Odborné usmernenie
Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky

pre reperfuznu liecbu akutneho infarktu myokardu
s elevaciami ST segmentu

C. 17207/2007-0ZSO
Bratislava 22. jina 2007

Ministerstvo zdravotnictva Slovenske;j republiky podla § 45 ods. 1 pism.
b) zdkona 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zékonov v zneni zdkona ¢. 350/2005 Z. z. vydava toto odborné usmerne-
nie:

CLI

Predmet vipravy

Toto odborné usmernenie upravuje organizacné a liecebné opatrenia
prireperfizne;j liecbe akitneho infarktu myokardu s elevaciou ST na EKG
(dalej len ,,STEMI®).

(LI
Aktitny korondrny syndrom

1. Akutny koronarny syndrom (dalej len ,,AKS®) je podmieneny akiit-
nou ischémiou myokardu a manifestuje sa bolestou alebo dyskom-
fortom na hrudi. Pojem AKS moZno povaZovat za pracovni diagn6-
zu, pricom az dalSie sledovanie a pomocné vySetrenia umoznia
presnejsiu klasifikaciu stavu. Kli¢ovym tvodnym vySetrenim je EKG,
ktoré umozni prakticky okamzite odliSif dve zdkladné klinické jed-
notky, a to:

1. Akutny korondrny syndrém s elevaciou ST na EKG (dalej len
»STAKS®)

2. Akitny koronarny syndrom bez elevacie ST na EKG (dalej len
~NONSTAKS")

2. OdliSenie klinickych jednotiek podla odseku 1 ma svoj prakticky
vyznam, kedZe obe jednotky sa odliSuju liecebnou stratégiou:

a) Pri STAKS, kde vo vacsine pripadov ide o STEMI, je optimalnou
lieCebnou stratégiou reperfiizna lietba, ktorou sa rozumie rychla re-
kanalizdcia korondrnej tepny primarnou perkutannou korondrnou in-
tervenciou (dalej len ,,PKI) alebo fibrinolyzou.
b) Pri NONSTAKS mozno postup diferencovat podTa rizikovej strati-
fikacie pacientov. NONSTAKS zahfna dve podjednotky, a to:

1. Nestabilnd anginu pektoris (dalej len ,NAP®)

2. Infarkt myokardu bez elevacie ST (dalej len ,, NONSTEMI*)

CL 111

STEMI

STEMI predstavuje vysokorizikovi formu akttneho korondrneho
syndromu. 30-ditovd mortalita STEMI dosahuje az 50 %, pricom va¢-
Sina pacientov zomiera do dvoch hodin od vzniku STEMI, teda
v prednemocnicnej faze, Casto bez kontaktu so zdravotnickou starost-
livostou.

Adekvéitnymi organiza¢nymi a lie¢ebnymi opatreniami s ddrazom na
naliehavost postupu mozno radikdlnym spdsobom ovplyvnit progné-
zu tychto pacientov. Stratégia v€asného otvorenia infarktovej tepny
(reperfizia) je v sicasnosti rozhodujici postup na zniZenie mortality
a zmiernenia ekonomickych a spolocenskych nasledkov STEMI.

V suvislosti s asovym manazmentom reperfuzne;j liecby pacientov so
STEMI je ticelné pouzivat nasledujiice ¢asové intervaly:

a) Interval ,, EKG-BALON* je interval od vyhodnotenia prvého EKG
zdznamu, na ktorom kompetentny zdravotnicky pracovnik podla ¢l.
III pism. c) stanovi diagnézu STEMI alebo blokddy favého Tawarov-
ho ramienka (dalej len ,BLTR“) az po moment dilaticie baléna v
korondrnej cieve pocas primérnej angioplastiky.

b) Interval ,EKG-IHLA® je interval od vyhodnotenia prvého EKG
zaznamu (analogicky ako pri ,EKG-BALON*) az po moment za¢a-
tia liecby fibrinolytikom.

c) Interval ,, TRANSPORT“ je interval od telefonickej vyzvy pacienta
po umiestnenie pacienta v zdravotnickom zariaden.

CL 1V

Zdravotnicke zariadenia
a kompetentny zdravotnicky pracovnik

Na tcely tohto odborného usmernenia:

a) Cielové zdravotnicke zariadenie je zdravotnicke zariadenie tstav-
nej zdravotnej starostlivosti s internym oddelenim, kardiologickym od-
delenim alebo oddelenim akutnej a intenzivnej mediciny (dalej len
»OAIM*) vybavenym monitorovanymi 16zkami (JIS, Koronarna jed-
notka, OAIM), ktoré je schopné personélne, odborne a technicky za-
bezpecit 24-hodinovi starostlivost o pacientov so STEMI, vratane fib-
rinolyticke;j liecby a zvladania vicSiny akidtnych komplikécii STEMI
(poruchy rytmu, plicny edém, kardiogénny $ok a pod.).
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b) PKI centrum je pracovisko s rozvinutym programom koronarnych
intervencii, ktoré vykondva najmenej 200 PKI ro¢ne, pricom najme-
nej 40 PKI tvoria primdrne angioplastiky u STEMI. Od intervencné-
ho kardiol6ga zapojeného v programe primarnej PKI sa pozaduje
najmenej 75 PKI ro¢ne. Pracovisko musi byt schopné organiza¢ne
zabezpecit 24-hodinovy nepretrzity program primarnej PKI. Zoznam
PKI centier splfajiicich kritéria podra tohto odborného usmernenia
je uvedeny v prilohe ¢. 1.

¢) Kompetentny zdravotnicky pracovnik je lekar so Specializaciou vo
vnutornom lekarstve, kardioldgii, lekar so $pecializéciou v odbore
anestézioldgia a intenzivna medicina, lekdr so $pecializaciou v odbore
urgentna medicina, ktory je schopny vykonat diagnostiku STEMI alebo
BLTR pomocou EKG, ktoré¢ interpretuje samostatne, po konzultacii
alebo za podpory telemetrie.

CLV
Uvodné vySetrenie a transport pacienta

Pacient s bolestou na hrudniku a podozrenim na akitny korondrny
syndrém md byt urychlene vySetreny kompetentnym zdravotnickym
pracovnikom, vratane vyhodnotenia EKG, ktoré sa vyhodnocuje bez-
prostredne po jeho zaznamenani, alebo najneskdr do 10 minit od
jeho zaznamenania.

Na naliehavi (emergentnt) reperfiznu liecbu st vhodni pacienti pre-
dovsetkym do 12 hodin od vzniku symptémov, pricom na EKG treba
dokumentovat elevicie ST alebo BLTR. V§eobecne musi kompetentny
zdravotnicky pracovnik rozhodnif, ¢i m4 pacienta transportovat do
najblizsieho cielového zdravotnickeho zariadenia alebo pacienta pre-
viest do PKI centra. Pre spravne stanovenie stratégie transportu je
ddlezité postdit ¢asovy interval od vzniku STEMI a odhadnuf asové
zdrzanie reperfiiznej liecby sposobené eventudlnym transportom do
PKI centra (dalej len ,,PCI related time delay*).

Kompetentny zdravotnicky pracovnik, ktory rozhoduje o cieli transpor-
tu, musi porovnat predpokladany interval, za ktory by mohla byt za-
¢ata fibrinolytickd reperfiizna lie¢ba v najblizSom cielovom zdravot-
nickom zariadeni (interval ,EKG-IHLA®), s predpokladanym
intervalom, za ktory by od daného momentu mohla byt zrealizovand
PKI v prislusnom PKI centre (interval ,EKG-BALON¥). Ak rozdiel
medzi tymito dvoma intervalmi nie je vacsi ako 80 mintit, v tom pripa-
de je opodstatnené pacienta transportovat do PKI centra. Prvé tri
hodiny STEMI st mimoriadne citlivé na ¢asové zdrZanie reperfiznej
liecby, preto st u tejto kategérie pacientov opodstatnené prisnejsie
kritéria pri zvazovani transportu do PKI centra. Casové zdrzanie (in-
terval ,,EKG-BALON“ minus interval , EKG-IHLA®) u tychto pacien-
tov nemd byt viac ako 60 mintit a je vhodné vzdy zvazit prednemoc-
ni¢nd fibrinolytickd reperfiznu lie¢bu. Pre kalkulaciu ¢asového
zdrzania sa odportca pouZzivat tabulku, vhodni predovSetkym pre
posadky mobilnej ambulancie rychlej lekarskej pomoci (dalej len ,,am-
bulancia ZZS“), ktord je uvedena v prilohe ¢. 2.

Zmyslom organiza¢nych opatreni je zabezpecit minimalizaciu ¢aso-
vych strat u pacientov vhodnych pre reperfiznu liecbu. V sticasnosti
sa vo vécsine pripadov diagnéza STEMI potvrdi aZ po prichode pa-
cienta na prijmovi ambulanciu nemocnice, ked lekar eventudlne roz-
hodne o sekunddrnom transporte pacienta do PKI centra. Toto zdr-
Zanie je pre pacienta velmi nevyhodné. Je velmi Ziaduce zabezpecenie
EKG diagnostiky STEMI pomocou 12-zvodového EKG priamo po-
sddkami ZZS, ktoré primdrne rozhodnu o cieli transportu. Alternati-
vou je technickd moZnost telemetrického prenosu a konzultacie EKG

v PKI centre. Optimalna logistika transportu je uvedena v prilohe
¢. 3.

Osobitny pristup si vyzadujui niektoré stavy, kde vyrazny benefit PKI
opraviiuje transport pacienta do PKI centra aj za cenu vécSieho caso-
vého zdrzania. K takym patria pacienti s kontraindikéciou pre fibri-
nolyticku liecbu alebo pacienti s kardiogénnym Sokom, ak majui pod
75 rokov a mozno zabezpecif revaskularizacni liecbu (PKI alebo
CABG) do 18 hodin od vzniku Soku. U pacientov s trvanim STEMI
do troch hodin mozno zvazovat reperfiznu liecbu pomocou fibrino-
Iyzy alebo pomocou PKI. V tomto ¢asovom intervale sa obidve stra-
tégie povazujui za rovnako efektivne, avsak fibrinolytick4 liecba obna-
$a vyssie riziko krvacavych komplikacii.

Na tucely transportu pacienta:

a) Rozhodnutie o transporte posadka ambulancie ZZS bezodkladne
oznémi cielovému zdravotnickemu zariadeniu alebo PKI centru
(dalej len , cielové pracovisko®) bud priamo, alebo prostrednictvom
opera¢ného strediska zdchrannej zdravotne;j sluzby.

b) Posadka ambulancie ZZP alebo opera¢né stredisko zachrannej zdra-
votnej sluzby sprostredkuje cielovému pracovisku informéciu o STE-
M], aplikovanej liecbe, klinickom stave pacienta a predpokladanom
case dojazdu.

c) Cielové pracovisko potvrdi operacnému stredisku zdchrannej zdra-
votnej sluzby pripravenost (kapacitnd, technickd, persondlnu) na pri-
jatie pacienta.

d) V pripade nepripravenosti (kapacitna, technickd, personalna) oslo-
vené cielové pracovisko navrhne alternativne rieSenie.

CL VI
Zadkladné liecebné opatrenia

Ambulancia ZZS zabezpecujuca vySetrenie a transport pacientov
s podozrenim na STEMI musi byt povinne vybavend 12-zvodovym
EKG a defibrilatorom. Pre zdznam EKG sa odportca rychlost posu-
vu 50 mm/s. Odporicana je aj technickd moznost telemetrického pre-
nosu a konzultdcie EKG.

U pacientov so STEMI dokumentovanom na EKG sa ako prvé lie-
¢ebné opatrenie v prednemocnicnej fdze odporica kyselina acetylsa-
licylova 400 mg p. o. a klopidogrel 300 mg p. o. (u pacientov nad 75
rokov planovanych na fibrinolyticku liecbu je Gvodnd dévka klopi-
dogrelu iba 75 mg). Ostatnd liecba sa riadi symptémami a klinickym
stavom pacienta.

CL. VI
Fibrinolytickd liecba

Farmakologicka reperfizna liecba pacientov s akdtnym infarktom
myokardu sa dé vyrazne zlepsif pouZivanim fibrinSpecifickych fibri-
nolytik — alteplazy (druhogeneracného fibrinolytika), alebo tenektep-
lazy (trefogeneracného fibrinolytika). Podévanie fibrin$pecifickych
fibrinolytik v zdravotnickych zariadeniach dstavnej zdravotnej starost-
livosti a v ambulancidch ZZS je v stilade so stratégiou znizovania imrt-
nosti na kardiovaskularne ochorenia.

Kandidatom na fibrinolyticki liecbu v zdravotnickom zariadeni tstav-
nej zdravotnej starostlivosti (dalej len ,nemocnicna fibrinolyza“) je
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kazdy pacient so STEMI do 12 hodin od vzniku bolesti, ktory nie je
transportovany do PKI centra za t¢elom primérnej PKI. Podmien-
kou podania fibrinolytickej liecby si na EKG dokumentované eleva-
cie ST alebo novozistend BLTR. V pripadoch rozsiahleho predného
STEMI, pri pretrvavajicich eleviciach ST na EKG, pretrvavajticich
stenokardidch alebo inych znamkach klinickej nestability je opodstat-
nené fibrinolyticku liecbu aplikovat az do 24 hodin od vzniku bolesti.

Fibrinolyticka liecba podavana zaskolenou posddkou ambulancie ZZS
(dalej len ,,prednemocni¢na fibrinolyza“) skracuje celkovy ischemic-
ky ¢as a vylepSuje progndzu pacientov v porovnani s podanim nemoc-
ni¢nej fibrinolyzy. Benefit oproti oneskorenému podaniu nemocnic-
nej fibrinolyzy mozno dosiahnut iba v prvych hodindich STEMI.
Odportcany interval pre podanie prednemocnic¢nej fibrinolyzy si prvé
tri hodiny STEMI. Pre vyhodné vlastnosti (bolusové podévanie, jed-
noduchy vypocet a iné) ma pri prednemocnicne;j fibrinolyze prednost
tencktepldza.

C1. VIII

Indikdcie a podmienky podania
prednemocnicnej fibrinolyzy

Kandiddtom na prednemocnic¢nii fibrinolyzu je kazdy pacient so STE-
MI do troch hodin od vzniku bolesti, ktory nie je transportovany do
PKI centra za i¢elom primarnej PKI. Podmienkou podania fibrinoly-
tickej liecby st dokumentované elevécie ST na EKG alebo novoziste-
ny BLTR. Pri splneni podmienok podla odseku 2 mé prednemocnic-
nd fibrinolyza prednost pred nemocnicnou fibrinolyzou.

Podmienky podania prednemocnic¢nej fibrinolyzy su:

a) Istota v EKG diagnostike STEMI alebo BL.TR.

b) Prednemocnicni fibrinolyzu podava a cely postup riadi lekér zasa-
hovej skupiny ambulancie ZZS (lekdr so $pecializdciou
v $pecializa¢nom odbore anestézioldgia a intenzivna medicina, lekar
so Specializdciou v $pecializa¢nom odbore urgentnd medicina, lekar
so Specializaciou v $pecializacnom odbore kardioldgia alebo lekar so
$pecializaciou v $pecializacnom odbore vnitorné lekarstvo).

¢) Nepritomnost v§eobecne znamych absoltitnych a relativnych kon-
traindikacii pre fibrinolyticku liecbu akitneho infarktu myokardu. Ne-

pritomnost kontraindikécii lekar ambulancie ZZS dolozi kompletne
vyplnenym formuldrom (tzv. check-out list), ktorého vzor je uvedeny
v prilohe ¢. 4.

d) Pacient po zacati prednemocnic¢nej fibrinolyzy je transportovany
do najblizsieho cielového zdravotnickeho zariadenia.

e) Casovy interval od zaatia prednemocnicnej fibirnolytickej liecby

ho cielového zdravotnickeho zariadenia je najmenej 30 mindt.

Dévkovanie fibrinspecifickych fibrinolytik a pridavnej antitrombotic-
kej liecby je uvedené v prilohe €. 5.

CL IX

Indikdcie korondrnej angiografie
po fibrinolytickej liecbe

Cielové zdravotnicke zariadenie by malo zvazovat preklad pacienta
do PKI centra u vSetkych pacientov po fibrinolyze najlepsie do 24
hodin, ak to kapacita PKI centra umoziiuje. Okamzity preklad do PKI
centra je indikovany pri klinickych zndmkach netspechu fibrinolyzy
(pretrvavajuci vyrazny hrudny dyskomfort a ak do 90 minit nedojde
aspon k 50 % poklesu ST elevacif).

Preklad do PKI centra a v€asny invazivny postup je osobitne vhodny
u pacientov s komplikovanym priebehom STEMI (kardiogénny $ok
v prvych 36 hodinach u pacienta pod 75 rokov, zavaznd Javostranna
dekompenzcia, perzistujica ischemicka symptomatoldgia, hemody-
namicka, ¢i elektrickd nestabilita).

v

Cl. X
Ucinnost
Toto odborné usmernenie nadobtda dc¢innost 1. septembra 2007.

Ivan Valentovi¢
minister

Priloha ¢. 1

k odbornému usmerneniu

€. 17207/2007-0ZSO

Zoznam PKI centier
spliajuicich kritéria podla tohto usmernenia

Narodny ustav srdcovych a cievnych chordb, a. s.
Pod Krésnou horkou 1
833 48 BRATISLAVA 37
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Stredoslovensky tstav srdcovych a cievnych chorob, a. s.
Ndm. L. Svobodu 1
974 01 BANSKA BYSTRICA

Vychodoslovensky tstav srdcovych a cievnych chordb Kosice, a. s.

Trieda SNI—‘: 1
040 11 KOSICE
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Priloha ¢. 2

k odbornému usmerneniu ¢.
17207/2007-0ZSO

Priloha ¢. 4

k odbornému usmerneniu ¢.
17207/2007-0ZSO

Tabulka pre kalkulaciu ¢casového zdrzania

Transport pacienta so STEMI v trvani 0 — 12 hodin

4 )

S
Interval od EKG diagnézy STEMI po A . )
predpokladany Cas prijatia pacienta v PKI centre . min
—
S
Predpokladany'lvinterval od prijatia pacienta v B : 3 O min
PKI centre po ¢as otvorenia cievy
——
A+ B = interval ,EKG-BALON"
r \
Interval od EKG diagndzy STEMI po . .
predpokladany ¢as prijatia pacienta v najblizsom C . min
cielovom zdravotnickom zariadeni )
S
Predpokladany interval od prijatia pacienta v . .
cielovom zdravotnickom zariadeni po zacatie D . 20 min
fibrinolytickej lie¢by Sl
C+D = interval ,,EKG-IHLA"
S
[zdrzanie reperfuzneitietby__| (A+B)-(C+D) = E: min
)
E = 80 (60*): Transport do PKI centra E > 80 (60*): Transport do ciel'ového ZZ
Zvazit' prednemocnicni fibrinolyzu

*\P/at/’pre STEMI v trvani 0 aZ 3 hodiny )

Priloha ¢. 3

k odbornému usmerneniu ¢.
17207/2007-0ZSO

Kontraindikacie fibrinolytickej liecby pre
posadky RLP

»CHECK-OUT LIST*

Kontraindikécie fibrinolytickej lieCby détum:
(urtené pre posadky RZP/RLP)

Meno pacienta:

ano nie

Hemoragickd CMP, alebo CMP neznamej etioldgie v anamnéze
Ischemicka CMP, aleboTIA v poslednych 6 mesiacoch

Zavaznejsi Uraz hlavy, alebo chirurgicky zakrok v poslednych 3 tyz.
Gastrointestinalne alebo iné vnitorné krvacanie v poslednom mes.
Znédme krvécavé ochorenie

Zndma disekujlica aneuryzma aorty

Peroralna antikoagulacna lie¢ba

 Tehotenstvo, vratane prvého popdrodného tyzdia

Punkcia cievy na nekomprimovatelnom mieste

| Traumatickd resuscitacia

Refraktérna hypertenzia (STK > 180 torr)

Rozvinuté pecefiové ochorenie

Infekénd endokarditida

Zndma malignita

Aktivny pepticky vred

p ia fibrinolytickej liecby je "nie" vo vSetkych pripadoch !

Priloha ¢c. 5

k odbornému usmerneniu ¢.
17207/2007-0ZSO

Optimalna logistika transportu

Pacient s bolestou na hrudniku
a podozrenim na AKS

Kompetentny zdravotnicky pracovnik
12 zvodové EKG

Iil'EMI 3 az 12 hod. STEMI nad 12 hod. STEMI 0 az 3 hod.
AKS bez elevécie ST

zvazuj

prednemocnicnii
Kalkuldcia ¢asového CIELOVE Jibrinolyzu Kalkuldcia ¢asového
zdrzania ZDRAVOTNICKE zdrzania
nad 80 min. | ZARIADENIE nad 60 min.

zvazuj sekunddrny transport

do 80 min. PKI do 60 min.
Centrum

K/C 144

Davkovanie fibrinolytickej lieCby a pridavne;j
antitrombotickej liecby

Diévkovanie tenekteplazy (bolusové i. v. podanie v priebehu 5 — 10
sekind)

Hmotnost pacienta (kg) davka (mg)
<60 30
60a<70 35
70a< 80 40
80a<90 45
90 > 50

Davkovanie alteplazy: Bolus 15 mg . v., potom 0,75 mg/kg hmotnosti
celkovo 30 mint a dalej 0,50 mg/kg hmotnosti celkovo 60 mintt. Celkova
davka nesmie presiahnut 100 mg alteplazy. Celkovy ¢as podavania altep-
lazy je 90 mindt (30 min + 60 min).
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a)

b)

Sprievodné podavanie heparinu

Standardny nefrakciovany heparin: Vnitrozilovy (i. v.) bolus: 60 TU/
kg maximélne 4 000 IU (jednotiek) s naslednou infiziou 12 jedno-
tiek/kg/hodin a 1. v. pocas 24 — 48 hodin s maximélnou davkou 1 000
jednotiek/hodinu. Monitorovat aPTT 3., 6., 12, 24. hodinu od zaciat-
ku podavania heparinu (hodnota aPTT: 50 — 70 sekund), (1,5 az 2,5-
nasobok kontroly alebo hladina heparinu v plazme 0,2 az 0,5 ITU/ml).
Dosledna kontrola antikoagulacnej lieCby vyznamne znizuje riziko
krvéacavych komplikacii!

Nizkomolekulovy heparin:

1. Vek pod 75 rokov: enoxaparin 30 mg i. v. bolus a nasledne 1 mg/kg
s. ¢. (subkutdnne) kazdych 12 hodin

2. Maximalne 7 dni - prvé dve davky s. c. enoxaparinu nemaji pre-
siahnut celkova ddvku 100 mg

3. Vek nad 75 rokov: enoxaparin bez bolusovej davky, 0,75 mg/kgs. c.
kazdych 12 hodin

4. Pacienti s CrCl menej ako 30 ml/min: enoxaparin 1 mg/kg/24 hodin
s. C.

5. Enoxaparin u pacientov so zvySenym rizikom krvacavych kompli-
kécii a so zdvaznym rendlnym postihnutim: velmi vhodna kontrola
antiXa faktora v sére alebo dat prednost $tandardnému heparinu

Sprievodna antiagregacna liecba

Vzdy je potrebné podat kyselinu acetylsalicylovi. Prva dévka je 400 —
500 mg per os alebo i. v. a pokracovat 100 mg tbl/den. Sticasne sa podava
klopidogrel 300 mg ako nasycovacia ddvka na tivod a nésledne 75 mg tbl/
den. U pacientov nad 75 rokov sa za¢ina ddvkou 75 mg bez tvodnej nasy-
covacej davky.

Spracovali:

doc. MUDr. Gabriel Kamensky, CSc.

hlavny odbornik MZ SR pre odbor kardioldgie
prof. MUDr. Vasil Hricdk, PhD.

predseda Pracovnej skupiny akutnej kardioldgie SKS

Spolupracovali:

MUDr. Martin Studencan, PhD.

prof. MUDr. Jan Murin, CSc.

MUDr. Gabriela Kaliska, CSc.

MUDir. Karol Kalig, CSc.

MUDr. Peter Meciar

MUDr. Viliam Fridrich, PhD., hostujici docent
MUDr. Viliam Dobiés, CSc., hostujiici docent
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