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Uvod

Infarkt myokardu je definovan jako akutni poSkozeni srde¢niho svalu vyvolané
nedostate¢nym piivodem kysliku v diisledku ischemie vedouci k nekréze bun¢k myokardu, coz
lze prokdzat zvySenou hladinou srdec¢nich biomarkerd. Prolongovand ischemie vede
k ireverzibilnim zménam srde¢ni tkan¢, pii¢emzZ prvni ultrastrukturalni poSkozeni bunék
nastava jiz béhem nékolika minut po jejim vzniku (Rokyta et al., 2019).

Kardiovaskularni onemocnéni reprezentuji nejéast&jsi piicinu umrti ve svété i v Ceské
republice. Dle idajii Ceského statistického ufadu z roku 2023 predstavovaly nemoci ob&hové
soustavy 39 % vSech umrti a na zakladé¢ statistickych odhadd WHO z roku 2021 tvotily 32 %
celosvétovych umrti v roce 2019 (Cesky statisticky tifad, 2024; World Health Organization,
2021). V priubéhu jednotlivych let pocet hospitalizovanych pacientii s akutnim koronarnim
syndromem klesa, v roce 2017 bylo zaznamenano 15 012 ptipadii akutniho infarktu myokardu,
z toho u 8 878 osob se jednalo o akutni infarkt myokardu s elevacemi ST tseku (STEMI)
au6 134 pacienti bez elevaci ST (NSTEMI; Widimsky et al., 2019). Ro¢ni incidence
ptedstavuje piiblizné¢ 3 na 1000 obyvatel (Ostadal & Mates, 2023). V roce 2020 evidovaly
Zdravotnické zachranné sluzby Ceské republiky 14 972 vyjezdi k pacientim s akutnim
infarktem myokardu (AIM). Do roku 2024 tento pocet klesl na 8 795 vyjezdi, coz predstavuje
pokles o vice nez 41 %. Navzdory tomuto poklesu zistava pocet vyjezda k pacientim s AIM
stale vysoky, coz odrazi trvalou zavaznost ischemické choroby srdecni v ¢eské populaci. Tato
onemocnéni nadale predstavuji vyznamnou z4téZ pro zdravotnicky systém a zdlraziuji potiebu
pokracujici prevence a vcasné diagnostiky (Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb
Ceské republiky, 2020, 2024).

V Ceské republice doglo k vyznamnému poklesu imrtnosti na akutni infarkt myokardu.
Celkovy pocet umrti na tuto diagnoézu klesl z 6 439 v roce 2010 na 3 401 v roce 2021, coz
predstavuje vice nez 47% pokles. Rovnéz hospitalizacni mortalita do 30 dnd od piijeti
do nemocnice se snizila ze 7,1 % v roce 2010 na 5,2 % v roce 2021 (Dusek, 2023).

I pres klesajici umrtnost zlistava akutni infarkt myokardu Zivot ohroZujicim stavem a ¢as
V prvotni terapii zaujima zasadni kritérium ovliviiujici ispéSnost 1é€by a tim prognozu pacienta.
Na zpozdéni zahdjeni reperfuzni terapie ma vliv nékolik faktord, mezi které patii prodleva ve
vyhledani zdravotnické pomoci pacientem samotnym a doba mezi prvnim kontaktem pacienta
se zdravotnickym systémem a zacatkem reperfuzni 1é¢by. Osvéta o pfiznacich a rizikovych
skupinach ve vyskytu AIM umoZnuje snizit ¢asovou latenci zapti¢inénou rozhodovanim

pacienta o kontaktovani poskytovateli zdravotni péce (Kettner et al., 2024). Klinickou



diagnézu AIM muize byt obtizné stanovit. Diagnostika se zakladd pfedevS§im na piiznacich
odpovidajicich myokardialni ischemii a na zaznamu 12svodového EKG. V ptipadé podezieni
na AIM je nutna v¢asna indikace pacienta k transportu do kardiocentra v akutni fazi (Widimsky
etal., 2018).

S ohledem na vyse popsané skutecnosti si miizeme polozit nasledujici otazky: Jaké jsou
postupy ptfednemocni¢ni neodkladné péce dospélych pacientil s akutnim infarktem myokardu?

Jaké faktory v souvislosti s pfednemocni¢ni pé¢i ovliviuji jejich preziti?

Hlavnim cilem bakalafské prace je sumarizovat aktualni publikované a dohledatelné
poznatky tykajici se zdravotni péfe o dospélé pacienty s akutnim infarktem myokardu
v prednemocni¢ni neodkladné péci. Tato mySlenka je dale rozpracovana do dvou dil¢ich cilt:

1. Ptedlozit aktudlni dohledatelné poznatky tykajici se diagnostickych postupt akutniho
infarktu myokardu u dospélych pacienti v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce.
2. Predlozit aktualni dohledatelné poznatky o soucasnych trendech 1é¢by akutniho infarktu

myokardu v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
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2 Prehled publikovanych poznatkii o akutnim infarktu myokardu
v prednemocni¢ni neodkladné péci
2.1 Diagnostika akutniho infarktu myokardu v pfednemocni¢ni neodkladné
péci

Rychla a koordinovana ptfednemocni¢ni neodkladna péce (PNP) ma zasadni vyznam pro
spravny management pacienti s podezfenim na akutni koronarni syndrom (AKS).
Pro zhodnoceni klinického stavu a vcasnou terapeutickou intervenci je dulezitd znalost
jednotlivych forem AKS, jelikoz patofyziologie téchto stavii mize mit dynamicky prabéh
a jednotlivé formy do sebe mohou ptechazet. AKS zahrnuje tii klinické jednotky, kterymi jsou
nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu bez elevace ST useku a infarkt myokardu
s elevacemi ST useku. Uvodni diagnostika se zaklada na odebrani anamnézy, fyzikalnim
vySetieni véetné vyhodnoceni vitalnich funkci a zdznamu 12svodového EKG. Rana a presna
identifikace pacientli s AKS, ktefi trpi komplikacemi jako je srde¢ni selhani, komorové arytmie
nebo kardiogenni Sok, hraje klicovou roli ve snizeni mortality. Tito pacienti jsou vystaveni
nejvyssimu riziku umrti jeSté v pfednemocnic¢ni fazi, a proto je zasadni v€asna diagnostika,
kterd umozni jejich rychly transport do specializovaného nemocni¢niho zatizeni. Tam mohou
byt bez prodleni indikovani k perkutanni koronarni intervenci (PCI) jako soucésti cilené
nemocni¢ni péfe. Kazdé zpozdéni 0 30 minut v zahajeni reperfuzni terapiec metodou PCI
zvysuje jednoleté riziko tmrti o 7,5 %. PCI by m¢la byt provedena do 90 minut od prvniho

kontaktu pacienta se zdravotnickym personalem (Rao et al., 2025).

Dle studii z Gruzie vyhleda pouze 10-15 % pacientli Se symptomatologii AKS Iékatskou
pomoc béhem prvnich 3 hodin po nastupu piiznakd. V pribéhu 6 hodin se na zdravotnické
sluzby obrati 20-25 % osob a po uplynuti doby 12-24 hodin pfetrvavajicich symptomi jiz
75 - 80 % pacientll. Z této studie vyplyva, Ze pievazna ¢ast pacientl umira pied zahdjenim
adekvatni zdravotnické péce. I ptesto, ze by méla byt primarni perkutanni koronarni intervence
(PPCI) zahéjena do 90 minut od prvotniho zdravotnického kontaktu, zasadni ¢asovy faktor
predstavuje celkovy ¢as myokardialni ischemie, tedy doba od pocatku klinickych projevi. Proto
je prodleva ze strany pacienta pro terapii kriticka (Verulava et al., 2024).

Retrospektivni studie ze sttedozapadni oblasti USA se zabyvala porovnanim doby od
ptijezdu do odjezdu u pacientli se STEMI piepravovanych leteckou a pozemni zachrannou
sluzbou. Cilem bylo zjistit, zda je moZné dosahnout 10minutového limitu, ktery je povazovan
za optimalni pro rychlou reperfuzi. Analyza deseti let sbéru dat zahrnovala 686 pacientd,

608 bylo transportovano letecky a 78 pozemné. Vysledky ukazaly median ¢asu mezi piijezdem
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a odjezdem 14 minut u pacientti prepravovanych leteckou sluzbou a 13 minut pfi pozemnim
transportu, ¢imzZ se neprokazala vyznamna diferenciace mezi témito zplisoby piepravy. Zaveér
studie naznacuje, z¢ ani jedna z téchto variant nedokazala tento ¢asovy limit konzistentn¢ splnit

(Gross et al., 2024).

V rédmci prednemocni¢niho vySetfeni je nutné zhodnotit klinicky kontext potizi
s cilenym odbérem anamnézy zaméfujici se na nemoci srdce a charakter piiznakt. Zakladem
uvodniho kontaktu s pacientem je zhodnoceni, zdali se nachdzi v klinicky stabilnim stavu.
Soucasti vySetfeni by mélo byt posouzeni vitdlnich funkci zahrnujici tepovou frekvenci,
stanoveni symetrické pfitomnosti pulsti na velkych tepnach, zméteni krevniho tlaku na obou
pazich a ptipadné i1 saturace kysliku a kontrola zndmek kardiogenniho Soku. K fyzikalnimu

vySetfeni patii také poslech srdce a plic (Kala et al., 2023).

Studie probihajici v jiznim Svédsku se zaméfila na zkusenosti zdravotnich sester
zachranné sluzby s vyuzivanim pfednemocnic¢nich doporucenych postupti pii péci o pacienty
s akutni bolesti na hrudi. V této studii se uvadi, Zze nékteré zdravotni sestry vyuZzivaly
nitroglycerin jako diagnosticky néstroj k posouzeni, zda je bolest na hrudi kardialniho piivodu.
Pozorovani farmakologického ti¢inku jim poskytovalo subjektivni pocit jistoty pfi rozhodovani
o dal§im postupu. Nicmén¢ pouZiti nitroglycerinu k tomuto ucelu neni doporuc¢ovano kvili jeho
nizké diagnostick¢é pfesnosti, protoze uleva od bolesti nemusi jednoznaéné potvrdit
ischemickou etiologii a mize vést k chybnym zaveérim. Tento pfistup zaroven poukazoval na
nejistotu pii interpretaci doporucenych postupi a potifebu jasnéjSich klinickych smérnic
(Hansen et al., 2022).

Vedoucim pfiznakem akutniho infarktu myokardu je retrosternalni bolest na hrudi
provazena pocitem tlaku, paleni nebo tihy (Khan et al., 2023), ktera trva vice nez 20 minut
a nereaguje na podani nitroglycerinu (Kettner et al., 2024). U 80 % postizenych muzii a Zen se
AIM projevuje bolesti nebo tlakem na hrudi, ktera se klasifikuje jako kardidlni, mozn4 kardialni
a pravdépodobné nekardialni. Pokud bolest na hrudi ptetrvava vice nez 15 minut, méla by byt
vyhleddna odborna pomoc, a proto ma osveéta spole¢nosti o symptomech AIM zasadni vyznam.
V ramci diferencidlni diagnostiky je nutné myslet na celou fadu jinych onemocnéni projevujici
se akutni bolesti na hrudi, které mohou mit kardidlni, plicni, cévni, gastrointestindlni
i ortopedickou etiologii. Tato skute¢nost muze ¢init prvotni diagnostiku AIM obtiznou. Mezi
dalsi klinické symptomy vyskytujici se u obou pohlavi se shodnou ¢etnosti se fadi poceni,
dyspepsie, bolesti epigastria a bolest ramene ¢i horni koncetiny. Z mén¢ ¢astych projevi AIM

popisovanych ve vétsi mife u Zen se setkdvame se zdvrati, synkopou, nauzeou, zvracenim,
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bolesti v Celisti, krku, dusnosti, bolesti mezi lopatkami, palpitacemi a inavou (Kala et al., 2023).
Jako tfi nejcastéji se vyskytujici atypické priznaky AIM byly zaznamenany gastrointestinalni
potize, kasel a dusnost a synkopa, jejiz pii¢inou je pokrocila atrioventrikularni blokada nebo
AIM spodni stény. Pravé tyto symptomy vedou k prodlevé ve vyhledani zdravotnické pomoci
nebo opozdéné diagnostice, coz zhorSuje klinické vysledky a zptisobuje zvySenou mortalitu.
Z vysledkt epidemiologickych studii vyplyva, ze az 26 % pacientll se nesetkd s typickymi
bolestmi na hrudi, zatimco atypicka prezentace AIM byla shledana v 34 % piipadt. Vyznamny
podil atypickych projevii zaujimaji prodromalni piiznaky, jejichz prevalence je u zen vyssi.
Tato nespecifickd klinickd manifestace zahrnuje neobvyklou tinavu, poruchy spanku, bolesti
nebo brnéni paze, palpitace, zazivaci potize nebo intenzivnéjsi bolesti hlavy (Khan et al., 2023).

Clanek publikovany v Easopise Scandinavian Journal of Primary Health Care se zabyval
diagnostickou pfesnosti tiindcti riznych ptiznakti a symptomu u pacientit v PNP s podezienim
na AIM. Ve studii byly hodnoceny nasledujici ptiznaky a symptomy: bolest vyzatujici do levé
paze nebo ramene, bolest vyzatfujici do pravé paze nebo ramene, do obou pazi, krku, zad,
epigastricka bolest, svirava bolest na hrudi, absence citlivosti hrudni st€ény na pohmat, zvraceni,
nevolnost, poceni a kombinace poceni s nevolnosti. V této studii byl jako statisticky ukazatel
pouzit diagnosticky pomér Sanci (DOR), ktery slouzi k vyjadieni celkové schopnosti daného
ptiznaku rozliSit mezi pacienty s akutnim infarktem myokardu a t€émi bez néj. Vyssi hodnota
DOR naznacuje lepsi schopnost testu rozli§it mezi nemocnymi a zdravymi jedinci. Jako
vyzatujici do pravé paze s DOR 5,17, poceni (DOR 5,75), bolest vyzatujici do obou pazi (DOR
2,95) a absence citlivosti hrudni stény (DOR 3,51; Raat et al., 2024).

Pii nédlezu méné specifickych znakli je nutné v ramci diferencialni diagnostiky brat
v tvahu diagnézu AIM piedevSim u starSich osob, diabetikti, hypertonikti nebo u pacientii
s predeslym srde¢nim selhdnim. Zvl1asté u téchto skupin nemocnych se AIM muze prezentovat
akutnim levostrannym srdeénim selhanim, které se klasifikuje dle Killipa do 4 tfid (tab.1).
Zavaznou komplikaci predstavuje komorova fibrilace, komorova tachykardie ¢i asystolie
(Kettner et al., 2024). Somaticka pienesena bolest je vnimana v oblasti vzdalené od mista
pusobeni patologického inzultu. Obvykle je charakterizovana jako tupd a Spatné
lokalizovatelna, mize iradiovat do pfislusnych dermatomi inervovanych danym miSnim
segmentem. Nejcastéji se jedna o epigastrium, ramena, paze, mezilopatkovou oblast zad, krk
nebo celist. Mensi podil pacienti popisuje bolesti o¢ni bulvy, medialni ¢asti levého stehna,

bolesti nohou a difiizni bolesti kosti (Khan et al., 2023).
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Tabulka ¢. 1
Klasifikace srdecniho selhani u AIM podle Killipa

Trida I Bez znamek srdecniho selhani, bez znamek méstnani.

Ttida 1T Srdecni selhani s cvalem, chriipky, znamkami plicni hypertenze. Vlhké chropy na
plicich jsou v dolni poloving.

Ttida 11 Zavazné srdecni selhani s vilhkymi chropy po celych plicich.

Ttida IV Kardiogenni Sok s hypotenzi, periferni vazokonstrikci, oligurii, cyanozou.

(Kettner et al., 2024)

Studie z roku 2020 se zabyvala diagnostickou vytéznosti prehospitaliza¢nich point-of-
care testt srdeéniho troponinu (cTn), které bylo mozné vyuzit ve vozidlech ZZS (Alghamdi et
al., 2020). Srde¢ni troponiny I (¢Tnl) a T (cTnT) jsou kli¢ové slozky kontraktilniho aparatu
kardiomyocytl, pficemz jejich exprese je témét vyhradné omezena na myokard. Diky této
specifité se povazuji za zlaty standard mezi biomarkery pro diagnostiku akutniho infarktu
myokardu. Pro detekci myokardidlniho poskozeni stoji v poptedi stanoveni cTnl a c¢TnT
a Vv klinické praxi se vyuZivaji vysoce senzitivni soupravy. Soucasné doporucené postupy
umoznuji vyuziti vysoce senzitivnich (hs-cTn), konven¢nich cTn a point-of-care (POC) testt
pro detekci srde¢nich troponinii. Mnohé konvenéni a POC testy nedokazi zachytit malou zménu
koncentrace troponintl, coz vede k odlisné frekvenci diagnostikovanych piipadt a limituje to
jejich pouziti (Rokyta et al., 2019). POC testy analyzuji troponiny v blizkosti pacienta za dobu
krat$i 20 minut. Goodacre prokazal zkraceni doby diagnostiky zejména u pacientl s absenci
EKG znamek ischemie. Do studie byly zahrnuty osoby star$i 18 let, majici bolest na hrudi
s podezienim na AKS, které podstoupily POC cTn test a zavérecna diagnéza byla AIM.
Vysledky studii naznacily nedostate¢nou citlivost POC testd, jejichz senzitivita se pro
diagnostiku AIM pohybovala v rozmezi 26,5 % - 91,0 %, coz poukazuje na zna¢nou variabilitu
testli. Naopak negativni prediktivni hodnota dosahovala az 94,9 %, coz svéd¢i o jejich lepsi
schopnosti vyloucit onemocnéni. V prubéhu let byly provedeny studie posuzujici diagnostickou
ptresnost klinickych prediktort HEART skore, modifikované HEART skore a HEAR skore
s cilem zjistit jejich vyuzitelnost v pfednemocni¢ni péc¢i. Skore HEART zahrnuje pét aspekti:
anamnéza, EKG, vek, rizikové faktory a troponin, z nichZ kazdy je hodnocen Skalou od 0 do
2 bodt s ohledem na zavaznost odchylky. Nasledné jsou pacienti stratifikovani do 3 rizikovych
skupin. Modifikované HEART skore znamena stanoveni jednotlivych slozek v piednemocni¢ni
péci s vyjimkou troponinu hodnoceného v nemocnici. HEAR skore predstavuje HEART skore
bez stanoveni troponinu. Studie vedena Stopyrou se zaméfila na diagnostickou piesnost

modifikovaného HEART skore stanovovaném zdravotnickymi zachranatfi. Hlavnim
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sledovanych parametrem byl vyskyt zdvaznych kardidlnich pfihod béhem nasledujicich 30 dnt.
Van Dongen ve své studii posuzoval vyuziti HEART a HEAR skore v prednemocniéni péci
s cilem sledovat vyskyt zavaznych kardidlnich piihod v pribéhu 35 dnii. Senzitivita téchto
prediktor se pohybovala v rozmezi 78-95 % a negativni prediktivni hodnota dosahovala
92%-97 %, coz predstavuje nepfijatelné¢ vysoké riziko piehlédnuti diagndézy v PNP
(Alhmandi et al., 2020).

Studie provedena v Severni Karoliné se zaméfila na hodnoceni proveditelnosti a shody
pfednemocni¢niho rizikového stratifikovani AKS pomoci skoérovacich systémi HEAR
a EDACS mezi zachranaii a 1ékati na urgentnim piijmu. Cilem bylo posoudit miru dokonceni
téchto hodnoceni a jejich vzajemnou shodu, coz by mohlo ptispét k efektivnéjSimu rozhodovani
v pfednemocniéni péc¢i o pacientech s podezienim na infarkt myokardu. EDACS (Emergency
Department Assessment of Chest Pain Score) je dalsim validovanym skorovacim systémem pro
stratifikaci rizika AKS v akutni péci. Jeho soucasti jsou hodnotici parametry: vék, pohlavi, vék
18-50 let a znama ICHS nebo > 3 rizikové faktory, diaforéza, bolest vyzatujici do paze nebo
ramene, bolest vnikajici nebo se zhorSujici pfi nadechu a bolest reprodukovatelna palpaci. Do
studie byli zatazeni dospéli pacienti ve v€ku 21 let a vice, ktefi byli transportovani pozemni
zachrannou sluzbou na urgentni pfijem S akutni, netraumatickou bolesti na hrudi. Byli
vylouceni pacienti s potvrzenym STEMI, s nestabilnimi vitalnimi funkcemi (systolicky krevni
tlak <90 mmHg, srde¢ni frekvence >120 nebo <40 tepil za minutu, saturace <90 %) a pacienti
pfevazeni mezi zdravotnickymi zafizenimi. Celkem bylo do studie zatazeno 837 pacientl
s akutni bolesti na hrudi, ktefi spliiovali stanovena kritéria. Primarnim cilem bylo urcit miru
dokonceni skorovacich systémi HEAR a EDACS v pfednemocni¢ni péci, pficemz piedem
stanovena akceptovatelna hranice byla >75 %. S touto hranici nebyli zdravotnicti zdchranati
obeznameni. Sekundarni cil predstavovalo uréeni shody mezi hodnocenim provedenym
zachranafi a 1€kafi na urgentnim piijmu. Vysledky ukazaly vysokou miru dokonceni rizikovych
skore: HEAR bylo vyplnéno u 95,1 % pacientl a EDACS u 92,0 % pacientl, coZ vyrazné
ptekrocilo stanovenou hranici. Aby se posoudilo, do jaké miry se vysledky zachranaiti shoduji
s hodnocenim 1ékaft, byl pouzit statisticky ukazatel nazyvany kappa koeficient. Tento
koeficient se pohybuje od 0 do 1, pficemz hodnota 1 znamena uplnou shodu mezi dvéma
hodnocenimi a hodnota blizka 0 naznacuje, Ze shoda je pouze nahodna. V této studii bylo
povazovano za piijatelnou shodu, pokud kappa dosahla alespont 0,60. Ze zvolené podskupiny
260 pacientl se porovnala mira shody mezi zdchranafi a 1ékafi urgentniho pfijmu. Hruba mira
shody ¢inila u HEAR 75,9 %, u EDACS 83,6 %, zatimco kappa koeficient dosahl u HEAR
skore 0,51 a u EDACS 0,6. Pfi bliz§im zkoumani jednotlivych hodnoticich parametr byla
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shoda u aspektti anamnéza, EKG a rizikové faktory v ramci skore HEAR pomérné nizka
(49,6 %, 53,1 % a 61,6 %). Komponenta EDACS, ktera hodnoti vék ve spojeni s piitomnosti
ischemické choroby srde¢ni (CAD) nebo >3 rizikovymi faktory, rovnéz vykazovala nizkou
shodu (69,5 %). Interpretace EKG je pfi hodnoceni pacientii s podezienim na AKS klicova,
ptesto 64 % zachranati pii vyplhovani slozky ,,E* ve skore HEAR (EKG hodnoceni) pfifadilo
skore 0 (normalni EKG), zatimco totéz ucinilo pouze 30 % lékaiti na pohotovosti. To naznacuje,
ze zachranaii mohou opomijet dulezit¢ EKG nalezy. K efektivnéjsi aplikaci HEAR skore
v pfednemocni¢ni pé¢i by mohlo vést Skoleni zdravotnickych zachranart v identifikaci
ischemickych a nespecifickych EKG nalezl. Vyssi shody mezi zadchrandii a 1ékafi urgentniho
pfijmu by mohlo byt dosazeno jednodussi interpretaci EKG do tii kategorii: STEMI,
abnormalni nalez bez elevaci ST a zcela fyziologicky zaznam. Vysok4 mira dokonceni
prediktort pro stratifikaci rizika bolesti na hrudi mezi zachranafi naznacuje, ze jejich integrace
do rozhodovacich procesi je proveditelna a efektivni. Skorovaci nastroj EDACS vykazoval
prijatelnou shodu mezi zachranaii a 1ékafi urgentniho piijmu na zékladé predem stanovené
hodnoty kappa >0,6. Navzdory témto vysledkiim ziistava prostor pro dalsi zlepSeni, zejména
Vv oblasti konzistence hodnoceni. Potencidlni optimalizace by mohla spocivat v revizi
stavajicich nastrojii nebo vyvoji nového prednemocni¢niho skérovaciho systému, ktery by
uptednostnoval objektivné méftitelnd kritéria. Vysledky naznacuji, ze shoda mezi hodnotiteli

wevr

subjektivnich ukazatelt (Snavely et al., 2022).

Klidové 12svodové EKG je zakladnim diagnostickym nastrojem pii podezieni na AKS
a je nezbytné ho provést co nejdiive pfi prvnim kontaktu pacienta se zdravotnikem, pfi¢emz
jeho interpretace by méla byt hotova do deseti minut. Nasledné 1ze pacienty dle poc¢ate¢niho
zaznamu EKG s podezienim na AKS rozdélit do dvou hlavnich skupin. Prvni skupinou jsou
pacienti majici akutni bolest na hrudi nebo jeji ekvivalenty s pfitomnymi perzistujicimi
elevacemi tiseku ST (nebo jejich ekvivalenty), u nichz je stanovena pracovni diagnéza STEMIL.
Do druhé skupiny spadaji pacienti manifestujici se akutni bolesti na hrudi nebo jejimi
ekvivalenty bez pretrvavajicich elevaci ST useku. Na EKG lze zaznamenat jiné abnormality,
jako je vyskyt ptrechodnych elevaci ST, perzistujicich nebo pifechodnych depresi ST a zmény
vin T, avS§ak EKG nélez mize byt i fyziologicky. Na zéklad¢ téchto nalezl 1ze stanovit pracovni
diagnozu AKS bez elevaci ST tseku, pficemZ u vétSiny z nich, pokud dojde ke zvyseni hladiny
srdec¢nich troponintl, je urcena diagné6za NSTEMI. Pokud vSak troponiny zistavaji pod 99.
percentilem referencniho rozmezi, jedna se o nestabilni anginu pectoris. Pacienti s podezienim
na STEMI pfi perzistujicich elevacich ST museji byt bezodkladné transportovani k reperfuzni
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terapii. Okluze koronarni arterie vyobrazuji nové vzniklé elevace ST v bod¢ J (misto pfechodu
QRS komplexu do ST segmentu) v alesponn dvou svodech: ve svodech V>-V3: > 2.5 mm
u muzt do 40 let, > 2 mm u muzu starSich 40 let, > 1,5 mm u Zen bez ohledu na vék a/nebo
>1 mm V jinych svodech, pokud neni ptfitomna hypertrofie levé komory ¢i blokada levého
Tawarova raménka (LBBB). V pfipad¢ podezieni na infarkt dolni stény se doporucuje doplnit
pravostranné prekordidlni svody (V3R, V4R) a zadni svody (V7-V9), zejména pokud
pretrvavaji klinické symptomy a standardni 12svodové EKG je bez patologickych zmén.
Deprese useku ST ve svodech V1-V3 a/nebo elevace useku ST ve svodech V7—V9 naznacuje
moznou okluzi ramus circumflexus. Ischemie pravé komory se miize manifestovat elevacemi
ST useku ve svodech V3R a V4R. Pokud se jedné o uzavér vétsiho mnozstvi tepen nebo levé
korondrni arterie, zobrazi se to na EKG elevacemi v aVR a/nebo V1. V piipad¢ blokady
Tawarova raménka je interpretace EKG komplikovanéjsi, zvlasté pokud je ptitomna leva nebo
prava (RBBB) blokada ¢i stimulovany rytmus. Pokud existuje klinické podezieni na probihajici
ischemii myokardu, m¢l by byt pacient [é€en podle stejnych principti jako v piipadé potvrzené
elevace useku ST. U skupiny pacientii s AKS bez pfitomnych elevaci tseku ST muze byt aZ ve
treting ptipadlt EKG nalez normalni. Pfesto se ¢asto vyskytuji charakteristické zmény, jako jsou
deprese useku ST a alterace viny T — naptiklad bifazické nebo symetricky negativni T viny, coz
se oznacuje jako Wellensovo znameni a muize svédCit o proximalnim uzavéru nebo vyznamné
sten6ze ramus interventricularis anterior (RIA; Kala et al., 2023).

Pracovni skupina Japonské resuscitac¢ni rady pro akutni korondrni syndrom méla za cil
posoudit diagnostickou piesnost interpretace EKG v pfednemocni¢ni pé€i prostfednictvim
systematického piehledu a metaanalyzy. Hodnotil se rozdil mezi diagnostickou piesnosti
zdravotnickych zachranaii a pocitatovou analyzou. Pro posouzeni ptesnosti diagnostiky
zdravotnickymi zéachranafi bylo analyzovano celkem 1 414 pacienti na zaklad€ Ctyf
prospektivnich kohortovych studii. Prevalence STEMI v téchto studiich se pohybovala mezi
12 % a 33 %. Ve vSech ptipadech absolvovali zucastnéni zachranafi pred zahdjenim studie
Skoleni v interpretaci EKG. Pfesnost diagnostiky pomoci pocitacové analyzy byla hodnocena
na vzorku 47 717 pacientil v Sesti retrospektivnich kohortovych studiich. Prevalence STEMI se
v téchto studiich pohybovala v Sirokém rozmezi od 1,2 % do 50 %. Analyza schopnosti
zachranait diagnostikovat STEMI na zakladé EKG ukazala senzitivitu 95,5 % a specifitu 95,8
%. Pri pfedpokladaném zékladnim riziku 10 %, jako maximalni mife faleSné pozitivnich
vysledkd, byl pocet falesné pozitivnich vysledki odhadnut na 38 na 1 000 ptipadt. Falesné
negativni vysledky byly odhadnuty na 13 na 1 000 ptipadd, pfi¢emZz maximalni mira faleSné

negativnich vysledkli odpovidala zdkladnimu riziku 30 %. V rdmci metaanalyzy pocitatem
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asistované interpretace EKG byla zjisténa senzitivita 85,4 % a specificita 95,4 %. Odhadovany
pocet falesné pozitivnich vysledkdi dosahl 46 na 1 000, pfi maximalnim riziku falesné
pozitivnich vysledki 1 %, zatimco faleSn¢ negativni vysledky byly odhadnuty na 73 na 1 000,
pficemz maximalni mira fale$n€ negativnich vysledkli odpovidala zédkladnimu riziku 50 %.
Vysledky analyzy ukdzaly, ze pocitacové interpretace EKG vykézala vysokou souhrnnou
specificitu a pfijatelny pocet fale$né pozitivnich vysledkd. Nicméng, souhrnna senzitivita byla
relativné nizsi, ptiCemz odhadovany pocet faleSn¢ negativnich vysledkt byl vyssi, nez by bylo
zadouci. Tento rozdil mize byt zplsoben zahrnutim studii s nizsi prevalenci nebo nizsi
senzitivitou, coz mohlo ovlivnit celkové vysledky. Také rizné pocitacové algoritmy pouzivané
v téchto studiich mohly pfispét k SirSimu spektru vysledkl, coz naznacuje variabilitu mezi
riznymi piistupy k automatizované analyze. S postupujicim zlepSovanim pocitacovych
programt vSak muze dojit k poklesu faleSné€ pozitivnich i1 fale§né negativnich vysledkil, coz by
mohlo vést k lepsi diagnostické presnosti v budoucnu. Vysledky metaanalyz naznacuji, ze
diagnostickd presnost interpretace prednemocni¢niho EKG zdravotnickym zachranafem je
ptizniva, s vysokou senzitivitou a specificitou. N&které piedchozi studie pouzily simulaéni testy
pro toto hodnoceni a ukazaly zlepSeni diagnostické piesnosti diky Skoleni v oblasti EKG nebo
pocitacem asistované interpretace. Simulacni testy mohou byt uzitené pro posouzeni
pouzitelnosti interpretace EKG zdravotnickym zachranafem a pro usnadnéni zavadéni nového
systétmu v kazdé zachranné sluzbé. Po nalezité edukaci Ize interpretaci EKG zachranaii
povazovat za uzite¢ny nastroj pro v€éasnou diagnostiku STEMI v pfednemocni¢ni péci (Tanaka
etal., 2022).

Studie publikovana v ¢asopise Prehospital and Disaster Medicine se zabyvala zlepSenim
diagnostické presnosti STEMI v pfednemocni¢ni péci. Zaméfila se na sniZeni poctu falesné
pozitivnich vysledkit generovanych softwarovou interpretaci EKG implementovanou
vV monitorovacich pfistrojich LIFEPAK 15. Cilem bylo zefektivnit rozhodovéani o aktivaci
katetriza¢ni laboratofe v terénu. Stavajici softwarové algoritmy jsou nastaveny na vysokou
citlivost, ale Casto vedou k faleSnym pozitivnim néleziim, coz mize vést ke zbytecnému zatizeni
systému urgentni péce. Autofi navrhli doplnit softwarovou detekci STEMI o &tyti dopliujici
kritéria, ktera mtize posadka ZZS snadno posoudit: srde¢ni frekvence pod 130/min, §itka QRS
komplexu pod 100 ms, potvrzend elevace ST segmentu a absence artefakt. Retrospektivni
analyza byla provedena na souboru 44 611 pfednemocni¢nich EKG z4dznamt, z nichz 1 193
bylo algoritmem vyhodnoceno jako STEMI. Pouze 89 z téchto zdznami spliovalo vSechna
¢tyfi dopliujici kritéria. V téchto ptipadech byla dosazena specifita 99,96 %, coz ptedstavuje
vyrazné zlepSeni presnosti pii zachovani nizké miry faleSné pozitivity. Citlivost vSak Cinila
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pouze 14 %, coz znamena, ze algoritmus ma vyuZiti pfedev§im pii potvrzeni nalezu, nikoliv pfi
jeho vylouceni. Zavérem autofi doporucuji, aby v ptipadech, kdy jsou splnéna vSechna kritéria,
mohla byt provedena piima aktivace katetrizacni laboratofe bez nutnosti konzultace s 1¢karem.
Tento pFistup ma potencial zkratit dobu do rekanalizaci a zlepSit prognozu pacientil zejména
vV podminkdch, kde neni k dispozici pfenos EKG k odbornému posouzeni v redlném cCase
(Goebel et al., 2023).

Retrospektivni studie se zabyvala pacienty v Los Angeles, u nichz byl diagnostikovan
STEMI a ktetfi byli vySetfeni v ramci PNP pomoci 12svodového EKG. Studie vychazela
z hypotézy, ze Siroky screening pomoci EKG mize vést k vysokému procentu falesné
pozitivnich interpretaci STEMI v diasledku nizké prevalence. Jednou z moznych strategii ke
sniZzeni fale$né pozitivnich STEMI je vyuzit EKG v ramci diagnostiky pouze u pacientl
s typickou symptomatologii AIM s elevacemi ST, kam patii bolest na hrudi, srde¢ni zastava
nebo jiné kardialni potize. Tento postup by ale mohl zptisobit prodlevu v pé¢i u pacienti
s atypickymi symptomy. Cilem studie bylo posoudit faktory pacientti, kteti méli atypické
projevy STEMI. Do analyzy bylo zafazeno 586 pacientl, u nichz byl diagnostikovan STEMI
a z celkového poctu tvotili 70 % muzi. Atypické ptiznaky byly zaznamenany u 20 % pacientt,
pricemz se ukazalo, Ze pacienti s atypickou prezentaci byli v priméru starsi nez ti s typickymi
ptiznaky. Primérny veék zen se STEMI byl vyssi nez u muzii (median 74 let vs. 60 let).
Univariantni analyza identifikovala vyssi vék a Zenské pohlavi jako vyznamné prediktory
atypickych pfiznakti. Multivariantni analyza néasledné potvrdila, Ze s kazdym rokem véku se
pravdépodobnost atypické symptomatologie zvySuje, coz naznacuje, ze by vék mohl byt
siln€jSim prediktorem atypické prezentace AIM s elevacemi ST useku. Ze zavért studie
vyplyva, ze omezeni piednemocni¢niho 12svodového EKG pouze na pacienty s typickou
symptomatologii by mohlo vést k opozdéné diagnostice az u jednoho z péti pacientli se STEMI.
Tento piistup by mohl nepfiméfené ovlivnit zejména starS$i pacienty a Zeny, kteti Cast&ji
vykazuji netypické ptiznaky. Studie proto zdUraziuje vyznam SirSiho vyuziti EKG
vV pfednemocni¢ni diagnostice, aby se minimalizovalo riziko opoZdéné identifikace infarktu
u rizikovych skupin (Taylor, 2021).

Identifikovat AIM pii soucasném vyskytu blokady levého Tawarova raménka (LBBB)
¢ini obtiZe, protoZe zmény spojené s LBBB mohou maskovat nebo napodobovat ischemické
zmény na EKG. Standardni STEMI kritéria proto v této skupiné€ pacientl nejsou spolehliva, coz
muze vést k faleSné negativnim, tak faleSné pozitivnim nalezlim a negativné ovlivnit reperfuzni
terapii. Sgarbossa vytvofil 3 kritéria, ktera usnadnily identifikaci téchto pacientl. Kritéria byla

nasledné upravena Smithem a vznikla tzv. Smithova modifikovana Sgarbossova kritéria. LBBB
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zpusobuje reverzi repolarizace, coz vede k diskordantnimu ST useku a viné T opacného sméru,
nez je nejvetsi kmit QRS komplexu. Pii LBBB se ocekava nalez diskordance, zatimco pii
ischemii maze byt patrna na EKG konkordance, tedy ST tsek stejného sméru jako nejveétsi kmit
QRS komplexu. Kritéria definovana Sgarbossou zahrnovala konkordantni elevace ST > 1 mm
alespon v jednom svodu, konkordantni deprese ST > 1 mm ve svodech V1-V3 a excesivné
diskordantni ST elevace > 5 mm tam, kde je QRS negativni. Treti kritérium nasledné upravil
Smith zavedenim poméru useku ST a kmitu S < -0,25 (> 25 %), coz vedlo ke zvySeni
diagnostické piesnosti. Ovéreni této diagnostické metody prokazalo 80% senzitivitu a 99%
specificitu pro detekci akutniho infarktu myokardu. Pti snizeni prahové hodnoty poméru ST/S
z 25 % na 20 % se zvysi senzitivita na 84 %, ale specificita klesne na 94 %. Vysledky této
studie ukazuji, Ze u pacientll sischemickymi symptomy a LBBB pfedstavuji Smithova
modifikovana Sgarbossova kritéria dlileZity nastroj pro identifikaci téch, kteti vyzaduji urgentni
reperfuzi. Vzhledem k tomu, zZe tato kritéria nejsou mezi zachranafi obecné rozsifena, mize
jejich neznalost vést ke zpozdéni reperfuzni 1éCby. Proto je nezbytné, aby s jejich interpretaci
byli obezndmeni nejen lékafi odpovédni za urychlenou indikaci PCI, ale 1 zdravotnicti
zachranafi v pfednemocniéni péci (Di Toro, 2020).

Podle doporuceni by v kazdém regionu s populaci piiblizné 500 000 obyvatel nebo vice
m¢él byt zaveden koordinovany systém kardiovaskularni péce zalozeny na ptedem definovanych
protokolech spoluprace mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou, regiondlnim kardiocentrem
a dalS$imi nemocni¢nimi zafizenimi v dané oblasti. VSem pacientim s diagnézou STEMI
i s non-STEMI a pokracujici myokardialni ischemii, by mé&l byt zajistén transport ptimo z mista
primarniho diagnostického vySetteni (FMC) na katetrizacni sal kardiocentra. To znamena, Ze
pokud je diagnoza stanovena ZZS na zékladé prvotniho EKG, mél byt pacient pfevezen piimo
na intervencni pracoviSté bez prodlevy v jiné nemocnici, centralnim piijmu nebo jednotce
intenzivni péce (JIP) v kardiocentru. Pii zastavce v jiné nemocnici béhem pievozu ZZS dojde
k oddaleni terapie pfiblizn€ o hodinu a pfi transportu pies centralni pfijem nebo na JIP se opozdi
reperfuze piiblizné o 30 minut. Toto ¢asové prodleni miize mit negativni dopad na progndzu

pacienta a v n¢kterych piipadech byt i fatalni (Widimsky et al., 2019).
2.1 Terapie akutniho infarktu myokardu v prednemocni¢ni neodkladné
péci

Ptednemocnic¢ni 1é¢ba infarktu myokardu je zaméfena na rychlou stabilizaci pacienta

a minimalizaci ischemického poSkozeni myokardu. Zékladni terapeutické intervence zahrnuji
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oxygenoterapii, analgezii, antitrombotickou terapii, poddvani nitratl a v indikovanych
ptipadech také betablokatort, atropinu a sedativ, s cilem optimalizovat perfuzi myokardu
a snizit hemodynamickou zatéz.

Analgeticka terapie je zalozena na podani opioidnich analgetik, ktera zajist'uji i¢innou
analgezii a zaroven snizuji sympatickou aktivaci navozenou bolesti. Sympaticka aktivace vede
k vazokonstrikci a nasledné ke zvySeni myokardialni zatéze, coz muze negativné ovlivnit
hemodynamiku pacienta. Standardné se v této indikaci podava fentanyl i.v. nebo morfin
v davce 5-10 mg i.v., pfi¢emz jeho podani miiZze byt spojeno s nezadoucimi ucinky, jako jsou
nauzea, zvraceni nebo opozdéna gastrointestindlni absorpce peroralné podavanych 1é€iv, coz
muze vést k prodlouzeni nastupu ucinku protidestickové terapie. Rutinni podani sedativ neni
zpravidla nutné vzhledem k sedativnimu ucinku opioida. U pacientl s vyraznou anxietou vSak
lze zvézit podani benzodiazepinl. U pacientd a akutnim koronarnim syndromem a hypoxemii
(saturaci kyslikem < 90 %) je doporu¢ena oxygenoterapie obli¢ejovou maskou. (Widimsky et
al., 2017). Studie v$ak naznacuji, Ze pii absenci hypoxémie suplementace kyslikem nema zadny
poskozeni myokardu v disledku vazokonstrikce a oxidacniho stresu. Vztah mezi Urovni
oxygenace a 1é¢ebnymi vysledky vykazuje kiivku ve taru U, pfi¢emz nejnizsi mortalita byla
pozorovana u pacientd s poc¢atecni hodnotou SpO2 v rozmezi 94-96 %. Studie AVOID (Air
Versus Oxygen in ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction) hodnotila G¢inky podavani
kysliku v davce 8 I/min u pacientii se STEMI a pocateéni saturaci >94 %. Vysledky neprokazaly
zadny pfinos rutinni oxygenoterapie a naznaCily mozné zvySeni rozsahu myokardidlniho
poskozeni a velikosti infarktu. Studie DETO2X-AMI (Efficacy and Outcome Study of
Supplemental Oxygen Treatment in Patients With Suspected Myocardial Infarction)
analyzovala podavani kysliku v davce 6 I/min u 6629 pacientli s podezienim na infarkt
myokardu a saturaci >90 %. Zavéry ukazaly, Ze oxygenoterapie nevedla ke snizeni celkové
umrtnosti po jednom roce ani ke sniZeni rizika rehospitalizace. Nedostatek klinického pfinosu
byl konzistentn¢ pozorovan i u pacienti s nizs§i vychozi saturaci v rozmezi 90-94 % (Rao et al.,
2025).

Sublingvalni podani nitroglycerinu miZze pfispét k tleveé od ischemickych symptomd.
U pacientt s EKG ndlezy odpovidajicimi STEMI, kteti vykazuji zlepSeni po aplikaci
nitroglycerinu, se doporucuje provést kontrolni 12svodové EKG. Kompletni normalizace
elevace ST useku a zmirnéni symptomi po podani nitroglycerinu mohou naznac¢ovat koronarni
spasmus, a to jak s, tak i bez spojeného infarktu myokardu. Nitraty jsou kontraindikovany

U pacienttl trpicich hypotenzi, té¢Zkou bradykardii nebo tachykardii, pfi infarktu pravé komory,
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zavazné aortalni stendze nebo u téch, kteti v uplynulych 24-48 hodinach uzili inhibitory
fosfodiesterazy 5 (1€ky na erektilni dysfunkci; Kala et al., 2023).

Antiagregacni léky jsou zasadni pro zvladani akutni faze akutniho koronarniho
syndromu. Lécba kyselinou acetylsalicylovou (ASA) by méla byt zahajena co nejdiive
Vv nasycovaci davce (150-300 mg peroralné nebo 75-250 mg i.v., pokud neni peroralni podani
mozné; Kala et al., 2023). Ve studii publikované v International Emergency Nursing bylo
zjisténo, ze pacienti s infarktem myokardu, ktefi byli v pfednemocnicni péci vcas 1éCeni
aspirinem, méli o 8,5 % nizsi ro¢ni umrtnost ve srovnani s témi, ktefi tento 1€k neobdrzeli
(Hansen et al., 2022). Clanek publikovany v ¢asopise BMC Cardiovascular Disorders zkoumal
intervence v prednemocnicni péci u pacienti s akutnim infarktem myokardu, ktefi se
prezentovali bez bolesti na hrudi. Z celkového poctu 4150 pacientd s AIM, ktefi byli
transportovani zachrannou zdravotnickou sluzbou a neméli kontraindikace k podani kyseliny
acetylsalicylové, nemélo 518 pacienti (12,5 %) ptiznak bolesti na hrudi. ASA byla podana
73 % pacientl s bolesti na hrudi a 37 % pacienti bez ni. Pozorovana 30denni mortalita
U pacientl bez stenokardii, ktefi neobdrzeli ASA, byla 12,8 %, zatimco u pacientl s bolesti na
hrudi ¢inila 3 %. Hypoteticka intervence, pifi niZ by pacienti bez bolesti na hrudi méli stejnou
pravdépodobnost obdrzeni ASA jako pacienti s bolesti na hrudi, by snizila 30denni mortalitu
az 0 5,3 %. Nicméné 30denni mortalita u pacienti bez bolesti na hrudi ztstavala dvakrat az
tiikrat vyssi neZ u pacientl s bolesti na hrudi. Pacienti bez bolesti na hrudi méli pti piijeti vyssi
prevalenci zadvaznych diagnoz, véetné srdeniho selhani, chronické obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN) a kardiogenniho Soku. Identifikace téchto pacientli v pfednemocni¢ni péci je obtizna
arealné intervence by nevyhnutelné zahrnovaly mnoho pacientl netrpicich AIM. Pfi zvySovani
pfednemocni¢niho podavani ASA je tedy tieba peclivé zvazit potencidlni riziko nezaddoucich
ucinkid, vcetné rizika krvaceni. Budouci vyzkumy by se mély zabyvat zlepSenim
pfednemocnicni identifikace AIM pii absenci bolesti na hrudi (Moller et al., 2022).

Dualni protidesti¢kova terapie (DAPT), zahrnujici ASA a silny inhibitor receptoru
P2Y12 (prasugrel nebo ticagrelor), je doporucena jako standardni terapeuticka strategie
u pacientd s AKS. U pacientd, ktefi podstupuji perkutanni koronarni intervenci, je prasugrel
uptednostiovan pred ticagrelorem. Studie ATLANTIC se zaméfila na porovnani nacasovani
podéni nasycovaci davky ticagreloru, a to bud’ béhem transportu pacienta do centra pro PPCI,
nebo tésné pied provedenim angiografie, pficemz medidn ¢asového rozdilu byl 31 minut.
Vysledky této studie neprokazaly dosaZeni primarniho cilového ukazatele. U vSech pacientl
s AKS, ktetfi podstupuji PCI a nebyli pfedtim léceni inhibitorem receptoru P2Y12, je
doporuceno podat nasycovaci davku pfimo béhem vykonu PCI. Studie ACCOAST nezjistila

23



zadné vyhody pii pouziti prasugrelu pro pfedléceni NSTEMI v souvislosti se sniZzenim
ischemickych komplikaci, ale naopak ukazala vyrazné¢ vyssi riziko krvaceni. V ramci studie
ISAR-REACT 5 bylo prokazano, ze u pacient s NSTE-AKS je strategie zalozena na predléceni
ticagrelorem mén¢ efektivni nez strategie s odlozenym podanim nasycovaci davky prasugrelu.
Ze zaveéri téchto studii vyplyvaji doporuceni, ze u pacientli s podezienim na STEMI, kteifi maji
podstoupit PPCI, miZze byt zvazeno podani inhibitoru receptoru P2Y12 pied pldnovanym
zakrokem. U pacientl s podezienim na NSTE-AKS je obecné nevhodné rutinni predléceni
inhibitorem receptoru P2Y'12, dokud neni znama detailni anatomie koronarnich tepen, pokud
se oCekava Casna invazivni intervence (do 24 hodin; Kala et al., 2023).

Protidestickova léCiva ticagrelor a prasugrel podléhaji pomalé absorpci, kterd snizuje
jejich biologickou dostupnost a prodluzuje nastup G€inku. Kvili tomu je dosazeno terapeutické
inhibice desticek u vice nez poloviny pacientli azZ po 3-6 hodinach po aplikaci. Ke zpomalené
absorpci vede i snizena gastrointestinalni motilita doprovazejici akutni stavy a také uzivani
opioidi. Hlavnim cilem studie COMPARE CRUSH bylo zhodnotit hypotézu, ze podani
nasycovaci davky prasugrelu ve form¢ drcenych tablet v PNP u pacientli se STEMI podstupujici
PCI je efektivnéjsi nez uZiti celych tablet (Vlachojannis et al., 2020). Analyza zahrnovala 441
pacientl 1é¢enych 60 mg prasugrelu v PNP, ktefi byli randomizovani k 1é¢bé bud’ drcenym
prasugrelem nebo celou tabletou. Farmakodynamicka vySetfeni byla realizovana ve ¢tyfech
¢asovych bodech: pted zahajenim antitrombotické 1é€by, na zacatku a na konci PPCl a 4 hodiny
po zahajeni terapie. Primarnim cilovym ukazatelem byla vysoka reaktivita desticek (HPR) na
konci PPCI. Reaktivita trombocytti byla méfena pomoci jednotek reaktivity P2Y12 (PRU),
pficemz HPR byla na zacatku studie definovana jako PRU >208. Sekunddrnim cilem bylo
zhodnotit vliv stavu reaktivity trombocyti na markery koronarni reperfuze. Do dalSich
sledovanych parametri byla zatfazena HPR v ostatnich posuzovanych casech, prediktory
vysoké reaktivity trombocytl na konci PCI, prediktory reperfuze (optimalni pritok v infarktové
tepné (IRA) pfed PCI a hodnoceni normalizace ST tseku 1 hodinu po PCI) a incidence
zavaznych kardiovaskuldrnich a cerebrovaskularnich ptihod (MACCE) béhem 30denniho
sledovani. Median hodnot PRU na poc¢atku studie byl mezi obéma skupinami obdobny (200 vs.
210). Po 45 minutach od podani prasugrelu, pii zahajeni koronarografie, byla medianova
hodnota PRU signifikantn¢ niz8i ve skupiné uzivajici drceny prasugrel ve srovnani s celistvou
tabletou (189 vs. 227). Tento rozdil se jesté vice prohloubil na konci PPCI, 79 minut po podani
nasycovaci davky, u drceného prasugrelu klesla hodnota PRU na 168 a u celistvého dosahovala
praiméré 226. Ctyii hodiny po podani prasugrelu doslo k uréitému sniZeni absolutniho rozdilu

v trombocytarni reaktivité, presto vSak zlstal vyrazné nizsi ve skupin€ s drcenou formou léku
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(drceny 7 vs. celistvy 9). Primarni cil, vysoka trombocytarni reaktivita, byla na konci PPCI
zaznamenana u 34,7 % pacientil ve skupin€ s drcenym prasugrelem, zatimco ve skupiné
s celistvou tabletou ¢inil vyskyt HPR 61,6 %. Mira HPR byla jiz na zacatku koronarni
angiografie signifikantné nizsi ve skupiné s drcenym prasugrelem ve srovnani s celistvou
formou (40,0 % vs. 63,9 %). Ctyfi hodiny po podani prasugrelu byla mira HPR v obou
skupinach nizkd, pticemz rozdil mezi skupinami dosahl hrani¢niho statistického vyznamu (2,2
% ve skupiné s drcenym prasugrelem vs. 7,0 % ve skupiné s celistvou tabletou). I kdyZ aktudlni
analyza prokazala, ze rozdrceni tablet P2Y 12 inhibitort vede k vyznamnému zlepsSeni inhibice
desti¢ek v akutni fazi, nemélo to vyrazny vliv na markery ¢asné koronarni reperfuze. Nicméné
tato analyza naznaCuje, ze HPR na zacatku koronarni angiografie souvisi s vyrazné nizsi
pravdépodobnosti dosazeni optimalniho pritoku v infarktové tepné pred PPCI. V souladu
S touto pozorovanou souvislosti méli pacienti s vySsi inhibici desti¢ek (PRU <150) dvakrat
vy$si Sanci dosdhnout optimalniho prutoku v IRA pted PPCI, bez ohledu na ndhodné rozd¢leni.
Na rozdil od optimalniho pritoku v IRA nebyla v této analyze nalezena Zadna souvislost mezi
urovni inhibice desti¢ek a normalizaci ST segmentu 1 hodinu po PPCI. HPR nem¢lo vliv na
vyskyt MACCE béhem prvnich 48 hodin po PPCI, coZ potvrzuje, Ze nebyla nalezena zadna
korelace mezi stavem HPR a vyskytem téchto piihod. Vysledky prokazaly, ze u znacného poctu
pacientt se STEMI pretrvava vysoka reaktivita desticek béhem PPCI. HPR byla spojena
s trombotickymi komplikacemi u pacientli podstupujicich PPCI, a sniZeni vyskytu HPR by
mohlo vést k lepSim vysledkiim béhem perkutdnni koronarni intervence a po ni. Tato zjisténi
zduraznuji potebu 1€ki s rychlejSim a siln€jSim ucinkem na inhibici desti¢ek, jako jsou
cangrelor nebo inhibitory glykoproteinu IIb/Illa, které dokdzi piekonat omezeni v inhibici
desti¢ek u peroralnich P2Y12 inhibitord. Podani rozdrceného prasugrelu se jevi jako bezpecna
a U¢innd metoda, jak urychlit absorpci peroralnich P2Y12 inhibitord, kterda nevede k vy$§imu
riziku krvaceni ani jinych nezadoucich u€inkd. Nicméné rozdrceni tablet zcela nenahradi
potiebu siln€jsi inhibice desticek, coz podtrhuje nutnost dal§iho vyzkumu zameéteného na
ptinosy silnéjsich a rychleji pasobicich inhibitort desticek (Vogel et al., 2021).

V akutni fazi onemocnéni se doporuCuje zahdjit parenteralni antikoagulacni terapii
u vSech pacientll s akutnim korondrnim syndromem pfii stanoveni diagnozy. Je dileZzité se
vyhnout pfechodu mezi riznymi typy antikoagulancii, zejména mezi nefrakcionovanym
heparinem a nizkomolekularnim heparinem. Obecné by méla byt antikoagulancia pferusena
bezprostiedné¢ po provedeni perkutdnni korondrni intervence, s vyjimkou specifickych
klinickych indikaci, jako je pfitomnost aneurysmatu levé komory s trombem nebo fibrilace sini,

ktera vyzaduje pokraCujici antikoagula¢ni terapii. Standardni lécebnou praxi je pouziti
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nefrakcionovaného heparinu, pfi¢emz pocatecni davka zahrnuje intravendzni bolus v rozmezi
70-100 U/kg nasledovany intravendzni infuzi, ktera je titrovana tak, aby bylo dosazeno hodnoty
aPTT v rozmezi 60-80 s (Kala et al., 2024).

Retrospektivni studie provedena Chungem zahrnovala 120 pacientt se STEMI, ktefi
byli stratifikovani na zdklad¢ toho, zda obdrzeli heparin na pohotovosti nebo az pfi
katetrizacnim zdékroku. Vysledky ukazaly, ze casné podani heparinu (intraven6zni bolus
v davce 60 IU/kg) pied provedenim PCI vedlo k vyznamnému zlepseni prutoku infarktovou
tepnou (TIMI flow) béhem angiografie. Podobné zavéry piinesla post hoc analyza studie
TASTE (Thrombus Aspiration in ST-Elevation Myocardial Infarction in Scandinavia), ktera
rovnéz zaznamenala zlepSeni TIMI pritoku a mensi mnozstvi intrakoronarniho trombu
U pacientd, ktefi obdrzeli heparin pted angiografii. V souladu s t€mito zjisténimi se ve studii
vedené Bloomem prokazalo, ze podavani heparinu v pfednemocniéni f4zi nevedlo k vy$§imu
vyskytu zavaznych krvéacivych komplikaci a bylo vyznamné spojeno s pfitomnosti
antegradniho prutoku v infarktové tepnach (IRA) pfi provadéni emergentni angiografie.
Ve skupiné pacientd, kteti obdrzeli heparin, byl stupeii priatoku TIMI 0 nebo 1 (Zadna perfuze
nebo prinik bez perfuze) zaznamenan u 66,3 % pacientil, zatimco ve skupiné bez podani
heparinu to bylo u 75,8 %. Tomu odpovidal vyssi podil pacienti s lepS§imi hodnotami prutoku
(TIMI 2 — ¢aste¢na perfuze a TIMI 3 — tplna perfuze) ve skuping s pfednemocni¢nim podanim
heparinu ve srovnani se skupinou bez heparinu (33,7 % vs. 24,2 %; Bloom et al., 2021).

Prestoze parenteralni antikoagulace a dudlni antiagregacni terapie, tvofena kombinaci
aspirinu a inhibitoru P2Y12, ptedstavuji klicové komponenty 1é¢by pacienti podstupujicich
primarni perkutanni koronarni intervenci, dostupné udaje o optimalnim nacasovani zahéjeni
farmakologické terapie u pacientl s infarktem myokardu s elevaci ST segmentu zlstavaly
omezené. Observacni studie provedend na Kardiologickém oddéleni italské nemocnice v Terstu
se zabyvala rozdily v naasovani antitrombotické terapie. Od 18. ¢ervna 2019, na zakladé nové
zavedeného regionalniho lé¢ebného algoritmu, byla u vSech pacientii se STEMI zahajena
prehospitalizacni farmakoterapie zahrnujici podani heparinu a dudlni antiagregacni terapie
(DAPT) jiz pfi prvnim zdravotnickém kontaktu. Naproti tomu, pfed timto datem byla tato
medikace podavana az po pftijeti pacienta do katetrizacni laboratote. Na zaklad¢ rozdilného
terapeutického ptistupu byla cela studie rozdélena do dvou skupin: Skupina bez premedikace
(kontrolni skupina) zahrnovala pacienty, ktefi pii prvnim zdravotnickém kontaktu dostali pouze
intravendzni aspirin (lysin-salicylat 250 mg). Heparin (70 Ul/kg, maximalné¢ 5000 UI)
a nasycovaci davka inhibitoru P2Y'12 (clopidogrel, prasugrel nebo ticagrelor) byly podany az

po piijezdu do katetrizacni laboratofe. Skupina s premedikaci (intervencni skupina) obdrzela
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5000 UI), aspirinu (lysin-salicylat 250 mg i.v.) a ticagreloru v nasycovaci davce 180 mg
peroraln€. Primdrnim hodnoticim ukazatelem studie byl vychozi koronarni pratok dle
klasifikace TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction), ktery odrédzi miru spontdnni
rekanalizace infarktové tepny pfed provedenim PCIL. Sekundarnimi sledovanymi parametry
byly maximalni hladina srde¢niho troponinu jako marker rozsahu myokardialni
nekrozy a ejekéni frakce levé komory (LVEF) pii propusténi. Bezpecnost byla posuzovana na
zaklad¢ vyskytu krvacivych komplikaci béhem hospitalizace, pficemz za klinicky vyznamné
bylo povazovano krvaceni stupné¢ > 2 dle klasifikace BARC (Bleeding Academic Research
Consortium). Premedikovana skupina zahrnovala 237 pacientti se STEMI, zatimco skupina bez
premedikace citala 300 pacienti. Medidnovy rozdil v ¢ase podani farmakoterapie mezi prvnim
zdravotnickym kontaktem a poddnim v Kkatetrizacni laboratofi ¢inil 78 minut.
U premedikovanych pacientii byl pfi vstupni angiografii zaznamenan nizsi vyskyt Gplné okluze
infarktové tepny (TIMI 0) ve srovnani se skupinou bez premedikace (56,5 % vs. 73,7 %).
Naopak ptitomnost ¢asteéného spontanniho pritoku (TIMI 2-3) byla ve skupiné s ¢asnou
medikaci vyznamné castéjsi (33,3 % vs. 19,3 %). TIMI 3 byl ve skupiné premedikovanych
pacientd numericky vyssi (14,3 % vs. 9,7 %). Sekundarni vystupy ukézaly, ze ¢asné podani
antitrombotické terapie vedlo k signifikantné niz$Sim hodnotdm maximalni koncentrace
troponinu jako markeru rozsahu myokardialni nekrozy (20 286 vs. 48 676 ng/l). Soucasn¢ byla
ve skupin¢ s premedikaci zaznamenana vyssi ejekéni frakce levé komory pii propusténi
(53 % vs. 50 %), coz sveédéi o lepSim zachovani systolické funkce levé komory. Z hlediska
bezpecnosti nebyl mezi skupinami pozorovan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
zavazného krvaceni béhem hospitalizace, definovaného jako BARC > 2 (2,1 % vs. 2,0 %).
Zaverem lze konstatovat, Ze podani heparinu a dudlni antiagregacni terapie jiz pii FMC, ve
srovnani s jejich aplikaci aZz v pribéhu vykonu v katetrizacni laboratofi, bylo spojeno
S pfiznivEéjSim vstupnim angiografickym nalezem, mensim rozsahem nekroézy myokardu a lepsi
funkéni rezervou levé komory bez zvySeni rizika krvacivych komplikaci (Fabris et al., 2022).
Dalsi 1écba v pocatecni fazi zavisi na pfitomnosti pfidruzenych komplikaci. U pacienti
s tachykardii, hypertenzi a bez znamek srde¢niho selhani je doporuceno intravendzni podani
beta-blokatori, nejcastéji metoprololu. Podle aktualnich doporuéeni Evropské kardiologické
spolecnosti z roku 2023 by casné intravendézni podéani beta-blokatori mélo byt zvazeno
u pacientit se STEMI podstupujicich primarni perkutdnni koronarni intervenci (PPCI), ktefi
jsou hemodynamicky stabilni, bez znadmek akutniho srde¢niho selhani a s hodnotou

systolického krevniho tlaku nad 120 mmHg (Kala et al., 2023). U pacienti s bradykardii
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a hypotenzi je indikovano intravendzni podani atropinu v davce 0,5-1 mg (Kettner et al. 2024).

Fibrinolyticka terapie je indikovana u pacientii se STEMI, kteti se dostavi do 12 hodin
od zacatku symptomu, pokud nelze provést primarni perkutanni koronarni intervenci do 120
minut od prvniho Iékatského kontaktu. V takovych ptipadech je doporuceno zahajit fibrinolyzu
co nejdiive, idedln¢ v pfednemocni¢nim prostredi s cilem podat prvni davku do 10 minut od
stanoveni diagndzy. Preferuji se selektivni fibrinolytika, jako jsou tenekteplaza, alteplaza nebo
reteplaza. U pacientt starSich 75 let je doporuceno zvazit podani polovicni davky tenekteplazy
z diivodu snizeni rizika krvaceni. V ptipad¢ netispésné fibrinolyzy, definované jako rezoluce
elevace ST segmentu o méné nez 50 % béhem 60—90 minut od podani fibrinolytika, nebo pfi
pretrvavajici bolesti na hrudi, hemodynamickeé ¢i elektrické nestabilité, je indikovana zdchranna
perkutanni koronarni intervence. V Ceské republice byla fibrinolytické terapie zcela nahrazena
PPCI, a to diky vysoké Grovni organizace prednemocnicni péce a efektivni siti spolupracujicich
interven¢nich kardiologickych center (Kettner et al., 2024).

Studie zaméfena na pacienty zijici v Hunter New England Local Health District se
zabyvala efektivnosti pfednemocni¢ni trombolyzy v piipad¢ dlouhé dojezdové vzdalenosti na
pracovisté s katetriza¢ni laboratofi, kde je indikovana PCI. Pacienti s diagn6zou STEMI byli
tiidéni do dvou skupin na zakladé dostupnosti katetriza¢ni laboratofe (CCL). Pokud bylo
STEMI potvrzeno a pacient mohl dosahnout CCL do 60 minut od prvniho Iékatského kontaktu,
byla provedena primarni PCI. V pfipadech, kdy cesta do CCL ptesahovala 60 minut, byla
zvolena pfednemocni¢ni trombolyza (PHT) s naslednym pfevozem do PCI centra. Tato studie
nasledné¢ srovnavala dlouhodobou celkovou umrtnost a vyskyt srde¢niho selhdni mezi témito
dvéma skupinami. Pfi vyskytu kontraindikaci trombolyzy byla indikovana PCI bez ohledu na
vzdalenost CCL. Skupina pacientil lécena trombolyzou v pfednemocni¢ni péci obdrZela aspirin,
clopidogrel, enoxaparin a tenektepldzu dévkovanou dle hmotnosti. PCI byla nésledné
provedena, pokud i1 pfes trombolyzu ptetrvaval ndlez ischemickych ptiznaki, elevace tiseku ST
nepoklesla o vice nez 50 % za 90 minut po trombolyze nebo se pacient ocitl v hemodynamické
¢1 elektrické nestabilité. Druhd cast pacienti byla 1éCena v PNP aspirinem, zatimco
antiagregacni a antikoagulacni terapie byla aplikovana az v nemocnici. Do studie bylo zahrnuto
celkoveé 484 pacientli se STEMI, 150 z nich obdrzelo PHT a 334 podstoupilo PCI. Béhem
medianu sledovani 6,2 let doSlo k umrti u 88 pacientii, 24 ze 150 (16 %) ze skupiny lé¢ené
PHT, 64 z 334 (19 %) po provedené PCI. Ve skupiné pacient 1écenych PHT se opakovany
infarkt myokardu vyskytl u 15 % pacientt, zatimco ve skupin€ s primarni PCI byl tento vyskyt
12 %. Srdec¢ni selhani bylo diagnostikovano u 11 % pacientii v PHT skupiné a u 13 % pacientii

po primarni PCI. Studie tak potvrzuje, ze pfednemocni¢ni trombolyza je ucinnou strategii
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U pacientd, kteti nemohou byt v¢as transportovani k primarni PCIL, a pfi jejim pouziti nebyl
pozorovan statisticky vyznamny rozdil v umrtnosti nebo vyskytu srde¢niho selhani
Reperfusion Early After Myocardial Infarction) zabyvajici se pacienty v 16 zemich na
3 kontinentech, ktera ukazala, ze u pacientll s o¢ekavanym zpozdénim primarni PCI ptinasi
strategie pfednemocni¢ni trombolyzy s naslednou invazivni 1écbou srovnatelné vysledky jako
samotna primarni PCI. Tato strategie se ukazuje jako bezpecna a ucinna nejen v oblastech
s delsi dojezdovou vzdalenosti do PCI centra, ale 1 v rozvojovych zemich, kde miize byt
dostupnost urgentni katetriza¢ni intervence omezena (Khan et al., 2020).

Studie publikovana v casopise Cureus se zabyvala ucinnosti a bezpecnosti
pfednemocnicni fibrinolytické terapie u pacientl s akutnim infarktem myokardu. Cilem bylo
analyzovat jeji pfinosy, rizika a srovnat jeji efektivnost s PCI v kontextu souc¢asnych klinickym
doporuceni. Z fibrinolytik uzivanych v PNP byla zminéna streptokindza, alteplaza, reteplaza
a tenekteplaza, kterd odpovida aktualnim doporucenim. Z vysledkii analyzy vyplyva, ze pfinos
fibrinolyzy se rapidné snizuje, pokud je provedena o vice nez 60 minut od prvniho
zdravotnického kontaktu. Do hodiny provedena fibrinolyticka terapie dokaze obnovit pritok
krve u 50-60 % pacienti. Konvenéni podani fibrinolytické 1é¢by az po pfijeti pacienta do
nemocnice je spojeno s vyznamnymi Casovymi prodlevami oproti podani této terapie jiz
Vv pfednemocni¢ni fazi zdravotnickymi zachrannymi sluzbami. Vyzkum Jordana et al. ukazal,
ze prehospitalni aplikace fibrinolytik dokaze zkratit interval od prvniho kontaktu pacienta se
zdravotnickym systémem po podani terapie o 30 az 60 minut (Alsomali et al., 2024).

Studie CAPTIM vedena Bonnefoyem prokazala, ze ¢asna prehospitalni fibrinolyticka
lécba ptispiva ke snizeni 30denni mortality u pacientl s akutnim infarktem myokardu. Dale
bylo zjisténo, Ze podani fibrinolyzy do dvou hodin od vzniku symptomi bylo spojeno se
zlepSenim pétiletého preziti. Podobné vysledky pfinesla i studie Saeediho, ktera zjistila, ze
okamzité podani trombolytické terapie po nastupu ptiznaki a pted transportem pacienta do
nemocnice vedlo ke sniZzeni mortality o 36 %. Podle doporuceni Americké kardiologické
asociace by doba od pfijezdu pacienta do nemocnice po zahajeni fibrinolytické terapie neméla
pfesdhnout 30 minut. V souladu s tim bylo zjiSténo, Ze u pacientd se STEMI vede kazdé
zpozdéni reperfuzni terapie o 30 minut k ptiblizn¢ 10% nardstu mortality. Nékteré studie také
naznacuji, ze aplikace fibrinolytik béhem prvni hodiny od nastupu symptomi mize u ptiblizné
25 % pacientil vést k uplnému vymizeni klinickych projevii, coz se projevuje normalizaci EKG
ktivky a absenci zndmek poskozeni myokardu. Studie vedené Fazelem, Doanem a Kocayigitem
poskytuji zadsadni diikazy o ucinnosti fibrinolytické terapie v pfednemocnicni péci u pacientii

29



se STEMI. Fazel a jeho kolegové prokazali, ze farmakoinvazivni strategie vyznamné snizuje
vyskyt nezadoucich klinickych piihod ve srovnani s PCI, zejména v situacich, kdy neni
primarni PCI okamzité¢ dostupna. Zavér jejich analyzy vyhodnotil farmakoinvazivni terapii jako
zdtraznil vyznam vcasného zahdjeni fibrinolytické 1é€by v pfednemocnicni fazi a dillezitost
véasné a spravné interpretace EKG, pticemz z jeho vysledkd vyplyva doporuceni podani
fibrinolytika do 10 minut od diagnostiky STEMI. Kocayigit se zaméfil na srovnani
kratkodobych a dlouhodobych vysledkt fibrinolyzy a PCI u starSich pacientii se STEMI. Zjistil,
ze v kratkodobém horizontu, tedy béhem hospitalizace a v Sestimési¢nim obdobi po infarktu,
byly vysledky obou strategii srovnatelné z hlediska reinfarktu, zdvazného krvéceni i celkové
umrtnosti. Piesto vSak po jednom roce byla zaznamenéna vys$si imrtnost ve skupiné pacientii
léCenych fibrinolyzou. Dale metaanalyza Sesti randomizovanych studii ukazala, Ze podani
fibrinolyzy jesté pted piijezdem do nemocnice snizuje pravdépodobnost umrti o 17 % oproti
podani fibrinolyzy az po pfijeti pacienta vV nemocnici. V souladu s témito poznatky American
Heart Association (AHA) a American College of Cardiology (ACC) doporucuji
pfednemocni¢ni podani fibrinolytik u pacientti se STEMI v piipadech, kdy neni mozné provést
PCI do 120 minut od stanoveni diagndzy. Tato strategie ziskala doporuceni tiidy I, protoze
umoznuje vyrazné zkratit dobu od vzniku ptiznakd po zahdjeni reperfuze, ¢imz se zvySuje
pravdépodobnost pieziti. Evropska kardiologicka spole¢nost rovnéZz podporuje tento pristup
a zdlraziuje, stejné¢ jako AHA a ACC, nutnost pouZiti modernich fibrinolytik, jako je
tenekteplaza, kterd maji priznivejsi bezpecnostni profil. Zaroven klade diraz na spravnou
selekci pacientl, ptisné dodrzovani protokolii a zajisténi nasledného transportu do nemocnic,
kde Ize provést PCI v piipadé potieby. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) nevydala
specifické pokyny pro pfednemocnicni fibrinolyzu u STEMI, avSak doporucuje co nejrychle;jsi
obnoveni priitoku krve do 12 hodin od zacatku ptiznaka jako klicovy krok v 1écbé akutniho
korondrniho syndromu. Podporuje rovnéZ vyuziti EKG jiz v pfednemocni¢ni fazi a rozvoj
telemedicinskych systémi, které umoznuji v€asnou diagnostiku a lepsi koordinaci péce mezi
zdravotniky. V ¢lanku je kladen diraz na efektivnéj$i vyuziti modernich technologii
v budoucnosti ke zkraceni doby od vzniku pfiznakt k zahajeni 1é¢by. Vyvoj pokrocilych
nastrojii pro podporu rozhodovani na bazi umélé inteligence by mohl urychlit diagnostiku
aumoznit Iékaiim rychlejsi volbu optimalniho terapeutického postupu. Z vysledkit vsech
zpracovanych studii autofi clanku ucinili zévér, Ze soucasné doporuceni podporuje
pfednemocnic¢ni fibrinolyzu jako preferovanou strategii u pacientii se STEMI, pokud nelze PCI

provést do 120 minut od diagnozy. Diraz je kladen na v€asné zahdjeni 1écby, pouziti modernich
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fibrinolytik a zajisténi efektivniho nasledného transportu do nemocnic. Striktni adherence
k 1éCebnym protokolim a rozvoj telemediciny jsou kliCovymi faktory pro optimalizaci
vysledku pacient a snizeni rizika komplikaci (Alsomali et al., 2024).

Retrospektivni analyza provedenda v Queenslandu v Australii se zabyvala
pfednemocni¢ni péci o pacienty s diagnézou STEMI. Do analyzy bylo zahrnuto 8388 pacienti
diagnostikovanych se STEMI v letech 2008-2018. Vysledky ukazaly, ze v prub&hu let doslo
K vyznamnému vzestupu podilu pacientd podstupujici reperfuzni terapii v PNP, a to z 34 %
v roce 2008 na 65 % v roce 2018. Hlavni cestou reperfuzni 1écby bylo pifimé odeslani pacient
do nemocnice k provedeni PPCI a aplikace pifipravnych protidestickovych a antikoagula¢nich
1é¢iv, coz zahrnovalo 75 % pacientd s reperfuzni terapii. Median doby od pfednemocni¢ni
identifikace STEMI do provedeni reperfuzni 1é€by u pacientll, kteti byli zachranafi odeslani na
PPCI, ¢inil 88 minut. Pfiblizné¢ 55 % pacientd, ktefi podstoupili PPCI, dosahlo doby od
identifikace STEMI po reperfuzi do 90 minut. U pacientl, ktefi obdrzeli pfednemocnicni
fibrinolyzu, byl median doby od identifikace STEMI do podani fibrinolytika 21 minut (Doan,
2020).

Clanek publikovany v Journal of Thoracic Disease se zamé&fuje na porovnani G¢innosti
riznych metod pfednemocni¢ni péce u pacienti s AIM s levostrannym srdecnim selhdnim.
Autofti analyzovali riizny ptistup poskytovani péée v Evropé, Americe a Cing. V Evropé je
preferovano poskytnuti prvni pomoci na misté pied transportem, zatimco v USA a Ciné je
upiednostiiovan rychly transport do nemocnice s prvni pomoci poskytovanou b&hem transportu
nebo az pii prijeti do nemocnice. Studie vychazela z myslenky, Ze prvni zptisob PNP spocivajici
v okamzitém zahajeni terapie muZze zlepSit klinické vysledky, nevyhoda spociva v opozdéni
pokrocilych nemocni¢nich intervenci. Studie zahrnovala 16 vyzkumut s celkovym pocétem
1465 pacientil. Metaanalyza byla provedena na 7 ukazatelich: celkovy klinicky efekt po 1é¢beé,
dechova frekvence, srde¢ni frekvence, systolicky krevni tlak (STK), diastolicky krevni tlak
(DTK), mira preziti a vyskyt komplikaci. Z vysledkti srovnani vyplyva, Ze skupina pacienti,
kterym byla poskytnuta prvni pomoc pied transportem, vykazala o 35 % vyssi pravdépodobnost
pozitivniho klinického efektu ve srovnani se skupinou, kterd byla pfedné transportovana.
V prvni skupiné doslo k vyznamnému snizeni dechové frekvence o primérny rozdil 4,84 dechti
za minutu ve srovnani s druhou skupinou. Srde¢ni frekvence klesla primérmné o 11,34 tept za
minutu, STK 0 6 mmHg, DTK o0 3,54 mmHg pii poskytnuti prvni pomoci ihned na misté oproti
urychlenému transportu. Pacienti, ktefi obdrzeli prvni pomoc pied pfevozem do nemocnice,
meli o 29 % vyssi pravdépodobnost preziti ve srovndni s pacienty, ktefi byli nejprve
transportovani a nasledné léceni. Tento vysledek naznacuje, Ze prednemocnicni zasah
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vyznamné pfispivd ke zlepSeni prognézy pacientl s akutnim infarktem myokardu
komplikovanym srde¢nim selhanim. Ve skupin¢ pacientil, ktefi byli nejprve stabilizovani pied
transportem, byl vyskyt komplikaci o 69 % niz$i ve srovnani s druhou skupinou. To znamena,
ze okamzité poskytnuti prvni pomoci vyrazné snizuje riziko dalSich zdravotnich komplikaci,
které mohou negativné ovlivnit priibéh a vysledek 1écby. Autofi studie upozoriuji na urcita
omezeni, kterd mohou ovlivnit interpretaci vysledkd. Jednim z nich je nemoznost zcela
eliminovat vliv dalSich faktort, jako jsou individudlni charakteristiky pacient nebo variabilita
poskytované péce v raznych zdravotnickych systémech. Presto vysledky metaanalyzy
naznacuji, ze poskytnuti prvni pomoci pted transportem je efektivnéjsi strategii vedouci
k lepsim klinickym vysledktim, snizeni vyskytu komplikaci a vyss§i mife preziti (Lin et al.,

2023).

2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejéast&jsi p¥i¢inou umrti v Ceské republice a akutni
infarkt myokardu tvofi podstatnou ¢ast vyjezdi Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). I pres
vyspély systém kardiovaskularni péce se vice nez polovina pacienti dostava do nemocnice se
zpozdénim, coz negativné ovliviiuje vysledky 1écby. Tyto vysledky jsou do znacné miry zavislé
na povédomi laikli o symptomech infarktu myokardu a na schopnosti zachranaii vcasné
diagnostikovat a poskytnout adekvatni terapii. Tato prace by mohla byt uZitena jak pro laickou
vefejnost, tak pro zachranare, jelikoz poskytuje souhrn ucelenych informaci, které mohou
prispét k efektivnimu zajisténi v€asné diagnostiky a terapie v prednemocni¢ni fazi.

Mezi hlavni limitace této prace patii skuteCnost, Ze nékteré¢ uvedené postupy
a terapeutické strategie jsou bé€zn€ vyuZivany v zahranici, kde je zdravotnicka péce casto
ovlivnéna specifickymi faktory, jako je naptiklad vzdalenost pacientli od nemocnic nebo
omezeny piistup k pokro€ilym zdravotnickym zatizenim. Tyto faktory vedou k odliSnému
piistupu k pfednemocniéni pééi, kterda miize zahrnovat i metody, jez nejsou v Ceské republice
bézné dostupné. Prikladem muzZe byt pouziti prednemocni¢ni fibrinolyzy, kterd je v n€kterych
zemich standardni sou¢ésti pfednemocnicni 1é¢by akutniho infarktu myokardu, avSak v ¢eském
kontextu neni bézn€ aplikovana vzhledem k vysSi dostupnosti kardiologické péce
Vv nemocnicich. Tento rozdil v dostupnosti a organizaci zdravotni péce mize ovlivnit

porovnatelnost a aplikovatelnost nékterych zahrani¢nich postupti na ceské podminky.
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Zavér

Tato bakalarska prace podava piehled o dohledanych poznatcich tykajicich se
aktualnich doporuceni v managmentu akutniho infarktu myokardu v pfednemocnicni péci.
Rychlost poskytnuté terapie hraje klicovou roli v zdchrané ischemického myokardu
a minimalizaci nasledného poskozeni, a proto je schopnost zachranafe v¢as rozpoznat klinické
priznaky a adekvatné zahajit 1éCbu zasadni pro zlepseni progndzy pacienta.

Préace se sestava ze dvou dil¢ich cilii. Prvni dil¢i cil bakalaiské prace byl zaméfen na
zmapovani diagnostickych postupt akutniho infarktu myokardu v pfednemocni¢ni péci a jejich
vliv na v€asné zahajeni terapie. Z poznatkll vyplyva, ze klicovou roli hraje rozpoznani jak
typickych, tak atypickych pfiznak, jejichz piehlédnuti mize vést k prodleni 1é¢by. Vyznamné
postaveni v diagnostice zaujima 12svodové EKG, které umoziiuje rychlé urceni typu AIM
a rozhodnuti o nasledné péci. Byla zminéna moznost zavedeni POCT analyzatora pro stanoveni
troponint jako podpurného diagnostického nastroje nebo vyuziti skdrovacich systémi (napf.
HEART, HEAR), které¢ podporuji rizikovou stratifikaci. Ackoliv v souc¢asné podobé nejsou
primarnim diagnostickym nastrojem, jejich pfipadna uprava by mohla ptispét k presn&jsi
diagnostice a urychleni zahdjeni reperfuzni terapie.

Druhy dil¢i cil sumarizoval aktudlni doporuceni farmakologické i nefarmakologické
terapie akutniho infarktu myokardu v pfednemocniéni péci. Z dostupnych poznatkd vyplyva,
ze rychlé a spravné zahdjeni terapie ma zasadni vliv na progndzu pacienta. Farmakologicka
lécba zahrnuje predevs§sim podani kysliku, analgetik, antiagregancii a antikoagulancii podle
klinického stavu pacienta. Dlraz je kladen na spravné nacasovani a davkovani 1é¢iv dle
klinickych doporuceni. K nefarmakologickym intervencim patii pfedevsim zajisténi Zivotnich
funkci a rychly transport do specializovaného centra. Vyznamna je také spoluprace mezi
posadkami ZZS a interven¢nimi pracovisti. Vysledky ukazuji, Ze dodrZzovani souasnych
doporucenych postuptt vyznamné prispivad ke zlepSeni klinického stavu pacienta a snizuje
mortalitu AIM.

Vysledky této prace mohou byt cennym ptinosem pro praxi zdravotnickych zachranait,
kteti pfichdzeji do kontaktu s pacienty s akutnim infarktem myokardu. Prvotni kontakt
a rychlost zahajeni terapie v pfednemocnicni péci totiz hraji kli€ovou roli v ovlivnéni progndzy
pacienta. ZjiSténi uvedend v praci mohou piispét k edukaci zachranaiti a podpofit sjednoceni ¢i
aktualizaci doporucenych postupt v diagnostice a terapii AIM. Prace mize byt pfinosna také
pro zachranafe pulisobici v zahrani¢i, zejména v oblastech s nedostate¢né¢ rozvinutou

infrastrukturou pro zajisténi rychlého transportu do specializovaného kardiocentra.
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Seznam zKkratek

ACC
AHA
AIM
AKS
ASA
BARC
CCL
cTn
cTnl
cTnT
DAPT
DTK
EDACS
EKG
FMC
HPR
hs-cTn
IRA
iv.

JIP
LBBB
NSTEMI
PCI
PHT
PNP
POC
PPCI
PRU
RBBB
STEMI
STK
TIMI
WHO
7S

American College of Cardiology
American Heart Association

Akutni infarkt myokardu

Akutni koronarni syndrom

Kyselina acetylsalicylova

Bleeding academic research consortium
Cardiac catheterisation laboratory
Srdec¢ni troponiny

Srdec¢ni troponiny I

Srdec¢ni troponin T

Dual antiplatelet therapy

Diastolicky tlak krve

Emergency Department Assessment of Chest Pain Score
Elektrokardiografie

First medical contact

High platelet reactivity

High sensitive cardial troponin

Infarct related artery

Intravendzni

Jednotka intenzivni péce

Blokada levého Tawarova raménka
Akutni infarkt myokardu bez elevaci ST Gseku
Perkutanni koronarni intervence
Prehospital thrombolysis
Ptednemocni¢ni neodkladnd péce
Point-of-care test

Primarni perkutanni koronarni intervence
Platelet reactivity unit

Blokada pravého Tawarova raménka
Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku
Systolicky tlak krve

Trombolysis in myocardial infarction
Svétova zdravotnicka organizace
Zdravotnicka zachranna sluzba
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