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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

Zoznam skratiek

- STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
p *‘ MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM
- 000"}

ACC "American College of Cardiology"

ACE "Angiotensin converting enzyme", Enzym konvertujtici angiotenzin

AED "Automatic external defibrilator"

AHA "American Heart Association"

AIM Akutny infarkt myokardu

AKS akutny korondrny syndrém

ASA "Acetylsalicylic acid", kyselina acetylsalicylova

AV atrioventrikuldrny

AVB Atrio ventrikuldrna blokada

BKK blokétory kalciového kandla

BLTR Blok I'avého Tawarovho ramienka

CABG “coronary artery bypass graft”, aortokorondrny bypass

CHRI Chronicka rendlna insuficiencia

CHSZ Chronickeé srdcové zlyhavanie

CT pocitacova tomografia “computed tomography”™

c¢IN kardialny troponin

EF ejekéna frakcia

EKG Elektrokardiogram

ESC "European Society of Cardiology"

ICHS Ischemicka choroba srdca

IRA "infarct related artery"

KF Komorov4 fibrildcia

KCHS Korondrna choroba srdca

KPR kardiopulmonélna resuscitacia

KT Komorovié tachykardia

LDL "Low density lipoprotein"

LMWH “low molecular weight heparin”, nizkomolekuldrny heparin

LVEF “left ventricular ejection fraction™

LK lava komora

MINOCA "myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries"

MKCH medzinarodna klasifikdcia chorob

MRA blokator mieralokortikoidnych receptorov




Zoznam skratiek (pokracovanie)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
Liil ‘. MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM
-]
MRI magneticka rezonancia
NAP nestabilna angina pektoris
NSTE-AKS Akutny korondrny syndréom bez elevacie ST
NSTEMI “non ST elevation myocardial infarction”
PET pozitrénova emisna tomografia “positron emission tomography”
PKI "percutaneous coronary intervention", perkutanna koronarna intervencia
PN praceneschopnost’
SPECT jednofoténova emisna tomografia "single photon emission tomography"
STE-AKS Akutny korondrny syndrom s elevaciou ST
STEMI "ST elevation myocardial infarction", infarkt myokardu s elevaciou ST
TNK-tPA Tenekteplaza
t-PA Tkanivovy plazminogén aktivator
UFH "ultrafractionated heparin", standardny heparin
WHF "World Heart Federation"
ZZS Zdravotna zachrannd sluzba

Kompetencie

Prednemocnic¢na starostlivost’

Zdravotnicky zachranar — prva pomoc, EKG diagnostika STEMI a malignych arytmii,
monitorovanie a udrzanie zdékladnych Zivotnych funkcii, transport do nemocni¢ného
zariadenia, rozSirena KPR.

Lekar ZZS - prva pomoc, EKG diagnostika, monitorovanie a udrzanie zédkladnych Zivotnych
funkcii, transport do nemocni¢ného zariadenia, rozSirend KPR, reperfuzna fibrinolyticka
liecba.

Vseobecny lekar, internista alebo kardiolég - prva pomoc, EKG diagnostika, zabezpecenie
transportu do ustavného zdravotnickeho zariadenia, v pripade STEMI prostrednictvom ZZS.

Nemocni¢na starostlivost’- vS§eobecna nemocnica

Lekar na urgentnom prijme — zédkladn4 diferencialna diagnostika, komplexna medik. liecba,
rozsirend KPR, laboratérna diagnostika, reperfuzna fibrinolyticka lieCba, konzulticia so
Specialistami podl'a potrieb zdravotného stavu pacienta, prijem pacienta na 16zkové oddelenie.
Lekar interného/kardiologického oddelenia — komplexna diferencidlna diagnostika,
komplexna medikament6zna liecba, rozSirena KPR, laboratérna diagnostika, reperfizna
fibrinolyticka liecba, poradenstvo zasad sekundarnej prevencie, konzulticie s vys$$im
kardiologickym pracoviskom.

Sestra -podavanie farmakoterapie, osetrovatel'sky proces a edukécia pacienta a rodinnych
prislusnikov.

Socialny pracovnik - zabezpecCovanie zakladného alebo Specializovaného socialneho
poradenstva pacientovi a rodine pacienta s akiitnym koronarnym syndromom



Nemocni¢na starostlivost’ - vysoko Specializované kardiologické pracovisko

Lekar kardiologického oddelenia - Komplexna diferencidlna diagnostika a liecba vratane
invazivnych katetrizacnych postupov v rezime 24 hodin/7 dni. Konzulticie s
kardiochirurgickym pracoviskom podl’a relevancie.

Sestra -podavanie farmakoterapie, osetrovatel'sky proces a edukacia pacienta a rodinnych
prislusnikov.

Socidlny pracovnik - zabezpecCovanie zdkladného alebo Specializovaného socidlneho
poradenstva pacientovi a rodine pacienta s akitnym koronarnym syndromom.

Dlhodoba starostlivost’ po prepusteni

Lekar poskytujuci ambulantnii zdravotntl starostlivost’ V Specializacnom odbore vnutorné
lekarstvo alebo kardiologia - Dlhodoby dispenzar po prepusteni pacienta, implementacia zasad
sekundarnej prevencie, moznost’ priamej komunikacie s vyssim kardiologicky pracoviskom v
pripade zndmok nestability pacientov eventualne recidivy AKS. Obzvlast’ u pacientov po
revaskularizéacii myokardu je vhodny kardiologicky dispenzar.

VSeobecny lekar - implementacia zdsad sekundédrnej prevencie a zmeny zivotného S§tylu,
sledovanie vyskytu neziadicich ucinkov liecby a vyskytu event. vysadenia liecby pre
“noncompliance”, konzultacie so Specialistom kardioldgom podl'a potreby.

Sestra - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'sky proces a edukacia pacienta a rodinnych
prislusnikov.

Socialny pracovnik - zabezpecCovanie zékladného alebo Specializovaného socialneho
poradenstva pacientovi a rodine pacienta s akiitnym korondrnym syndromom.

Cielena rehabilitacia

Moderné kardiologia skratila rekonvalescenciu a hospitalizaciu pri AKS na niekol'ko dni a
priestor pre cielené rehabilitacné aktivity v istavnom zdravotnickom zariadeni prostredi je dnes
minimalizovany. Cielena rehabilitacia mdze byt’ individudlna — domaca, ¢i ambulantna, alebo
skupinové — najcastejSie formou kupelnej liecby. Vhodnost’ a vyznam cielenej rehabilitacie
individuélnou, ¢i skupinovou formou by mal posudit’ kardiolég alebo internista, ktori vo
vysoko individudlnych pripadoch mézu odporucit’ aj spolupracu klinického psycholdga.
Cielenu rehabilitaciu by mal koordinovat’ a dozorovat’ zdravotnicky pracovnik -fyzioterapeut,
lekar fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie, alebo sestra.

Po prekonani AKS je zmysluplnost” kiipelného pobytu podmienena bezprostrednou ¢asovou
nadvaznost'ou

(do 2-3 tyzdiov po infarkte myokardu) a pod vedenim kardioldga alebo internistu zodpovedne
pripravenym kupelnym rehabilitacnym programom zahfiiajicim popri menej ddleZitych
Standardnych kupel'nych procedurach aj funkéné zhodnotenie pacientov, davkovany fyzicky
tréning, poradenskt ¢innost’, modifikaciu rizikovych faktorov a pod.



Uvod

Akutny koronarny syndrom (AKS) je definovany ako subor klinickych a laboratdérnych
symptomov, ktoré vznikaju v dosledku akutnej ischémie myokardu, najcastejSie v dosledku
aterotrombézy. AKS ako jedna z hlavnych pri¢in morbidity a mortality predstavuje zavazny
spolocensky a zdravotnicky problém. Komplexny manazment pacientov s akutnym
koronarnym syndromom znamena organizac¢ne, odborne aj finan¢ne mimoriadne naro¢nt
oblast’ mediciny. Optimalnu starostlivost’ o tychto pacientov nie je mozné dosiahnut’ bez
koordinacie ¢innosti vSeobecnych alebo Specializovanych ambulantnych lekarov, rychlej
zdravotnej pomoci, internych oddeleni, vysokoSpecializovanych kardiologickych pracovisk a
rehabilitaénych zariadeni zabezpecujucich naslednt rekonvalescenciu a rehabilita¢nt liecbu.
AKS sa podiel'a na celkovej nepriaznivej mortalite a morbidite ICHS jednak priamo v akutnej
faze ochorenia, a jednak nepriamo. Nespravny manazment pacientov v akutnej faze ICHS
Zhorsuje kvalitu zZivota a zvySuje mortalitu a morbiditu u pacientov aj v chronickej faze ICHS.

Viacer¢ sledované parametre v tomto Standardnom diagnostickom a terapeutickom postupe st
klasifikované podl'a medzinarodnych kritérii - triedy odportcani I, Ila, IIb, III a uroven
dokazov A, B, C podl’a tabulky 1, 2.

Tabulka ¢.1

Triedy odporicani pedPa ESC Odporucani

: STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
S " MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Triedy
odporicani

Definicia Odpormicana formulacia

Dokaz a/alebo vieobecna zhoda,
Trieda I 7e dana liecba alebo procedura je prinosna, Odportca sa / je indikované.
uzito¢na a uéinna.

Rozporné dokazy a/alebo odlisné nazory na
Trieda IT prospesnost/i¢innost’ danej liecby alebo
procedury.

Trieda Tla Prevaha dokazov/nazorov je na strane

prospesnosti/iéinnosti. Malo bya meit,

Trieda IIb Prospesnost’/u¢innost’ je menej dobre

potvrdena dokazmi/nazormi. Wiohlo by s evait.

Dokaz alebo vseobecna zhoda, Ze dana liecba
Trieda III nie je uzito¢na/efektivna a v niektorych Neodporuca sa.
pripadoch moze byt skodliva.




Tabulka ¢.2

Urovne dokazov podPa ESC Odporicani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
' MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Uroveii dékazov Zdroj

Uroveii dokazov A Udaje odvodens: z viacerych randomizovanych klinickych stadii
alebo metaanalyz.

Udaje odvodené z jednej randomizovanej klinickej stadie alebo z velkych

Uroveii dokazov B : SoN R B
nerandomizovanych studii.

Konsenzus nazorov expertov a/alebo malé studie, retrospektivne studie,

Uroven dokazov C :
registre.

Prevencia

Rozvoj aterosklerotického postihnutia tepien a naslednych komplikécii ako je AKS, je tizko
spojeny so zivotnym $tylom, predovSetkym faj¢enim, nespravnymi stravovacimi navykmi a
nedostatkom pohybu, ako aj so psychosocidlnym stresom. Moderny pohl'ad na prevenciu
kardiovaskularnych komplikécii spoc¢iva v primeranom spojeni celopopula¢ného pristupu a
individudlneho pristupu zameraného na vysoko rizikovych jednotlivcov. Populaény
pristup predstavuju predovSetkym Statom koordinované aktivity zamerané na Upravu
zivotného $tylu, obmedzovanie tukov a soli v potravinach, kampane a legislativne opatrenia na
obmedzovanie fajcenia a pod. Tieto aktivity maju potencidlne najvacsi dopad na znizenie
vyskytu kardiovaskuldrnych komplikacii v populécii. Individualny pristup zamerany na
vysoko rizikovych jednotlivcov je predovSetkym v rukach zdravotnickych pracovnikov.
Tychto pacientov z populacného hladiska je malo a priméarne, ¢i sekundarne preventivne
opatrenia u tychto pacientov maji vel’ky vyznam pre jednotlivcov, avSak spolocensky dopad
tychto aktivit je relativne maly. Podobne ako primérna prevencia, tak aj sekundéarna prevencia
po prekonani AKS znamenajii vel'ka spolocensku prileZitost’ na redukciu kardiovaskularnej
morbidity a mortality. Hlavné komponenty sekundarnej prevencie, ktoré dokazali signifikantne
ovplyvnit' spolo¢ensky vyskyt kardiovaskularnej morbidity a mortality su zakaz fajCenia,
znizenie hladiny cholesterolu, adekvéatna liecba hypertenzie a diabetu a profylaktické uzivanie
kyseliny acetylosalicylovej, betablokatorov a ACE inhibitorov. Podrobnejsia analyza zasad
prevencie kardiovaskularnych komplikéacii je rozsahovo samostatnou problematikou a
presahuje zamer tychto Odporucani pre manazment AKS.

Epidemiologia
STE-AKS (STEMI)



Roc¢ny vyskyt hospitalizovanych STEMI v europskych krajinach je udavany od 43 do 144/100
000 obyv.! Takato §iroka variabilita udavanej incidencie okrem objektivnych geografickych a
genetickych rozdielov a taktiez rozdielov v zivotnom Style, pravdepodobne suvisi aj
s nejednotnou metodikou diagnostiky a reportovania udajov. Evidenciu STEMI komplikuje aj
stale zméto¢na medzinarodna klasifikacia chorob (MKCH), ktora sa pouziva v oficialnych
hlasenkéch (Hlasenie o hospitalizacii pacienta, Hlasenie o umrti) a ktord s modernou
klasifikaciou AIM (STEMI, NSTEMI) nepo¢ita®. Priemerna roénd incidencia v Eurdpe je 837
hospitalizacii pre STEMI na milion obyvatel'ov®.

Podl'a zdrojov registra SLOVAKS a kvalifikovaného odhadu, je na Slovensku ro¢ne
hospitalizovanych cca 70/100 000 obyvatelov, teda skor v dolnej polovici pomyselného
intervalu 43-144/100 000 obyv., udavané¢ho réznymi eurépskymi krajinami. Ro¢ne teda mame
na Slovensku cca 3850 hospitalizovanych pripadov STEMI*. Pozornosti unikaju hlavne tzv.
"prechodené¢" STEMI a taktiez nahle imrtia na STEMI, ktoré sa do nemocnic nedostali.
Celkovy vyskyt hospitalizovanych aj nehospitalizovanych STEMI vSak bude ovela vyssi a
podl’a kvalifikovaného odhadu méze dosahovat’ cca 9300 pripadov STEMI rocne.

NSTE-AKS

Podra literarnych tdajov je vyskyt NSTE-AKS je cca 4-nasobne Castejsi ako vyskyt STE-AKS,
avsak jeho skutoény vyskyt na Slovensku, podobne ako v pripade STEMI, nie je dobre
zmapovany. Publikované europske udaje poukazujii na incidenciu NSTE-AKS cca 3000
pripadov /1 milién obyvatel'ov, avak medzi jednotlivymi krajinami st zna¢né rozdiely®. Pocet
NSTE-AKS na Slovensku je mozné odhadnut’ na cca 16500 pripadov za rok.

Patofyziologia

Akutny koronarny syndrém je akttnou komplikéciou aterosklerotického procesu. Variabilita
rizikovych faktorov sama osebe nevysvetl'uje rozdiely vo vyskyte aterosklerozy, eventualne jej
klinickej manifestacii. Je zrejmé, ze doleziti tlohu tu zohrdva aj geneticka dispozicia. AKS
véacsinou vznikd ako nasledok ruptiry alebo erdzie aterosklerotického platu v koronarnej cieve
s rozdielnym stupfiom nasadajicej trombozy a distalnej embolizacie. Rozdielny stupen
nasadajucej trombozy a distdlnej embolizacie sposobuje roznu klinickli manifestaciu. V
pripade Uplnej koronarnej okluzie sa potom klinicky priebeh zvic¢Sa manifestuje ako STEMI,
v pripade netplného, alebo tranzitorneho uzaveru zasa ako NSTEMI alebo NAP. Pritomnost’
trombu je mozné koronarograficky dokumentovat’ u 90 % pacientov so STEMI, ale iba u 1%
pacientov so stabilnou anginou pectoris a asi u 35-75 % pacientov s NAP alebo NSTEMIG6.
PoSkodenie aterosklerotického platu byva zaroven spojené aj so zapalovymi zmenami a
roznym stupniom vazokonstrikcie, ktoré sa v konecnom dosledku taktieZ podielaju na
subakutnej, alebo aktitnej redukcii dodavky kyslika do myokardu. &7

Klasifikacia
KlIa€ovym uvodnym vysetrenim je EKG, ktoré umozni prakticky okamzite odliSit dve
zékladné klinické jednotky, ktoré je potrebné chapat’ ako tzv. pracovnu diagnézu a to :



a) Akutny koronarny syndrom s elevaciou ST na EKG (STE-AKS),
b) Akutny koronarny syndrom bez elevacie ST na EKG (NSTE-AKS).

Ak u pacientov s STE-AKS v sére dokumentujeme vzostup markerov nekrozy, stav je mozné
uzatvorit ako STEMI (,,ST-Elevation Myocardial Infarction®). Pacient prezentovany
s elevaciami ST na EKG nemusi byt nakoniec zaverovany ako infarkt myokardu. Vo vzacnych
pripadoch pri vcasnej rekanalizacii cievy dojde nakoniec k Gstupu EKG zmien a vzostup
biochemickych markerov nekrozy nie je zachyteny. V takom pripade hovorime o abortovanom
(zrusenom ) infarkte. V inych pripadoch d’alsi klinicky priebeh potvrdi, Ze elevacie ST na EKG
boli sucastou klinického obrazu Prinzmetalove] anginy a diagndza infarktu sa teda taktiez
nepotvrdi. Neischemickl etiologiu maju elevacie ST pozorované pri akutnej perikarditide,
ktora sa na ivod da I'ahko pomylit’ s STE-AKS.

Akutny koronarny syndromom bez elevacie ST v sebe skryva dve podjednotky a to nestabilnu
anginu pectoris (NAP) a infarkt myokardu bez elevacie ST (NSTEMI). Pre diagnozu
NSTEMI je potrebné dokumentovat’ vzostup sérovych markerov nekrozy. V klinickej praxi
sme sa zriedka stretavali so situaciou, kedy pacient s klinickymi syptdémami ischémie
myokardu , EKG dynamikou a vzostupom kardio$pecifickych enzymov bol klasifikovany ako
jasny NSTEMI, alebo STEMI anapriek tomu pri naslednej koronarografii sa nezistilo
signifikantné koronarne poskodenie. Nové Odportcania ESC pre manazment STEMI z roku
2017 pre tuto kategdriu pacientov zaviedli novy termin ,MINOCA®, ¢o je skratka pre
,;myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries*!. Aktualnu terminolégiu AKS
prehl’'adne zobrazuje diagram (Obr. €. 1):

Obr. &1: TERMINOLOGIA AKS
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Klinicky obraz

STE —AKS (STEMI)

U symptomatickych pacientov st tazkosti opisované zvicsa ako tlak, zvieranie, palenie na
hrudi. Tieto pocity mdzu taktiez vyzarovat, alebo aj vznikat' v oblastiach ako krk, sanka,
medzilopatkova oblast, horné kongatiny, epigastrium. Tazkosti typicky trvaji dlhsie ako 30
minut. K pridruzenym symptémom patri nauzea, vomitus, inava, slabost’, zavrat, studeny pot,
synkopa. Ako dosledok bolesti a hyperventilacie sa moZu objavit’ parestézie. Nie vZdy sa vSak
STEMI manifestuje bolestou na hrudi. Framinghamské Stidia ako prva poukéazala na
skutocnost’, Ze aZ polovica vSetkych infarktov moZe prebiehat’ klinicky nemo, bez toho, aby
pacient o tom vedel. Klinicky nemé infarkty sa vyskytuju castejSie u starSich l'udi, Zien,
diabetikov a u pacientov s anamnézou srdcového zlyhania®®. U tychto pacientov, ako aj u
pacientov s modifikovanym EKG pri kardiostimulacnom rytme, alebo pri BLTR ¢i BPTR, by
preto mal lekar zvysit’ svoju mieru podozrenia na infarkt myokardu.

NSTE-AKS

Klinicky obraz pri NSTE-AKS mdze byt pomerne réznorody. Zahfiia novl prolongovanu
angin6znu bolest’ (“de novo” angina), novy vznik namahovej anginy pectoris (trieda II-11l
podla klasifikdcie CCS), destabilizaciu predtym stabilnej anginy pectoris (“crescendo”
angina), alebo poinfarktova anginu. Typicky mava angin6zna bolest’ charakter zvierania, alebo



palenia na hrudi, méze vyzarovat’ do hornych koncatin (CastejSie vl'avo), krku, alebo brady ,
viac alebo menej dobre reaguje na podanie nitroglycerinu. Zriedkavé vSak nie st ani atypické
prezentacie a to CastejSie u starSich pacientov (nad 75 rokov), diabetikov, zien, pri renalnej
insuficiencii a demencii. Atypické prejavy AKS moézu zahfiiat’ bolesti v epigastriu, nahle
poruchy travenia, pichavé opresie na hrudi, bolesti pleuritického charakteru, palpitacie alebo
progredujicu dychavicu, 1012

Diagnostika/Postup urcenia diagnézy

Medzinarodna expertna skupina (Task Force) vypracovala ako konsenzus odbornych
spolo¢nosti ESC,ACC,AHA,WHF v roku 2018 uz Stvrty dokument nazyvany Univerzalna
definicia infarktu myokardu®3, ktora pri klasifikacii infarktu neberie do uvahy pritomnost,, i
nepritomnost’ elevacii ST na EKG. Podl'a tohoto konsenzu je akékol'vek zvysenie kardialneho
troponinu (¢TN) povazované za prejav “poSkodenia myokardu”. O akatnom poskodeni
myokardu hovorime vtedy, ak je pritomny vzostup a/alebo pokles hladiny troponinu.

Pojem infarkt myokardu ma byt pouzivany pre tie typy poskodenia myokardu, ked popri
vzostupe a/alebo poklese troponinu su pritomné klinické znamky akutnej ischémie myokardu
t.j. aspon jedno z nasledujucich kritérii:

- Symptomy ischémie myokardu,

- Nové ischemické EKG zmeny v EKG obraze,

- Vyvoj patologickych Q vin v EKG obraze,

- Dokaz novej straty viabilného myokardu alebo nové regionalne poruchy kinetiky
dokumentované niektorou zo zobrazovacich metodik (Echokardiografia,
Dobutaminova zat'azova echokardiografia, SPECT, PET- CT, MRI),

- Identifikacia intrakoronarneho trombu pri koronarografii alebo autopsii (neplati pre
infarkt typu 2 a 3. Pitevny dokaz aterotrombdzy v koronédrnej tepne zodpovedajicej
lokalite infarktu sved¢i pre infarkt typu 1).

Klinicka Kklasifikacia jednotlivych typov infarktu, tak ako ich uvddza Univerzélna definicia
infarktu myokardu je:

Typ1l
Infarkt myokardu v dosledku ischémie spdsobenej aterotrombozou, ktora vo vicSine
pripadov vznikne ako komplikacia aterosklerotického plaku (ruptira, alebo erézia) .

Typ 2

Infarkt myokardu, sposobeny ischémiou v dosledku nerovnovahy medzi poziadavkou
myokardu na kyslik a jeho ponukou pri stavoch ako napr. endotelovéd dysfunkcia, koronarne
spazmy, korondrna embolia, tachy/brady arytmia, anémia, respiracnd insuficiencia,
hypertenzia, alebo hypotenzia.

Trvalé zvySenie hladiny cTN bez typickej dynamiky vzostupu a/alebo poklesu je prejavom
chronického poskodenia myokardu, ktoré je potrebné odlisit od infarktu myokardu.
Typickym prikladom chronického poSkodenia myokardu je zvySenie hladiny ¢TN pri CHSZ,



alebo CHRI. Logicky, infarkt myokardu a chronické poskodenie myokardu mézu aj
koexistovat’.

Typ 3

Smrtel’ny infarkt myokardu bez dostupnosti biomarkerov. Smrt’ sprevadzana symptémami
ischémie myokardu so sprievodnymi predpokladane novymi ischemickymi EKG zmenami
alebo komorovou fibrilaciou, ked’ biomarkery nestihli byt odobrané, alebo smrt’ nastala tak
skoro, ze k vyplaveniu biomarkerov este nestihlo dojst’.

Typ 4a

Infarkt myokardu v suvislosti s PKI. U pacientov s normalnou bazalnou hladinou v cTN pre
periprocedurdlny IM je potrebné dokumentovat’ vzostup ¢TN na viac ako 5-nasobok
normalnej hodnoty. Nizsi vzostup je prejavom poSkodenia myokardu a je Castou stiCastou
procedury PKI.

Pre dokaz IM musi byt zaroven pritomna ischemickd symptomatoldgia, alebo nova
patologicka Q-vilna na EKG, alebo ischemické EKG zmeny, alebo koronarograficky dokaz
proceduralnej komplikécie, alebo zobrazovacou technikou dokumentované strata viabilného
myokardu, ¢i nové regiondlne poruchy kinetiky. U pacientov so stabilne zvySenou hodnotou
¢TN je pre periproceduralny IM potrebné dokumentovat’ vzostup cTN aspon o 20 % oproti
hodnote pred procedurou, pricom pravidlo aspon 5-nasobku normy musi byt taktiez
zachované.

Typ 4b

Infarkt myokardu v suvislosti s trombozou stentu. Pre trombdzu stentu sa odporucaju
nasledujuce ¢asové kritéria: 0-24 hod- akttna, 24 hod az 30 dni- subakutna, 30 dni aZ 1 rok-
neskora, nad 1 rok- vel'mi neskora trombdza stentu.

Typ 4c
Infarkt myokardu v stvislosti s resten6zou stentu.

Typ 5

Infarkt myokardu v sivislosti s CABG.

Pri aorto-koronarnom bypasse (CABG) u pacientov s normalnou bazalnou hladinov ¢TN pre
periprocedurdlny IM je potrebné dokumentovat vzostup c¢TN na viac ako 10-nasobok
normalnej hodnoty. Pre dokaz IM musi byt’ zaroveit na EKG pritomnd nova patologickéa Q-
vlna, alebo nové ischemick¢é EKG zmeny, alebo dokumentovany angiograficky dokaz
koronarnej okluzie, ¢i okluzie Stepu, alebo zobrazovacou technikou dokumentovana strata
viabilného myokardu, ¢i nové regiondlne poruchy kinetiky.

U pacientov so stabilne zvySenou hodnotou c¢TN je pre periproceduralny IM potrebné
dokumentovat’ vzostup cTN aspont o 20% oproti hodnote pred procedurou, pricom pravidlo
aspon 10-ndsobku normy musi byt taktiez zachované.



Typy infarktu myokardu 1, 2, 3, 4a, 4b, 4c a5 definované v tejto Univerzalnej
klasifikdcii nemaju ziadny vztah k manazmentu pacientov, posudkovym aspektom ani
zavaznosti stavu. Kazdy z tychto typov mdze prebichat’ benigne alebo maligne, kazdy z nich
modze vyzadovat iny typ lieCby. V platnosti preto zostava aj nad’alej platna klasifikacia infarktu
na STEMI a NSTEMI, ked’Ze vsetky platné eurdpske aj americké odporii¢ania pre manazment
tychto stavov vychadzaju z tejto praktickej klasifikdcie. Pre kazdodennu klinicku prax je
vhodné Standardne uvadzat’ typ infarktu myokardu v zatvorke vo forméch, ako uvadzaju
nasledujuce priklady?:

Akutny STEMI (typ 1)

Stav po STEMI (typ 4a)

Akutny NSTEMI (typ 5)

Stav po NSTEMI (typ 2)

Akutny STEMI (typ 1, MINOCA)

St.p.NSTEMI (typ 2, MINOCA)

a pod.

Lieéba
STEMI

Vciasna faza a reperfiizna liechba

Z hladiska prognozy pacientov st kIiCové organizatné a lieCebné opatrenia v
prednemocni¢nej a vcasnej nemocni¢nej faze STEMI. Cielom je rychle spriechodnenie
uzavretej koronarnej tepny a snaha o maximalne skratenie tzv. celkového ischemického
intervalu. Maligna arytmia (komorova fibrilacia, alebo komorova tachykardia) m6zu sposobit’
okamziti zastavu obehu. Rychla elektrickd defibril4cia je v tomto pripade Zivot zachranujici

vykon. Prinosom st automatické externé defibrilatory (AED) zmysluplne umiestnené v teréne.
Podmienkou efektivity programu AED je ich centrdlna evidencia a moZnost’ navigacie
zachrancu zo strany operacného strediska, ale predovSetkym umiestnenie AED u SirSieho
okruhu tzv. prvych responderov (hasici, policia a pod.)

Primarna reperfiizna liecba je indikovana u pacientov s klinickymi priznakmi STEMI a
elevaciami ST segmentu na EKG, alebo s obrazom nového (predpokladane nového)
BLTR, ¢i BPTR, do 12 hodin od vzniku priznakov. U pacientov s priznakmi pretrvavajuce;j
ischémie a pretrvavajiicimi elevaciam ST na EKG je moZné priméarnu reperfiznu lieCbu
aplikovat’ aj po 12 hodinach. Priméarnu reperfiiznu lie€bu je v sic¢asnosti mozné vykonat’ ako
mechanické spriechodnenie tepny pomocou perkutdnnej koronarnej intervencie (primarna
PKI), alebo aplikovat medikamentéznu fibrinolyzu. V prednemocni¢nej a véasnej faze
STEMI sa celkovo kladie doraz na minimalizaciu celkového ischemického intervalu. Pacient
by mal absolvovat’ ¢o najskor reperfiznu lie€bu. Rozhodovacim kritériom pre typ reperfizne;j
stratégie je odhadovany interval EKG-PKI. Ak je tento odhad > 120 minnt, fibrinolyticka liecba
ma prednost’ pred transportom ku primarnej PKI. Cielom je, aby primarna PKI bola
realizovand najneskor do 90 minut a fibrinolyticka liecba do 10 minut od EKG diagnozy
STEMI. VSetci pacienti po fibrinolyze by sa mali nésledne do 24 hod podrobit’ aj



koronarografickému  vySetreniu a eventudlnej zachrannej, alebo odlozenej PKI
(farmakoinvazivna stratégia). Emergentni PKI (tzv. “rescue PCI”) potrebuju ti pacienti po
fibrinolyze, u ktorych klinicky priebeh a EKG svedcia pre netuspesnu rekanalizaciu tepnyl.

Z hladiska terminu "primérna" PKI ¢asovy aspekt nehra rolu. Priméarna PKI je definovana ako
,Emergentna PKI balénom, stentom alebo inou validovanou metodikou, vykonana na IRA u
pacienta so STEMI bez predchadzajucej fibrinolytickej liecby* 1. Takejto definicii bude
potrebné¢  prisposobit’ aj  Statistiky primarnej PKI  poskytované  jednotlivymi
vysokoSpecializovanym kardiologickymi pracoviskami (PKI-centrd). Optimalne naasovanie
primarnej PKI je popisané vyssie. Prva diagnostika STEMI sa nad’alej opiera o klinicky obraz
a 12-zvodové EKG. U pacientov s typickym klinickym obrazom STEMI a pritomnostou
ramienkového bloku (BECTR ¢i BPTR) ma byt zvazovana stratégia primarnej PKI, podobne
ako pri jasnom EKG obraze akutneho STEMI. Tento pristup nemeni ani skutoCnost’, ze
ramienkovy blok bol na EKG dokumentovany uz aj v minulosti. U pacientov s pretrvavajicim
bezvedomim po zastave obehu je cieleny komplexny teplotny manazment (terapeuticka
hypotermia 32-36 C°) indikovany (indikacia I), avSak rutinné prednemocni¢né ochladzovanie
velkym objemom chladnej infuzie u pacientov po zastave obehu je kontraindikované
(indikacia III)1.

Organizacné opatrenia
Skratenie celkového ischemického Casu je mozné dosiahnut’ tymito opatreniami:
- opatrenia zvySujuce edukovanost’ obyvatel'stva o priznakoch infarktu myokardu a
potrebe privolania zdchrannej zdravotnej sluzby,

- optimalizacia dojazdovych Casov ZZS, priame transporty pacientov z terénu na
katetrizacny sal PKI—centier ( edukacia posadok ZZS v EKG diagnostike, technicka
moznost dial’kovej konzulticie EKG s lekarom S$pecialistom). Interval “EKG-
dvere”. Vyuzitie telemediciny a spdsob dial’kovej konzultacie EKG blizsie urcuje
Odborné usmernenie MZ SR zo dna 3.sept. 2018, citované v kapitole 19,

- minimalizdcia Casovych strat do realizacie primarnej PKI. Interval “dvere-PKI”,
alebo tiez D2B(“door to balloon™),

- dostupnost’ prednemocnicne;j fibrinolyzy v indikovanych pripadoch.

Medikamentozne opatrenia

Tabul’ka €. 3:



AKitna antitromboticka liecba

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY

MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Planovana fibrinolyticka

lietha Planovana primarna PKI Bez reperfiiznej liecby
ASA 200mg 4 ASA 200mg ASA 200mg
4 Klopidogrel 300mg o A
(>75 rokov: 75mg) 4 Tikagrelor 180 mg 4 Klopidogrel 300mg
4 UFH 60 1.U./kg i.v.bolus alebo 4 UFH 60 1.U./kg i.v.bolus
Prasugrel 60 mg alebo
alebo alebo Fondaparinux 2,5 mg i.v.
Klopidogrel 600 mg alebo
Enoxaparin 4 Enoxaparin 0,5mg/kg i.v. Enoxaparin
<75 rokov: 30mg i.v. + alebo <75 rokov: 30mg i.v. +
Ilmg/kg s.c. o 15 min neskor. UFH 60 1.U./kg i.v.bolus Img/kg s.c. o 15 min neskar.
>75 rokov: 0,75mg/kg s.c. >75 rokov: 0,75mg/kg s.c.
Fibrinolyza:

Vzhl'adom na bolusovu aplikéciu, idedlnym trombolytikom pre prednemocni¢né podavanie je
tenekteplaza (TNK-tPA). Pred podanim je potrebné vylucit' kontraindikacie fibrinolyzy.
Alternativnou, rovnako ucinnou liecbou je alteplaza, ktord ma nevyhodu infuzneho podavania.

Kyslik:
Podévanie kyslika sa doporucuje pri poklese arteridlnej saturacie pod 90 %.

Morfin pri vyraznej bolesti:
Podava sa 4-8 mg morphin sulfatu i.v. , a opakovane 2mgi.v. v 5 az 15 minutovych intervaloch.

Chronicka antitromboticka liecba:

Rutinne sa podava kombinacia ASA s tikagrelorom, alebo prasugrelom pocas 12 mesiacov.
Dizka lietby, davkovanie event. kombinacia s antikoagulaénou lie¢bou viak moézu byt
modifikované v zavislosti na individualnom posudeni miery trombotického a hemoragického
rizika.?® Preferencia tikagreloru alebo prasugrelu je na Slovensku dand platnym indikaénym
obmedzenim.

Betablokatory:

V prvych 48 hodinach je vhodné zvazit’ peroralnu formu betablokatora, ktory by mal pacient
uzivat’ aj dlhodobo, v ramci sekundarnej prevencie.

Inhibicia renin-angiotenzin-aldosteronového systému:



ACE inhibitory je mozné doporucit do dlhodobej lieCby vSetkym pacientom po STEMI .
U pacientov, ktori netoleruji ACE inhibitor a su¢asne maju znamky srdcového zlyhavania,
alebo dysfunkciu K je vhodné indikovat AT1 blokator. Dlhodoba aldosteronova blokada
(eplerenon) je indikovana u pacientov bez zndmok renalnej insuficiencie a hyperkaliémie, ktori
uzivaji ACE a betablokatory, maji <EF 40 % a maji prejavy CHSZ(Nyha II-1V), alebo
diabetes.

Statiny:

U vsetkych pacientov so STEMI, nezavisle na hladine cholesterolu, je indikovana v¢asna lieCba
vysoko davkovanymi statinmi. NajlepSie overenym statinom v tejto indikacii je atorvastatin 80
mg. Po 4-6 tyzdnoch je vhodné vysetrenie hladiny LDL cholesterolu, overenie dosiahnutia
cielovej hodnoty LDL < 1,8 mmol/l a v pripade nedosahovania ciel’ovych hodnét zvaZenie
kombinovanej hypolipidemickej liecby.

Gastrointestinalna protekcia inhibitormi protéonovej pumpy:
Liecba inhibitormi proténovej pumpy je opodstatnena na zniZenie hemoragickych komplikacii
pocas dudlnej protidostickovej, €i tripletnej antitrombotickej liecby.

Liecba diabetes mellitus:

Cielom liecby je udrzat' hodnoty glykémie <l1mmol/l a vylucit epizdédy hypoglykémie
<Smmol/l. Metformin je potrebné vylucit’ u pacientov s prejavmi srdcového alebo rendlneho
zlyhévania. V individualnych pripadoch je potrebna infizna inzulinova liecba s doslednymi

kontrolami glykémie.!

Diagram ¢.2 ilustruje optimalnu logistiku transportu a casovy manaZment pacientov v
prednemocnic¢nej faze AKS.



Ciel: odovzdat pacienta v Fibrinolyza: podava lekar RLP
PKI - centre do 90 mindt od alebo lokalna nemocnica u
EKG diagnostiky STEMI. pacientov, kedy je zrejmé, Ze
poZadovany Easovy interval do

prijatia v PKI - centre nebude mozZné
dosiahnut’.




Tabulka ¢&.4:1

Odporicania pre reperfuznu liecbu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Odponiéania Trieda? UrovenP

Reperfiizna terapia je indikovana u vsetkych pacientov s ichemickymi

symptomami, ktoré trvaji < 12 hodin a prertvavajui ST elevacie v EKG. I A

Primarna PKI je preferonovana pred fibrinolyzou pri dodrzani ¢asovych
intervaloch.

Ak nie je mozné vykonat’ primarnu PKI s ¢asovych dovodov, je odporicana
fibrinolyticka terapia pocas 12hodin od nastupu ischemickych symptomov ak I A
nie su kontraindikacie k jej podaniu.

I A

V nepritomnosti elevacii ST segmentu, primarna PKI stratégia je indikovana u

pacientov s podozrenim pretrvavania ischemickym symptomov sugestivnych pre

infarkt myokadu a s minimalne jednym z nasledujacich kritérii :

- hemodynamicka instabilita alebo kardiogénny Sok

- rekurrentna alebo pretrvavajuca bolest’ na hrudniku nereagujtica na
farmakologicku liecbu

- Zivot ohrozujuce arytmie alebo zastava srdca

- mechanické komplikacie infarktu myokardu

- akutne srdcové zlyhanie

- rekurrentné dynamické zmeny ST-segment alebo Tviny, konrétne ak st
pritomné aj intermitné ST elevacie

Skora angiografia (do 24 hodin) je doporicena ak nastala kompletna rezolicia

symptomov a ST elevacii, bud’ spontanne alebo po podani nitroglycerinu (za I C

predpokladu, ze neddjde k opatovnej rekurencii symptomov alebo ST elevacii).

U pacientov so symptomami nad 12hodin je zvolena primarna PKI stratégia ak
je sugestivne ischémiou pritomna hemodynamicka instabilita alebo Zivot
ohrozujuce arytmie.

Rutinna primarna PKI stratégia by mala byt zvazovana u pacientov, ktori sa

dostavia neskor tj 12 - 48hodin od zaciatku symtomov. T B

U asymptomatickych pacientov, rutinna PKI uzavretej ISA >48 hodin od
diagnozy STEMI nie je indikovana.




Tabulka &.5:1

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
' MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Rutinne podavané lie¢iva v akitnej a subakutnej faze a v dlhodobom sledovani: betablokatory,
inhibitory enzymu konvertujiceho angiotenzin, antagonisty angiotenzinu II, blokatory
mineralokortikoidnych receptorov, a lipidy znizujuce lie¢iva po infarkte myokardu s elevaciami
ST segmentu.

Ddpo Ania ada? oven?

Betablokatory

Liecba oralnymi betablokatormi je indikovana u pacientov so srdcovym
zlyhavanim a/alebo u pacientov s EF K < 40% pri absencii I A
kontraindikacii.

Intravenozne betablokatory by sa mali zvazit' pri prijme u pacientov
podstupujucich primarnu PKI pri absencii kontraindikacii, znamok ITa A
srdcového zlyhavania a pri sSTK >120mmHg.

Iniciacia lieCby oralnymi betablokatormi pocas hospitalizacie s jej
naslednym pokrac¢ovanim po prepusteni by sa mala zvazit' u vietkych ITa B
pacientov pri absencii kontraindikacii.

Intravendzne betablokatory sa nesmi podavat’ u pacientov s hypotenziou,
zavaznym srdcovym zlyhavanim, AV blokom, alebo zavaznou I B
bradykardiou.

Lipidy znizujuce liec¢iva

Odporica sa zapocat’ terapiu vysoko davkovanym statinomec ¢o najskor
a udrzovat’ ju dlhodobo pri absencii kontraindikacii.

Ako ciel'ova hodnota LDL-C sa doporucuje <1,8mmol/l (70mg/dl),
alebo aspon 50% znizenie, ak je vstupna hladina LDL-C medzi I B
1.8-3,5mmol/l (70-135mg/dl).

Vysetrenie lipidového profilu sa odportca ¢o najskor pri prijme u
vsetkych pacientov so STEML

U vysokorizikovych pacientov s LDL-C >1,8mmol/l (>70 mg/dl) napriek
maximalnej tolerovanej davke statinu by sa malo zvazit' pridanie d’alsich Tia A
antilipidemik.




‘ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
; j _" MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Rutinne podavané lie¢iva v akutnej a subakutnej faze a v dlhodobom sledovani: betablokatory,
inhibitory enzymu konvertujiceho angiotenzin, antagonisty angiotenzinu II, blokatory
mineralokortikoidnych receptorov, a lipidy znizujuce lie¢iva po infarkte myokardu s elevaciami
ST segmentu. (pokracovanie)

Odporicania Trieda? Uroveii®

ACE inhibitory/antagonisty angiotenzinu IT

Zapocatie liecby ACE inhibitormi sa odporuca v prvych 24 hodinach od
vzniku STEMI u pacientov so znamkami srdcového zlyhavania, I A
systolickej dysfunkcie UK, diabetom alebo prednym infarktom.

Antagonisty angiotenzinu II, preferen¢ne valsartan, su alternativou
k ACE inhibitorom u pacientov so srdcovym zlyhavanim a/alebo I B
systolickou dysfunkciou K, obzvlast’ u pacientov, ktori netoleruju ACE
inhibitory.

ACE inhibitory by mali byt preferované u vsetkych pacientov pri
absencii kontraindikacii.

ITa A

Blokatory mineralokortikoidnych receptorov

U pacientov s EF IK < 40% a srdcovym zlyhavanim alebo diabetom,
ktori uz su lieceni ACE inhibitorom a betablokatorom, sa odportica I B
podavanie MRA pri absencii renalneho zlyhavania alebo hyperkaliémie.

Dizka hospitalizacie

Rutinny monitoring EKG na koronarnej jednotke alebo JIS je vyZadovany minimalne 24 hodin
od vzniku STEMI. Tento minimdlny interval je nutné individudlne predlzovat’ podla
klinickych okolnosti ako je vyskyt signifikantnych arytmii, zI4 funkcia LK, hemodynamicka
nestabilita, neuspeSna revaskularizacia, kriticky koronarny nalez a pod. U pacientov
s radidlnym katetrizaCnym pristupom a nekomplikovanym priebehom je mozna mobilizéacia uz
vprvom dni hospitalizacie. Klinické Studie dokumentuju, Ze ani vCasnd emisia
nekomplikovanych pacientov nema negativny dopad na ich prognozu. Nizkorizikovi pacienti
po uspesnej PKI mozu byt bezpecne prepusteni dokonca uz na 2. alebo 3. deni po PKI1.

NSTE-AKS (NAP/NSTEMI)14

Vzhl'adom na velké mnoZstvo pacientov prezentovanych s opresiou na hrudi a limitovant
16Zkovu kapacitu pracovisk, prinosnym sa stal medzinarodne akceptovany tzv. 1-hodinovy
“rule-out” protokol, ktory umoziuje na urgentnych prijmoch rychlo vyselektovat’ pacientov, u
ktorych urgentna hospitalizacia eventualne nie je nutna. Ide o vyuzitie hypersenzitivnych testov
na stanovenie hladiny troponinu (hs-cTN), ktord sa stanovi pri prvej prezentacii pacienta a
potom opét’ po hodinovej observacii. Na zaklade tychto dvoch hodnoét je mozné vyselektovat’
pacientov s pravdepodobnou diagn6zou NSTEMI, alebo naopak tych, u ktorych sa o diagnézu
NSTEMI pravdepodobne nejedna. Tento “rule-out” protokol musi vSak byt vyuzivany v
kontexte vSetkych dostupnych klinickych informaécii, vratane opakovaného vysetrenia EKG.
VySetrovaci algoritmus je zobrazeny na Obr. ¢. 2.




Obr. ¢&. 2. 1-hodinovy “rule-out” protokol.

1-hodinovy “rule-out” protokol
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Na obrazku s uvedené hrani¢né hodnoty pre vylucenie/potvrdenie NSTEMI pri vcasnej

prezentacii pacienta, podl'a troch ré6znych komeréne dostupnych testov na vySetrovanie hs-
CTN.

Cielom liecby je zabezpecit' optimalnu medikament6znu anitischemicktl a antitromboticku
liecbu a u vhodnych pacientov taktiez koronarnu revaskularizaciu pomocou PKI alebo CABG.
Klraovym aspektom je individualna stratifikdcia rizika, zvaZenie invazivneho postupu a
nasadenie primeranej antitrombotickej liecby. Tabulka ¢.6 uvddza odporicané cCasovanie
koronarografie vo vztahu ku stratifikacii rizika.



Tabul’ka €. 6:

Stratifikacia rizika u paciebtov s NSTE-AKS

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY

g MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM
Vel'mi vysoke riziko | Refraktérna AP Urgentny postup
Prejavy srdcového zlyhavania Koronarografia do 2 hod.
Maligne arytmie
Vysoke riziko GRACE skore > 140 V¢asny invazivny postup

alebo signifikantny vzostup a pokles cTN | Koronarografia do 24 hod.
alebo dynamické ST-T zmeny

Stredné riziko Plati aspoi jedno kritérium : Odlozeny invazivny postup
GRACE skore 109-140 do 72 hod.

DM

Renal. insuf (eGF < 60ml/min)
EF < 40%

V<¢asna poinfarktova AP
Nedéavna PKI

CABG v anamnéze

Nizke riziko Bez vyssie uvedenych rizikovych faktorov | Zvazit' koronarografiu podl'a
Bez rekurujiicej AP vysledku neinvazivneho testu
na dokaz ischémie

Medikamentozna lie¢ba

Betablokatory:

Peroralna liecba betablokatorom je indikovand u vSetkych pacientov s dysfunkciou LK, ak
nemaju kontraindikaciu. U pacientov chronicky uzivajucich betablokator treba v liecbe
pokracovat, s vynimkou pacientov so znamkami hemodynamickej nestability.

Nitraty:

Neexistuju randomizované, placebom kontrolované §tadie, ktoré by potvrdzovali prognosticky
vyznam nitratov, ani jasne doporucovali intenzitu a trvanie liecby. Klinické skusenosti vSak
dokazuju symptomaticku ul'avu pre pacientov.

Blokatory kalciového kanala:

Vo vseobecnosti je mozné BKK doporucit’ ako symptomaticku liecbu do kombinécie ku
betablokatorom a nitratom, eventualne ako nahradu betablokatorov, ak su tieto
kontraindikované.

Antikoagula¢na liecba:
Parenteralna antikoagulacna lieCba je indikovana u vSetkych pacientov s NSTE-AKS. Po
uspesnej PKI je vo vicsSine pripadov mozné liecbu ukoncit. U pacientov manazovanych



konzervativne pokracuje pocas celej hospitalizacie. S prihliadnutim na u¢inno-bezpecnostny
profil je lieckom prvej volby fondaparin. Enoxaparin je indikovany ak fondaparin nie je
dostupny, alebo ak je pacient bezprostredne planovany na invazivny katetrizany postup.

Antiagregacna liecba:

Klopidogrel je indikovany u vSetkych pacientov s NSTE-AKS (pri nepritomnosti
kontraindikacie) v kombinacii s ASA pocas 12 mesiacov od prihody.

Tikagrelor je indikovany prednostne pred Klopidogrelom u pacientov so strednym a vysokym
rizikom.

Prasugrel je indikovany prednostne pred Klopidogrelom u pacientov so zndmou koronarnou
anatomiou planovanych na PKI. Celkovy prehl'ad antiagregacnej liecby je uvedeny v Tabul'ke

¢. 7.

Tabulka €. 7:

Porovnanie peroralnych protidostickovych liekov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM
Tikagrelor Prasugrel Klopidogrel
Indikéicia NSTE-AK§ S0 .st.rednym NSTE-AKS planovany NSTE-AKS
a vysokym rizikom na PKI
zavaZz. hepatopatia
zavaz. hepatopatia aktivne krvacanie zavazna hepatopatia
Konisimndisc aktivne krvacanie st.p. TIA/CMP aktivne krvacanie
st.p.hemoragickej CMP vek > 75 rokov precitlivelost’ na
*antikoagulacna liecba vaha < 60 kg klopidogrel
* antikoagulacna liecba
Uvodna davka 180 mg 60 mg 300mg (600mg pri PKI)
Dlhodoba davka 2x90 mg 10 mg 75 mg
Dizka podavania 12 mes. 12 mes. 12 mes.
Sk_ratevrie podaams DES stent: 6 mes. DES stent: 6 mes. DES stent: 6 mes.
pri vysSom
ll-liezxirlx{?lraglckom BMS stent: | mes. BMS stent: | mes. BMS stent: 1 mes.
Vysadenie pred OP 5 dni 7 dni 5 dni

* Pacient vyzadujuci
rivaroxabanom a pod.

chronicku antikoagula¢ni lieCbu warfarinom, dabigatranom,




Tabulka ¢&. 8:1

Odporicania pre anti-ischemicku liecbu v akitnej faze NSTE-AKS

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

Odponi¢ania Trieda Uroveii

V¢asné podanie betablokatorov je indikované pri pretrvavani

ischemickych symptomov u pacientov bez KI ku betablokatorom I 1

Chronicka liecba betablokatormi je indikovana u pacientov, ak nie st
v triede Killip IIT alebo IV.

Sublingualne, alebo i.v. podavanie nitratov je odpori¢ané na potlacenie
anginy pektoris. Lv. Podavanie je opodstatnené u pacientov s rekurentnou
anginou, nekontrolovanou hypertenziou, alebo so znamkami srdcového
zlyhavania.

I B

U pacientov s vazospastickou anginou pektoris by sa mali zvazit nitraty

a blokatory kalciovych kanalov. Betablokatory nie st vhodné. Ha B

Tato kapitola o liecbe AKS neobsahuje rozsiahlu problematiku lie¢by akitnych komplikacii
AKS.

Prognoza

Odhadnut celkovu prognézu pacientov s AKS je problematické, ked’ze velka Cast’ pacientov s
touto diagndzou sa vobec nedostane do nemocnice a unikaju pozornosti oficidlnych registrov.
Predpoklada sa, ze v kategorii vSetkych (hospitalizovanych aj nehospitalizovanych) STEMI
moze 30 diiovéa mortalita dosiahnut’ az 50%. Vd’aka klinickym registrom je dobre zmapovana
progndza hospitalizovanych pacientov. Kym akltny manazment aj hospitalizaéna mortalita u
pacientov s AKS dnes na Slovensku dosahuje svetové parametre, strednedoba a dlhodoba
mortalita uZ vyznieva pre Slovensko vel'mi nepriaznivo. V kategérii STEMI je moZznym
vysvetlenim neprimerana dizka celkového ischemického intervalu v akiitnej faze, s ¢im potom
suvisi dysfunkcia UK a vyssia umrtnost’ na komplikacie CHSZ v chronickej faze. Na Slovensku
je mozné identifikovat’ aj nedostatocnu uroven sekundarnej prevencie a kontroly rizikovych
faktorov, Co sa taktiez premieta do prognozy pacientov. Tabul'ka ¢. 9 dokumentuje 1 ro¢na
mortalitu pacientov s infarktom myokardu a na grafe ¢. 1 je zndzornené 2 rocné prezivanie
pacientov so STEMI.



Tabulka €.9: 1 ro¢na letalita infarktu myokardu u hospitalizovanych pacientov na
Slovensku*1®

1 roc¢na letalita infarktu myokardu u hespitalizovanych pacientov na Slovensku*16

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP NA KOMPLEXNY
MANAZMENT PACIENTA S AKUTNYM KORONARNYM SYNDROMOM

STEMI NSTEMI
Hospitalizacia 5,99% 3,9%
30 dni 10,7% 7.65%
6 mesiacov 13,8% 14,59%
12 mesiacov 14,6% 19,22%

Graf ¢.1: 2 rofné prezivanie pacientov hospitalizovanych pre akutny STEMI na
Slovenskut?
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Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudkova ¢innost’

Moznost’ ukoncenia PN a ¢as navratu do prace je nutné posudzovat’ vysoko individuélne.
Otazka navratu do povodnej prace v praxi nezavisi len od medicinskych kritérii, ale aj inych
faktorov, ako je postoj pacienta, postoj zamestnavatel'a a pod. U pacientov s nekomplikovanym
priebehom STEMI, ktori boli komplexne revaskularizovani a maju zachovala funkciu LK, je
mozné odporucat’ navrat do prace uz po 2 tyzdiioch od prihody.!® V pripade syptomatickych
pacientov s vyznamnou dysfunkciou LK a prejavmi chronického srdcového zlyhévania, moze
byt nutné PN prediZit aj o tyzdne, mesiace a v individudlnych pripadoch je potrebna
invalidizacia. Pacienti s NAP/NSTEMI predstavuju taktiez Sirokt Skalu klinickej prezentacie
a rozhodnutie o ukonceni PN sa opiera o funkciu LK, symptomy, komplexnost
revaskularizécie, vyskyt arytmii a pod. V praxi méze byt PN niekedy ukonéena uz po tyzdni,
ale v individualnych pripadoch aj po mesiaci, vynimo¢ne byva nutné invalidizacia.



Podl’a zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, je mozné
uznat’ pacienta s koronarnym syndromom invalidnym, s mierou poklesu schopnosti vykonavat
zarobkovu ¢innost’ od 45 % do 90 % podl'a zavaznosti poklesu vykonu postihnutého.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Vo vseobecnosti plati, ze kazdy pacient s AKS, nezavisle na jeho type, mé byt hospitalizovany.
V pripade STE-AKS je prioritou emergentny postup, okamzity transport pacienta na najblizsie
vysokospecializované kardiologické pracovisko, minimalizicia Casovych strat a vcasna
reperfizna lie¢ba. Pacienti maju byt’ motivovani k tomu, aby pri podozreni na infarkt myokardu
vyuzivali ZZS a jednotné telefonne Cislo 155 alebo 112. Svojpomocny transport je neziaduci a
dokazatelne zhorSuje progndzu pacientov. Hodnotenie plazmatickej hladiny troponinov v
prednemocni¢nej faze nema logické opodstatnenie a spdsobuje zbytocné naklady a dodatocné
casove straty.

V pripade NSTE-AKS je prioritou v€asna stratifikacia rizika pacientov a invazivny postup
podl’a prislusného nac¢asovania. Pacient mdze byt vo v€asnej faze hospitalizovany v najblizsej
nemochnici, ktora nasledne v indikovanych pripadoch dohaduje preklad na vyssie kardiologické
pracovisko.

V pripade diagnosticky nejasnych stavov maji byt pacienti doCasne monitorovani na
expektacnych 16Zkach urgentnych prijmov, kde podl'a klinického priebehu, opakovanych EKG
a sériového odberu biomarkerov (“rule out protokol”) sa rozhodne o potrebe/nepotrebe
hospitalizacie.

Navrhované parametre kvality z celospolo¢enského hl’adiska®

Organizacné aspekty:

- Prednemocni¢nd EKG diagnostika STEMI a moZnost’ priméarneho transportu do PKI
centier,

- Aktivécia invazivneho timu STEMI a katetrizacného sélu v prednemocni¢nej faze,

- Transport pacientov s moZnost'ou okamzitej defibrilacie (ZZS),

- U STEMI systematickd evidencia intervalov symptomy-PKI, symptomy-EKG,
EKG-PKI, podiel pacientov so STEMI s vykonanim koronarografie do 24 hod,
podiel lieCenych priméarnou reperfiznou lieCbou do 12 hod, podiel pacientov
lie¢enych primarnou PKI do 90 minit od EKG diagnézy,

- U NAP/NSTEMI podiel pacientov s koronarografickym vySetrenim v akutnej faze.

Liecebné aspekty:

- Podiel pacientov s nasadenym betablokatorom v kategorii LVEF < 40 % alebo pri
prejavoch srdcového zlyhéavania,

- Podiel pacientov s nasadenym ACE inhibitorom (alebo ARB pri intolerancii ACE) v
kategorii LVEF <40 % alebo pri prejavoch srdcového zlyhavania,

- Podiel pacientov s odporu¢anim zakazu fajcenia pri prepustent,

- Podiel pacientov s odporac¢anim programu sekundérnej prevencie a rehabilitacie pri
prepusteni.

Prognostické aspekty:



- Mortalita do 30 dni,
- Rehospitalizacia do 30 dni.

DalSie odporu¢ania

Po prepusteni z nemocnice by mal byt’ pacient s potvrdenym AKS dlhodobo dispenzarizovany
u kardiologa, alebo internistu. Kardiologicky dispenzar sa zdoraziiuje obzvlast u pacientov po
revaskularizatnych procedurach. Tito Specialisti preberaji hlavnu zodpovednost za
dodrziavanie medikamentdznych zasad sekundarnej prevencie a dlhodobo motivuju pacienta k
uprave zivotného Stylu s cielom minimalizacie vplyvu znamych rizikovych faktorov. Tento
individualny pristup k vysoko rizikovym pacientom nie je nahradou tzv. populacného pristupu
k prevencii kardiovaskularnych rizik, ktory je na zodpovednosti Statnych institacii.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
Rekonvalescencia a rehabilitacia

Rehabilitacia po prekonani infarktu myokardu je komplexny program, ktory zahina lekarske
zhodnotenie stavu, konzulticiu s pacientom, predpis rehabilitaénych aktivit, upravu
kardidlnych rizikovych faktorov, d’alSie vzdeldvanie pacienta a poradenstvo. Rehabilitacny

program moze prebichat individudlnou formou v domacich podmienkach, alebo
organizovanou formou pod dohl'adom zdravotnickych pracovnikov v ustavnych
zdravotnickych  zariadeniach, pri ambulancidch, Specializovanych rehabilitaénych
zariadeniach,alebo kupeloch. Medzi odporacané fyzické aktivity patri stacionarny bicykel,
beziaci pas, chdodza, beh. Domaci individuadlny cvi¢ebny program je pohodlny, vyzaduje si
nizSie naklady avSak chybaju mu vyhody skupinovej interakcie, vzajomnej motivacie a
vzdelavania. Zmysluplnost' kipel'ného pobytu pacientov je podmienena bezprostrednou
casovou nadviznostou na prekonany infarkt myokardu (nastup najneskor v nasledujicich 2-3
tyzdinoch) a zodpovedne pripravenym kipelnym rehabilitanym programom zahffiajicim
popri menej dolezitych Standardnych kapelnych procedurach aj funkéné zhodnotenie
pacientov, davkovany fyzicky tréning, poradensku ¢innost, modifikaciu rizikovych faktorov
atd’.

Stav po prekonani AKS ma Siroku skalu klinickej manifestacie. Kym vyznam tpravy Zivotného
Stylu a rizikovych faktorov je univerzalny, redlny prinos fyzickej rehabilitacie moze byt
minimalny (u najl'ahsSich stavov) a naopak vel'mi vyznamny u t'azSich stavov. Tejto stratifikacii
zavaznosti by bolo vhodné prisposobit’ aj naroky na formu, intenzitu rehabilitacie a taktiez
pravo na podporu tychto aktivit zo zdrojov zdravotného poistenia.

Alternativne odporucania

Odborné usmernenie MZ SR o organiza¢nych a lieCebnych postupoch prostrednictvom
pouzivania mobilnej aplikacie u pacientov s akutnym infarktom myokardu s elevaciou ST na
EKG a nahlou cievnou mozgovou prihodou, zo diia 3.septembra 2018



-lbanez B, James S, Agewall S, a kol. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the management of
acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2017.

Specialny doplnok $tandardu

Podl'a Metodického usmernenia MZSR zo dia 3.septembra 2018, v zadujme priebezného
sledovania kvality sa odporuca, aby jednotlivé vysokoSpecializované kardiologické pracoviska
evidovali nasledujuce ¢asové parametre:

Cas vzniku STEMI (podl'a tsudku kardiologa v PKI centre), ¢as diagnostického EKG STEMI,
Cas prijatia/prevzatia pacienta od posadky ZZS (t.j. as prelozenia pacienta z lehatka ZZS na
katetrizacny st6l/16zko PKI centra), Cas ihla (t.j. Cas zapocatia lokalnej anestézy), ¢as PKI (t.;.
¢as preklenutia korondrnej 1ézie PKI vodi¢om)*®.

Vzhl'adom na oficidlne Eurdpske Odporacania pre manazment STEMI aj praktické zahrani¢né
klinické sktsenosti , bude vhodné upravit’ vyuku zachranarov a rozsirit’ ich kompetencie o
moznost’ poddvania intraven6znej trombolytickej lieCby u pacientov s akitnym STEMI.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak
skoro ako je moZnost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budil doplnené pri 1. revizii.

KIa¢ovym zdrojom Standardnych postupov pre manazment AKS su oficidlne odporucania
Europskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC), ktoré st vypracovavané periodicky cca v 4-6
ro¢nych intervaloch medzinarodnym timom expertov a zohl'adiiuju vSetky aspekty mediciny
dokazov v danom obdobi. Slovenské SDTP by mali kopirovat’ tento sumar poznatkov, pri
zohl'adneni niektorych slovenskych Specifik. Vzhl'adom na uvedené bude vhodné, aby
“update” slovenskych SDTP pre manazment AKS bol realizovany periodicky, vzdy v roku po
uvedeni posledného vydania Odportc¢ani ESC.

Navrhované parametre kvality z celospologenského hladiska®

Organizacné aspekty:

- Prednemocni¢nd EKG diagnostika STEMI a moznost’ primarneho transportu do PKI
centier,

- Aktivacia invazivneho timu STEMI a katetrizacného sélu v prednemocni¢ne;j faze,

- Transport pacientov s moznostou okamzitej defibrilacie (ZZS),

- U STEMI systematickd evidencia intervalov symptomy-PKI, symptémy-EKG,
EKG-PKI, podiel pacientov so STEMI s vykonanim koronarografie do 24 hod,
podiel liecenych priméarnou reperfiznou liecCbou do 12 hod, podiel pacientov
lieCenych primarnou PKI do 90 minut od EKG diagnozy,

- U NAP/NSTEMI podiel pacientov s koronarografickym vySetrenim v akttnej faze.

Liecebné aspekty:



- Podiel pacientov s nasadenym betablokatorom v kategérii LVEF < 40 % alebo pri
prejavoch srdcového zlyhavania,
- Podiel pacientov s nasadenym ACE inhibitorom (alebo ARB pri intoleranci ACE) v
kategorii LVEF <40 % alebo pri prejavoch srdcového zlyhavania,
- Podiel pacientov s odporucanim zakazu fajcenia pri prepusteni,
- Podiel pacientov s odporucanim programu sekundarnej prevencie a rehabilitacie pri
prepusteni.
Prognostické aspekty:
- Mortalita do 30 dni,
- Rehospitalizacia do 30 dni.
Vzhl'adom na skuto¢nost’, Ze vac¢Sina pacientov s AKS je hospitalizovanych v akutnej faze na
vysokos$pecializovanych kardiologickych pracoviskach, tieto by mali poskytovat’ uvedené
parametre pre MZSR na ro¢nej baze a to minimalne v kategoriach Organizac¢né aspekty(1,4) a
Prognostické aspekty (1, 2). Tato aktivita bude zmysluplnd, ak zodpovednost’ za spol'ahlivost’
poskytovanych udajov bude personalizovana a kontrolovana. Pristup k ziskanym informaciam
by mali mat’ aj zdravotné poistovne, ktoré by mali ekonomicky motivovat poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti k dosahovaniu kvalitativnych ciel'ov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.



Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 1. maja 2020.
Peter Pellegrini, v. r.

predseda vlady
povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky



