacienti, kterym byl aplikovan morfin, méli béhem méreni
vy$si PRU (182,3 PRU) ve srovnani s témi, kterym morfin podan nebyl (140,3 PRU).
Hodnoty PRU po 2 hodinach vzrostly na 187,3 u pacientd, kterym byl podan morfin a
poklesly na hodnoty 133,7 u téch, kterym morfin podan nebyl. V zavéru této vyzkumné
studie autofi uvedli, Zze uzivani morfinu je spojeno se zpozdénym nastupem ucinku
téchto peroralnich antiagregacnich latek. Vysoka zbytkova destiCkova reaktivita po
2 hodinach byla zjisténa u 53 % pacientu, kterym byl podan morfin a u 29 % pacientu
morfin neuzivajicich (Parodi et al, 2015, s. 1-6).

V roce 2019 publikovali Vaidya et al. (2019, s. 126—135) metaanalyzu s cilem
posouzeni souCasného podavani morfinu s novéjsi antiagregaéni |éCbou P2Y 12
inhibitordl (prasugrel a tikagrelol). Morfin je sou€asnym doporu¢enym analgeticky
pusobicim I&éCivem prvni volby u pacientu s akutnim infarktem myokardu s cilem snizit
bolest, uzkost a dusnost. Konec¢né hledani zahrnulo 8 studii, které byly zhodnoceny
pro analyzu s celkovym pocétem 752 pacientll s AMI ze vSech vyzkumnych studii
zahrnutych do metaanalyzy. Uziti morfinu bylo hlaseno u 328 pacientl a zbyvajicim
424 pacientim morfin podan nebyl. Podani morfinu bylo spojeno se snizenou inhibici
trombocytu. Vysledky vyzkumné studie uvedly negativni vliv morfinu na antiagregacni
léCbu v Casovém intervalu 2 hodiny od podani opiatu. Maximalni koncentrace
tikagreloru byla vyznamné nizSi u skupiny uzivajici morfin. Skupina pacientl uzivajici
morfin se vyznacovala ¢astéjSim vyskytem nauzey a zvraceni, které mohou zpusobit
vylou€eni peroralnich aplikovanych latek, avSak vyskyt nemocni¢ni umrtnosti, cévnich

mozkovych pfihod a opakovanych infarktd myokardu nepfedstavoval vyznamny rozdil

28



obou skupin. Vysledky naznacily, Zze souCasné podavani morfinu s inhibitory P2Y12
snizuje jejich uc€innost, ale zaroven nevede k vysSSi umrtnosti, ani k rozvinuti jinych
nezadouci kardiovaskularnich pfihod.

Pro reperfuzni terapii plati, Zze ¢im rychleji ji Ize dosahnout, tim vySsi je Sance
na zachranu ischemii postizené srdecni tkané. Mozny efektivni vysledek muze
poskytnout kombinace sniZzené davky fibrinolytické terapie podané jiz v
pfednemocnicni fazi a nasledovana okamzita PCI v katetrizaCni laboratofi. Vyzkumna
studie publikovana v roce 2013 ve védeckém cCasopise The American Journal of
Cardiology hodnotila u€inek prednemocniéni strategie podani snizenych davek
fibrinolytik spojenych s urgentni PCl s nazvem Fibrinolytic acceleration of STEMI
treatment combined with urgent PCl (FAST-PCI) v porovnani se samotnou primarni
PCI u pacientl s akutnim infarktem myokardu. Studie se ucastnilo celkem 377
pacientl indikovanych pro primarni PCIl. Skupina podstupujici strategii FAST-PCI
(253 pacientl) byly podavany snizené davky reteplazy (fibrinolytikum) davkou 10 ji.v.,
kyselina acetylsalicylova 325 mg p.o., klopidogrel 600 mg p.o. a heparin v davce
60 j/kg a skupina podstupujici pouze primarni PCI (124 pacientd) s IéCbou zahrnujici
podani stejnych farmak, avSak kromé fibrinolytik. Stupen prichodnosti koronarni cévy,
ve které doSlo k infarktu pfed PCI dle klasifikace TIMI kategorie 0 (odpovidajici
uplnému uzavéru cévy), vykazovalo 26,7 % pacientl podstupujici strategii FAST-PCI
oproti 62,7 % pacientd podstupujici pouze PCI. Cetnost kardiogennich $okl &lent
skupiny podstupujicich pouze primarni PCI (20,9 %) zna¢né prevySovala pocet ¢lenu
skupiny podstupujicich strategii FAST-PCI (3,1 %). Také ischemicky ¢as (definovany
jako €as od pocatku pfiznakl do provedeni prvni nemocni¢ni terapie) byl pro skupinu
podstupujici pouze primarni PCI (173,5 min) delSi neZ ve skupiné podstupuijici strategii
FAST-PCI (193,8 min). Umrtnost pacientl byla vyznamné nizsi pfi zvoleni strategie
FAST-PCI (2,77 %) proti strategii s pouhou primarni PCI (10,48 %). Zavazné krvaceni
bylo zaznamenano pouze pfi zvoleni strategie FAST-PCI a to u 1,98 % léCenych
pacientl. Autofi této studie zjistili, ze uziti strategie FAST-PCI v pfednemocni¢ni pédi
souviselo se znacné lepSimi vysledky IéCby akutniho infarktu myokardu se snizenim
komplikaci i umrtnosti oproti pouhé primarni PCI (Bhatt et al., 2013, s. 1576-1579).

Solhpour et al. (2014, s. 60-63) uvedli retrospektivni kohortovou studii
srovnavajici 30denni umrtnost a vyskyt komplikaci spojenych se strategii FAST-PCI
oproti prosté primarni perkutanni koronarni intervenci (PCl) u pacientu starSich 75 let

s diagndézou akutniho infarktu myokardu. Sbér studijniho vzorku probihal od bfezna
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2006 do unora 2013. K vyslednému studijnimu vzorku bylo zafazeno 214 pacientu
spliujici kritéria véku nad 75 let s diagnézou AIM, ktefi se ucastnili vyzkumné studie.
Z nich 120 (56 %) bylo lé¢eno strategii FAST-PCI a 94 pacientl (44 %), kterym byla
provedena pouze primarni PCI. Pacientlim obou skupin byla podavana atnitroboticka
a antikoagulacni terapie v pfednemocnicni fazi, avSak pacientim zafazenych do
strategie FAST-PCI byla navic podavana fibrinolyticka terapie snizené davky reteplazy
(10 ji.v.). Béhem trvani studie zemfelo 5 pacientt (4,2 %) spojenych se strategii FAST-
PCI s pfidanim fibrinolytiké terapie oproti 17 (18,1 %) pacientim sméfovanych pouze
k primarni PCI v prednemocni¢ni fazi. Vyskyt opakovanych infarktll se mezi skupinami
o mnoho nelisil. Ve skupiné pacientll zafazenych do strategie FAST-PCI se jednalo o
3 pfipady (4,1 %) a o 5 pfipadu (5,3 %) ve skupiné zafazenych pouze k primarni PCI.
Nezadouci krvaceni se objevovalo ve spojeni se strategii FAST-PCl a to v 5 pfipadech
(4,1 %) oproti 3 pfipadum (2,1 %) s pouhou PCI. Pacienti podstupujici pouze PCI
terapii se vyznaCovali vyznamné €etnéjSim vyskytem kardiogenniho Soku (26 %) nez
skupina se strategii FAST-PCI (15 %). Také prichodnost infarktové koronarni cévy
byla zna¢né ovlivnéna podanim fibrinolytické terapie v ramci PNP. Tento vysledek byl
hodnocen na zakladé pruchodnosti infarktem postizené cévy dle klasifikace TIMI
stupné 0 (nasvédcujici uplnému uzavéru infarktem postizené tepny). Do klasifikace
TIMI 0 spadalo 57 (61 %) pacientt podstupujici pouze PCI oproti 42 pacientlim (35 %)
skupiny FAST-PCI. Uziti pfednemocnicni fibrinolytické terapie tak vedlo k Castéji
k obnové pritoku krve vinfarktem postizené cévé. Autofi uvedli, ze uziti
prednemocnicni fibrinolytické terapie u pacientu starSich 75 let vedlo k redukci vyskytu
30denni umrtnosti, kardiogenniho Soku i snizeni zatéZze trombem ve srovnani s
primarni PCIl. Vyznamné krvaceni ani vyskyt jinych nezadoucich ucinkd pfi uziti
pfednemocniéni fibrinolytické terapie v této vyzkumné studii nebyl zaznamenan, a tak
vSe nasvédcCuje tomu, Ze jeji uziti je mozné i u pacientu starSich 75 let bez oCekavani

zavaznych nezadoucich U¢€inka.
2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Prehledova bakalaiska prace obsahuje dohledané poznatky doporucenych
postupu spojenych s diagnostikou a terapii u akutniho infarktu myokardu v ramci
pfednemocnicni neodkladné péce.
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Z aktualnich dohledanych studii shrnutych v této praci vyplyva, ze spravna
diagnostika postavena na rozpoznani klinickych pfiznakd nasvédCujicim akutnimu
infarktu myokardu, interpretaci EKG a pfevedeni pacienta do pfislusného
zdravotnického zafizeni, odpovidajici jeho stavu, pfedstavuje hlavni roli
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Uziti skérovacich systému se ukazalo jako jedna
z moznosti zefektivnéni prognostickych metod. Dale vedlo také k redukci komplikaci a
snizeni mortality spojenych s pfednemocni¢ni i nemocni¢ni péci. Inovaci
v pfednemocnicni péci v ramci diagnostiky pfedstavily vyzkumné studie zabyvajici se
méfenim srdecnich biomarkerl, které dosahovaly vybornych vysledku, a také se
pySnily velmi pfesnym diagnostickym méfitkem. Jejich uziti by vedlo k podstatnému
zpfesnéni diagnostickych metod v ramci pfednemocniéni péce.

Z hlediska farmakologické terapie v pfednemocnicni péci je nutné zminit znacné
mnozstvi dohledanych studii, které pfedstavovaly nékolik pozitivnich uc€inku (snizeni
komplikaci a mortality) pfi uziti snizenych davek fibrinolytické 1écby,
nefrakcionovaného heparinu a nitroglycerinu v pfednemocnicni péci. Na rozdil od
negativnich vlivi uziti oxygenacni terapie u normosaturovanych pacientd a
nezadoucim interakcim s vyslednym snizovanim antiagregacéni l1é€by inhibitordl P2Y12

se souCasnym podanim opioidnich analgetik.
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Zaver

Cilem bakalarské prace bylo sumarizovat nejaktualné;jsi dohledané publikované
poznatky o pFednemocnicni neodkladné péci u pacientd s akutnim infarktem
myokardu. Pro tvorbu této prace byly stanoveny dva dilCi cile.

Prvni dil¢i cil bakalafské prace byl zaméfen na sumarizaci nejaktualnéjSich
dohledanych publikovanych poznatkl sou€asnych metod diagnostiky akutniho infarktu
myokardu u dospélych pacientll v pfednemocni¢ni neodkladné péci. V bakalarské
praci jsem se zaméfil na uziti aktualnich diagnostickych metod, jejich pozitivni ucinky
a mozné inovace v diagnostice s uzitim hodnoticich Skal a méfeni srdecnich
biomarkert v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce. Vysledky dohledanych studii
potvrzuji pfiznivy ucinek vSech aktualnich i inovativnich diagnostickych metod v ramci
pfednemocnic¢ni neodkladné péce. Prvni dilCi cil byl spinén.

Druhy dil¢i cil bakalafské prace se zabyval sumarizaci nejaktualnéjSich
dohledanych  publikovanych  poznatkG  farmakologické  terapie  uZivané
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Z vysledkl vyzkumnych studii vyplyva, Zze aktualni
farmakoterapie podavana v pfednemocnicni fazi vede Kk pozitivnimu ovlivnéni
zdravotniho stavu dospélych pacientt s akutnim infarktem myokardu. Je ovéem nutno
zminit dodrzeni spravného davkovani dle indikace Iékafe vychazejicich z klinickych
pfiznakl pacienta. Druhy dilCi cil byl spInén.

Poznatky dohledanych studii v bakalafské praci by mohly byt pfinosné
v edukaci jak budoucich, tak souCasnych zdravotnickych zachranard k rozSifeni a
utvrzeni znalosti. Prace by mohla byt podkladem pro dalSi vyzkumna Setfeni, a taktéz
publikovana ve vybranych periodikach v oboru urgentni mediciny nebo akutni

kardiologie.
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Seznam zkratek

AlM

AKS

EKG

ESC
FAST-PCI
FMC
HEART score
Hs-cTnT
V.
NSTEMI
NTG

p.o.

PCI

PRU

S.C.

SpO:2
STEMI
UFH

7S

Akutni infarkt myokardu
Akutni koronarni syndrom
Elektrokardiografie

European Society of Cardiology

Fibrinolytic acceleration of STEMI treatment combined with

First medical contact

History, EKG, age, risk factors, troponin score
Vysoce senzitivni srdecni troponin T
intravendzni

Akutni infarkt myokardu bez elevaci v useku ST
Nitroglycerin

Peroralné

Perkutanni koronarni intervence

Platelet reactivity unit

subkutanni

saturace krve kyslikem

Akutni infarkt myokardu s elevacemi v useku ST
Unfractionated heparin

urgent PCI

Zdravotnicka zachranna sluzba
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