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Dostanou vsichni pacienti s akutnim
infarktem myokardu v CR srovnatelnou sanci
na co nejlepsi vysledek lécby?

Pavel Urbanek
ZZS Jihomoravského kraje, Brno

lem, protoze odrazi celkovy ischemicky ¢as. Tato doba musi byt zkracena na minimum. Tak se pravi v ESC Guidelines a i v Souhrnu Do-
porucenych postupt ESC pro diagnostiku a Iécbu infarktu myokardu s elevacemi ST tseku z roku 2012 (dale jen Souhrn). Rekanalizovat
ucpanou koronarni tepnu lze dvéma zpUsoby, perkutanni koronarni intervenci v katetriza¢nim centru ¢i podanim trombolytika, nejlépe
jiz pfi prvnim kontaktu s pacientem. Prvnim zplsobem je dosahovano rekanalizace dolozitelné efektivnim zpisobem, avsak u pacientt
nékterych oblasti CR prokazatelné az s vyraznym ¢asovym odstupem od zavolani na tisiovou linku. Druhy zp(isob by mohl zasadnim
zplsobem zkratit dobu od zavolani na tisiovou linku do otevieniinfarktové tepny, pfedevsim u pacienti vyse zminénych oblasti, avSak
prednemocni¢ni trombolyza neni ¢asti odborné verejnosti podporovana a trombolytikum je takika nedostupné.

Klic¢ova slova: akutni infarkt myokardu, pfednemocni¢ni trombolyza, primarni perkutanni koronarni intervence.

Will all patients with acute myocardial infarction in the Czech Republic
get the same chance for best result of treatment?

From the patient’s perspective, the delay between symptom onset and provision of reperfusion therapy is possibly the most important,
since it reflects total ischaemic time. It should be reduced as much as possible! So is written in ESC Gudelines and also in Summary of recom-
mended procedures from ESC for diagnosis and treatment of myocardial infarction with STE from 2012. Opening of closed coronary artery
is possible in two ways: by percutaneous intervention in catheterization center or by administrating thrombolytics, preferably during the
first contact with the patient. The first procedure is an effective way of coronary artery recanalisation but for patients from some regions
of the Czech Repubilic there is still significant time delay from the time they called the emergency line. The second way could significantly
shorten the time between calling the emergency line and opening of the infarct-related artery, especially for patients from the mentioned

regions, but prehospital thrombolysis is not supported by some of experts and thrombolytics are almost unavailable.

Key words: acute myocardial infarction, prehospital thrombolysis, primary percutaneous coronary intervention.

Uvod

O vysledcich péce pacientl s akutnim in-
farktem myokardu (AIM) rozhoduje predevsim
spole¢né usili dvou odbornosti, kardiologt a lé-
kafCi urgentni mediciny. Ukolem kardiologt je
definitivni vyfedenf stavu, ¢asny lé¢ebny zasah
a nasledna péce o pacienta s probéhlym infark-
tem myokardu. Vtomto Usilf a ve vysledcich péce
(pfedevsim z pohledu Cetnosti provedenych kate-
trizacf) je Ceskd kardiologie na jednom z prednich
mist na sveté. Ale jak ukazujf zkusenosti a prede-
vsim vysledky z jinych statd, kde se intervenc¢ni
centra také mohutné budujf, jen velké mnozstvf
katlabd nemusi byt zarukou odpovidajicich vy-
sledkl péce o AIM. Nesmime proto zapominat
na to, Ze Uspéech kardiologl je podminén co
nejcasnéjsim kontaktem s Zivym a jesté kvalitné
osetfitelnym pacientem, a to je Ukolem prede-
vsim zdravotnické zachranné sluzby (ZZ95) a 1ékarl
urgentni mediciny v prednemocnic¢ni fazi.

Prioritnim Ukolem ZZS je zajistit, aby pacienti
preZili pfipadné zavazné komplikace v ¢asném ob-
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dobf AIM, a to hlavné nejzavaznéjsi poruchy srde¢-
niho rytmu a obéhovou zastavu. Posadka rychlé
lékarské pomoci (RLP) kdekoliv na tizemi republiky
musf byt tedy co nejrychleji u pacienta a v pfipadé
potteby defibrilovat a kvalitné resuscitovat. Dalsim,
nikoliv jizjednoznacné prioritnim, ale velice zasad-
nim Ukolem je predat jesté kvalitné osetfitelného
pacienta s AIM do péce kardiologU, to znamena
organizovat transport do kardiocentra nejlépe pfi-
mo z mista zasahu. ,Kvalitné osetfitelny pacient”
je pacient, kterému jesté zbyva vétsi ¢ast myokar-
du k zachrané, tedy pacient v pfednemocni¢ni
neodkladné péci (PNP) spravné diagnostikovany,
spravné |éceny, zajistény a po pfedchozim avizu
co nejasnéji dopraveny do pfipraveného katetri-
zacniho centra. Myslim, Ze na tomto Uvodu se jiste
vsichni bez problém( shodneme.

Existuji vsak oblasti a situace, kdy i spravné
diagnostikovany, lé¢eny a do katetriza¢niho centra
smérovany pacient bude s ohledem na velkou ¢a-
sovou prodlevu jiz kvalitné neosetfitelny”, nebude
co zachranovat, pokud mu nenabidneme ,nou-
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zové" variantnf feseni, nepoddme prednemoc-
ni¢né trombolyzu ihned na misté zasahu (1, 2, 3).

Prednemocni¢ni neodkladna péce
- piredstava a idealni stav

Doba od zac¢atku obtizi do prvniho kontaktu
pacienta se zdravotnickym personalem (first me-
dical contact - FMC) by samoziejmé méla byt co
nejkratsi. Zde je tfeba upozornit na to, Ze tato do-
ba, kterd je v novém Souhrnu (4) pojata jako jeden
¢asovy Usek (FMC), mé dvé na sobé nezavislé faze.

Reakc¢ni éas pacienta — doba od vzniku po-
tizi do volani na tisriové linky — pouceny pacient
by nemél vahat, co nejdfive by mél spravné
vyhodnotit svoje obtize a zavolat na tisnovou
linku, nejlépe do 15 az 20 minut od vzniku potizZf
(prvni ¢ast zpozdeéni do FMQ).

Reakéni éas ZZS - doba od zavolani na tis-
novou linku do prvniho kontaktu s pacientem —
druha &ast zpozdénfdo FMC — optimalné by tato
doba neméla byt na Uzemi celé republiky delsi
jak 20 minut (zékon o ZZS) (5).



| v takovémto idedInim pfipadé je pak doba
od vzniku obtizi do FMC objektivné az kolem
40 minut.

Osetrovaci doba — délka zasahu tymu ZZS
na misté —zahrnuje pfistup k pacientovi, odebrani
anamnézy, prvotni vysetreni a vyhodnoceni za-
kladnich Zivotnich funkci, natocenia vyhodnocenti
diagnostického 12svodového EKG (nejlépe do 10
minut od FMC), ndslednou komunikaci s dispecin-
kem ¢i pfimo katlabem, stabilizaci stavu pacienta
a pipadné zahdjent 1é¢by komplikaci. Standardni
soucast je tady i podani doporucené medikace

(@nalgosedace a antitromboticka terapie), zajisténi

pacienta pro transport (oxygenoterapie, moni-
toring a zilnf linka) a samotny transport do do-
pravniho prostredku ZZS. Jisté nas pfi rekapitulaci
vsech téchto Ukonl neprekvapi, ze opét zcela
objektivné aiv idedlnim pfipadé se délka zasa-
hu u pacienta (i bez feSeni komplikaci) pohybuje
kolem 20 aZ 30 minut a vyrazné se zkratit neda.

Od vzniku obtiZi tak jiz uplynulo 60 az 70
minut i v idealnim pfipadé.

Transportni ¢as — doba od nalozeni paci-
enta do transportniho prostiedku ZZS do jeho
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pfedani v katlabu — transportni ¢asy se rlzni
od nékolika malo minut v méstskych aglomera-
cich v tésné blizkosti kardiocentra az po stovky
minut v pfihrani¢nich a horskych oblastech, a to
i ve dne a za dobrych povétrnostnich podminek.
I'v pfipadé jen desetiminutového transportu
uz od vzniku obtiZi standardné a v optimalnim
pfipadé uplynulo nejméné 70 aZ 80 minut.
Vidime, Ze objektivné a i v idedInim pfipadé
se pacient s erstvym infarktem myokardu do-
stava k reperfuzni terapii cestou primarni perku-
tanni koronarniintervence (p-PCl) vesmés za vice

Graf 1. Osetiovaci doba, Ustecky kraj v roce 2012

Graf 2. Oetfovaci doba, Ustecky kraj v roce 2011

AIM, oSetfovacidoba - 2012 (Uk)

140

120

80

60

40

0 HH\NH\H\H“H\H”

ﬁqhommmmnmﬁgrxommmmmmx—iwrxo
— NS O~ © dm (=1
NNNNNNNNNNNNNNNN

< ~+ £ 3 -
©
=
=
3
M«
-
w
[y
3
=

Graf 3. Osetfovaci doba, Ustecky kraj v roce 2010
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Graf 4. Osetiovaci doba, Zlinsky kraj v roce 2011

AlM, osetfovacidoba - 2010 (Uk)
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Graf 5. Osetiovaci doba, Brno-mésto v roce 2012
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Graf 6. Transportni ¢as, Ustecky kraj v roce 2010

AlIM, transportni cas - 2010 (Uk)
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jak hodinu od vzniku obtiZi. Pfipocteme-Ii ¢as
do rozepnuti balonku (door to balloon) alespor
dalsich 15 minut, pak naprosto standardné docha-
zi ke zprachodnéni koronarnf arterie cestou PCl
nejdfive za 75 az 90 minut. Samoziejmé existujf jiz
zminéné oblasti CR, kde transport na vzdalenosti
pres 100 km predstavuje ,idedIni transportni ¢as”
standardné delsi nez 60 ¢i 90 minut. Pokud pfi-
pocitdme tyto minuty, pak se dostavdme na casy
prres 120 minut, bez moznosti zkrdceni ¢i zrychleni
jakymkoliv dalSim organiza¢nim a jinym opatfe-
nim, to je v téchto oblastech ,idedlnf realita”

Prednemocni¢ni neodkladna péce
- realna situace

V predchozi ¢asti jsme si popsali prfedne-
mocni¢ni fazi péce o akutni infarkt myokardu
v piipadé, ze vse jde idedlné podle predpokladd.
Zjistili jsme, Ze i pfi optimalnim fungovani systé-
mu PNP mohou byt ¢asy do zprdchodnéni ko-
rondrni arterie cestou PCl dosti dlouhé. Protoze
viak idedlné funguje jen mélo co, dovolim si
nyni upozornit na ¢asto se opakujici komplikace
a prekazky, které jednotlivé, vyse popsané ¢aso-
vé intervaly jesté vyrazné prodluzuji.

K doloZeni toho, Ze tomu tak skute¢né je,
budu vyuzivat grafické zndzornéni casovych
intervall uskute¢nénych redlnych vyjezd( z rliz-
nych oblasti CR, které jsme prozatim ziskali pfi
sbéru dat organizovaném Odbornou spole¢nos-
ti urgentni mediciny a mediciny katastrof ve spo-
lupraci s Asociaci zdravotnickych zdchrannych
sluzeb. Jde o shromazdovéni ¢asovych Uudajd
o akcich, pfi kterych byli pacienti na zékladé
prednemocni¢né stanovené diagndzy AIM smé-
rovani rovnou k p-PCl do katetriza¢niho centra.

Reakéni éas pacienta - doba od vzniku
potizf do volanf na tisriové linky — viichni vime,
Ze i naddle je nejvétsim oddalenim zahdjeni smy-
sluplné péce o pacienta s AIM jeho véhani, tedy
doba od vzniku potizi do telefontu na tisnovou
linku (prvni ¢ast zpozdéni do FMC). Primérmy
¢as ,vahani pacienta” se pohybuje v rliznych
oblastech fadové v desftkdch (méstské oblasti)
az stovkach minut (terén), navic je casto velice
problematicky pfesné ovéfitelny. Vsechny v sou-
¢asné dobé tvorené programy, které maji za Ukol
zlepsit edukaci a povédomi vsech spoluobcan(
v této oblasti, majf jisté rozhodujici vyznam pro
zkrdceni tohoto dlleZitého intervalu.

Reakéni éas ZZS - doba od zavolani na tis-
novou linku do prvniho kontaktu s pacientem
(druha ¢ast zpozdéni do FMC) — optimalni dosa-
Zitelnost pacienta do 20 minut je ¢asto ovlivnéna
svételnymia povétrnostnimi podminkami (den-
ni doba, snih, dést, ndmraza), prdjezdnosti silnic

a dalnic (objizdky, omezeni provozu, zacpy), ne-
pfesnym nahldsenim cilové adresy, nemoznosti
presného urceni pozice pacienta ve volném te-
rénu, obtiznym dohledanim adresniho bodu
v chatovych oblastech a na vesnicich (nepravi-
delné &islovani) a dalsimi okolnostmi. Nicméné
celd sit vyjezdovych stanovist ZZS v CR byla
v dobé nedavno minulé optimalizovana (rozsite-
na) a dojezdova doba delsi nez 20 minut, pokud
je vyjezd realizovén z nejblizsiho stanoviste ZZS
(pokud nenfi nejblizsi prostfedek nedostupny,
jiz zapojen v jiné akci), je opravdu vyjimkou.
Prlimérné dojezdové Casy zdravotnickych z&-
chrannych sluZeb jsou obvykle hluboko pod
dvaceti minutami, zejména v méstskych aglo-
meracich, nicméné rozptylu hodnot a delsich
¢ast dojezdu do fidce osidlenych oblasti nebo
i pfimo do terénu nelze zabranit sebehust?f siti.

Je viak tfeba upozornit, Ze doba do pfijezdu
prostfedku ZZS na misto zésahu jesté nezname-
na piimy kontakt s pacientem (FMC), tomu je tak
jen vyjimec¢né pfi zdsahu pfimo na ulici a napr.
na venkové u piizemnich staveb tésné u silnice.
Pokud vsak zastavite pfed 10patrovym domem,
pak se musite napfed do domu dostat (ve vecer-
nich hodinach je vétsina ndjemnich domd za-
mcena, musi nékdo pfijit oteviit), musi fungovat
vytah a nebyt z bezpecnostnich dlvodu na kli¢
¢i Cip a pacient musi byt snadno pfistupny, ne
zaklinény na zéchodé ¢i v jiné mistnosti bytu, pro
odpadky a jiny ,materia
ném. Také pfekondvani vétsich, strmych a napf.

|u

naprosto neprichod-

zasnézenych pozemkl obklopujicich objekty
v rdmci rekreacnich oblasti ¢i horskych osad
byvé znacnym zpozdénim. Tato dalsi, v pfedcho-
zich vétach popsand, zpozdéni do FMC se vSak
jiz pocitaji do nasledujiciho ¢asového intervalu,
viz dale.

Osetrovaci doba - délka zdsahu tymu ZZS
na misté — zahrnuje pfistup k pacientovi, jehoz
zaludnosti jsem popsal v zavéru predchoziho
odstavce. Nasleduje odebrani anamnézy, prvotni
vysetfeni a vyhodnocen( zakladnich Zivotnich
funkci, natoceni a vyhodnocenf diagnostické-
ho 12svodového EKG. Preferovany ¢as od FMC
pres EKG k diagndze do 10 minut je z pohledu
vyse zminéného spise vyjimkou. Lépe feceno
od skutecného FMC (fyzického kontaktu s paci-
entem) do EKG redlny je, ale z Casové osy se nam
vytracf vyse popsany a rlzné komplikovany pfi-
stup k pacientovi. Naslednou komunikaci z mista
zasahu s dispecinkem ¢i pfimo katlabem ¢asto
komplikujf problémy se spojenim ¢i pfenosem
EKG, ne viude je neruseny signal a odpovidaji-
ci vykryti. Stabilizace stavu pacienta, napfiklad
kontrolované snizeni krevniho tlaku vyzaduji-
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cf titrovani davky léciva a opakované méfenti
nenf také otdzkou 5 minut, a to nemluvime
o ¢asové naroc¢nosti zasahu v pfipadé zahajeni
[é¢by vaznéjsich komplikaci (@rytmii, mestna-
ni apod.). Standardni souc¢asti urgentni péce
o AIM v prfednemocnicni fazi je zajisténf zilnf
linky, podani analgosedace a dalsf doporucené
medikace (antitromboticka terapie), zahajenf
oxygenoterapie a monitoringu. Teprve takto
zajistény pacient je pfipraveny pro transport
do dopravniho prostfedku ZZS. Ten vsak, stej-
né jako pfistup k pacientovi, mize byt znacné
komplikovany a ¢asové narocny. Pfedeviim po-
kud pacient vaZi pfes 100 kg a je transportovan
z 5. poschodi v domé bez vytahu ¢i s vytahem,
ktery diky bezpec¢nostnim prvkim transport ani
na sedacce neumozni. Stejné ndrocny bude viak
i transport z podkrovnich prostor rodinného
domku, nejlépe po Uzkém tocitém schodisti.
Podobna situace vznikéd analogicky v terénu,
v chatovych, rekrea¢nich a horskych oblastech,
kdy prekondvdme s pacientem vétsi vzdalenosti
$patné schiidného terénu ke komunikaci, na kte-
ré teprve parkuje dopravni prostfedek ZZS.
Také tento casovy Usek nenf nikde v ¢asovych
osach a konstrukcich vztahujicich se k zasahu
Z7S u AIM zakalkulovdn. Pfestoze jde fakticky
0 soucdst transportu, kterou navic nelze objek-
tivizovat z pohledu ujetych kilometrd ¢i uslych
krokd (nelze ji tudiz ani pfedem spravné odha-
dovat), neni pocitan do transportniho ¢asu (ten
je sledovan od zahajenf transportu dopravnim
prostfedkem ZZ5S) a z(istava tedy soucasti ose-
tfovaci doby, ale tam se s nim vlastné také moc
nepocitd a nepracuje.

VSe vysSe uvedené azminéné se odrazi v gra-
fech, které ukazuji osetfovaci doby v rdznych
krajich a v réiznych letech. At jde o kraj Ustecky
¢i Zlinsky a stejné je to i v méstské aglomeraci
(Brno — mésto), osetfovaci ¢asy jsou v priiméru
mezi 20 az 30 minutami, ale je i velké mnoZzstvi
zasahU, kdy presahuiji 40, ale i 60 minut. Dlouhé
osetfovaci doby jsou realitou bez ohledu na ob-
last, stejné je to na zdpadé i na vychodeé a je
videét, Ze tato ¢ast Casové osy zédsahu ma nejvice
nepredvidatelnych proménnych (viz grafy 1, 2,
3,4,a5 - Osetiovaci doba).

Na tomto misté chci proto zddraznit, ze zmi-
nované casové intervaly zahrnuté do osetfovaci
doby, jako je pfistup k pacientovi, ale pfede-
vsim transport pacienta z mista zasahu do trans-
portniho prostredku, byvaji ¢asto opomijeny.
Pfitom péavé ony jsou pficinou vyraznych pro-
dlev do zpriichodnéni korondrnf arterie cestou
p-PCl. A i toto zpozdénizplsobené transportem
do dopravniho prostfedku ZZS by v indikova-



Graf 7. Transportni ¢as, Ustecky kraj v roce 2011
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Graf 8. Transportni ¢as, Ustecky kraj v roce 2012

AlIM, transportni ¢as - 2011 (Uk)
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Graf 9. Transportni ¢as, Zlinsky kraj v roce 2011

AlM, transportni cas, Zlin 2011

Graf 10. Celkovy ¢as od FMC do predani, Ustecky kraj v roce 2012

AlM, od FMC do pFedani - 2012 (Uk)
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Graf 11. Celkovy ¢as od FMC do predani, Ustecky kraj v roce 2011

Graf 12. Celkovy ¢as od FMC do predani, Ustecky kraj v roce 2010

AIM, od FMC do pfedani - 2010 (Uk)
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nych pfipadech Uplné eliminovala reperfuze
bolusové podanou trombolyzou jiz na misté
zasahu, ihned po stanoveni diagnozy.
Transportni ¢as — doba od naloZeni paci-
enta do transportniho prostfedku ZZS do jeho
predéni v katlabu — samotny transportni ¢as
je skute¢né pocitan pouze jako ¢as transportu
prostfedkem ZZS, bez zapocitani transportu
pacienta z mista zésahu do prostfedku (viz vyse).
Transportni ¢as je asi nejlépe predikovatelnym
intervalem pro konkrétni oblast. Samoziejmé
ion je, stejné jako reakenf ¢as ZZS, ovlivnén
fadou daldich okolnosti — viditelnostf, ro¢nim
obdobim, prajezdnosti komunikace apod.

Transportni ¢asy v konkrétnich oblastech CR do-
sahuji standardné a objektivné 60 az 90 minut,

vyjimec¢né ivice (viz graf 6, 7 a 8 — transportni

Casy v Usteckém kraji a v réiznych letech).

V pifpadé Usteckého kraje jde o velice ¢le-
nitou oblast, napt. Sluknovsky vybézek a dali
oblasti (podobné, ale i horsi, je to viak ve viech
piihrani¢nich oblastech republiky). Spadové jsou
zde pacienti smérovani hned do nékolika kate-
trizacnich center, kdy viak prostredky ZZS musi
na dlouhou dobu opustit svou spadovou ob-
last ¢i pfi transportu spolupracovat s prostredky
sousednich krajli (coZ je organizacné naro¢néjsi
a nékdy zdlouhavejsf).

Predevsim pro pfedem vytipované oblas-
ti rdznych krajd s prokazatelné a standardné
dlouhymi transportnimi ¢asy, navic pokud si
jesté pfipomeneme vyse zminény, ale do ,trans-
portniho ¢asu” nezapocitany ¢as presunu do do-
pravniho prostfedku, kdy jde v celkovém sou-
Ctu jisté o zpozdéni reperfuze velice vyznamné
a oCekdvané, bychom méli mit pro pacienty
variantu k p-PCl!

Samoziejmé jsou v republice i oblasti jako
napf. Zlinsky kraj, ktery je mensirozlohou a Zlin
(katetrizacni centrum) je v jeho stfedu, takze
jsou tu transportnf casy standardné kratsf. Pokud
se i analyzou dalich let prokdze, Zze zpozdéni
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Graf 13. Celkovy cas od FMC do predan, kraj Vysocina v roce 2011

Graf 14. Celkovy ¢as od FMC do predani, Zlinsky kraj v roce 2011
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Graf 15. Celkovy ¢as od FMC do predéni, Stfedocesky kraj v roce 2009
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Graf 16. Pocty pacientl transportovanych k p-PCl ro¢né

AKS o3etfeny ZZ5 v CR (2009 a7 2011) - podil

AIM, od FMC do predani - Hodonin
a Velka n. V (2012)

transportovanych k p-PCl (cca 15% nad ¢asovy limit) 120
m 100

20000 1" 26224 i
L3979 80

25000 - 3187 n
60

20000 - = 2009 u
40

t

15000 -

18,35% = 2010 0

10000 | 17,8% 16,9% " 2011 y
4801 4520 0

3916
5000 - 720 640 587
0
AKS P-PCI P-PCI 15%

B Hodonin M Velka nV

mezi FMC a reperfuzi v katlabu cestou p-PCl je
zde opravdu vyjimkou, pak se nenf tfeba variant-
nim fesenim pro tuto oblast zabyvat (viz graf 9
— transportni ¢asy ve Zlinském kraji).

Existuje vSak také moznost, Ze s ohledem
na potfebné vykryti dané oblasti prostfedky ZZS
pro zajisténi primarnich vyjezdl (resuscitace a Zi-
vot ohrozujici stavy nejen kardiologické etiologie)
nelze zahdjit transport k p-PCl na deldi vzdalenost
ihned, ale je tfeba jej organizovat s odkladem.
Z tohoto pohledu je vesmés také nerediny po-
Zadavek, aby prostfedek ZZS ¢ekal na vysledek

vysetieni pacienta pfivezeného do nemocnice
bez moznosti PCl a teprve dle néj okamzité zahdjil
dalsi transport do katetriza¢niho centra. Pokud to-
tiz pacienta do tohoto zafizeni ZZS sméruje, pak
velice pravdépodobné z dlivodd nutnosti odlo-
Zeného transportu, viz pfedchozi véta ohledné
zajisténi primarnich vyjezdd. Pro tyto pfipady by
mélo byt trombolytikum k dispozici v oblastni
nemochnici (bez moznosti PCl) a umoznit tak pa-
cientovi dostupnost casné reperfuze i pfi nezbyt-
ném odkladu primarniho a cileného transportu
do centra. Je otdzkou, co je systémoveé pfijatel-
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néjsi, zda trombolytikum pouze v prostfedcich
778, ¢ivZZSivnemocnicich (bez moznosti PCI)?

Co vsak mlzeme vsem vyse zminénym pa-
cientlim nabidnout, pokud existenci takovychto
pfipadd popirdme a trombolytickou Ié¢bu vi-
bec jako variantu k PCl nepodporujeme.

Objektivné hodnocené intervaly

v ramci prednemocniéni etapy
Veskera doporucent pro pfednemocnicni eta-

pu pracujf s pfedpoklddanou délkou transportu

pacienta do katetriza¢niho centra, ale jak bylo



objasnéno, standardné sledované transportni ¢a-
sy neobsahuji nékteré casové Useky a pfedeviim
dobu transportu pacienta do dopravniho pro-
stredku. Tento ¢asovy Usek zasahu viak mize byt
velice podstatny (dlouhy), navic je velice obtizné
vysledovatelny a oddélitelny od osetfovaci doby.

Z hlediska objektivniho zjisténf skutecného
zpozdénireperfuze se jevi nejvhodnéjsi sledovani
celkového ¢asu od FMC do predaniv katetriza¢nim
centry, jediné tento celkovy ¢as pomUze objekti-
vizovat ¢asovou dostupnost p-PCl v jednotlivych
oblastech CR. Proto se snazime i tyto celkové
Casy zpétné vysledovat z databazf jednotlivych
krajskych ZZS z celé republiky. PfestoZe jesté ne-
mame zdaleka veskerd data k dispozici, je zfejmé,
Ze existuje velkd skupina pacientt (10, 15, 20 a vice
procent v jednotlivych krajich), ktefi se do 90 minut
od stanoveni diagndzy ¢i do 120 minut od volanf
na tishovou linku, do katlabu nedostanou (viz gra-
fy 11,12, 13, 14 a 15 - doba od FMC do predanf
v katetriza¢nim centru).

Pokud navic pfipocteme dalsi zpozdéni'v ne-
mocnici (tolerance az 60 minut?!), pak ani omylem
nedosdhnou v Souhrnu doporu¢ovaného ¢asu
od FMC do zaveden{vodice do ,culprit” |éze < 90
minut (< 60 min u vysoce rizikovych pfipadd roz-
sdhlych infarktl pfedni stény, jejichz symptomy
zacaly pfed méné nez dvéma hodinami).

Jen pro predstavu, 15% pacientd z celkové-
ho poctu pacientd smérovanych kazdoro¢né
k p-PCl ¢inf priblizné 600 az 700 osob (viz graf
16 — pocty pacientl transportovanych k p-PCl
ro¢né).

Pokud se nékomu nejevi onéch 10 az 28%
pacient, kteff se v jednotlivych krajich nedosta-
nou v doporu¢eném Casovém Useku do katla-
bu jako velky problém, pak si pfipomenme,
Ze existuji v kazdém kraji oblasti, které na do-
porucené casy nedosdhnou takfka ve 100 %
pfipadl. A Ze nejde o zrovna malé a pusté ob-
lasti bych rad dolozil na pfikladu Hodoninska
v Jihomoravském kraji (viz graf 17 — doba od FMC
do pfedani v katetriza¢nim centru).

Samoziejmé, Ze ne Uplné vsichni z téchto
pacientl by byli vhodnymi kandidaty predne-
mocni¢ni trombolyzy, ale i pokud by 3$lo jen
o polovinu ¢i tretinu z nich, jde stéle jesté o do-
sti velkd Cisla.

Ve sbéru a zpracovéni dat z vyjezdl ZZS
pokracujeme a radi bychom oznadili pfedevsim
jednoznacné problematické oblasti rliznych krajd.

Dalsi variantou, umoziujici verifikovat zpoz-
dénireperfuze u pacientd ve stale stejnych ob-
lastech by mohly byt ,Transportni protokoly”,
které by byly vypliovany pfi pfedani pacienta
v katlabu, jak je navrhuje P. Kala (viz XII. Brnénské

dny pfednemocnicni péce). Umoznili by presnéji
evidovat zpozdeéni [éCby, které, jak pravi Souhrn,
je ukazatelem kvality péce. Pokud by také trans-
portni protokoly prokazaly opakované zpozde-
ni lé¢by v konkrétni oblasti, jisté by byly i ony
podnétem k dalsimu zlepsenf kvality péce, napt.
cestou pfednemocni¢né podané trombolyzy.

Zavér

Sebrand a doposud analyzovana data z rdiz-
nych let a rdznych oblasti republiky ukazuji, ze do-
ba od FMC do pfedani pacienta v katetrizacnim
centru je v ur¢itém procentu pfipadl vyrazné delsi
nez doba doporucena. Tato procenta se v pribéhu
let vyrazné neméni, a to i pes optimalizaci sfté
vyjezdovych stanovist, novejsi vybavent, rychlejsi
prostredky ZZS a pres fadu dalsich organizacnich
a edukacnich opatfeni. Data napovidaji, Ze jiz pros-
té v pfednemocnicnietapé nijak vyrazné a zasadné
zrychlit nejde (nenf mysleno v konkrétnich pfipa-
dech, takové se jisté najdou).

Pokud budu soucasné opét citovat Souhrn,
pak zpozdéni mezi zac¢atkem obtiZi a reperfuz-
ni terapif je nejdUlezitéjsi, protoze odrdzi celko-
vy ischemicky ¢as a ten by mél byt co nejkratsf.
O profitu z ¢asné rekanalizace (do 2 az 3 hodin
od vzniku obtizi) svéd¢ii to, Ze u nékterych paci-
entd s takto v¢asnou reperfuzi se vyvine jen mi-
nimalni myokardialni [éze (tzv. ,aborted” AIM) (6).

Kdyz soucasné pfipustime, Ze na zakladé
doposud sebranych a analyzovanych dat tykaji-
cich se pfednemocnicni faze péce o AIM existuje
prokazatelné pocetnd skupina pacientd, kterd
na doporucené ¢asy do zprdchodnéni cestou p-
-PCl jednoznacné nedoséhne, kdyZ je navic moz-
né vysledovat oblasti, ve kterych k tomu dochazf
standardné u vétsiny pacientd, pak netusim,
proc¢ alespor pro tyto oblasti nezajistit dostup-
nost pfednemocnic¢né poddvané trombolyzy.

Toto opatfeni by nemélo za cil zlepsit vysled-
ky PCl facilitaci cestou prednemocni¢né poda-
né trombolyzy, ale bylo by variantou dostupnos-
ti srovnatelné péce pro pacienty ze zminénych
oblasti, u kterych je jinak celkovy ischemicky ¢as
neumeérné dlouhy a vysledky péce pouze cestou
p-PCl jisté neuspokojivé. Nebot neni-li pfivezen
,zachranitelny pacient”, tedy pacient s dostatec-
né velkou &asti jeSté nezvratné neposkozeného
myokardu, nenfjiz co zachranovat.

U vysoce rizikovych pacient s rozsahlym
infarktem a rozvijejicim se kardiogennim 3o-
kem (v této skupiné je takika nulovd umrtnost
u trombolyzovanych pacientd) (7) by byla, stejné
jako u pacientl s pfednemocni¢né diagnosti-
kovanou zavaznou plicni embolif, pfednemoc-
ni¢né a bolusové podana trombolyza jedinym

Dopisy redakci

vhodnym lé¢ebnym postupem i pfi transpor-
tech na kratsi vzdalenosti (8).

Nové zvefejnéné vysledky dokladajf srovna-
telny efekt v¢asné podané trombolytické lécby
a PCl, navic pfi velice nizkém a opét srovnatelném
riziku krvaceni (9), zvlasté pfi dodrzeni vhodnych
omezenia protokolt podani (10, 11). Pokud by ty-
to vysledky chtél nékdo interpretovat opacné
a namitnout, pro¢ tedy trombolyzovat, kdyz vy-
sledky Ié¢by jsou podobné, pak je tieba piipome-
nout nezvratny fakt, Ze vindikovanych pfipadech
by doslo pfi v¢asném bolusovém podani napf. te-
nekteplazy k obnovenf pritoku korondrnf arterif
minimalné o 60 minut dfive nez pfi p-PCl v katla-
bu. Pokud si pfipomene tGvod tohoto ¢lanku, tak
o celkovy ischemicky cas jde predevsim: ,tato
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doba musi byt zkrdcena, jak je to jen mozné”,
nebo snad z tohoto doporuceni existuiji vyjimky?
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