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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti dostupné dikazy.
Konec¢né rozhodnuti o [écbé jednotlivych pacientd musi
ucinit odpovédny zdravotnik (odpovédni zdravotnici)
po konzultaci s pacientem a poskytovatelem péce podle
moznosti.

Uroveri dtikaz( a sila doporuéeni konkrétnich moznos-
ti 1éCby byly zvazeny a odstupriovany podle predem defi-
novanych stupnic, jak je uvedeno v tabulkach 1 a 2.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy Definice
doporuceni

Doporucena
formulace

Trida lla Vaha dukaza/nazoru Mélo by byt
ve prospéch prinosu/ zvazeno.

ucinnosti.

Tabulka 2 - Urovné dakazti

Uroven dikazi A | Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroveri diikaz(i B | Data pochazeji z jedné randomizované

klinické studie nebo velkych
nerandomizovanych studii.

Uroven dikazi C | Shoda nazori odborniki a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

2 Uvod
2.1 Definice akutniho infarktu myokardu

Termin akutni infarkt myokardu (AIM) je nutno pouzit pfi
prokdzaném postizeni myokardu nekrézou odpovidajici
v dané klinické situaci ischemii myokardu (AIM s elevace-
mi Useku ST/bez elevaci Useku ST, tzn. STEMI nebo non-
-STEMI).

U vétsiny pacientl se STEMI je klasifikovan IM 1. typu.
Typ IM v nepfitomnosti obstrukcni ischemické choroby
srdecni (ICHS) se oznacuje jako infarkt myokardu bez ob-
strukce koronarnich tepen (myocardial infarction with
non-obstructive coronary arteries, MINOCA) a je popsan
v kapitole 9.

2.2 Epidemiologie infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

Ischemickd choroba srdec¢ni je celosvétové nejcastéjsi pri-
¢inou umrti a dnes je zodpovédnd za témér 1,8 milionu
umrti rocné, neboli 20 % viech Umrti v Evropé. V ev-
ropskych zemich se jeji incidence pohybovala v rozmezi
43-144 na 100 000 obyvatel za rok. Mortalitu pacientu
se STEMI ovliviiuje fada faktorl, mezi néz patii pokrocily
vék, Killipova tfida, doba do zahajeni lécby, existence sité
Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) pro feSeni STEMI, |é-
Cebna strategie, anamnéza IM, diabetes mellitus, renalni
selhani, pocet postizenych koronarnich tepen a hodnota
ejekéni frakce levé komory (EFLK). Nemocni¢ni mortalita
neselektovanych pacientd se STEMI v narodnich regist-
rech ¢lenskych zemi Evropské kardiologické spolecnosti
se pohybuje mezi 4 az 12 %. U Zen se Casté&ji vyskytuji
netypické symptomy (az ve 30 % pripadu); Zeny se rovnéz
obvykle dostavuji k |ékafi pozdéji nez muzi.

3 Co je nového ve verzi z roku 2017?
(viz obr. 1)

4 Emergentni péce

4.1 Pocatecni diagnéza (viz také Doporuceni
pro stanoveni pocatecni diagnozy)

Lécba STEMI zacind na misté prvniho kontaktu se zdra-
votnickym persondlem (first medical contact, FMC, kapi-
tola 5.1). Pracovni diagnéza STEMI je zaloZena na symp-
tomech (tj. perzistujici bolesti na hrudi) a EKG zndmkach
na 12svodovém elektrokardiogramu.
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* Maximalni povolené zdrzeni od diagndzy STEMI do podani
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Obr. 1 - Co je nového v doporucenych postupech pro Iécbu STEMI z roku 2017?
BMS - kovovy stent; DES — Iékovy stent; EKG — elektrokardiogram; IRA — infarktova tepna; LDL - lipoproteiny nizké denzity; PCl - perkutanni korondrni

intervence; Sa0, - saturace hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi; STEMI -

2 Pouze pro |ékare majici zkusenost s radidlnim pristupem.
® Pfed propusténim z nemocnice (bud okamzitd, nebo postupna).
cRutinni aspirace trombu (zachranna strategie v urcitych pfipadech).

infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

4V doporucenich 2012 ¢asné propusténi zvazit po 72 h, v doporucenich 2017 ¢asné propusténi zvazit 48-72 h po pfijeti.
¢Pokud jsou pfitomny znamky hemodynamické nestability, IRA by méla byt oteviena bez ohledu na dobu od zac¢atku ptiznaku.

Dalezitymi voditky jsou anamnéza koronarni nemoci
a bolest Sitici se do krku, dolni Celisti nebo do levé paze.
Méné typickymi symptomy jsou dusnost, nauzea/zvraceni,

Unava, palpitace nebo synkopa. Zmirnéni bolesti na hrudi

Doporuceni pro stanoveni pocatecni diagnézy

Doporuceni

po aplikaci nitroglycerinu (glyceryltrinitradtu) se jako dia-
gnosticky manévr nedoporucuje. Uplna normalizace elevace
useku ST (STE) po podani nitroglycerinu, spolu se zmirnénim
symptomd, ukazuje na moznost korondrniho spasmu.

Urovent

Monitorovani EKG

hodnotou zpozdéni deset minut.

Zaznam 12svodového EKG a jeho interpretace jsou indikovany co nejdfive v misté FMC, s maximalni cilovou

Monitorovani EKG s moznosti defibrilace je indikovéno co nejdfive u vech pacientl s podezienim na STEMI.

hrudnich svodl (V,-V,).

U pacientt s vysokym podezienim na IM zadni stény (uzavér r. circumflexus) by mélo byt zvdZzeno natoceni zadnich

prekordiélnich svodi (V4R a V,R).

Pro vyhledéani soubézného IM PK by mélo byt u pacientli s IM spodni stény zvazeno natoceni pravostrannych

Odbéry krve

zahajeni reperfuzni 1écby.

Rutinni odbér krve pro stanoveni markert v séru je indikovan co nejdfive v akutni fazi, nesmi viak vést k odkladu

EKG - elektrokardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym persondlem (first medical contact); IM - infarkt myokardu; PK - prava

komora; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.
2 Trida doporuceni
b Uroven dikazl
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Standardni kalibrace EKG je 10 mm/mV. V odpovidaji-
cim klinickém kontextu je STE (v J-bodu) povaZzovéana za
znamku pretrvavajiciho akutniho uzavéru koronarni tep-
ny v nasledujicich pfipadech: alespon dva sousedici svody
s STE > 2,5 mm u muzud < 40 let, > 2 mm u muzl = 40 let
nebo > 1,5 mm u Zen ve svodech V,-V; a/nebo > 1 mm
v ostatnich svodech (v nepfitomnosti hypertrofie levé ko-
mory [LK] nebo blokady levého Tawarova raménka [left
bundle branch block, LBBB]). U pacientl s IM spodni stény
je pro diagnézu soucasného infarktu pravé komory (PK)
doporuceno provést zaznam pravostrannych prekordial-
nich svodl (V;R a V,R). Podobné deprese useku ST (STD)
ve svodech V,-V,; poukazuje na moZnost ischemie myo-
kardu a soucasnd STE > 0,5 mm ve svodech V,-V, je pfi-
tomna pfi IM zadni stény. Nalez kmitu Q nemusi strategii
reperfuze nezbytné zménit.

V nékterych pripadech mlze byt stanoveni diagnozy
pomoci EKG obtiznéjsi (tabulka 3):

Tabulka 3 - Atypické zmény na EKG, které by mély vést
k provedeni primarni perkutanni koronarni intervence

u pacientt s trvajicimi symptomy odpovidajicimi ischemii
myokardu

Blokada Tawarova raménka
Kritéria, kterd mohou byt pouzita ke zvyseni presnosti stanoveni
diagnézy STEMI pfi LBBB
e Konkordantni elevace Useku ST > 1 mm ve svodech
s pozitivnim komplexem QRS
e Konkordantni deprese Useku ST > 1 mm ve svodech V,-V,
e Diskordantni elevace useku ST >5 mm ve svodech
s negativnim komplexem QRS
Stanoveni diagndézy STEMI mUze byt negativné ovlivnéno
pritomnosti RBBB

Stimulovany komorovy rytmus

| béhem stimulace PK s pfitomnosti LBBB na EKG plati vyse
uvedené body pro stanoveni diagnézy infarktu myokardu
béhem stimulace; jsou viak méné specifické

Izolovany infarkt myokardu zadni stény
Izolované deprese useku ST > 0,5 mm ve svodech V,-V; a elevace
useku ST 2 0,5 mm v zadnich hrudnich svodech V,-V,

Ischemie v disledku uzavéru kmene levé koronarni tepny nebo
postiZeni vice tepen

Deprese Useku ST > 1 mm v osmi (Sesti) nebo vice svodech

v kombinaci s elevaci Useku ST ve svodu aVR a/nebo V, naznacuji
uzavér kmene levé korondrni tepny nebo jejiho ekvivalentu
nebo téZzkou ischemii tii tepen

EKG - elektrokardiogram; LBBB - blokada levého Tawarova
raménka (left bundle branch block); PK - pravd komora; RBBB -
blokada pravého Tawarova raménka (right bundle branch block);
STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST (ST-segment
elevation myocardial infarction).

Blokada Tawarova raménka (bundle branch block, BBB)
Pacienty s klinickym podezfenim na probihajici ischemii
myokardu a blokadou levého Tawarova raménka (LBBB)
je nutno lécit podobné jako pacienty se STEMI bez ohledu
na to, zda byla pfitomnost LBBB znama jiz dfive. Strategii
primarni perkutdnni koronarni intervence (PCl) je nutno
rovnéz zvazit pfi pretrvavajicich symptomech ischemie
v pfitomnosti blokady pravého Tawarova raménka (right
bundle branch block, RBBB).

Komorova stimulace

Stimulovany rytmus maze znemoznit interpretaci zmén use-
ku ST. U pacientd, ktefi nejsou na komorové stimulaci zavis-
li, 1ze zvazit pfeprogramovani kardiostimuldtoru umoznujici
zhodnoceni EKG zdznamu pfi vlastni srdecni akci.

Nediagnosticky EKG

U nékterych pacientd s akutnim uzavérem koronarni tepny
nemuseji byt na inicialnim EKG patrné STE (napf. pfitomnost
hyperakutnich vin T). Pfi nejednoznacném EKG je nutné
EKG opakovat nebo monitorovat s cilem zachytit dynamické
zmény Useku ST. U pacientl s uzadvérem ramus circumflexus,
Zilniho $tépu nebo s postizenim kmene levé korondrni tep-
ny nemuseji byt STE detekovatelné. Pfidani svodd V,-V, ke
standardnimu 12svodovému EKG mUze pomoci onemocné-
ni u nékterych z téchto pacientd diagnostikovat. V kazdém
pfipadé je podezieni na pretrvavajici ischemii myokardu in-
dikaci k primdrni PCl i u pacientt bez diagnostickych STE.

I1zolovany IM zadni stény

U AIM postihujiciho spodni a bazalni ¢asti srdce (Casto po-
vodi ramus circumflexus) jsou dominantnim nalezem STD
> 0,5 mm ve svodech V,-V,. Tyto pfipady je nutno resit
jako STEMI. K detekci STE odpovidajici IM spodni a bazal-
ni ¢asti je doporuceno natoceni zadnich hrudnich svodu
(STE V,-V, > 0,5 mm [> 1 mm u muzl ve véku 40 let]).

Obstrukce kmene levé koronarni tepny
Pfitomnost STD > 1 mm ve > 3esti svodech spolu se STE
v aVR a/nebo V, naznacuje ischemii nékolika tepen nebo
obstrukci kmene levé koronarni tepny.

PFfi pochybnostech ohledné moznosti akutné se rozvi-
jejiciho IM mUlze napomoci emergentni zobrazeni (echo-
kardiografie). Pfi nedostupnosti echokardiografického
vysetieni nebo pfi pretrvavani pochybnosti je indikovana
strategie primarni PCI.

4.2 Tlumeni bolesti, dusnosti a uzkosti
(doporuceni Zmirnéni hypoxemie a symptomti)

Pouziti morfinu je spojeno se snizenim ucinku peroralnich
antiagregancii.

Zmirnéni hypoxemie a symptomd

Doporuéeni Trida? | Uroven®
Hypoxie

U pacientl s hypoxemii (Sa0, < 90 % nebo PaO,
< 60 mm Hg) je indikovéna aplikace kysliku.

U pacientu se Sa0, > 90 % neni rutinni
aplikace kysliku doporucena.

Symptomy

K tlumeni bolesti by méla byt zvazena
titrovana i.v. aplikace opioidd.

U vysoce uzkostnych pacientd by mélo
byt zvdzeno podani mirného trankvilizéru
(obvykle benzodiazepinu).

lla

i.v. — intravendzni; PaO, - parcialni tlak kysliku; SaO, - saturace
hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi.

2 Tfida doporuceni

b Uroven dikazl
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4.3 Srdecni zastava (doporuceni Srdecni zastava)

K mnoha umrtim dochazi velmi brzy po nastupu STEMI
v dUsledku fibrilace komor. U pacientt po srdec¢ni zastavé
a STE je doporuceno provedeni primarni PCI.

Srdecni zastava

Doporuceni

U pacientl po resuscitaci pro srde¢ni
zastavu s EKG zéznamem odpovidajicim
STEMI je doporucena strategie primarni
PCl.

U pacientd, ktefi v ¢asném obdobi po
resuscitaci pro srde¢ni zastavu dale
nereaguji, je indikovana cilena regulace
télesné teploty.c

Je indikovano, aby zdravotni systémy
uplatriovaly strategie pro usnadnéni
prevozu (jednou specializovanou
zachrannou sluzbou) viech pacientt

s podezienim na IM pfimo do nemocnic

s nonstop (24/7) moznosti reperfuzni 1écby
formou PCl.

Je doporuceno, aby vsichni Iékafi

a zdravotnicti pracovnici pecujici

0 osoby s podezienim na IM méli
pristup k defibrildtorm a byli vyskoleni
v poskytovéni zdkladni podpory srdecni
a zivotnich funki.

U pacientl po resuscitaci pro srde¢ni
zastavu bez diagnostickych elevaci

useku ST, ale s vysokym podezienim na
probihajici ischemii myokardu by méla byt
zvazena urgentni koronarografie (a PCl,
pokud je indikovéana).

Prednemocnicni chlazeni rychlou i.v.
aplikaci velkych objemu chladné tekutiny
okamzité po obnoveni spontanniho
obéhu neni doporuceno

24/7 - 24 h denné, 7 dni v tydnu; EKG - elektrokardiogram; IM -
infarkt myokardu; i.v. - intravendzni; PCl - perkutanni korondrni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroveni dakaz(

¢ Cilena regulace télesné teploty (TTM - target temperature
management, terminem cilend regulace télesné teploty se oznacuji
aktivni metody [tzn. chladici katétry, chladici deky a aplikace ledu
kolem téla] k dosazeni a udrzeni konstantni specifické télesné
teploty mezi 32 a 36 °C u dané osoby po konkrétni ¢asovy Usek
[nejcastéji > 24 h]).

4.4 Logistika prednemocnicni péce
4.4.1 Zpozdéni

Zpozdéni v zahdjeni |é¢by je nejsndze hodnotitelnym kri-
tériem kvality péce.

Slozky doby ischemie, zpoZzdéni a reperfuzni strategie
jsou uvedeny na obréazku 2.

Pro minimalizaci zpozdéni zplGsobeného pacientem je
doporuceno zvySovat obecné povédomi o rozpoznavé-
ni ¢asnych symptomd AIM a pfivolani ZZS. Po stanoveni

Logistika prednemocnicni péce

Doporuceni

Je doporuceno, aby prednemocnic¢ni

péci o pacienty se STEMI poskytovaly
regiondlni sité pracovist urcené k rychlému
a uc¢innému provadéni reperfuzni [écby

a aby byla zajisténa dostupnost primarni
PCl co nejvétsimu poctu pacientd.

B

Je doporuceno, aby zdravotnicka zafizeni
schopna provadét primdrni PCl pracovala
v nonstop rezimu (24/7) a provadéla
primarni PCl bez odkladu.

Je doporuceno, aby pacienti prevazeni

k provedeni primarni PCl do zafizeni

s moznosti tento vykon provadét ,minuli”
oddéleni urgentniho pfijmu a KJ/KJIP a byli
prevezeni rovnou na katetrizacni sal.

Je doporuceno, aby pracovnici zachranné
sluzby byli vyskoleni a vybaveni tak, aby
dokazali rozpoznat STEMI (pomoci EKG
a podle potieby telemetricky) a aplikovat
uvodni lécbu veetné fibrinolyzy, je-li
vhodna.

Je doporuceno, aby viechny nemocnice
a zdchranna sluzba podilejici se na péci
o pacienty se STEMI zaznamenavaly

a provérovaly délku zpozdéni a usilovaly
o dosazeni a udrzeni cil( kvality.

Je doporuceno, aby zdchranna sluzba
prevézela pacienty se STEMI do zafizeni
vybavenych pro provadéni PCl a ,minula”
pracovisté takto nevybavena.

Je doporuceno, aby zachranna sluzba,
oddéleni urgentniho pfijmu a KJ/KJIP mély
pisemny aktualizovany protokol [é¢by
STEMI, ideélné platny pro vsechny soucasti
zdravotnické sluzby v daném regionu.

Je doporuceno, aby pacienti, ktefi byli
dopraveni do nemocnice nevybavené

pro provadéni PCl a ¢ekaji na prevoz

pro primarni nebo zachrannou PCl, byli

v monitorovaném prostoru (napf. oddéleni
urgentniho pfijmu, KJ/KJIP nebo jednotka

intermedidrni péce).

2477 - 24 h denné, 7 dni v tydnu; EKG - elektrokardiogram;

KJ - koronérni jednotka; KJIP - kardiologicka jednotka intenzivni
péce; PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroven dakazl

diagnézy STEMI v mimonemocni¢nim prostiedi zkracuje
okamzita aktivace katetriza¢niho sélu prodlevy a snizuje
mortalitu. U pacientd dopravenych do non-PCl zdravot-
nického zafizeni nesmi doba od pfivezeni pacienta do
odjezdu do PCl centra (,door-in to door-out time") pre-
krocit 30 minut.

4.4.2 Systém Zdravotnické zachranné sluzby

Je doporuceno, aby vozy ZZS byly vybaveny EKG z&-
znamniky a defibrilatory a zaroven byla v posadce ale-
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Tabulka 4 - Definice pojmu v souvislosti s reperfuzni lécbou

FMC Cas, kdy je pacient bud poprvé vysetren
Iékarem, zdravotnickym pracovnikem,
zdravotni sestrou, nebo jinym vyskolenym
¢lenem ZZS, ktery mize provést EKG

a zaznam interpretovat a provést zakladni
intervence (napf. defibrilaci). FMC se mlze
odehrat bud'v pfednemocnicni fazi, nebo
pfi prijeti do nemocnice (napf. na oddéleni
urgentniho pfijmu).

Diagnéza STEMI | Cas, kdy jsou na EKG zéznamu pacienta se
symptomy ischemie vyhodnoceny elevace

useku ST nebo jejich ekvivalent.

Primarni PCI Emergentni PCl balonkem, stentem,
nebo jinym schvédlenym instrumentériem,
provedend na IRA bez predchozi

fibrinolytické lécby.

Strategie primdrni | Emergentni koronarografie a PCl na IRA,
PCI pokud je vykon indikovan.

Zachranna PCI Emergentni PCl provedena co nejdfive po

neuspésné fibrinolyze.

Rutinni strategie
Casné PCl po
fibrinolyze

Koronarografie s PCl na IRA, pokud
je indikovéna, provedené mezi 2 a 24
hodinami od Uspésné fibrinolyzy.

Farmakoinvazivni
strategie

Fibrinolyza kombinovana se zachrannou
PCl (v ptipadé neuspésné fibrinolyzy)
nebo rutinni strategie ¢asné PCl (v pfipadé
Uspésné fibrinolyzy).

EKG - elektrokardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym
personalem (first medical contact); IRA - infarktova tepna
(infarct-related artery); PCl — perkutanni koronarni intervence;
Z1S - Zdravotnicka zachranna sluzba; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi useku ST.

Tabulka 5 - Pfehled vyznamnych cilovych hodnot z hlediska ¢asu

Maximalni ¢asovy interval od FMC do EKG <10 min

a diagndzy?

Maximalni oekavana casova prodleva od <120 min
diagnézy STEMI do primarni PCl (zavedeni
vodice) pro zvoleni strategie primarni PCl, ne
fibrinolyzy (pokud nelze tuto cilovou hodnotu

dodrzet, zvazit fibrinolyzu)

Maximalni ¢asovy interval od diagnézy STEMI | <60 min
do zavedeni vodice u pacientd pfijatych do

nemocnice s PCl centrem

spon jedna osoba vySkolena v poskytovdani rozsifené
podpory zivotnich funkci. Celd posadka vozu ZZS musi
byt vyskolena v rozpoznavéani symptomua AIM, poda-
vani kysliku, tlumeni bolesti a poskytovani zakladni
podpory zivotnich funkci. Posddka musi umét nato-
¢it EKG a bud jej spravné interpretovat, nebo odeslat
k odbornému posouzeni na kardiologickou jednotku
intenzivni péce (KJIP) nebo jinam.

4.4.3 Organizace lécby STEMI v ramci siti

Optimalni [écba STEMI musi byt zaloZzena na existenci siti
mezi nemocnicemi (,,uzlovymi” a ,,koncovymi”) — doporu-
Ceni Logistika prednemocni¢ni péce.

Pokud nebyla stanovena diagnéza STEMI a vaz ZZS
pfijede do non-PCl zdravotnického zatizeni, viz ZZS
vycka do stanoveni diagnézy a pokud se STEMI potvr-
di, musi pokracovat do zafizeni vybaveného pro pro-
vadéni PCI.

5 Reperfuzni lécba

5.1 Volba reperfuzni strategie
(definice jsou uvedeny v tabulce 4)

U pacientl se STEMI, ktefi byli dopraveni do zdravotnic-
kého zafizeni do 12 hodin od ndstupu symptom0 a do
120 minut od stanoveni diagnézy STEMI, je preferovanou
reperfuzni strategii primarni PCl provedena zkusenym ty-
mem (obr. 2, 3 a 4). Jako absolutni limit byla stanovena
doba 120 minut od diagnézy STEMI do reperfuze formou
PCI (tzn. zavedeni vodice do infarktové tepny [infarct-re-
lated artery, IRA]) (tabulka 5).

Panuje obecna shoda, Ze strategie primarni PCl se ma
uplatriovat i u pacientt se symptomy pretrvavajicimi déle
nez 12 hodin v pfitomnosti: (1) znamek probihajici ische-
mie na EKG; (2) pretrvavajicich nebo recidivujicich bolesti
a dynamickych zmén na EKG a (3) pretrvdvajicich nebo
recidivujicich bolesti, symptomd a znamek srde¢niho se-
lhani, Soku nebo malignich arytmii. Rutinni PCl uzaviené
IRA u asymptomatickych pacientd > 48 hodin po néastupu
symptomU neni indikovdna (Doporuceni pro reperfuzni
lécbu).

Doporuceni pro reperfuzni lécbu

Doporuceni

Maximalni ¢asovy interval od diagnézy STEMI do | <90 min
zavedeni vodice u transportovanych pacientt

Maximalni casovy interval od diagnézy STEMI do | <10 min
zahdjeni fibrinolyzy formou bolusu nebo infuze
u pacientd, u nichZ nebyly dodrzeny cilové
Casové intervaly pro provedeni primarni PCI

Reperfuzni lécba je indikovana
u vsech pacientl se symptomy
ischemie pretrvavajicimi po
dobu <12 h s trvajici elevaci
Useku ST.

V definovanych intervalech se doporucuje
davat prednost primarni PCI pred
fibrinolyzou.

Doba od zahajeni fibrinolyzy do zhodnoceni 60-90 min
Ucinku (Uspésna nebo nelspésna)
Doba od zahéjeni fibrinolyzy do angiografic- | 2-24 h

kého vysetreni (pri Uspésné fibrinolyze)

EKG - elektrokardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym
personalem (first medical contact); PCl - perkutanni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
2EKG je nutno vyhodnotit okamzZité.

Pokud nelze provést primarni PCl

v definovanych casovych intervalech po
stanoveni diagndzy, je do 12 hodin od
vzniku symptom( doporuceno podéni
fibrinolyzy, a to v pfipadé, Ze nejsou
kontraindikace.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro reperfuzni Iécbu (Dokonceni)

Primdrni PCl je indikovéna v nepfitomnosti

elevace Useku ST u pacientd s podezienim

na probihajici symptomy ischemie

pfipominajici IM a s nejméné jednim

z nasledujicich kritérii:

- hemodynamicka nestabilita nebo
kardiogenni Sok,

- recidivujici nebo probihajici bolest na
hrudi nereaguijici na lécbu,

- Zivot ohroZzujici arytmie nebo srde¢ni
zastava,

- mechanické komplikace IM,

- akutni srde¢ni selhani,

- recidivujici dynamické zmény Useku ST
nebo vin T, zvlasté pii intermitentnich
elevacich useku ST.

Casné provedeni angiografického vysetreni
(do 24 h) je doporuceno po Uplném
zmirnéni symptomu a kompletnim Ustupu
elevace Useku ST spontanné nebo po
podani nitroglycerinu (pokud nedochazi

k recidivé symptom0 nebo elevaci useku
ST).

U pacientu s ¢asovym intervalem

od nastupu symptomu > 12 h je pfi
probihajicich symptomech pfipominajicich
ischemii, hemodynamické nestabilité nebo
zivot ohrozujicich arytmiich indikovéna
primarni PCI.

Rutinni primdarni PCI by méla byt zvazena
u pacientt dopravenych k osetieni pozdéji
(12-48 h) od vzniku symptomd.

U asymptomatickych pacientd neni
indikovéano rutinni provedeni PCl uzaviené
IRA > 48 h od vzniku STEMI.

IM - infarkt myokardu; IRA - infarktova tepna (infarct-related
artery); PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi Useku ST.

2 Trida doporuceni

b Urovenr dakaz

5.2 Primarni perkutanni korondrni intervence
a pridatna lécba

5.2.1 Procedurdlni aspekty primarni
perkutanni koronarni intervence
(doporuceni Strategie primarnich
perkutannich korondrnich intervenci)

arnich intervenci
Trida®

Strategie primarnich perkutannich koro
Doporuéeni Urover®
Strategie IRA

Je indikovana primarni PCI IRA.

U pacientt se symptomy nebo
zndmkami recidivujici nebo pretrvévajici
ischemie po primarni PCl je doporuceno
provést nové koronarografické
vySetieni, popf. PCl, pokud je
indikovana.

Strategie primarnich perkutannich koronarnich intervenci
Technika lécby IRA

Pti primarni PCl je doporucena
implantace stentu (vice nez balonkova
angioplastika).

Pti primarni PCl je doporucena
implantace DES nové generace (vice nez
BMS).

Radialni pfistup je doporucen vice
nez femorélni, pokud jej provede
operatér se zkusenostmi s timto
pfistupem.

Rutinni provadéni aspirace trombu se
nedoporucuje.

Rutinni odloZeni zavedeni stentu se
nedoporucuje.

Strategie lécby neinfarktovych tepen (non-IRA)

Revaskularizace non-IRA |ézi

u pacientt se STEMI a postizenim
vice tepen by méla byt zvazena za
hospitalizace.

lla

Non-IRA PCl by méla byt zvéZzena
v prabéhu primarni PCl u pacientt lla
v kardiogennim soku.

Provedeni CABG by mélo byt
zvézeno u pacientu s pretrvdvajici
ischemii a velkym rozsahem lla
ohrozeného myokardu, pokud
nelze provést PCI IRA.

CABG - aortokoronarni bypass; DES - Iékovy stent; IRA - infarktova
tepna (infarct-related artery); PCl - perkutanni korondarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroveri diikazd

5.2.1.1 Pristup

Nékolik randomizovanych studii pfineslo spolehlivé du-
kazy ve prospéch radidlniho pfistupu jako zdkladniho
cévniho pfistupu u pacientl s akutnim koronarnim syn-
dromem (AKS), u nichz primdrni PCl provadi operatér se
zkusenostmi s touto technikou.

5.2.1.2 Implantace stentu u primarni perkutanni
intervence

Bé&hem primarni PCl je metodou volby implantace stentu
do koronarni tepny. Ve srovnani s Iékovymi stenty prv-
ni generace (drug-eluting stent, DES) vykazuji DES nové
generace vynikajici bezpecnost a podobnou, nebo do-
konce vyssi u¢innost. Na zakladé zjisténi studie DANAMI
3-DEFER se rutinni odkladani implantace stentu nedo-
porucuje.

5.2.1.3 Aspirace trombu

Dvé neddavné velké randomizované kontrolované stu-
die neprokazaly klinicky pfinos rutinniho provadéni
aspirace. Vysledky studie TOTAL vyvolaly obavy ohled-
né bezpecnosti pro zvysené riziko cévnich mozkovych
prihod.
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Obr. 2 - Zpusoby prvniho kontaktu s pacientem, slozky doby trvani ischemie a algoritmus pro vybér reperfuzni strategie.
FMC - prvni kontakt se zdravotnickym personalem (first medical contact); PCI - perkutanni korondrni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku

ST; ZZS - Zdravotnicka zachranna sluzba.

Doporuceny zptlisob prvniho kontaktu se systémem zdravotni péce je privolani ZZS (Cislo 155 nebo 112). Pokud je diagndza STEMI stanovena mimo
zdravotnické zafizeni (prostrednictvim ZZS) nebo v nemocnici bez katetrizacni laboratore, je vybér reperfuzni strategie zalozen na odhadované dobé
od diagndzy STEMI do reperfuze prostiednictvim PCl (zavedeni vodice). Doba zpozdéni v systému zdravotni péce zacina u pacientl volajicich ZZS
v dobé telefonické vyzvy, ackoliv k FMC dochazi pfi piijezdu ZZS k pacientovi (viz tabulku 4). 2 Pacienti podstupuijici fibrinolyzu by méli byt prevezeni

do PCl centra hned po podani bolusu fibrinolytika.

5.2.1.4 Revaskularizacni vykon provadény
soucasné na vice koronarnich tepnach

S postizenim vice korondrnich tepen se Ize u pacientu se
STEMI setkat Casto (pfiblizné v 50 % pfipadud). Zatimco
lécba IRA je doporucena ve vsech pfipadech, dikazy pod-
porujici okamzitou (preventivni) revaskularizaci jinych vy-
znamnych stendz jsou rozporuplné.

Ve ¢tyfech randomizovanych kontrolovanych studiich
byl vyskyt primarniho sledovaného ukazatele (souhrnu
raznych sledovanych parametra) ve skupiné s Uplnym re-
vaskulariza¢nim vykonem vyznamné snizen. Celkova mor-
talita se v Zzadné ze Ctyf uvedenych studii vyznamné neli-
Sila. U pacientll se STEMI a postizenim vice koronarnich
tepen je nutno revaskularizaci neinfarktovych lézi zvazit
pred propusténim.

5.2.1.5 Intra-aortalni balonkova pumpa

Rutinni pouzivani intra-aortdlni balonkové pumpy (IABP)
se nedoporucuje. Hemodynamickou podporou u pacien-
t0 s kardiogennim Sokem se zabyva kapitola 8.

5.2.2 Periproceduralni farmakoterapie
(doporuceni Periprocedurdlni a poproceduralni
antitromboticka Ié¢ba u pacienti s indikaci

k primarni perkutanni koronarni intervenci)

5.2.2.1 Inhibice krevnich desticek

Pacienti podstupujici primarni PCl by méli dostat dualni
protidestickovou lé¢bu (dual antiplatelet therapy, DAPT)
kombinaci kyseliny acetylsalicylové (ASA) a inhibitoru
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Periproceduralni a poproceduralni antitromboticka lécba?

u pacientd s indikaci k primarni perkutanni koronarni
intervenci

Doporuéeni Trida® | Urovenc

Protidestickova lécba

Podani vysoce ucinného inhibitoru

P2Y,, (prasugrel nebo ticagrelor),

pfip. clopidogrelu, pokud nejsou vyse
uvedené léky k dispozici nebo jsou
kontraindikovany, je doporuceno pred
PCl (nebo nejpozdéji béhem PCl) a dale
po dobu 12 mésicli v pfipadé, Ze nejsou
kontraindikace, napf. velmi vysoké riziko
krvaceni.

Co nejc¢asné;jsi podani kyseliny
acetylsalicylové (p.o. nebo i.v., pokud
nejsou schopni polykat) je doporuceno
u vdech pacientd, u kterych neni
pfitomna kontraindikace.

Inhibitory desticek GP Ilb/Illa by mély
byt zvazeny jako zachranna strategie
v pfipadé vzniku no-reflow fenoménu
nebo trombotickych komplikaci.

Podani cangreloru lze zvazit u pacientq,
jimz nebyly podény inhibitory receptoru
P2Y,,.

Antikoagulacni lécba

Pridani antikoagulace k protidestickové
|écbé je doporuceno u vsech pacientli
béhem primarni PCl.

Doporucuje se rutinné podavat UFH.

Podani bivalirudinu v priibéhu
primarni PCl je doporuceno

u pacientt s heparinem indukovanou
trombocytopenii.

Je tfeba zvazit rutinni pouzivani
enoxaparinu i.v..

Je tfeba zvazit rutinni pouzivani
bivalirudinu.

Fondaparinux neni doporucen pro
primarni PCl.

GP - glykoprotein; i.v. - intravendzni; PCl — perkutanni koronarni
intervence; UFH - nefrakcionovany heparin.

2 Davkovaci rezimy jsou specifikovany v tabulce 6.

b Tfida doporuceni.

<Uroven dikazd.

P2Y,, spolu s parenterdlné podavanym antikoagulanciem.
Kyselinu acetylsalicylovou lze podavat peroralné (p.o.)
(idealné v davce 150-300 mg) neboi.v. (250 nebo 500 mg).
Obecné plati, Ze co nejrychlejsi zahajeni |é¢by mUlze byt
preferovéno. V pfipadech nejasné diagnézy STEMI je viak
tfeba zvazit odlozeni poddani nasycovaci davky inhibitoru
P2Y,, az do doby, kdy je zndma korondrni anatomie.
Mezi preferované inhibitory P2Y,, patfi prasugrel (60
mg nasycovaci ddvka a 10 mg udrzovaci davka jednou
denné p.o.) nebo ticagrelor (180 mg p.o. nasycovaci dav-
ka a 90 mg udrzovaci ddvka dvakrat denné). Prasugrel je
kontraindikovan u pacientd po predchozi cévni mozko-

Tabulka 6 - Davky protidestickovych Iékt a antikoagulancii

jako pridatné lécby u pacientt s indikaci k primarni perkutanni
koronarni intervenci nebo bez reperfuze

Dévky protidestickovych Iéka a parenteralnich antikoagulancii
jako pridatné lécby u primarni PCI

Protidestickové léky

Kyselina
acetylsalicylova

Nasycovaci davka 150-300 mg p.o. nebo
75-125 mg i.v., pokud nelze podavat p.o.;
nasledné udrzovaci dévka 75-100 mg
denné

Clopidogrel

Nasycovaci davka 600 mg p.o., nasledné
udrzovaci davka 75 mg/den

Prasugrel

Nasycovaci davka 60 mg p.o., nasledné
udrzovaci davka 10 mg/den

U pacientu s télesnou hmotnosti < 60 kg se
doporucuje udrzovaci davka 5 mg/den
Prasugrel je u pacientt po prodélané

cévni mozkové prihodé kontraindikovan.

U pacientt ve véku > 75 let se prasugrel
obecné nedoporucuje podévat, pokud je viak
jeho podavani povazovano za nezbytné, je
nutno podavat davku 5 mg/den

Ticagrelor

Nasycovaci davka 180 mg p.o., nasledné
udrzovaci davka 90 mg 2x denné

Abciximab

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

Eptifibatid

Dvojity bolus 180 pg/kg i.v. (podany v odstu-
pu 10 min), nasledné infuze 2,0 pg/kg/min po
dobu az 18 h

Tirofiban

25 pg/kg po dobu 3 minut i.v., nasledné
udrzovaci infuze 0,15 pg/kg/min po dobu az
18h

Parenteralni antikoagulancia

Kyselina
acetylsalicylova

UFH Bolus 70-100 1U/kg i.v., pokud se neplanuje
podani inhibitoru GP llb/llla
Bolus 50-70 IU/kg i.v. pfi podavani inhibitoru
GP IIb/llla

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

Bivalirudin Bolus 0,75 mg/kg i.v., nasledné i.v. infuze

1,75 mg/kg/h po dobu az 4 hodin po vykonu

Nasycovaci déavka 150-300 p.o., nasledné
udrzovaci davka 75-100 mg/den

Clopidogrel

Nasycovaci davka 300 p.o., nasledné
udrzovaci davka 75 mg/den p.o.

Parenteralni antikoagulancia

UFH Stejna davka jako pfi fibrinolytické 1é¢bé (viz
tabulku 7)
Enoxaparin Stejnd davka jako pfi fibrinolytické Iécbé (viz

tabulku 7)

Fondaparinux

Stejna davka jako pfi fibrinolytické 1é¢bé (viz
tabulku 7)

GP - glykoprotein; i.v. — intravenézni; IU - mezinarodni jednotka;
PCl - perkutanni koronarni intervence; UFH — nefrakcionovany heparin.
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Obr. 3 - Maximalni cilové intervaly v ramci dané reperfuzni strategie u pacientd, ktefi jsou poprvé vysetieni ZZS nebo v nemocnici bez moznosti

provedeni PCI.

EKG - elektrokardiogram; PCI - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST. Stanoveni diagnézy STEMI je pova-
Zovano za Cas 0 na ¢asové ose. Kdyz je diagndza STEMI stanovena mimo zdravotnické zatizeni (prostiednictvim ZZS) nebo v nemocnici bez moznosti
provedeni PCl, je vybér reperfuzni strategie zaloZzen na odhadované dobé od diagndzy STEMI do reperfuze pomoci PCl. Cilové ¢asové intervaly od
stanoveni diagndzy STEMI predstavuji maximalni povolenou dobu pro provedeni specifické intervence.

2Pokud je fibrinolyza kontraindikovéna, je indikovana primarni PCl bez ohledu na dobu do provedeni PCl.

> Maximalni cilové zpozdéni od stanoveni diagnézy STEMI do podani bolusu fibrinolytika je 10 minut. Bolus fibrinolytika by nicméné mél byt podan

co nejdrive po stanoveni diagndzy STEMI (po vylouceni kontraindikaci).

vé prihodé/tranzitorni ischemické atace a jeho pouziti se
obecné nedoporucuje u pacientli ve véku > 75 let nebo
u pacientl s nizsi télesnou hmotnosti (< 60 kg). Pokud
je u téchto pacientl prasugrel pouzit, doporucuje se po-
dat nizsi davku (5 mg). Ticagrelor mdze na zacatku lécby
vyvolat prechodnou dusnost. Ani prasugrel, ani ticagre-
lor nelze poddvat pacientlim po predchozi krvacivé cévni
mozkové pfihodé, pacientdim uzivajicim peroralni antiko-
agulancia, ani pacientdim se stfedné zdvaznym az zavaz-
nym onemocnénim jater.

Pokud neni k dispozici ani jedno z vyse uvedenych |é-
¢iv (nebo pokud jsou kontraindikovdna), je tfeba misto
nich podat clopidogrel v davce 600 mg p.o. Rezim s vy3si-
mi dadvkami - 600 mg nasycovaci davka/150 mg udrzovaci

déavka v prvnim tydnu byl G¢innéj3i nez rezim s davkami
300/75 mg.

Cangrelor je u¢inny i.v. reverzibilni inhibitor P2Y,,
s rychlym nastupem a odeznénim ucinku; jeho pouziti Ize
zvazit u pacientd, ktefi v dobé PCl nejsou predléceni per-
ordlnimi inhibitory P2Y,, nebo u pacientl neschopnych
perordlniho poZziti 1éciv.

Rutinni podavani inhibitord GP llb/llla pfi primarni PCl
neni indikovano (tabulka 6).

5.2.2.2 Antikoagulace
Mezi mozna antikoagulancia pfi primarni PCl patfi

nefrakcionovany heparin (unfractionated heparin, UFH),
enoxaparin a bivalirudin. Pfi ddvkovani UFH je tfeba se
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fidit standardnimi doporucenimi pro PCI (tzn. inicidlni
bolus 70-100 U/kg). Na zakladé randomizované studie
ATOLL porovnavajici i.v. bolus enoxaparinu 0,5 mg/kg
s UFH, by pfi STEMI mélo byt podani enoxaparinu zva-
Zeno.

Podani bivalirudinu je doporuceno u pacientt s hepari-
nem indukovanou trombocytopenii; jeho podani by mélo
byt zvdzeno predevsim u pacientt se STEMI a vysokym ri-
zikem krvaceni.

Rutinni postproceduralni antikoagula¢ni léc¢ba po pri-
marni PCl neni indikovana.

5.2.2.3 Léciva omezujici rozsah infarktu

a obstrukci mikrocirkulace (microvascular
obstruction, MVO)

V soucasnosti neni zndmo zadné lécivo, které by bylo
mozno pouzit k omezeni ischemie/reperfuzniho poskoze-
ni (rozsahu IM) a bylo jednoznacné spojeno se zlepsenim
klinickych vysledkd.

Fibrinolyticka lécba

Doporuceni

5.3 Fibrinolyza a farmakoinvazivni strategie
5.3.1 Pfinos fibrinolyzy a jeji indikace

Nejvétsi absolutni pfinos fibrinolyzy lze pozorovat u pa-
cientd s nejvyssim rizikem, a to vcetné starSich osob a pfi
zahdjeni [é¢by do méné nez dvou hodin od néastupu symp-
tomU. Fibrinolytickou |é¢bu se doporucuje zahdjit do 12
hodin od ndstupu symptoma v pfipadech, kdy nelze pro-
vést primdrni PCl do 120 min od stanoveni diagnézy STEMI
(obr. 3) a pokud nejsou pritomny zadné kontraindikace.
Davky fibrinolytik a pfidatné antitrombotické Iécby jsou
uvedeny v tabulce 7 (doporuceni Fibrinolyticka Iécba).

5.3.2 Pfednemocnicni fibrinolyza

Metaanalyza ukdazala snizeni ¢asné mortality o 17 %
u prednemocnicni fibrinolyzy ve srovnani s fibrinolyzou
podanou v nemocnici, a to predevsim v prvnich dvou ho-
dinach od vzniku symptomu. Cilem je zahdjeni fibrinoly-
tické lécby do deseti minut od stanoveni diagn6zy STEMI.

STEMI, idedIné jiz pfed pfevozem pacienta do nemocnice.

Pokud je reperfuzni strategif fibrinolyza, doporucuje se zahajit tuto l1é¢bu co nejdfive po stanoveni diagnézy

Doporucuje se pouzit fibrin-specifickou latku (tzn. tenekteplazu, altepldzu nebo reteplazu).

U pacientt ve véku nad 75 let je tfeba zvazit podani tenektepldzy, v polovi¢ni davce.

Protidestickova lécba soucasné s fibrinolyzou

Je indikovana kyselina acetylsalicylova p.o. nebo i.v.

Je indikovan clopidogrel ptidany ke kyseliné acetylsalicylové.

inhibitoru P2Y ;%) po dobu jednoho roku.

U pacientt lécenych fibrinolyzou a naslednou PCl je indikovana DAPT (v podobé kyseliny acetylsalicylové plus

Antikoagulacni Iécba podavana soucasné s fibrinolyzou

Antikoagulace je doporucena u pacientl lécenych fibrinolyzou az do revaskulariza¢niho vykonu (pokud se bude
provadét) nebo béhem pobytu v nemocnici po dobu az 8 dni. Jako antikoagulancia Ize pouzit:

e Enoxaparin i.v. s naslednou aplikaci s.c. (vhodnéjsi nez UFH).

* UFH aplikovany v dévce pfepoctené na télesnou hmotnost (i.v. bolus a nésledna infuze).

pozdéji.

e U pacientl lé¢enych streptokinazou: fondaparinux i.v. jako bolus, s naslednou dévkou aplikovanou s.c. 0 24 h

Transport po fibrinolyze

Transport do PCl centra je indikovan u viech pacientli okamzité po fibrinolyze.

Intervence po fibrinolyze

Emergentni angiografie, pfip. PCl (pokud je indikovana) je doporucena u pacientu se srde¢nim selhanim/Sokem.

ischemie.

Zéachranna PCl je indikovana okamzité po neuspésné fibrinolyze (Ustup elevaci Useku ST < 50 % za 60-90 min po
podani fibrinolyzy) nebo kdykoli v pfitomnosti hemodynamické nebo elektrické nestability, pfipadné zhorujici se

fibrinolyze.

Provedeni angiografie, ptip. PCl IRA (pokud je indikovana) je doporuceno v dobé mezi 2 a 24 h po Uspésné

Emergentni angiografie, pfip. PCl (v piipadé potieby) je indikovéna v pfipadé recidivujici ischemie nebo
prokazaného opétovného uzavéru po pocatecni Uspésné fibrinolyze.

DAPT - dualni protidestickova lécba; IRA - infarktova tepna (infarct-related artery); i.v. — intravenézni; PCl - perkutanni koronarni
intervence; STK - systolicky krevni tlak; s.c. — subkutanni; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; UFH — nefrakcionovany heparin.

2 Trida doporuceni
® Uroven dtkazud

¢Inhibitor P2Y, clopidogrel je Iékem volby pfi a po fibrinolyze, avsak 48 h po fibrinolyze Ize u pacientd po PCl zvazit prevedeni na

prasugrel/ticagrelor.
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Tabulka 7 - Davky fibrinolytik a pfidatnych antitrombotik

Davky pro fibrinolytickou lécbu

Streptokinaza

1,5 milionu j. i.v. béhem 30-60 min

Predchozi podani streptokinazy
nebo anistreplazy

Altepldza (tPA)

l.v. bolus 15 mg
0,75 mg/kg i.v. béhem 30 min (aZ 50 mg)
nasledné 0,5 mg/kg i.v. béhem 60 min (az 35 mg)

Reteplaza (rPA)

10j. + 10j. i.v. bolus aplikovany v odstupu 30 min

Tenekteplaza
(TNK-tPA)

Jediny i.v. bolus
30 mg (6 000 1U) pfi télesné hmotnosti < 60 kg
35 mg (7 000 IU) pfi télesné hmotnosti 60 aZz < 70 kg
40 mg (8 000 1U) pfi télesné hmotnosti 70 az < 80 kg
45 mg (9 000 IU) pfi télesné hmotnosti 80 az < 90 kg
50 mg (10 000 1U) pti télesné hmotnosti > 90 kg
U pacientt ve véku > 75 let se doporucuje snizit davku na polovinu.

Davky pridatnych protidestickovych Iékd

ASA Pocatecni davka 150-300 mg p.o. (pfipadné 75-250 mg i.v., pokud nelze
podavat p.o.), nasledné udrzovaci davka 75-100 mg/den
Clopidogrel Nasycovaci davka 300 mg p.o., nasledné udrZovaci davka 75 mg/den.

U pacientl > 75 let: nasycovaci davka 75 mg, nasledné udrzovaci davka 75
mg/den.

Dévky antikoagulancii

v pridatné [écbé

Enoxaparin U pacientt ve véku < 75 let:
30mg i.v. bolus nasledovany, o 15 minut pozdéji, s.c. 1 mg/kg kazdych 12
hodin do revaskularizace nebo propusténi, max. po dobu osmi dni. Prvni
dvé davky s.c. nesméji byt vyssi nez 100 mg na jednu injekéni aplikaci.

U pacientt ve véku > 75 let:

Zadny i.v. bolus; jako prvni aplikovat 0,75 mg/kg s.c. s maximem 75 mg na
injekci v prvnich dvou davkéch s.c.,
U pacientd s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? bez ohledu na vék se davky aplikuji
s.c. kazdych 24 h.

UFH l.v. bolus 60 1U/kg s maximem 4 000 1U, néasledné i.v. infuze 12 1U/

kg s maximem 1 000 |U/h po dobu 24- 48 h. Cilovy aPTT: 50-70 s nebo
1,5-2nasobek hodnot kontrolnich osob pfi méfenipo 3, 6, 12 a 24 h.

Fondaparinux (pouze
se streptokinazou)

l.v. bolus 2,5 mg, nésledné davka 2,5 mg s.c. jednou denné po dobu osmi dni
nebo do propusténi.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy cas (activated partial thromboplastin time); eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; i.v.
- intravenézni; IU - mezindrodni jednotky; p.o. — perordlné; rPA — rekombinantni aktivator plazminogenu; s.c. — subkutanni; tPA — tkarovy

aktivator plazminogenu (tissue plasminogen activator); UFH — nefrakcionovany heparin.

5.3.3 Angiografické vysetreni a perkutanni
koronarni intervence po fibrinolyze
(farmakoinvazivni strategie)

Po zahdjeni fibrinolytické Ié¢by se doporucuje prevézt pa-
cienta do PCl centra (obr. 3). Provedeni angiografie/PCl je
doporuceno za 2-24 hodin po Uspésné fibrinolyze.

5.3.4 Srovnani fibrinolytik

Pfednost je tfeba davat fibrin-specifické latce. Bolus ak-
tivatoru tkarového plazminogenu tenekteplazy (tenec-
teplase tissue plasminogen activator, TNK-tPA) s davkou
upravenou na hmotnost pacienta se z hlediska snizeni
30denni mortality vyrovna akcelerovanému podani tPA,
krvaceni a nutnosti krevni transfuze a snaze se aplikuje
v pfednemocni¢ni fazi.

5.3.5 Pridatnd protidestickova a antikoagulaéni
lécba

Prvni davku ASA je nutno rozzvykat nebo aplikovat i.v.
Clopidogrel pfidany k ASA snizuje u pacientt lé¢enych
fibrinolyzou riziko kardiovaskularnich pfihod a celkovou
mortalitu, podani prasugrelu ¢i ticagreloru jako pridatné
|éCby k fibrinolyze nebylo hodnoceno. Podani inhibitor(
GP llb/llla nezlepsuje perfuzi myokardu ani vysledek lé¢-
by, naopak muze zvysit vyskyt krvaceni.

Parenteralni antikoagulace by méla byt aplikova-
na predevsim do revaskularizace (pokud je provedena).
V ostatnich pfipadech by méla byt poddvana po dobu
nejméné 48 hodin, az po dobu osmi dn0. Z hlediska cel-
kového klinického pfinosu se enoxaparin a fondaparinux
ukdazaly byt vhodnéjsi nez UFH.

Bivalirudin nebyl v kombinaci s fibrin-specifickymi Iat-
kami zkouman.
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5.3.6 Rizika spojena s fibrinolyzou

Vyznamnymi prediktory nitrolebniho krvaceni jsou po-
krocily vék, nizsi télesnd hmotnost, Zenské pohlavi, ce-
rebrovaskularni onemocnéni v anamnéze a systolicka
a diastolickd hypertenze pfi prijmu.

5.3.7 Kontraindikace k fibrinolytické lécbé
(tabulka 8)

Tabulka 8 - Kontraindikace k fibrinolytické lécbé
Absolutni

Predchozi nitrolebni krvaceni nebo cévni mozkova prihoda
nezndmé etiologie kdykoli v minulosti

Ischemicka cévni mozkova prihoda v predchozich Sesti mésicich

Poskozeni centralni nervové soustavy nebo novotvary nebo
arteriovendzni malformace

Neddvno prodélané trauma/operace/poranéni hlavy
(v pfedchozim mésici)

Krvaceni do gastrointestinalniho traktu v poslednim mésici

Znama porucha krvaceni (kromé menstruace)

Disekce aorty

Nestlacitelné misto punkce v poslednich 24 hodinach (napf. po
biopsii jater, lumbalni punkci)

Relativni
Tranzitorni ischemicka ataka v predchozich Sesti mésicich

PerordIni antikoagulacni [é¢ba

Téhotenstvi nebo jeden tyden po porodu

Refrakterni hypertenze (STK > 180 mm Hg a/nebo DTK
> 110 mm Hg)

Onemocnéni jater v pokrocilé fazi
Infekéni endokarditida

Logistické aspekty pobytu v nemocnici

Doporuceni

Je doporuceno, aby viechny
nemocnice podilejici se na péci

o pacienty se STEMI mély KJ/KJIP
vybavené pro poskytovani veskeré
nutné péce vcetné lécby ischemie,
tézkého srdecniho selhdni, arytmii
a pridruzenych onemocnéni.

Prevoz zpét do odesilajici nemocnice bez moznosti provadét PCl

U vhodnych vybranych pacientu

po Uspésné primarni PCl, tzn. bez
pretrvavajici ischemie myokardu,
arytmii nebo hemodynamické
nestability, bez nutnosti vasoaktivni
nebo mechanické podpory

i bez nutnosti dalsiho ¢asného
revaskulariza¢niho vykonu je vhodné
zvazit prevoz tentyz den.

Monitorovani

Vsichni nemocni se STEMI maji mit
monitoraci EKG po dobu prvnich 24
hodin.

Délka pobytu na KJ

Pacienti po Uspésné reperfuzni
|é¢bé a nekomplikovaném klinickém
prabéhu maji byt hospitalizovani na
KJ/KJIP - kdykoli je to mozné - po
dobu nejméné 24 hodin; nasledné je
mozno je prelozit na dalSich 24-48
hodin na lGzko s méné intenzivnim
monitorovanim.

Propusténi z nemocnice

Aktivni pepticky vied

Delsi doba nebo traumaticka resuscitace

5.4 Aortokoronarni bypass

Neodkladné (emergentni) provedeni aortokoronarniho
bypassu (CABG) je nutno zvazit u pacientl s prlchodnou
IRA, ale s anatomickymi poméry nevhodnymi pro PCI,
u kterych je bud velky rozsah ohrozeného myokardu,
nebo se jedna o pacienty v kardiogennim Soku.

Vzhledem k absenci vysledkd randomizovanych stu-
dii by mélo byt optimdlni nacasovani ne-emergentniho
CABG u stabilizovanych pacientl po IM urceno individu-
alné. Pacienty hemodynamicky nestabilni nebo s vysokym
rizikem recidivy ischemickych prihod je nutno operovat
co nejdfive. U viech ostatnich pacientl je doporuceno
pokracovat v 1écbé ASA a zaroven vyckat alespon tfi dny
po vysazeni ticagreloru, pét dni po vysazeni clopidogrelu
a sedm dni po vysazeni prasugrelu.

6 Lécba béhem hospitalizace

a pfi propusténi

6.1 Koronarni jednotka/kardiologicka
jednotka intenzivni péce (doporuceni
Logistické aspekty pobytu v nemocnici)

Casné propusténi (béhem 48-72

h) je tfeba zvézit u vhodnych
vybranych pacientl s nizkym rizikeme
v pfipadech, kdy jsou zajistény casna
rehabilitace a odpovidajici kontrolni
vysetieni.

KJ - koronérni jednotka; KJIP - kardiologicka jednotka intenzivni
péce; PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi Useku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroveni dakaz(

< Napfiklad kritéria PAMI-II: vék < 70 let, EFLK > 45 %, postiZzeni
jedné nebo dvou tepen, Uspésna PCl a Zddné perzistentni
arytmie.

6.2 Monitorace EKG

U viech pacientd se STEMI se doporucuje monitorovat
EKG na pfitomnost arytmii a odchylek useku ST po dobu
alespon 24 hodin od ndstupu symptomd. Del$i doba mo-
nitorace by méla byt zvézena u pacientl s hemodynamic-
kou nestabilitou, zavaznymi arytmiemi, hodnotou EFLK <
40 %, neuspésnou reperfuzi, dalsimi kritickymi stenézami
velkych koronarnich tepen nebo s komplikacemi v souvis-
losti s PCI.
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6.3 Mobilizace

U vétsiny pacientt se doporucuje ¢asna mobilizace (prvni
den), coz pouziti radidlniho pfistupu pfi PCl usnadriuje.
Pacienti s rozsahlym postizenim myokardu, srde¢nim se-
lhanim, hypotenzi nebo s arytmiemi mohou pred vysetre-
nim funkce myokardu a stabilizaci klinického stavu dodr-
Zovat klidovy rezim na lazku.

6.4 Délka pobytu

Pacienty s nizkym rizikem a po uUspésné primarni PCl
a uplné revaskularizaci Ize bezpecné propustit z ne-
mocnice druhy nebo tfeti den po PCl. Podle kritérii
PAMI-II jsou za pacienty s nizkym rizikem povazovany
osoby ve véku < 70 let, s hodnotou EFLK > 45 %, po-
stizenim jedné nebo dvou tepen, Uspésnou PCl a bez
perzistentnich arytmii. U vybranych pacientd je po
Uspésné primarni PCl a odpovidajici monitoraci a do-
hledu béZnou praxi ¢asny (tzn. tentyz den) prevoz do
spadové nemocnice.

6.5 Specialni podskupiny pacientu

U pacientd s peroralni antikoagulaci je indikovéna stra-
tegie primarni PCl bez ohledu na predpokladanou dobu
do reperfuze; je tieba se vyvarovat pouziti inhibitor( GP
lib/Ila.

Kyselina acetylsalicylova a clopidogrel by mély byt po-
dény v nasycovaci davce (600 mg); podani prasugrelu a ti-
cagreloru se nedoporucuje. Chronickd antikoagulace by
neméla byt ukoncena.

K ochrané trdviciho traktu se doporucuje podavat inhi-
bitor protonové pumpy (PPI).

Trojkombinace Iékd by méla byt zvazena po dobu 3esti
mésicd, nasledovana peroralni antikoagulaci s ASA nebo
clopidogrelem po dobu dalsich Sesti mésic; po jednom
roce pouze peroralni antikoagulace.

V pripadé vysokého rizika krvaceni Ize podavani troj-
kombinace omezit na jeden mésic a nasledné pokracovat
s dualni terapii (peroralni antikoagulace s ASA nebo clo-
pidogrelem) po dobu az jednoho roku.

Starsi pacienti: co se tyce reperfuze, zvlasté v souvislos-
ti s primarni PCl, neexistuje Zzadna horni vékova hranice;
u starsich pacientd vsak je pfitomno zvy3ené riziko krva-
ceni a dalSich komplikaci v disledku pokrocilého véku,
snizenych rendlnich funkci a prevalence pridruzenych
onemocneéni.

PFiblizné u 30-40 % pacientl s AKS je pfitomna renalni
insuficience (odhadovana glomerularni filtrace [eGFR] <
30 ml/min/1,73 m?), ktera je spojena s horsi prognézou
a zvySenym rizikem hospitaliza¢nich komplikaci. Volba
druhu a davky antitrombotika (tabulka 9) i mnoZzstvi kon-
trastni latky ma vychazet ze stavu renalnich funkci.

Pacienti bez reperfuze: strategie primarni PCl by méla
byt zvdZzena u pacientl mezi 12-48 hodinami po nastupu
symptomU za pfitomnosti zndmek ¢i symptom0 probiha-
jici ischemie myokardu, srde¢niho selhani, hemodynamic-
ké nestability nebo Zivot ohrozujicich arytmii. Pro zvyse-
né riziko pozdnich komplikaci neni rutinni PCl indikovana
u IRA s totalni okluzi po prvnich 48 hodinach od néastupu
symptomu.

U pacientu s diabetem je castéji pfitomna atypickd bo-
lest na hrudi a difuzni aterosklerotické postizeni; soucas-
né u nich existuje vyssi riziko umrti a komplikaci. Podani
ucinnéjsich peroralnich inhibitor receptoru P2Y,, (prasu-
grelu nebo ticagreloru) bylo ve srovnani s clopidogrelem
relativné prinosné, s vétsim absolutnim snizenim rizika.

6.6 Stanoveni rizika

U viech pacientt je nutno pred jejich propusténim stano-
vit dlouhodobé riziko na zdkladé hodnot EFLK, zavaznos-
ti ICHS a uplnosti revaskulariza¢niho vykonu, rezidualni
ischemie, vyskytu komplikaci béhem hospitalizace a hod-
not metabolickych markert rizika.

Neodkladné echokardiografické vysetieni pfi prijmu
je indikovano u pacient( se srde¢ni zastavou, kardiogen-
nim Sokem, hemodynamickou nestabilitou nebo s pode-
zfenim na mechanické komplikace a v pfipadech nejisté
diagnézy STEMI. Po primarni PCl je doporuceno rutinni
provedeni echokardiografického vysetfeni s cilem sta-
novit klidovou funkci LK, funkci PK a chlopni a vylou-
¢it ¢asnou mechanickou komplikaci po IM a pfitomnost
trombu v LK.

Pro pacienty s postiZzenim vice tepen nebo pro pacienty
se STEMI, ktefi byli do nemocnice pfivezeni pozdé, mlze
byt pro strategii revaskulariza¢niho vykonu pfinosné do-
datecné vysetfeni k detekci rezidualni ischemie nebo vi-
ability myokardu (viz téZ doporuceni Lécba hyperglyke-
mie a Souhrn indikaci pro pouziti zobrazovacich metod
a zatézového vysetreni u pacienttd s infarktem myokardu
s elevacemi useku ST).

Lécba hyperglykemie

Doporuceni

Trida® | Uroveni®

U vsech pacientd je pfi prvotnim
vysetieni doporuceno stanovit glykemii

a pacienty s prokdzanym diabetem

nebo s hyperglykemii (definovanou jako
glykemii > 11,1 mmol/l nebo > 200 mg/dl)
casto kontrolovat.

U pacientu uzivajicich metformin

a/nebo inhibitory SGLT2 je tfeba dusledné
monitorovat renalni funkce po dobu
nejméné tfi dnti od koronarografického
vysetreni/PCl.

U pacientt s AKS a s glykemii > 10

mmol/l (> 180 mg/dl) je treba zvazit
hypoglykemickou lé¢bu; soucasné je tfeba
zabranit vzniku epizod hypoglykemie
(definovanych jako glykemie < 3,9 mmol/l
neboli <70 mg/dl).

V akutni fazi je nutno zvazit méné
dislednou Upravu glykemie u pacient
s kardiovaskuldrnim onemocnénim

s del$im trvanim diabetu, s nékolika
pfidruzenymi onemocnénimi.

AKS - akutni koronarni syndrom; PCl - perkutanni koronarni
intervence; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.
2Ttida doporuceni

bUroven dlikazl
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Souhrn indikaci pro vysetieni zobrazovacimi metodami a zatéZzovym vysetfenim pacient s infarktem myokardu s elevacemi useku ST

Doporuceni

Pfi pfijmu

U pacientd v kardiogennim Soku a s hemodynamickou nestabilitou a/nebo podezienim na mechanické komplikace
je indikovano emergentni echokardiografické vySetfeni, aniz by doslo k odloZeni angiografického vysetreni.

V pfipadé nejisté diagnozy je tieba zvazit emergentni echokardiografické vysetreni jesté pred koronarografickym
vysetfenim.

Rutinni echokardiografické vysetteni, které by znamenalo odloZeni emergentniho angiografického vysetieni, se
nedoporucuje.

Provadét CT angiografii koronérnich tepen se nedoporucuje.

V pribéhu hospitalizace (po primarni PCl)

U vSech pacientl je doporuceno provést rutinni echokardiografické vysetreni ke stanoveni klidové funkce LK

a PK, mechanickych komplikaci v ¢asné fazi po IM a vylouceni pfitomnosti trombu v LK.

U hemodynamicky nestabilnich pacient( je indikovdno emergentni echokardiografické vysetreni.

V ptipadé suboptimalniho/nejednoznac¢ného vysledku echokardiografického vysetieni je tfeba zvazit pouziti
alternativni zobrazovaci metody (idedlné CMR).

K vysetreni ischemie a viability pfi postiZzeni vice tepen Ize provést zatéZzovou echokardiografii, CMR, SPECT nebo PET.
Po propusténi

U pacientd s EFLK <40 % pred propusténim se doporucuje opakovat echokardiografické vysetfeni 6-12 tydn( po IM
a po Uplné revaskularizaci a optimalni farmakoterapii zhodnotit vhodnost implantace ICD v rdmci primarni prevence.

V pripadé suboptimélniho/nejednoznacéného vysledku echokardiografického vysetieni je nutno k posouzeni funkce LK
zvaZit pouziti alternativnich zobrazovacich metod (idealné CMR).

CMR - magnetickd rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS — ischemicka choroba srdecni;
LK - leva komora; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; IM — infarkt myokardu; PCl - perkutanni koronarni intervence; PET - pozitronova emisni
tomografie; PK - prava komora; SPECT - jednofotonovd emisni vypocetni tomografie.

2 Trida doporuceni

b Uroven diikaz

Tabulka 9 - Doporucené davky antitrombotik v akutni péci u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin

ASA Nasycovaci davka 150-300 mg p.o., nasledné udrZzovaci dévka Bez Upravy davky Bez Upravy dévky
75-100 mg/den
Clopidogrel Nasycovaci davka 300-600 mg p.o., nasledné 75 mg/den Bez Upravy davky Zadné informace
nejsou k dispozici
Ticagrelor Nasycovaci davka 180 mg p.o., nasledné 90 mg dvakrat denné | Bez Upravy davky Nedoporucuje se
Prasugrel Nasycovaci davka 60 mg p.o., nasledné 10 mg/den Bez Upravy davky Nedoporucuje se
Enoxaparin 1 mg/kg s.c. dvakrat denné. 1 mg/kg s.c. jednou denné Nedoporucuje se
0,75 mg s.c. dvakrat denné u pacientl ve véku > 75 let
UFH Pred koronarografii Bez Upravy davky Bez Upravy déavky

Bolus 60-70 1U/kg i.v. (maximum 5000 IU) a infuze
12-15 1U/kg/h; max. 1000 [U/h),
cilova hodnota aPTT 1,5-2x kontrolnich osob

V prabéhu PCI:
70-100 1U/kg i.v. (50-70 1U/kg pfi soucasné aplikaci inhibitorG
GP llb/Illa)
Fondaparinux | 2,5 mg s.c. jednou denné Nedoporucuje se pii eGFR Nedoporucuje se
< 20 ml/min/1,73 m? nebo
dialyze
Bivalirudin Bolus 0,75 mg/kg i.v., infuze 1,75 mg/kg/h Nedoporucuje se Nedoporucuje se
Pri eGFR > 30 a < 60 ml/min/1,73 m? sniZit davku infuze na 1,4
mglkglh
Abciximab Bolus 0,25 mg/kg i.v., nasledné infuze 0,125 ug/kg/min (max. 10 | Dikladné zvazit riziko Dukladné zvézit riziko
pg/min) krvaceni krvaceni
Eptifibatid Bolus® 180 pg/kg, nasledné infuze 2,0 ug/kg/min po dobu az 18 h | Nedoporucuje se Nedoporucuje se
Pri eGFR < 50 ml/min/1,73 m? sniZit davku infuze na 1,0 ug/kg/h
Tirofiban Bolus 25 pg/kg i.v., nasledné 0,15 pg/kg/min Snizit rychlost infuze na 50 % | Nedoporucuje se

aPTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy Cas (activated partial thromboplastin time); ASA - kyselina acetylsalicylova; CKD - chronické
onemocnéni ledvin; eGFR — odhadovana glomerulérni filtrace; GP - glykoprotein; IU - mezindrodni jednotky; i.v. - intravendzni; PCI - perkutanni
koronarni intervence; p.o. - peroralni; s.c. - subkutanni; UFH - nefrakcionovany heparin.

2Dvojity bolus v pribéhu primarni PCI.
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7 Dlouhodoba lécba po infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

7.1 Intervence ve smyslu zmény zivotospravy
a upravy rizikovych faktora

Mezi zasadni intervence v Zivotospravé patfi zanechani
koureni, kontrola krevniho tlaku, uprava stravovani, kon-
trola a pfipadné Uprava télesné hmotnosti a vétsi fyzicka
aktivita (doporuceni Rlzné aspekty chovani pacientt po
STEMI).

Rizné aspekty chovani pacientti po STEMI

Trida® | Uroven®

Doporuceni

Doporucuje se vyhledavat kuraky

a opakované jim poskytovat poradenstvi
soucasné s nabidkou pomoci pfi
dlouhodobéjsi podpore, ndhradni

|écbé nikotinem, uzivéni vareniclinu

a bupropionu, a to bud samostatné, nebo
v kombinaci.

Doporucuje se ucast v programu
kardiovaskularni rehabilitace.

Kazda nemocnice, jez se podili na
péci o pacienty po STEMI, by méla mit
protokol zanechéni koufreni.

Lze zvézit podavani polypilulky
(,polypill”) a pouzivat kombinacni Ié¢bu
s cilem zvysit dodrzovani predepsané
farmakoterapie.

STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.
2 Trida doporuceni
® Uroven dikaz

7.1.1 Zanechani koufreni

Koureni pusobi silné protromboticky; proto je zanechani
koureni potencialné nejucinnéjsi (z hlediska nakladu) ze
vsech opatreni sekundarni prevence. Intervence zamére-
né na zanechani koureni je nutno zahajit béhem hospi-
talizace, kdy koureni neni dovoleno, a pokracovat v nich
béhem dalsiho sledovani pacienta po jeho propusténi
z nemocnice. Zanechdani koureni u pacientl s ICHS je spo-
jeno s 36% snizenim mortality.

7.1.2 Strava, alkohol a uprava télesné hmotnosti

Dle soucasnych guidelines jsou nasledujici doporuceni:
(i) strava podobnd stfredomorské dieté, v niz maximalné
10 % celkového pfijmu energie pochdzi z nasycenych
tukd; ty jsou nahrazeny polynenasycenymi mastnymi ky-
selinami a co nejmensim mnozstvim transmastnych ky-
selin; (ii) pfijem soli < 5 g denné; (iii) 30-45 g vlakniny
denné; (iv) = 200 g ovoce a 200 g zeleniny denng; (v) ryba
jednou az dvakrat tydné; (vi) 30 g nesolenych ofecht den-
né; (vii) omezena konzumace alkoholu a (viii) odrazovani
od konzumace slazenych napoju.

7.1.3 Kardiovaskularni rehabilitace formou cviceni

Vsichni pacienti po AIM by se méli ucastnit programu
kardiovaskularni rehabilitace formou cviceni, pficemz

se bere v Uvahu jejich vék, mira aktivity pred infarktem
a fyzicka omezeni. Program kardiovaskularni rehabilitace
idedlné zahrnuje cvi¢eni/trénink, Upravu rizikovych fakto-
rd, vzdélavani/osvétu, osvojovani si zvladani stresu a psy-
chologickou podporu.

7.1.4 Obnoveni aktivit

Vyznamnym ukazatelem zotaveni je navrat do prace po
AIM. Rozhodovani v tomto sméru musi byt individualni
na zakladé funkce LK, Uplnosti revaskulariza¢niho vykonu
a Upravy rytmu i typu zaméstnani. Pohlavni aktivitu lze
obnovit ¢asné, pokud je Umérna fyzickym schopnostem.

7.1.5 Uprava krevniho tlaku

U pacientl pfijatych do nemocnice se STEMI je prevladaji-
cim rizikovym faktorem hypertenze; proto je nutno krev-
ni tlak vhodné upravit.

7.1.6 Adherence k predepsané léché

Nizka adherence k predepsané l1é¢bé predstavuje vyznam-
nou prekazku v dosazeni cill optimalni [é¢by a je spojena
s nepfiznivéjsim vyslednym stavem. Strategii ke snizeni
nedostatecné adherence je uzivani fixni kombinace nebo
tzv. polypill.

7.2 Antitromboticka lécba
7.2.1 Kyselina acetylsalicylova

Vsem pacientdm se STEMI se doporucuje uzivat ASA bez
casového omezeni. V dlouhodobé prevenci je vzhledem
nezadoucich u¢inkl indikovana ASA v nizkych davkach
(75-100 mg).

7.2.2 Délka podavani dualni protidestickové
lécby a kombinaci antitrombotik (doporuceni
Strategie udrzovaci antitrombotické lécby po
infarktu myokardu s elevacemi tseku ST)

U pacientl se STEMI s indikaci k primarni PCl se doporucu-
je podavat DAPT kombinaci ASA a inhibitoru P2Y,, (pra-
sugrel, ticagrelor nebo clopidogrel) po dobu az 12 mési-
cl. Clopidogrel se doporucuje podavat po dobu jednoho
mésice pacientlm lé¢enym fibrinolyzou bez nasledné PCl.
U pacientU s fibrinolyzou a naslednou PCl se doporucuje
podavat DAPT po dobu 12 mésica.

PrestoZe dosud nebyla provedena z4dna studie zkou-
majici optimalni délku DAPT u pacientl s vysokym rizi-
na dobu Sest mésicli — ve srovnani s 12 nebo vice mésici
—snizuje riziko zdvaznych krvacivych komplikaci. U vybra-
nych pacientd s nizkym rizikem krvaceni a vysokym rizi-
kem ischemickych komplikaci Ize naopak zvazit prodlou-
Zeni DAPT kombinaci ASA a ticagreloru 60 mg 2x denné
na déle nez jeden rok (az na tfi roky).

U pacienti s anamnézou nebo rizikem krvaceni do gas-
trointestinalniho traktu se doporucuje podavat PPI; tento
postup je vhodny u pacientl s nékolika rizikovymi faktory
krvéceni.

U vybranych pacientd s nizkym rizikem krvaceni, ktefi
po STEMI uzivaji ASA a clopidogrel, lze zvazit podavani
rivaroxabanu v davce 2,5 mg.
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Strategie udrzovaci antitrombotické lécby po infarktu myokardu s elevacemi tuseku ST

Doporuceni
Je indikovana protidestickova Iécba kyselinou acetylsalicylovou v nizkych dévkach (75-100 mg).

Po dobu 12 mésicl po PCl - pokud nejsou ptitomny kontraindikace, jako napf. nadmérné riziko krvaceni -
se doporucuje podavat DAPT, zahrnuijici kyselinu acetylsalicylou plus ticagrelor nebo prasugrel (pfipadné
clopidogrel, pokud neni ticagrelor nebo prasugrel k dispozici nebo jsou kontraindikovany).

U pacientu s vysokym rizikem krvaceni do traviciho traktuc se doporucuje podavat PPl v kombinaci s DAPT.

U pacientt s indikaci k peroralni antikoagulaci je vhodné podéavani peroralnich antikoagulancii navic
k protidestickové lécbé.

U pacientt s vysokym rizikem tézkych krvacivych komplikaci by po Sesti mésicich mélo byt zvazeno vysazeni lécby
inhibitorem P2Y,.

U pacientt se STEMI po implantaci stentu a s indikovanou peroralni antikoagulaci je nutno zvazit 1é¢bu
trojkombinaci? po dobu 1-6 mésicli (podle poméru odhadovaného rizika recidivy korondrnich prihody

a krvaceni).

U pacientd, u nichZ nebyla provedena PCl, je tfeba uvazovat o podavani DAPT po dobu 12 mésicG, pokud
neexistuji kontraindikace jako nadmérné riziko krvaceni.

U pacientt s trombem v LK je nutno podavat antikoagulaci po dobu az Sesti mésict podle vysledku opakovaného
vySetieni zobrazovacimi metodami.

U pacientt s vysokym rizikem ischemie,® ktefi tolerovali DAPT bez krvécivé komplikace, Ize uvazovat o lécbé
DAPT v podobé ticagreloru v davce 60 mg dvakrat denné a kyseliny acetylsalicylové po dobu delsi nez 12 mésicl
- az po tfi roky.

U pacientt s nizkym rizikem krvéaceni uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou a clopidogrel Ize zvazit poddvani
rivaroxabanu v nizkych davkach (2,5 mg dvakrat denné).

Ticagrelor nebo prasugrel se nedoporucuji poddvat jako soucast antitrombotické trojkombinace s kyselinou
acetylsalicylovou a peroralnimi antikoagulancii.

AIM - akutni infarkt myokardu; DAPT - dualni protidestickova Iécba; eGFR (estimated glomerular filtration rate) - odhadovana
glomeruldrni filtrace; ICHS - ischemické choroba srdecni; LK — leva komora; PCl — perkutanni koronarni intervence; PPl - inhibitor
protonové pumpy; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroveri ddkaz(

¢ Anamnéza krvaceni z traviciho traktu, antikoagulacni [é¢ba, chronické uzivani nesteroidnich antirevmatik/kortikosteroid(, a pfitomnost
dvou nebo vice faktor(: vék > 65 let, dyspepsie, refluxni choroba jicnu, infekce H. pylori a chronickd konzumace alkoholu.

4 Peroralni antikoagulancium, kyselina acetylsalicylova a clopidogrel.

¢ Definovano jako vék > 50 let, a alespori jeden z nésleduijicich dalSich faktorG vysokého rizika: vék > 65 let, farmakoterapie diabetes mellitus,
jiz dtive probéhly sponténni AlM, ischemické postizeni nékolika tepen nebo chronicka rendlni insuficience (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?).

7.3 Beta-blokatory

7.3.1 Casna intravenézni aplikace
beta-blokatort

Cilem je hodnota LDL-C < 1,8 mmol/l, nebo alespori 50%
snizeni hodnoty LDL-C.
U pacientd netolerujicich statiny v Zadné davce je nut-

U hemodynamicky stabilnich pacientd indikovanych k pri-
marni PCl je vhodné zvazit ¢asnou i.v. aplikaci beta-bloka-
torl v dobé pfijmu do nemocnice s naslednym perordlnim
uzivanim.

7.3.2 Stfednédoba a dlouhodoba lécba
beta-blokatory

U vsech pacientd po STEMI je tfeba zvazit rutinni uzivani
beta-blokatorl; beta-blokatory jsou doporuceny u paci-
entul se snizenou systolickou funkci LK (EFLK < 40 %) bez
kontraindikaci typu akutniho srde¢niho selhani, hemody-
namické nestability nebo atrioventrikularni (AV) blokady
vy$siho stupné. U hemodynamicky stabilizovanych pa-
cientd je tfreba zvazit zahajeni peroralni [é¢by beta-bloka-
tory béhem prvnich 24 hodin.

7.4 Hypolipidemicka lécba

U viech pacientd s AIM se doporucuje intenzivni |é¢ba
statinem. Tato lé¢ba by méla byt zahdjena co nejdfive.

no zvazit podavani ezetimibu. U pacienttd s vysokym rizi-
kem, ktefi po STEMI nedosahli Ié¢ebnych cill pfes uzivani
statinu v maximalni tolerované déavce, musi lékar zvazit
pridani dalsi hypolipidemické lécby.

7.5 Nitraty

Rutinni pouzivani nitratd pfi STEMI se nedoporucuje. In-
travendzni aplikace nitratd muaze byt uzite¢nd v akutni
fazi u pacientl s hypertenzi nebo srde¢nim selhanim. Po
akutni fazi zUstavaji nitraty cennou lékovou skupinou pro
zmirfiovani rezidualnich symptom0 anginy pectoris.

7.6 Blokatory kalciovych kanalta

Rutinni pouzivani blokatord kalciovych kanald v akutni
fazi neni indikovano. V chronické fazi u pacientd s kon-
traindikaci k beta-blokatordm predstavuji blokatory kal-
ciovych kanall u pacientd bez srde¢niho selhani nebo po-
ruchy funkce LK racionalni alternativu.
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Obr. 4 - Reperfuzni strategie cilena na infarktovou tepnu podle doby uplynulé od zac¢atku symptomui

PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

U pacientt pfichazejicich ¢asné (diagnéza STEMI stanovena do 3 h od zacatku symptomd) je strategii volby primarni PCl. Pokud je oc¢ekavana doba od
stanoveni diagnézy STEMI do provedeni PCl > 120 min, je indikovdno okam?Zité podani fibrinolyzy. Po ubéhnuti 3 h (az do 12 h) od zacatku symptoma
a ¢im pozdéji nemocny pfichazi do nemocnice, tim spise je tfeba upfednostnit primdrni PCl pred fibrinolyzou. U rozvinutého STEMI (12-48 h po vzniku
symptom0) by méla byt zvazena primarni PCl (urgentni koronarografie a nasledna PCl v indikovanych pfipadech) u vSech pacientd. Po ubéhnuti 48
h (probéhly STEMI) by méla byt provedena koronarografie, ale rutinni provedeni PCl uzaviené infarktové tepny neni doporuceno. Bez ohledu na
dobu od zacatku symptomd je v pfitomnosti priznakl ischemie, hemodynamické nestability nebo Zivot ohrozujicich arytmii indikaci k primarni PCI.

7.7 Inhibitory angiotensin
konvertujiciho enzymu a blokatory
receptoru AT, pro angiotensin Il

Lécba inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu
(ACE) se jednoznacné doporucuje u pacientl se systolic-
kou dysfunkci LK nebo se srde¢nim selhanim, hyperten-
zi nebo diabetem a je tfeba ji zvazit u viech pacientt se
STEMI. Pacientlm netolerujicim inhibitory ACE je vhodné
podavat blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il (blo-
kator AT,).

7.8 Antagonisté mineralokortikoidnich
receptori/receptoru pro aldosteron

Lécba antagonisty mineralokortikoidnich receptord (mi-
neralocorticoid receptor antagonist, MRA) se doporucuje
u pacientu s dysfunkci LK (EFLK < 40 %) a se srde¢nim se-
lhanim po STEMI (viz také doporuceni Rutinné podavané
léky v akutni a subakutni fazi i vdlouhodobém horizontu:
beta-blokatory, inhibitory angiotensin konvertujiciho en-
zymu, blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il, antago-
nisté mineralokortikoidnich receptort a hypolipidemika
po infarktu myokardu s elevaci useku ST).

Na obrazcich 5 a 6 jsou uvedeny nejcastéji predepisova-
né intervence (tfidy | a Ila).
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Obr. 5 - Pfehled intervenci u pacienti se STEMI podstupujicich primarni PCI.

ACE - angiotensin konvertujici enzym; DAPT - dualni protidestickova Iécba; DES - 1ékovy stent; EFLK - ejekcni frakce levé komory; EKG -
elektrokardiogram; IRA - infarktova tepna; i.v. — intravendzni; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptord; PCl - perkutanni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin.

Nejcastéjsi intervence (tfida | - zelené; tfida lla - zluté) jsou uvedeny spolecné s jejich o¢ekdvanym nacasovanim. PInd ¢ara predstavuje opakované
(kazdodenni) podani. Pferusovana ¢ara se Sipkami predstavuje Casovy interval, ve kterém ma byt intervence provedena.

"Nasycovaci davka kyseliny acetylsalicylové: 150-300 mg rozkousat nebo 75-250 mg i.v. (u pacientd, ktefi neuzivaji kyselinu acetylsalicylovou).
2Nasycovaci davka prasugrelu: 60 mg. Nasycovaci davka ticagreloru: 180 mg. Pokud je prasugrel/ticagrelor kontraindikovan nebo nedostupny, je
indikovano podéni nasycovaci davky clopidogrelu (600 mg).

3Pokud intervencni kardiolog nema dostatek zkusenosti s radidlnim pristupem, je preferovan pristup femoraini.

“Enoxaparin nebo bivalirudin mlze byt podan jako alternativa k UFH (tfida lla A).

>Udrzovaci davka kyseliny acetylsalicylové je 75-100 mg peroralné.

5Udrzovaci dévka prasugrelu je 10 mg jednou denné. Udrzovaci davka ticagreloru je 90 mg dvakrat denné. Pokud prasugrel/ticagrelor kontraindi-
kovan nebo nedostupny, je indikovana udrzovaci davka clopidogrelu (75 mg denné).

2Maximalni cilovy ¢as pro provedeni reperfuze pomoci PCl je 90 min. Pokud je pacient vstupné vysetien jiz v PCl centru je tento ¢as 60 min.
®Prodlouzené podavani ticagreloru (60 mg dvakrat denné) spolecné s kyselinou acetylsalicylovou lze zvazit az po dobu 36 mésict po STEMI Ié¢eném
PCl u pacientl s vysokym rizikem ischemie, ktefi dobre tolerovali DAPT bez vzniku krvécivych komplikaci.
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Rutinné podavané Iéky v akutni a subakutni fazi i v dlouhodobém horizontu: beta-blokatory, inhibitory angiotensin konvertujiciho

enzymu, blokatory receptoru AT, pro angiotensin I, antagonisté mineralokortikoidnich receptort a hypolipidemika po infarktu

myokardu s elevacemi tuseku ST

Doporuceni

Trida®> | Urovent

Beta-blokatory

nejsou kontraindikovany.

Peroralné podavané beta-blokatory jsou indikovany u pacientl se srde¢nim selhdnim a/nebo EFLK < 40 %, pokud

l.v. aplikaci beta-blokator( je nutno zvazit pfi pfijezdu do nemocnice u pacientt s indikaci k primarni PCl, bez
kontraindikaci, beze znamek akutniho srdec¢niho selhani a STK > 120 mm Hg.

u vsech pacientl bez kontraindikaci.

Rutinni perorélni 1é¢bu beta-blokatory je nutno zvazit béhem pobytu v nemocnici a nasledné v ni pokracovat

tézkou bradykardii.

l.v. aplikaci beta-blokétor( nelze pouzit u pacientl s hypotenzi, akutnim srde¢nim selhanim, AV blokadou ¢i

Hypolipidemika

Doporucuje se zahdjit co nejdfive a dlouhodobé udrzovat intenzivni 1é¢bu statiny — pokud nejsou kontraindikace.

hodnota LDL-C 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl).

Jako cilova hodnota LDL-C se doporucuje < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) nebo snizeni alespor o 50 %, pokud je vstupni

U vsech pacientt se STEMI se doporucuje vysetfit co nejdrive po pfijeti do nemocnice jejich lipidovy profil.

nutno zvazit dalsi lécbu zamérenou na snizeni LDL-C.

U pacientl ve vysokém riziku s LDL-C >1,8 mmol/I (70 mg/dl) pres uzivani statinu v maximalni tolerované dévce je

Inhibitory ACE/blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il

Podavani inhibitord ACE s poc¢atecni davkou béhem prvnich 24 hodin od vzniku STEMI se doporucuje u pacientu
s prokdzanym srde¢nim selhanim, systolickou dysfunkci LK, diabetem nebo s infarktem predni stény.

Alternativou inhibitoru ACE u pacientd se srde¢nim selhanim a/nebo systolickou dysfunkci LK, zvIasté u pacientl
netolerujicich inhibitory ACE, je blokator receptoru AT, pro angiotensin II, idedIné valsartan.

PouZiti inhibitoru ACE je tfeba zvazit u viech pacientl bez kontraindikace.

MRA

Podavani MRA se doporucuje u pacientd s EFLK <40 % a srdecnim selhdanim nebo diabetem, ktefi jiz uzivaji
inhibitor ACE a beta-blokator a nebyla u nich stanovena diagnéza renélniho selhani nebo hyperkalemie.

AV - atrioventrikularni; ACE - angiotensin konvertujici enzym; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; LDL-C - cholesterol lipoproteind o nizké
hustoté; LK - levd komora; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptord; PCl - perkutdnni koronarni intervence; STK - systolicky

krevni tlak; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.
2Ttida doporuceni
b Uroven dlkazl

< Vlysoce intenzivni lé¢ba statiny definovand jako atorvastatin 40-80 mg a rosuvastatin 20-40 mg.

8 Komplikace po infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

Rozsifené informace o komplikacich po STEMI Ize nalézt
ve webové priloze (web addenda).

8.1 Dysfunkce myokardu

Dysfunkce levé komory
Postizeni pravé komory
Viz webovou pfilohu.

8.2 Srdecni selhani
8.2.1 Klinické projevy
Viz webovou pfilohu.

8.2.2 Lécba

Viz Doporuceni pro lécbu dysfunkce levé komory a akut-
niho srde¢niho selhani pfi infarktu myokardu s elevacemi
useku ST.

8.2.2.1 Lécba hypotenze

Za soucasného monitorovani centralniho zilniho tlaku je
nutné se pokusit o mirné postupné objemové zatézovani,
za predpokladu, Ze neni pfitomné méstnani nebo obje-
mové pretiZzeni a jsou vylouc¢eny mechanické komplikace
nebo tézkad mitralni regurgitace. Pfi pretrvavajici hypo-
tenzi Ize zvazit |é¢bu inotropnimi latkami, idealné dobu-
taminem.

8.2.2.2 Lécba kardiogenniho sSoku

Viz Doporuceni pro lé¢bu kardiogenniho Soku pfi infark-
tu myokardu s elevacemi useku ST.
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Obr. 6 - Pfehled intervenci u pacienti se STEMI Iécenych Uspésné fibrinolyzou.

ACE - angiotensin konvertujici enzym; DAPT - dudlni protidestickova lécba; DES - Iékovy stent; EFLK - ejekcni frakce levé komory; EKG -
elektrokardiogram; IRA - infarktova tepna; i.v. — intravenézni; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor(; PCl - perkutanni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi ST; UFH - nefrakcionovany heparin.

Nejcastéjsi intervence (tfida | - zeleng; tfida lla - Zluté) jsou uvedeny spolecné s jejich ocekdvanym nacasovanim. PIna ¢dra predstavuje opakované
(kazdodenni) podani. Pferusovana cara s Sipkami predstavuje ¢asovy interval, ve kterém ma byt intervence provedena.

'Davka enoxaparinu: 30 mg i.v. bolus nasledovany 1 mg/kg subkutanné kazdych 12 h (Uprava davky u nemocnych > 75 let a pfi renalni insufcienci - viz
tabulku 9). UFH je alternativou k enoxaparinu.

2Nasycovaci davka kyseliny acetylsalicylové: 150-300 mg rozkousat nebo 75-250 mg i.v.

3Nasycovaci davka clopidogrelu: 300 mg peroralné (75 mg u nemocnych > 75 let).

4Udrzovaci dévka kyseliny acetylsalicylové je 75-100 mg peroralné.

>Udrzovaci dévka clopidogrelu: 75 mg denné.

48 h po fibrinolyze Ize u nemocnych lécenych PCl zvazit pfevedeni na prasugrel/ticagrelor.

Rutinni pouziti balonkové kontrapulsace sice nelze do- nich zafizeni na kratkodobé pouziti, se pouzivaji u pacien-
porucit, lze ji vSak u vybranych pacientl zvazit jako he- t0 neodpovidajicich na standardni lécbu; mnozstvi dikazU
modynamickou podporu (napf. pfi tézké mitrdlni nedo- o jejich pfinosu je viak omezené. Presto |ze o kratkodobé
state¢nosti nebo defektu komorového septa). Mechanické mechanické podpofe obéhu uvaZzovat jako o zachranné
srde¢ni podpory (LV assist device, LVAD), v¢etné perkutan-  1écbé.
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Doporuceni pro lécbu dysfunkce levé komory a akutniho srdecniho selhani pfi infarktu myokardu s elevacemi useku ST

Doporuceni

U vsech pacientU s prokazanou EFLK < 40 % a/nebo se srde¢nim selhanim je ve snaze omezit riziko hospitalizace
a umrti indikovéna lécba inhibitory ACE (pfip. pokud nejsou tolerovany, blokatory receptoru AT, pro angiotensin
1) co nejdrive po stabilizaci hemodynamickych pomérd.

Lécba beta-blokatory jsou doporucena u pacientl s EFLK < 40 % a/nebo srde¢nim selhanim po jejich stabilizaci
s cilem omezit riziko umrti, recidivy IM a hospitalizace pro srdecni selhani.

Podani antagonistu aldosteronu se doporucuje u pacientl se srde¢nim selhanim a EFLK <40 % bez tézkého
rendlniho selhani nebo hyperkalemie s cilem omezit riziko hospitalizace a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Klickové diuretika jsou doporucena u pacientl s akutnim srde¢nim selhanim se symptomy/zndmkami pretizeni
tekutinami s cilem zmirnit symptomy.

Podani nitratd je doporuceno u pacientd se symptomatickym srde¢nim selhdnim a STK > 90 mm Hg s cilem zmirnit
symptomy a omezit méstnani.

Aplikace kysliku je indikovéna u pacientli s otokem plic a hodnotou SaO, < 90 % s cilem udrzet nasyceni krve
kyslikem s hodnotou > 95 %.

Intubace je indikovéna u pacientd s respirac¢nim selhdnim nebo vycerpanim, jez vedou k rozvoji hypoxemie,
hyperkapnie nebo acidézy v pfipadech, kdy neinvazivni ventilace neni tolerovéna.

Neinvazivni ventilaci pretlakem (kontinualni pozitivni pretlak v dychacich cestach, dvojfazovy pozitivni pretlak
v dychacich cestach) je tfeba zvazit u pacientd s dechovou tisni (dechova frekvence > 25 dech(/min, Sa0, < 90 %) lla B
bez hypotenze.

l.v. aplikaci nitratd nebo nitroprusidu sodného je tfeba zvazit u pacientl se srdecnim selhdnim a zvysenym

systémovym arteridlnim tlakem s cilem upravit hodnotu krevniho tlaku a zmirnit symptomy. L <
Podani opiatl Ize zvazit s cilem zmirnit dusnost a Uzkost u pacientl s otokem plic a tézkou dusnosti. Dechovou b B
¢innost je nutno monitorovat.

Podani inotropnich latek Ize zvazit u pacientd s téZzkym srde¢nim selhanim a hypotenzi refrakterni vici standardni b C

farmakoterapii.

ACE - angiotensin konvertujici enzym; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; LK - leva komora; Sa0, - saturace hemoglobinu kyslikem
v arteridlni krvi; STK - systolicky krevni tlak; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Trida doporuceni

® Uroven dlikazl

Doporuceni pro lécbu kardiogenniho Soku pfi infarktu myokardu s elevacemi useku ST

Doporuceni

U pacientl v kardiogennim Soku je pfi vhodnych anatomickych pomérech indikovdno okamzité provedeni PCl.
V opacném pfipadé nebo v pfipadé neuspésné PCl se doporucuje neodkladné provést CABG.

Je doporuceno invazivni monitorovani krevniho tlaku arterialni linkou.

K vysetieni funkce komor a chlopni, objemové naplné a vyhledani mechanickych komplikaci je indikovano
okamzité echokardiografické vysetieni.

Dle zvazeni kardiotymu je indikovéno co nejrychlejsi feseni mechanickych komplikaci.

Podle hodnot krevnich plynt je indikovdno podani kysliku nebo pfistrojova podpora ventilace.

U pacientl v kardiogennim Soku by méla byt zvazena fibrinolyza — pokud nelze provést primarni PCl do 120 min
od diagndzy STEMI a mechanické komplikace byly vylouceny.

U pacientl v kardiogennim Soku by pfi primarni PCl mélo byt zvazeno provedeni pIné revaskularizace.

U pacientll s hemodynamickou nestabilitou/v kardiogennim Soku v disledku mechanickych komplikaci by méla
byt zvazena intraaortalni balonkova kontrapulsace.

Pro potvrzeni diagnézy nebo vedeni lécby Ize zvazit vySetreni hemodynamiky plicnicovym katétrem.

U pacientl s refrakternim méstnanim neodpovidajicich na lécbu s diuretiky Ize zvazit pouziti ultrafiltrace.

Pro zajisténi hemodynamické stability Ize zvazit pouziti inotropnich latek/vazopresor.

U pacientl v refrakternim Soku Ize zvézit kradtkodobou mechanickou podporu obéhu.¢

Rutinni intraaortélni balonkova kontrapulsace neni indikovana.

CABG - aortokoronarni bypass; PCl — perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
2 Trida doporuceni
® Uroven dlikazli
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8.3 Lécba arytmii a poruch pievodu vzrucht
v akutni fazi

V prvnich hodinach STEMI se lze casto setkat s arytmie-
mi a poruchami pfevodu vzruchl. Incidence nahlé srdec-
ni smrti, hlavné v dasledku rychlé komorové tachykardie
(KT) a fibrilace komor (FK) v pfednemocnicni fazi, zastava
i nadale vysoka. Pfitomnost Zivot ohroZujicich arytmii pfi
STEMI naléhavé vyZzaduje ¢asnou a kompletni revaskula-
rizaci myokardu.

8.3.1 Supraventrikularni arytmie
Nejcastéjsim typem supraventrikularni arytmie je fibrilace
sini — podrobnosti viz doporuceni Lé¢ba fibrilace sini.

Lécba fibrilace sini

Doporuceni Trida® | Urovent

Akutni uprava rytmu pfi FS

l.v. aplikace beta-blokatord je indikovana
v pfipadé nezbytnosti pro kontrolu tepové
frekvence v nepfitomnosti klinickych
znédmek akutniho srde¢niho selhdni nebo
hypotenze.

l.v. aplikace amiodaronu je indikovéna

v pfipadé nezbytnosti pro upravu tepové
frekvence, pokud je soucasné pfitomné
akutni srdecni selhani bez hypotenze.

lv. aplikaci digitalisu je nutné zvazit
v pfipadé nezbytnosti pro kontrolu
tepové frekvence, pokud je soucasné
pritomné akutni srde¢ni selhani bez
hypotenze.

Kardioverze

Okamzitd elektrickd kardioverze

je indikovana, pokud nelze rychle
farmakologicky dosdhnout dostatecné
Upravy tepové frekvence u pacientl

s FS a probihajici ischemii, tézkou
hemodynamickou poruchou nebo
srdecnim selhdnim.

l.v. aplikace amiodaronu je indikovéna

s cilem podpotit ucinek elektrické
kardioverze a/nebo sniZit riziko ¢asné
recidivy FS po elektrické kardioverzi

u nestabilnich pacientd s nedavno vzniklou
FS.

U pacientt s dokumentovanou nové
vzniklou FS béhem akutni faze STEMI

je nutno zvazit dlouhodobou peroralni
antikoagulaci v zavislosti na hodnotach
skdére CHA,DS,-VASc, pficemz je nutno
vzit v ivahu soubéznou antitrombotickou
|écbu.

Digoxin neni ucinny v konverzi nové
vzniklé FS na sinusovy rytmus a neni
k upravé rytmu indikovan.

Blokatory kalciovych kandll a beta-
-blokatory véetné sotalolu nejsou tcinné
v konverzi nové vzniklé FS na sinusovy
rytmus.

Lécba fibrilace sini

Profylaktické poddvani antiarytmik
v prevenci FS neni indikovano.

FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc (Cardiac failure, Hypertension,
Age >75 [Doubled], Diabetes, Stroke [Doubled] - VAScular

disease, Age 65-74 and Sex category [Female]) - srdecni selhani,
hypertenze, vék > 75 (2x), diabetes, cévni mozkova ptihoda (2x)

- cévni onemocnéni, vék 65-74 a kategorie pohlavi (zena); STEMI -
infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Trida doporuceni

b Uroven ddikazd

83.2 Komorové arytmie

Dalsi podrobnosti jsou uvedeny v doporucenich Lécba
komorovych arytmii a poruch prevodu vzruchl v akutni
fazi a Dlouhodoba lé¢ba komorovych arytmii a stanoveni
rizika ndhlé smrti.

Setrvalad KT nebo FK mimo ¢asnou fazi (obvykle 48 ho-
din po zacatku STEMI) nespousténé recidivujici ischemii
maji nepfiznivou progndézu; proto se v ramci sekundarni

Lécba komorovych arytmii a prevodnich poruch v akutni fazi

Lécba i.v. beta-blokatory je indikovana

u pacientd s polymorfni KT a/nebo FK - ]
pokud nejsou kontraindikace.

Doporuceni

K l1écbé ischemie myokardu, kterd mize
byt pfitomna u pacientt s recidivou KT
a/nebo FK, se doporucuje urychlené
provést plnou revaskularizaci.

K 1é¢bé recidivujici polymorfni KT se
doporucuje i.v. aplikace amiodaronu.

U pacientt s KT a/nebo FK se doporucuje
provést korekci elektrolytové
dysbalance (zvlasté hypokalemie

a hypomagnezemie).

V pfipadé sinusové bradykardie

s hemodynamickou nestabilitou nebo
AV blokadou vysokého stupné bez
stabilniho nédhradniho rytmu:

¢ je indikovano i.v. podani pozitivné
chronotropni medikace (adrenalin,
vasopresin a/nebo atropin),

¢ docasnd stimulace je indikovana
v pfipadech chybéjici odpovédi na
pozitivné chronotropni medikaci,

e urgentni angiografické vysetreni

s cilem revaskularizace je indikovano
u pacientd bez predchozi reperfuzni
lécby.

l.v. aplikaci amiodaronu je nutno zvazit
pfi recidivujici KT s hemodynamickou
intoleranci pres opakovanou elektrickou
kardioverzi.

Pokud nelze KT kontrolovat
opakovanou elektrickou kardioverzi,
je indikovéna docasna kardiostimulace
s cilem ,overdrive” stimulace.
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Lécba komorovych arytmii a pfevodnich poruch v akutni fazi

(Dokonceni)

U pacientu s recidivujici KT, FK nebo
elektrickou boufi pres provedenou
Uplnou revaskularizaci a optimalni
farmakoterapii je nutno zvazit
radiofrekvencni katétrovou ablaci

v centru specializujicim se na ablace
s naslednou implantaci ICD.

Je mozné podat lidocain pro recidivujici
KT s hemodynamickou nestabilitou

i pres opakované elektrické kardioverze
v pfipadech, kdy beta-blokatory,
amiodaron a/nebo ,overdrive”
stimulace zustaly bez ucinku nebo je
nelze aplikovat.

Profylaktické podavani antiarytmik neni
indikovano a maze byt skodlivé.

Asymptomatické a hemodynamicky
nevyznamné komorové arytmie se
nesméji |é¢it antiarytmiky.

AV - atrioventrikuldrni; FK - fibrilace komor; i.v. — intravenoézni;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT — komorova
tachykardie.

2 Tfida doporuceni

®Uroven dikazt

Dlouhodoba Iécba komorovych arytmii a stanoveni rizika

nahlé smrti

Doporuceni

Implantace ICD je doporucena s cilem
snizit vyskyt nahlé srde¢ni smrti u pacientt
se symptomatickym srde¢nim selhanim
(stupent NYHA II-111) a EFLK < 35 %, které
trva pres optimalni farmakoterapii po
dobu deldi nez tfi mésice a ubéhlo vice nez
Sest tydnl od IM za predpokladu preziti
alespon jeden rok v dobrém funkénim
stavu.

Implantace ICD nebo docasné pouzivani
vnéjsiho prenositelného kardioverteru-
-defibrildtoru Ize zvazit v dobé < 40 dni
od IM u vybranych pacientt (neuplné
revaskularizace, jiz dfive pfitomna
dysfunkce LK, vyskyt arytmii > 48 hodin po
nastupu STEMI, polymorfni KT nebo FK).

EFLK - ejekéni frakce levé komory; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; FK - fibrilace komor; IM - infarkt
myokardu; KT - komorové tachykardie; NYHA — New York Heart
Association; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Tfida doporuceni

bUroven dikazd

prevence ndhlé srdecni smrti doporucuje posoudit moz-
nost implantace ICD. Implantace ICD v primdrni preven-
ci nahlé srde¢ni smrti do 40 dnt po IM v nepfitomnosti
KT/FK se obecné nedoporucuje. Pacienty je nutno béhem
6-12 tydnU po revaskulariza¢nim vykonu znovu vysetrit
z hlediska moznosti implantace ICD, i kdyZ u osob s jiz
dfive snizenou EFLK Ize implantaci ICD v ramci primarni
prevence zvazit jiz v casném obdobi po IM.

Tabulka 10 - Diagnosticka kritéria pro stanoveni diagnézy

infarktu myokardu bez uzavéru koronarnich tepen

Diagnéza MINOCA se stanovuje okamzité po
koronarografickém vysetieni pacienta s projevy odpovidajicimi
AIM, piresné definovaného pomoci nasledujicich kritérii:

(1) obecné prijaté kritéria pro AIM

(I1) angiograficky nevyznamné postizeni koronarnich tepen,
definovano jako nepfitomnost > 50% stenézy v zadné
z potencialnich IRA

akutniho stavu

AIM - akutni infarkt myokardu; IRA - infarktova tepna; MINOCA
- infarkt myokardu bez vyznamného postizeni koronarnich tepen
(myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries).

U pacientll, u nichz dojde k rozvoji elektrické boure
a/nebo incesantni formy KT, maze , overdrive” stimula-
ce pomoci zvladnout tuto situaci; nicméné casto dochazi
k recidivé KT/FK a zda se, Ze jedinou lé¢ebnou moznosti
je katetriza¢ni ablace.

8.3.3 Sinusova bradykardie a atrioventrikularni
blokada

Sinusovou bradykardii neni nutno nijak lécit. Pokud je do-
provazena tézkou hypotenzi, je nutna i.v. aplikace atropi-
nu. Atrioventrikularni (AV) blokdda druhého stupné typu
Il (Mobitz Il) a kompletni AV blokdda mohou byt indikaci
pro docasnou kardiostimulaci.

Vznik nové blokady Tawarova raménka nebo hemiblo-
kady obvykle ukazuje na rozsahly IM predni stény. Zavedeni
docasné stimulace by mélo byt provedeno pfi pokrocilé AV
blokadé s pomalym nahradnim rytmem a zvazeno pfi vzni-
ku bifascikularni nebo trifascikularni blokady.

8.4 Mechanické komplikace

Mechanické komplikace jsou Zivot ohroZzujici a vyzaduji
rychlé rozpoznani a feSeni. Pfi podezfeni na né je nutno
okamzité provést echokardiografické vysetreni. Ve webo-
vé priloze Ize nalézt cely oddil s popisem mechanickych
komplikaci (viz kapitolu 8.1).

8.4.1 Ruptura volné stény

Viz webovou pfilohu (viz kapitolu 8.1).

8.4.2 Ruptura mezikomorového septa
Viz webovou pfilohu (viz kapitolu 8.1).

8.4.3 Ruptura papilarnich svalu
Viz webovou pfilohu.

8.5 Perikarditida
Viz webovou pfilohu.
8.5.1 Casna a pozdni perikarditida v souvislosti

s infarktem (Dressler(iv syndrom)
Viz webovou pfilohu.

8.5.2 Perikardialni vypotek
Viz web addenda.
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Suspektni STEMI
Vstupni vysetfeni

| Koronérni stendéza > 50 % |4—| Urgentni koronarografie l—y Neni koronarni stendza > 50 %+

l spInéni kritérii pro diagnézu AIM

dle univerzalni definice

| Lécit jako STEMI |
il

| Akutni zhodnoceni kinetiky LK (ventrikulografie/echokardiografie

( Suspektni diagnéza a dalsi vy3etieni )
Neinvazivni Invazivni
TTE Endomyokardialni biopsie
Myokarditida (perikardialni vypotek) (myokarditida)
CMR
(myokarditida?, perikarditida)
TTE (regionalni porucha kinetiky, zdroj IVUS/OCT (ruptura platu/disekce)
Gtz bolizace) = a
Koronarni i B Egonovinovy/
(epikardialni/ CMR (maly infarkt) acetylcholinovy test" (pasmus)
mikrovaskularni) TEE/kontrastni Mé&feni intrakoronarniho
echokardiografie (pro, defekt tlaku/pratoku
septa sini) (mikrovaskularni dysfunkce)
Onemocnéni TTE
myokardu CMR ' N
(Tako-tsubo kardiomyopatie, jind)
. . D-dimery (plicni embolizace)
EII(I:.m CT scan (plicni embolizace)
embolizace Screening trombofilie
Nerovnovaha mezi Laboratorni

nabidkou a poptavkou testy, interni
po kysliku - IM typu 2 vysetieni

©ESC 2017

Obr. 7 - Algoritmus pro diagnostiku MINOCA.

AIM - akutni infarkt myokardu; CMR - magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; LK - leva komora;
MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen (myocardial infarction with non-obstructed coronary arteries); OCT - opticka kohe-
renéni tomografie; PFO — formanen ovale patens; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE -
transthorakalni echokardiografie.

Tako-tsubo kardiomyopatii neni mozno diagnostikovat s urcitosti v akutni fazi, jelikoz definice pozaduje zobrazovaci vysetfeni s odstupem, které
dokumentuje opétovné zlepseni systolické funkce LK. IVUS a OCT ¢asto prokazi vétsi aterosklerotické postizeni, nez je zjisténo koronarografii. Jsou
rovnéz citlivéjsi pro prukaz disekce. Pokud je toto vysetieni indikovano, je jej treba provést béhem vstupni katetrizace hned po diagnostické korona-
rografii. Pacienta je tfeba poucit o tom, Ze tento test piinasi dalsi informace o koronarnich tepnach a riziko vykonu zvysuje jen malo.

Provokacni testy pro diagnostiku korondrniho spasmu Ize zvazit u vybranych nemocnych s recentné probéhlym AIM a podezienim na vazospastickou
anginu pectoris. Provokacni manévry maji byt provadény zkusenym Iékarem a spiSe mimo akutni fazi STEMI.

2Klinicky suspektni myokarditida dle kritérii ESC = neni stendza koronarni tepny > 50 % + neni obraz ischemického postizeni pfi CMR. Definitivni
diagnéza myokarditidy dle kritérii ESC = nenfi stenéza koronarni tepny > 50 % + potvrzeni endomyokardialni biopsii (histologie, imunohistochemie,
PCR pruakaz infek¢nich agens, zejména virt).

ka kritéria tzv. infarktu myokardu bez obstrukce koronar-
nich tepen (MINOCA) jsou uvedena v tabulce 10. Termin
MINOCA je pracovni diagndza a po zakladnich pric¢inach
je nutno patrat.

9 Infarkt myokardu bez obstrukce
koronarnich tepen

K rozvoji IM dochazi v ¢asti pfipadd (mezi 1-14 %) bez
prikazu obstrukéni koronarni aterosklerézy. Diagnostic- Etiologie MINOCA (viz obr. 7)
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Tabulka 11 - Ukazatele kvality

Typ ukazatele a proces

Ukazatel kvality

Systémova kritéria (organizace)

1) Pracovisté musi byt soucasti sité vytvorené konkrétné pro rychlou a tc¢innou Iécbu pacientt se
STEMI a s vypracovanymi pisemnymi protokoly zahrnujicimi néasledujici body:
a) jediné telefonni &islo nouzového voléani pro pacienty, ktefi potrebuji pfivolat ZZS;
b) pfednemocnicni interpretace EKG pro stanoveni diagndzy a rozhodnuti o okamzitém prevozu

do PCl centra;

¢) aktivace katetrizacniho salu pred prevezenim pacienta do nemocnice;
d) transport (viz ZZS - helikoptéra) s vybavenim pro defibrilaci.

2) Vyznamné casové intervaly do provedeni reperfuze se zaznamenavaji a pravidelné kontroluji pro
Ucely hodnoceni kvality samotnym zafizenim i Ucastniky sité

Faktory tykajici se provadéni
reperfuze

1) Podil pacientl se STEMI pfivezenych v prvnich 12 hodinach, u nichz byla provedena reperfuzni
|écba
2) Podil pacientt s v¢asné provedenou reperfuzi definovanou jako:
e u pacientl osetfenych v pfednemocnicni fazi:
¢ <90 min od diagndzy STEMI do zavedeni vodice do IRA v piipadé reperfuze pomoci PCl,
¢ < 10 min od diagndzy STEMI do aplikace bolusu fibrinolyzy,
e u pacientl pfijatych do PCl centra:
¢ <60 min od diagndzy STEMI do zavedeni vodice do IRA v piipadé reperfuze pomoci PCl,
e u transportovanych pacientu:
¢ < 120 min od diagnézy STEMI do zavedeni vodice do IRA v pfipadé reperfuze pomoci PCl,
¢ <30 min ,do dvefi - ze dvefi” u pacientd dopravenych do non-PCl centra (cestou do PCl centra)

Stanoveni rizikovosti jako
kritérium fungujiciho systému
nemocnice

1) Podil pacientd se stanovenou EFLK pred propusténim z nemocnice

Antitromboticka lécba jako
kritérium fungujiciho systému
nemocnice

1) Podil pacientl bez jednoznacné a dokumentované kontraindikace k uzivani kyseliny
acetylsalicylové a/nebo inhibitoru P2Y,,, podil pacientt propusténych na dualni protidestickové
|éché

Medikace pfi propusténi a dalsi
poradenstvi jako kritérium
funguijiciho systému nemocnice

1) Podil pacientl bez kontraindikaci k uzivani statinli (vysoce intenzivni [écbé) predepsanych pfi
propusténi

2) Podil pacientl s EFLK <40 % nebo s klinicky prokazanym srdecnim selhdnim a bez kontraindikaci
k uzivani beta-blokatoru predepsaného pfi propusténi

3) Podil pacientt s EFLK <40 % nebo s klinicky prokazanym srdecnim selhanim a bez kontraindikaci
k uzivani inhibitoru ACE (nebo blokatoru receptoru AT, pro angiotensin Il v pfipadé intolerance)
predepsaného pfi propusténi

4) Podil pacientd s doporucenimi/poradenstvim ohledné zanechani koureni pfi propusténi

5) Podil pacientli bez kontraindikaci, zafazenych do programu sekundarni prevence/srdecni
rehabilitace pfi propousténi

Zhodnoceni systému pacienty

e Dostupnost programu pro ziskani zpétné vazby o pacientovych zkusenostech a kvality ziskanych

informaci véetné nasledujicich bodu:

e zmirnéni anginy pectoris,

e vysvétleni ze strany |ékafe a zdravotnich sester (0 onemocnéni, pfinosu/rizicich medikace
predepsané pfi propusténi a naslednych kontrolach)

e informace poskytnuté pfi propusténi ohledné postupu v pfipadé recidivy symptomu a doporuceni
Ucastnit se rehabilitacniho programu (véetné poradenstvi zaméreného na zanechani koureni
a stravovani)

Hodnoceni klinickych vysledkd

1) 30denni mortalita vztazend napr. na rizikové skére GRACE
2) 30denni vyskyt opakované hospitalizace (vztaZeny k riziku)

Souhrnné ukazatele kvality

1) Podil pacientl s EFLK > 40 % a bez prikazu srdecniho selhdni, ktefi pfed propusténim uzivaji ASA
v nizké ddvce, inhibitor P2Y, a vysoce intenzivni |é¢bu statiny

2) Podil pacientl s EFLK < 40 % a/nebo srdecnim selhdnim, ktefi pred propusténim uzivaji ASA
v nizké ddvce, inhibitor P2Y,,, vysoce intenzivni |écbu statiny, inhibitor ACE (nebo blokator
receptoru AT, pro angiotensin Il) a beta-blokator

ACE - angiotensin konvertujici enzym; ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT - dualni protidesti¢ckova lécba; EFLK — ejekéni frakce levé komory;
EKG - elektrokardiogram; GRACE - (skdérovaci systém) Global Registry of Acute Coronary Events; IRA — infarktova tepna (infarct-related
artery); PCl - perkutanni koronarni intervence; ZZS - Zdravotnicka zachranna sluzba; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.
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Vysledek l1é¢by MINOCA do velké miry zavisi na zékladni
pfi¢ing; jednoro¢ni mortalita je pfiblizné 3,5 %.

K urceni pficiny se doporucuje provést kromé korona-
rografie i dalsi vysetfeni. V akutni fazi je nutno pro sta-
noveni kinetiky LK nebo perikardiadlniho vypotku provést
ventrikulografii LK nebo echokardiografické vysetreni.
Velmi uzZitecnou zobrazovaci metodou je magnetickd re-
zonance srdce (CMR).

10 Hodnoceni kvality péce
(viz tabulku 11)

11 Mezery v dikazech a sméry
dalsiho vyzkumu

Pfes obrovsky pokrok v 1é¢bé STEMI dosazeny v posled-
nich desetiletich panuje stdle jesté v mnoha vyznamnych
oblastech nejistota.

Obecné povédomi a urgentni péce

Je tfeba provadét osvétové kampané zamérené na zvy-
Seni pozornosti a ¢asné rozpoznani osob se symptomy
ischemie.

Zmirnéni ischemického/reperfuzniho poskozeni

V experimentalnich a malych studiich sice bylo pfi pouziti
nékolika strategii prokdzano zmenseni rozsahu infarktu,
dosud vsak zadna velka studie neprokazala pfinos z kli-
nického hlediska.

Zdokonaleni antitrombotické lécby
Dulezité otazky tykajici se volby a délky lécby i kombina-
ce antitrombotik zGstdvaji nezodpovézeny.

Beta-blokatory a inhibitory ACE
Optimdlni nacasovani zahdjeni |écby beta-blokatory a in-
hibitory ACE zatim nebylo pfesné stanoveno.

Stratifikace rizika po STEMI

Je nutno vypracovat optimalni strategii pro minimalizaci
rizika nahlé srde¢ni smrti a pro lécbu Iézi neinfarktovych
tepen.

Sok a centrifugalni pumpy na podporu funkce
levé komory

Dosud je k dispozici pouze omezené mnozstvi dikazd pro
systematické poddvani inotropnich a vasopresorickych [a-
tek i mechanické podpory srde¢ni funkce.

Plastika/zachrana myokardu
Velmi potfebnou oblasti zdkladniho vyzkumu je pocho-
peni procest podilejicich se na reparaci myokardu.

Nedostatek observacnich udaji a dikazu z redlné klinic-
ké praxe.

Hodnoceni kvality vyZzaduje existenci neselektovanych
a validovanych registrd a klinickych databazi.

Potieba klinickych studii odrazejicich redlnou klinickou praxi
Jednou z hlavnich limitaci klinickych studii je jejich ome-
zena aplikovatelnost v kazdodenni klinické praxi.

12 Hlavni pouceni

Zakladni strategii u nemocnych se STEMI je primarni PCI.
Pokud je predpoklddana prodleva od stanoveni diagnézy
STEMI do reperfuze formou PCl > 120 minut, je nutno za-
hajit okamzitou fibrinolyzu.

Transfer pacienta se STEMI do PClI centra by mél ,, mi-
nout” oddéleni urgentniho pfijmu.

U pacientt s elevacemi Useku ST na EKG po resuscitaci
je nutno zvolit strategii primarni PCI. V pfipadech bez ele-
vaci Useku ST na poresuscitacnim EKG, avsak pfi vysokém
podezieni na pretrvavajici ischemii myokardu je treba
provést do dvou hodin urgentni koronarografii.

Standardem primarni PCl je radialni pfistup a rutinni
implantace DES.

Re3eni non-IRA lézi je nutno zvazit bud okamzité bé-
hem PCl, nebo planované pred propusténim z nemocnice.
U kardiogenniho 3oku by méla byt zvazena PCl neinfark-
tovych tepen v prabéhu primarni PCI (index PCI).

Antitromboticka 1écba: primarni PCl: nefrakcionovany
heparin (jako alternativu lze pouzit enoxaparin a bivaliru-
din) a nasycovaci davka ASA a prasugrelu/ticagreloru. Fib-
rinolyza: enoxaparin (jako alternativu Ize pouzit nefrakci-
onovany heparin), a nasycovaci davka ASA a clopidogrel.
Zakladem udrzovaci Ié¢by je DAPT po dobu jednoho roku.

Casna péce: po reperfuzni 1é¢bé je nutno pacienty
monitorovat po dobu alespori 24 hodin. U nekompliko-
vanych pacientt je idedlni ¢asna mobilizace a ¢asné pro-
pusténi z nemocnice.

13 Na dlikazech zaloZzené poznatky, ,,jak postupovat a nepostupovat”

— viz Doporuceni

Doporuceni

Doporuceni pro stanoveni pocatecni diagnozy

Trida® UroverP

Zaznam 12svodového EKG a jeho interpretace jsou indikovany v misté prvniho kontaktu se zdravotnickym
persondlem co nejdfive, s maximalnim cilovym zpozdénim deset minut.

Monitorovani EKG s mozZnosti defibrilace je indikovéno co nejdfive u viech pacientl s podezienim na STEMI.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni

Zmirnéni hypoxemie a symptomt

U pacientu se Sa0, > 90 % neni rutinni aplikace kysliku doporucena.

Srdecni zastava

U pacientt po resuscitaci pro srdecni zastavu se zaznamem EKG odpovidajicim STEMI je doporucena primarni
PCI.

U pacientd, ktefi v ¢asném obdobi po resuscitaci pro srde¢ni zastavu dale nereaguyji, je indikovana cilena
regulace télesné teploty.

Prednemocnicni chlazeni rychlou i.v. infuzi velkych objemu studenych roztokd okamzité po obnoveni
spontanniho obéhu neni doporuceno.

Logistika pfednemocnicni péce

Je doporuceno, aby pfednemocnicni péci o pacienty se STEMI poskytovaly regionalni sité pracovist urcené
k rychlému a uc¢innému provadéni reperfuzni 1écby a aby byla zajisténa dostupnost primarni PCl pro co nejvétsi
pocet pacientd.

Je doporuceno, aby zdravotnickd zafizeni schopna provadét primarni PCl pracovala v nonstop rezimu (24/7)
a provadéla primdrni PCl bez odkladu.

Je doporuceno, aby pacienti prevazeni k provedeni priméarni PCl do PCl centra ,minuli” oddéleni urgentniho
prijmu a KJ/KJIP a byli pfevezeni rovnou na katetrizacni sal.

Doporuceni pro reperfuzni lécbu

Reperfuzni lécba je indikovana u viech pacientd se symptomy ischemie trvajicimi < 12 h s pretrvavajici elevaci
useku ST.

Pokud nelze provést primarni PCl v definovanych ¢asovych intervalech po stanoveni diagndzy, je do 12 hodin od
vzniku symptomu doporuceno podani fibrinolyzy, neni-li kontraindikovéno.

U asymptomatickych pacientt neni indikovano rutinni provedeni PCl uzaviené infarktové tepny > 48 h od
vzniku STEMI.

Strategie primarnich perkutannich koronarnich intervenci

Je indikovana primarni PCl infarktové tepny.

Pfi primarni PCl je doporucena implantace stentu (vice nez balonkova angioplastika).

Pfi primarni PCl je doporucena implantace DES nové generace (vice nez BMS).

Radialni pfistup je doporucen vice nez femordlni, pokud ma katetrizujici Iékar dostatek zkuSenosti s timto
pristupem.

Rutinni provadéni aspirace trombu neni doporuceno.

Rutinni odloZeni implantace stentu neni doporuceno.

Antitromboticka lécba u pacientt s indikaci k primarni PCl

Podani vysoce u¢inného inhibitoru P2Y,, (prasugrelu nebo ticagreloru), ptip. clopidogrelu, pokud nejsou vyse
uvedené léky k dispozici nebo jsou kontraindikovény, je doporuceno pfed PCl (nebo nejpozdéji béhem PCI)
a dale po dobu 12 mésict, pokud nejsou pfitomny kontraindikace (napf. velmi vysoké riziko krvaceni).

Podani kyseliny acetylsalicylové p.o. (i.v. u nemocnych neschopnych polykat) je doporuceno u viech pacientl co
nejdrive, pokud nejsou kontraindikace.

Fondaparinux neni doporucen pro primarni PCI.

Fibrinolyticka lécba

Pokud je reperfuzni strategii fibrinolyza, doporucuje se zahajit tuto lécbu co nejdfive po stanoveni diagndzy
STEMI, idedlné jiz pred prevozem pacienta do nemocnice.

>

Doporucuje se pouzit fibrin-specifickou latku (tzn. tenekteplazu, altepldzu nebo reteplazu).

Je indikovana kyselina acetylsalicylova p.o. nebo i.v.

Je indikovan clopidogrel pfidany ke kyseliné acetylsalicylové.

U pacientu lécenych fibrinolyzou je doporuceno podavéni antikoagulancii az do revaskulariza¢niho vykonu
(pokud je proveden) nebo po dobu hospitalizace (az osmi dni). Jako antikoagulancia Ize pouzit:

¢ Enoxaparin i.v. s naslednou aplikaci s.c. (vhodnéjsi nez UFH).

¢ UFH aplikovany v davce prepoctené na télesnou hmotnost (i.v. bolus a nasledna infuze).

Transport do PCl centra je indikovan u vSech pacientl okamzité po fibrinolyze.

> > @ > > P> W @

Emergentni koronarografie, pfip. PCl (pokud je indikovéna) je doporucena u pacientt se srde¢nim selhdnim/Sokem.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni

Zéachranna (rescue) PCl je indikovana okamzité po neuspésné fibrinolyze (Ustup elevaci Useku ST < 50 % za
60-90 min po podani fibrinolyzy) nebo kdykoli v pfitomnosti hemodynamické nebo elektrické nestability,
ptipadné zhorsujici se ischemie.

Provedeni koronarografie, pfip. PCl infarktové tepny (pokud je indikovéna) je doporuceno 2-24 h po Uspésné
fibrinolyze.

Emergentni koronarografie, pfip. PCl je indikovana v pfipadé recidivujici ischemie nebo prokdzaného
opétovného uzavéru po pocatecni Uspésné fibrinolyze.

Zobrazovaci nebo zatézova vysetreni pacientt se STEMI

U vSech pacientl je doporuc¢eno provést rutinni echokardiografické vysetieni ke zhodnoceni klidové funkce levé
a pravé komory, mechanickych komplikaci v ¢asné fazi po IM a vylouceni trombu v levé komore.

Rezimova opatieni u pacientt po STEMI

Je doporuceno vyhledévat kurdky a opakované jim poskytovat poradenstvi soucasné s nabidkou dlouhodobéjsi
podpory, néhradni 1é¢by nikotinem, uzivani vareniclinu a bupropionu, a to bud samostatné, nebo v kombinaci.

Je doporucena uUcast v programu kardiovaskuldrni rehabilitace.

Udrzovaci antitromboticka lécba po STEMI

Je indikovana protidestickova lécba kyselinou acetylsalicylovou v nizkych dévkéch (75-100 mg).

Po dobu 12 mésict po PCl, pokud nejsou pfitomny kontraindikace, jako napt. vysoké riziko krvaceni, je
doporuceno podévat dudlni antiagregaci, zahrnuijici kyselinu acetylsalicylovou plus ticagrelor nebo prasugrel
(pfipadné clopidogrel, pokud neni ticagrelor nebo prasugrel k dispozici nebo jsou kontraindikovany).

U pacientt s vysokym rizikem krvaceni do trdviciho traktu se doporucuje podavat spolu s dudlni
protidestickovou lécbou inhibitory protonové pumpy.

Léky podavané rutinné v akutni a subakutni fazi a dlouhodobé

Peroralné podédvané beta-blokatory jsou indikovény u pacientl se srde¢nim selhanim a/nebo EFLK <40 %,
pokud nejsou kontraindikovany.

Intravendzni podani beta-blokator( neni doporuceno u pacientl s hypotenzi, akutnim srde¢nim selhanim, AV
blokadou c¢i tézkou bradykardii.

Je doporuceno zahajit co nejdfive intenzivni 1é¢bu statiny, pokud nejsou kontraindikovany, a statiny déle
poddvat dlouhodobé.

Doporucena cilova hodnota LDL-C je < 1,8 mmol/l nebo snizeni alespori o0 50 % pfi vstupni hodnoté LDL-C
1,8-3,5 mmol/l.

Podavani inhibitord ACE s poc¢atecni ddvkou podanou v prvnich 24 h od vzniku STEMI se doporucuje u pacientd
se srdecnim selhanim, systolickou dysfunkci levé komory, diabetem nebo s infarktem predni stény.

Alternativou inhibitor( ACE u pacientd se srde¢nim selhanim a/nebo systolickou dysfunkci levé komory (zejména u
pacientl netolerujicich inhibitory ACE) jsou blokatory AT, receptor(i pro angiotensin Il, nejlépe valsartan.

Podévéni antagonistt mineralokortikoidnich receptord je doporuceno u pacientli s EFLK < 40 % a srde¢nim
selhanim nebo diabetem, kteff jiz uzivaji inhibitor ACE a beta-blokator a nemaji renaini insuficienci nebo
hyperkalemii.

Lécba dysfunkce levé komory a akutniho srdecniho selhani u STEMI

U vsech pacienttd s prokazanou EFLK <40 % a/nebo se srde¢nim selhanim je ve snaze omezit riziko hospitalizace
a umrti indikovéna lécba inhibitory ACE (pfip. pfi intoleranci blokatory receptort AT, pro angiotensin Il) co
nejdrive po hemodynamické stabilizaci.

U pacientl s EFLK < 40 % a/nebo srde¢nim selhanim je po hemodynamické stabilizaci doporucena lécba beta-
-blokatory s cilem omezit riziko Umrti, recidivy infarktu myokardu a hospitalizace pro srdecni selhani.

Podéni antagonistd aldosteronu je doporuceno u pacientt se srde¢nim selhdnim a EFLK < 40 % bez téZkého
renalniho selhani nebo hyperkalemie s cilem omezit riziko hospitalizace a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Lécba kardiogenniho Soku u STEMI

U pacientt v kardiogennim Soku je pfi vhodnych anatomickych pomérech indikovdno okamzité provedeni PCI.
V opacném pripadé nebo v pfipadé netspésné PCl se doporucuje neodkladné provést CABG.

Rutinni intraaortalni balonkova kontrapulsace neni indikovéana.

Lécba fibrilace sini

Digoxin neni ucinny v konverzi nové vzniklé fibrilace sini na sinusovy rytmus a neni k Upravé rytmu indikovan.

Blokatory kalciovych kanalt a beta-blokatory véetné sotalolu nejsou ucinné v konverzi nové vzniklé fibrilace sini
na sinusovy rytmus.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni

Profylaktické podavani antiarytmik v prevenci fibrilace sini neni indikovano.

Lécba komorovych arytmii a prevodnich poruch v akutni fazi infarktu myokardu

Lécba i.v. beta-blokatory je indikovéna u pacientd s polymorfni komorovou tachykardii a/nebo fibrilaci komor,
pokud nejsou kontraindikace.

Profylaktické poddvani antiarytmik neni indikovano a muZze byt skodlivé.

Dlouhodoba lécba komorovych arytmii a stanoveni rizika nahlé smrti

Implantace ICD je doporucena s cilem sniZzit vyskyt nahlé srdecni smrti u pacientd se symptomatickym srde¢nim
selhanim (NYHA lI-I1l) s EFLK < 35 %, které trva pfi optimalni farmakoterapii po dobu delsi nez tfi mésice,
pokud ubéhlo minimalné 3est tydnl od IM a u nemocného Ize ocekdvat preziti alespori jeden rok v dobrém
funk¢nim stavu.

ACE - angiotensin konvertujici enzym; AV - atrioventrikularni; CABG - aortokorondrni bypass; DES — Iékové stenty; EFLK — ejek¢ni
frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu; i.v. - intravenézni;
KJ - koronérni jednotka; KJIP - kardiologicka jednotka intenzivni péce; LDL-C - cholesterol lipoproteint o nizké hustoté; NYHA - New
York Heart Association; PCl — perkutanni korondrni intervence; Sa0, - saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi; STEMI — infarkt
myokardu s elevacemi Useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin.

Doporuceni s tfidou doporuceni | nebo Ill a trovni znalosti A nebo B.

2Ttida doporuceni

b Uroven znalosti
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