Pfednemocni¢ni trombolyza
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Prednemocni¢ni trombolyza nabizi nejkratSi mozny interval do zahajeni 1écby u nemocnych s akutnim infarktem myokardu
(AIM). Kumulativni analyza studii srovnavajicich prednemocni¢ni a nemocnic¢ni trombolyzu (TL) prokazuje statisticky vyznam-
né snizeni hospitalizacni mortality pri prednemocnic¢ni TL, srovnatelné s mortalitou pri Ié¢bé primarni koronarni perkutanni an-
gioplastiky (PPTCA). Tento priznivy vliv na prognozu nemocnych pretrvava dlouhodobé. Zakladni problém je zaznam 12svodové-
ho EKG a jeho interpretace, protoze TL je indikovana pouze pri pritomnosti elevaci ST nebo blokady Tawarova raménka. Kromé
vySkoleni personalu poskytujiciho prednemocni¢ni pomoc se jako moderni alternativa nabizi prenos EKG radiovym signalem do
specializovanych center - koronarni jednotka (KJ), jednotka intenzivni péce (JIP) apod. - a zde jeho interpretace specialistou.
Jsou dvé hlavni indikacni oblasti prednemocni¢ni TL. Jednak se jedna o nemocné s AIM, kdy transfer do nemocnice je delsi jak
60, resp. 90 min. Druhou dosud prakticky opomijenou skupinou jsou pacienti, kteri maji prvni kontakt se zdravotnickou pomoci
béhem prvnich dvou hodin od vzniku piiznaki (Golden Hours). Je nutno pouzivat moderni trombolytika, ktera maji kratsi polo-
¢as a je mozno je podavat ve formé bolusu (tkanovy aktivator plazminogenu, reteplaza, tenekteplaza). Kromé kratsi doby aplikace
je nejvétsi vyhodou moznost kombinace s naslednou zachrannou (rescue) PTCA. Streptokinaza rozhodné neni vhodnym lékem
pro piednemocnic¢ni TL, nebot kromé nebezpeci z alergickych reakci a hypotenze je jejim hlavnim nedostatkem dlouhodobé pre-
trvavani nizkych hodnot sérového fibrinogenu, coz miize vést k zavaznym krvacivym komplikacim pri nasledné intervenc¢ni léché.
V tomto ohledu narazime na hlavni problém omezujici rozvoj prednemocniéni TL v nasich podminkach, kterym jsou omezené
finan¢ni prostiedky, nebot nova trombolytika nepatii k levnym lékum.

I kdyzZ je zde Fada nedoresenych problémii, jevi se piednemocnic¢ni TL, zvlasté pfi mozné kombinaci s naslednou PTCA v pripadé
jejiho selhani, jako nadéjny postup k dalSimu sniZzeni mortality u nemocnych s AIM. Tento postup je v soucasnosti ovéirovan v radé
randomizovanych studii.

Klicova slova: akutni srdecni infarkt, reperfuzni l1é¢ba, prednemocnic¢ni trombolyza.

PREHOSPITAL THROMBOLYSIS

The interval from onset of symptoms to the start of treatment in acute myocardial infarction (AMI) is substantially shortened
by using prehospital thrombolysis. The cumulative analysis of studies comparing prehospital and hospital thrombolysis proves
statistically significant reduction of short-time and long-time mortality in prehospital thrombolysis. That profit is similar to pri-
mary percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) in comparison with hospital thrombolysis. The basic problem
is record of 12leads ECG and its interpretation since thrombolysis is indicated only in the presence of ST segment elevation or
recent bundle branch block. Besides training of personnel providing prehospital management is a modern alternative ECG record
transmission by radio signal into specialized center of acute care (coronary care unit, intensive care unit) and their interpretation
by a specialist. There are two main indications of prehospital thrombolysis. Firstly, if the transport to the hospital is longer than
60-90 min. Secondly, up to now neglected possibility, if the patients had their first contact with medical assistance during the first
two hours after the onset of symptoms (Golden Hours). It is necessary to use modern thrombolytics that have shorter half-time
and can be administered in the bolus (tissue plasminogen activator, reteplase, tenecteplase). Besides a shorter application time
their main advantage is the possibility of combination with the following PTCA. In this respect we find basic problem limiting
development of prehospital thrombolysis in the Czech Republic, which is limited financial resources since of new thrombolytics
are quite expensive.

In spite of many unresolved problems the prehospital thrombolysis seems to be a hopeful strategy for the reduction of mortality
in patients with AMI especially by possible combination with the following PTCA. This strategy is being verified at present
in several randomized studies.

Key words: Acute myocardial infarction, reperfusion therapy, prehospital thrombolysis.
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Uvod

Prognoza nemocnych s akutnim infarktem myokardu
(AIM) je dana predevSim rozsahem myokardialni nekro-
zy®. 1 kdyz primarni koronarni angioplastika (PPTCA)
dokaze dokonale obnovit pratok uzavienou ,infarktovou“
tepnou u 90 % nemocnych s AIM? 39, jiz vzniklou ne-
krozu samoziejmé nemtze zmensSit. Jde tedy o boj s Ca-

184 PREHLEDY

sem od vzniku potizi do otevieni koronarni tepny. Kdyz
pomineme zkraceni rozhodovaci faze nemocného, které
pfedstavuje samostatny problém®, jde pfedevsim o co
nejcasné€jsi zahajeni reperfuzni 1¢cby. PPTCA samozfejmé
nelze presunout do obdobi prvniho kontaktu lékafe s ne-
mocnym, naopak tuto jedine€nou moznost nabizi predne-
mocniéni trombolyza (TL).
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Srovnani pfednemocnic¢ni a nemocni¢ni trombolyzy

Pfimé srovnani prednemocni¢ni a nemocni¢ni trombo-
lyzy bylo provedeno jiz dfive v fadé studii® 78 % 10. 1112, 13,14, 15,
16.17.18.19.20) Nejpodrobnéjsi kriticka analyza pFfednemocnic-
ni TL®Y posuzovala dale pouze vysledky randomizovanych
studii zcela spliujicich narocna hodnotici kritéria. Zakladni
charakteristiku téchto studii ukazuje tabulka 1. Srovnani po
strance mortality je patrné na grafu 1. Kumulativni analyza
zde prokazuje statisticky vyznamné sniZeni mortality o 17 %
ve skupin€ prednemocni¢ni TL.

Rozbor intervali do zahajeni TL (tabulka 1) vykazu-
je u prednemocni¢ni TL 104+7 min., u nemocni¢ni TL
162+ 16 min., tedy casovy zisk zhruba 60 min. (p=0,007).
Pokud z tohoto hodnoceni vylou¢ime studii GREAT, ktera
probihala v rozsahlé venkovské oblasti severovychodniho
Skotska (proto zde ¢asovy rozdil v zahajeni TL dosahl 130

Graf 1. Srovnani mortality mezi pfednemocniéni a nemocniéni TL

studie pocet pacientt OR (95% CI)

MITI,6 1993 360 0,69 (0,30-1,57)
EMIP,” 1993 5469 0,86 (0,72—1,03)
GREAT,? 1991 311 0,56 (0,25-1,23)
Roth et al,® 1990 116 0,80 (0,17-3,77)
Schofer et al,’® 1990 78 0,46 (0,04-5,31)
Castaigne et al,' 1989 100 0,74 (0,14-3,86)
celkem 6434 0,83 (0,70-0,98)

min.!), a hodnotime samostatné zbyvajicich 5 studii vaza-
nych na méstské oblasti a jejich nejblizs§i okoli, zmensuje se
Casovy rozdil mezi obéma postupy na 45 min. (104+67 min.
vs. 149 £33 min., p=0,01).

Tento Casovy zisk potvrdila i nedavna studie ER-TIMI 19
(22) uzivajici ,bolusové“ trombolytikum reteplazu, kde byla
zjisténa Casova uspora 32 minut pfi prednemocnicni TL.

Casovy zisk pohybujici se v nékterych studiich jen lehce
nad 30 min. se na prvni pohled miize zdat nepfili§ vyznam-
ny, je nutno si v§ak uvédomit, Ze vyznam ¢asového faktoru
vzrasta s ¢asnosti stadia onemocnéni. Ze znamé Boersmovy
analyzy®® vyplyva, ze Gasova uspora 30 min. u nemocnych
1é¢enych do 2 hodin od vzniku pfiznakd AIM muze zachra-
nit 10-30 Zivot na 1000 1écenych osob. Vyznam ¢asné TL
potvrdily také vysledky studie MITI®, kdy nemocni 1é¢eni
do 70 min. od vzniku AIM méli vyznamné lepS§i funkci levé

prednemocniéni nemochniéni
TL je lepsi TL je lepsi
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Tabulka 1. Zakladni charakteristiky analyzovanych randomizovanych studii srovnavajich pfedhospitalizaéni a nemocniéni TL

interval od vzniku AIM do zahajeni TL (min) celkova mortalita OR
studie provadeéjici | trombolytikum | pfedhosp. nemocnicni casovy zisk predhosp. nemocnicni (95% Cl)
MiTIe paramedici rt-PA 92+58 120+49 33+18 10/175 15/175 0,69
(1993) 77 (median) 110(median) p<0,01 (0,30-1,57)
EMIP? MICU APSAC 130(median) 190(median) 55 (medidn) 251/2750 284/2719 0,86
(1993) (0,30-1,57)
GREAT® PL APSAC 101 (25-360) | 240 (80-540) | 130 (40-370) 11/163 17/148 0,56
(1992) median median (0,25-1,23)

(rozmezi) (rozmezi))

Roth® MICU rt-PA 94 +36 137 +45 43 4/72 3/44 0,80
(1990) p<0,01 (0,17-3,77)
Schofer®® MICU urokinaza 85+ 51 137+50 52 1/40 2/38 0,46
(1990) p<0,01 (0,04-5,30)
Castaigne" MICU APSAC 131 (median) 180(median) 60 (median) 3/57 3/43 0,74
(1989) (0,14-3,86)

MICU = mobilni jednotka intenzivni péce; PL = prakticti Iékafi; rt-PA = tkahovy aktivator plazminogenu; APSAC =komplex streptokinézy a plazminogenu,

ktery Ize podavat jako bolus
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komory srde¢ni i mortalitu (1,2 % versus 8,7 %), neZ 1éCeni
mezi 70.-180. minutou od vzniku AIM. Zatim se pouze je-
dina randomizovana studie vénovala dlouhodobé prognéze
nemocnych®® a prokazala trvaly pfiznivy efekt ve srovnani
s nemocnymi s TL provadénou az v nemocnici.

Lze tedy uzavrit, Ze pfednemocniéni TL vykazuje klinic-
ky benefit ve smyslu sniZeni mortality pfi srovnani s zahéaje-
nou TL aZ v nemocnici, vyplyvajici z vyznamného zkraceni
doby do zahajeni TL.

Srovnani prednemocni¢ni TL a PPTCA

Kumulativni analyzu nepfimého srovnani mortality obou
postupti v randomizovanych studiich®: 2® v kratkodobém
horizontu provedli holandsti autofi®”. Analyza homoge-
nity ukazuje, Ze obé léCebné metody prokazuji statisticky
vyznamny obdobny pokles mortality oproti nemocnié¢ni TL
(tabulka 2).

Dale také porovnali dvé randomizované studie, které se
zabyvaly dlouhodobym sledovanim pacientli s pfednemoc-
ni¢ni TL® a PPTCA®® opét ve srovnani s nemocni¢ni TL

(tabulka 3). I zde byly prednemocni¢ni TL i primarni PTCA
obdobnym statisticky vyznamnym pfinosem ve smyslu sni-
Zeni mortality oproti nemocnicni TL. Ale toto srovnani ma
samoziejmé jen orienta¢ni vyznam. Pifesto miZeme ucinit
zavér, ze obé léCebné metody v kratkodobém i dlouhodo-
bém sledovani obdobné snizuji mortalitu oproti nemocnic-
ni TL.

Kombinace prednemocni¢ni trombolyzy a event. nasledné
PTCA

Nabizi prfimo dalsi zlepSeni progndzy tam, kde selhala
TL, tedy jesté lepsi vysledky neZz samotna pfednemocnic-
ni TL nebo PPTCA. Randomizovana francouzska studie
CAPTIM®), probihajici v 27 centrech ve Francii v letech
1997-2000, srovnavala pacienty prednemocni¢né 1lécené
akcelerovanym podanim rt-PA v infuzi s druhou skupinou
1écenou PPTCA v tercialnich centrech. Bylo diilezité, ze zde
byla moznost v pripad€ selhani pfednemocni¢ni TL nebo
dalSich indikaci, provést akutni koronarografii s event. in-
tervenci. Tento postup byl proveden u 33 % nemocnych po

Tabulka 2. Srovnani pfednemocniéni TL a PPTCA vs. nemocniéni TL. Hospitalizaéni (30denni mortalita)

pfednemocnicni TL nemocnicni TL (25)

PPTCA nemocnicni TL (26)

295/3291 (9,0 %) 357/3316 (10,8 %)

mortalita

57/1290 (4,4%) 86/1316 (6,5 %)

absolutni pokles 0 1,8 % (p=0,02)

absolutni pokles 0 2,1% (p=0,02

relativné o 17 % méné (0,83, 95% Cl 0,70-0,97)

relativné o 34 % méné (0,66, 95% Cl 0,46-0,94)

(P=0,26 Breslow-Day test homogenity)

Tabulka 3. Srovnani pfednemocniéni TL a PPTCA vs. nemocniéni TL. 5leta mortalita

pfednemocniéni TL nemocnicni TL (24)

PPTCA nemocniéni TL (28)

41/163 (25,2 %) 53/148 (35,8 %)

mortalita

26/194 (13,4 %) 48/201 (23,9 %)

absolutni pokles 0 10,6 % (P = 0,04 %)

absolutni pokles 0 10,5 %(13,4 %—23,9 %)

relativné o 40 % méné (0,60 95% Cl 0,37-0,98)

relativné o 46 % méné (0,54 95% CI 0,36-0,87)

(P

0,50 Breslow-Day test homogenity)

Tabulka 4. Studie CAPTIM. Hlavni sledované ukazatele (primary endpoints) b&hem 30 dni.

ukazatel pfednemocniéni primarni oD p
TL (n=419) PTCA (n=421) (95% Cl)
amrti 16 (3,8 %) 20 (4,8 %) -0,93 (-3,67-1,81) 0,61
reinfarkt 15 (3,7 %) 7 (1,7%) 1,99 (-0,27-4,24) 0,13
invalidizujici mozkova pfi- 4 (1,0%) 1,00 (0,02-1,97) 0,12
hoda
celkem 34 (8,2%) 26 (6,2 %) 1,96 (-1,53-5,46) 0,29
Tabulka 5. Studie CAPTIM. Dalsi sledované ukazatele (secondary endpoints) béhem 30 dni.
pfednemocniéni primarni p
TL PTCA
ukazatel (n=419) (n=421)
kardiovaskularni amrti 16 (3,8 %) 18 (4,3 %) 0,86
rekurentni ischemie 29 (7,2%) 16 (4,0 %) 0,09
tézké krvaceni 2 (0,5%) 8 (2,0%) 0,06
hemoragicka MP 2 (0,5%) 0 0,50
ischemicka MP 2(0,5%) 0 0,50
kardiogenni Sok od randomizace do 10 (2,5%) 20 (4,9 %) 0,09
propusténi
kardiogenni $ok od randomizace do 0 9 (2,1%) 0,004
pfijeti

MP = mozkova pfihoda
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Tabulka 6. Probihajici studie facilitované PCI®?

nazev studie predpokladany popis studie
pocet pacientu
FINESSE 3000 1°PCl verzus abciximab PCl verzus rPA (%2 dose)/abciximab FPCI
ADVANCE MI 6000 1°PCl verzus TNK-tPA (¥ dose)/eptifibatide FPCI
ASSENT 4 PClI 4000 1°PCl verzus TNK/enoxaparin FPCI
CARESS IN AMI 1800 rPA + abciximab FPCI verzus rPA + abciximab +eventuélni PCI
TIGER PA 6000 TNK/enoxaparin + eventudlni PCI verzus ¥ TNK/enoxaparin + eptifibatide + eventudlni PCI

rPA = reteplaza; TNK-tPA = tenekteplaza; FINESSE = Facilitated Intervention with Enhanced Reperfusion Speed to Stop Events; ADVANCE M| = Addressing
the Value of Facilitated Angioplasty after Combination Therapy or Eptifibatide Monotherapy in Acute Myocardial Infarction; ASSENT 4 PCl = Assessment
of the Safety and Efficacy of a New Treatment Strategy for Acute Myocardial Infarction; CARESS IN AMI = Combined Abciximab RE-canalization Syner-
gistic Study IN Acute Myocardial Infarction; TIGER-PA Tlrofiban Given in the Emergency Room before Primary Angioplasty 1°PCl = Primarni koronarni

intervence; FPCI = facilitovana PCI

TL, ztohou 26 % pro selhani trombolytické 1é¢by. Podrobna
analyza vysledki (tabulky 4, 5) ukazala, Ze mezi obéma sku-
pinami nebyl zji§tén Zadny statisticky vyznamny rozdil ve
sledovanych parametrech, nicméné trend k nizs§i mortalité
i menS§imu vyskytu kardiogennich $okt u skupiny 1écené
prednemocni¢ni TL Ize povazZovat za velmi slibny. Tato
studie vytvorila vlastné jakysi racionalni model kombinace
obou léCebnych postupd, ktery ovSem musi byt ovéfen na
podstatné vétSich souborech.

Prednemocnicni trombolyza v nasich podminkach

Jedinym pracovistém, které se soustavné zabyvalo touto
problematikou jiz pied 15 lety byla ostravska RZP¢?. I pfes-
to, Ze pouzivali pouze streptokinazu v infuznim podéani,
nezaznamenali Zadny zvySeny vyskyt zavaznych komplikaci
a jejich zkuSenosti byly vesmeés priznivé.

V soucasnosti poCet pracovist pouzivajicich pfednemocnic-
ni TL jako standardni soucast 16¢by na tuzemi Ceské republi-
ky pravdépodobné nepfesahuje 5%CP. Hlavnim divodem je
kromé& rozvinutého programu transportu nemocnych s AIM
do specializovanych center k provedeni direktni PTCA také
prakticka absence modernich trombolytik, poCinaje jiz aktiva-
torem plazminogenu (rt-PA), dana predevsim jejich vysokou
cenou. Problematice interpretace EKG kfivky bude vénovana
dalsi kapitola.

Problémy piednemocni¢ni trombolyzy

Studie FTT®? ukazala, ze TL je pfinosem pouze tam, kde
jsou v EKG obraze pfitomné elevace ST usekii nebo raménko-
va blokada. V soucasnosti je tedy EKG zaznam nezbytny pro
indikaci pfednemocniéni TL. Z toho plyne zakladni nutnost
vybaveni pohotovostnich vozli (RZP) prenosnym 12svodo-
vym EKG. Dalsi problém, kterym je spravna interpretace
zdznamu, lze fesit dvéma zpusoby©> 34 35 36.37. 38, 39.40)  Byd’
vys§kolenim personalu pohotovostnich vozi, aby dokazal tuto
analyzu provadét sam (eventuelné s pomoci pocitacové ana-
lyzy softwarem zabudovanym v EKG prfistroji), anebo pre-
nosem EKG kfivky radiovym signalem do specializovaného
centra, kde je interpretovan odbornikem. Pokroky na tomto
poli jiZ umoznuji prenos prostfednictvim mobilniho telefonu.
Asi nejlepsi cestou by byla kombinace obou metod, kde by
zjevné pripady byly interpretovany na misté€, pfi nejasnostech
(recidiva AIM, poruchy vedeni apod.) by byly EKG zaznamy
preneseny do specializovaného centra, kde by bylo mozné
i eventualni srovnani nalezu s predchozimi zaznamy.
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Dalsim dualezitym pfedpokladem moderni pfednemoc-
ni¢ni trombolytické 1€Cby je mozZnost aplikace modernich
bolusovych trombolytik*. Streptokinazu, ktera je nejlev-
néjsim trombolytikem, nelze podavat v bolusové formé pro
zvySené nebezpedi tézkych alergickych reakci? a klinicky
vyznamné hypotenze®?. Dale jeji protrahovany efekt na
hemokoagulaci na jedné strané s poklesem sérovych hodnot
fibrinogenu na minimalni hodnoty pfetrvavajici déle jak
30 hodin®¥ se souCasnym protrombotickym ptiisobenim®
ji ¢ini nevhodnou s event. naslednou invazivni intervenci
(nebezpec€i krvacivych komplikaci v¢. krvaceni z ateroskle-
rotického platu a soucasné retrombodzy po PTCA, zvlasté
pfi implantaci stentu), coZ se zfetelné projevilo ve studii
PRAGUE-1¢9, Tkanovy aktivator plazminogenu (rt-PA) je
moZno podavat v bolusové formé, i kdyz to neni nejoptimal-
néjsi davkovaci schéma. Nejvyhodnéjsi se vtomto sméru je-
vi retepldza a tenekteplaza. Je prokdzano na zakladé studii
ASENT 2@ a GUSTO III“®, 7e podani téchto trombolytik
v bolusové formé ma stejn€ pfiznivy vliv na kratkodobou
i dlouhodobou mortalitu jako podani rt-PA. Navic jejich
relativné kratky polocas umoznuje bez vétSich komplikaci
realizovat naslednou intervenc¢ni 1é¢bu. Budoucnost pred-
nemocnic¢ni trombolytické 1éCby ziejmé spociva ve vyuziti
téchto trombolytik. Zakladni otadzkou je, zda IV trombo-
lyza s bolusovymi trombolytiky (event. jeSt€ s inhibitory
destickovych receptorti IIb/IIla) kombinovana s naslednou
PTCA (tzv. facilitovana PCI), mlze byt postupem, ktery by
mohl vést k dal§imu sniZeni mortality nemocnych s AIM.
Dosavadni omezené zkusenosti jsou slibné®*3%5) 'V soucas-
nosti probihajici rozsahlé randomizované klinické studie®?
overuji tento postup (tabulka 6). Pokud by se prokazal jeho
prinos, otevielo by se tim velké pole pro pfednemocni¢ni
TL, ktera by se stala jednim ze zakladnich postupi v 1€¢bé
AIM.

Perspektivy prednemocnicni trombolyzy
Z vyse uvedeného vyplyvaji zakladni indikace pro uziti

prednemocniéni TL i v soucasné dob¢€ rozvinuté interven¢ni

1écby AIM.

1. Pacienti pfichazejici do kontaktu s Iékafem ve velmi Cas-
ném obdobi AIM (,golden hours“?¥). V tomto obdobi
je Cerstvy interkoronarni trombus malo stabilni, a tak je
podani trombolytika provazeno vysokou uspésnosti jeho
rezoluce (vic jak 90 %). To je plné€ srovnatelné s uspésnos-
ti PPTCA. Dusledkem této ¢asné intervence je, Ze v celé
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fadé pripadi AIM vibec nevznikne, nebo dojde k vyvoji
jen minimalni 1éze. Jakykoliv odklad, byt se jedna jen
o desitky minut, jiZ pfesouva nemocné do obdobi vyvinu-
tého Q infarktu, jehoZ mortalita i pfi uspésné intervencni
1é¢bé je nutné€ vyssi. Je nejasné, kde konéi asova hranice
¢asného obdobi. MizZeme jen odhadnout, Ze se nachazi
v intervalu 60-120 min. od vzniku potiZi, coz potvrzuje
i studie MITI®,

2. Dale jsou indikovani pacienti, u nichz by pfi provedeni
PPTCA doslo k vyznamné prodlevé oproti zahajeni
prednemocniéni TL. Toto musime zvlasté zvazit v sou-
Casné dobé€ transportnich strategii pri 1écbé PPTCA.
Jasnou indikaci je prodlouzeni intervalu mezi zaha-
jenim prednemocni¢ni TL a zahajenim PPTCA nad
90 min.

3. Konec¢né prednemocnicni TL je indikovana u vSech ne-
mocnych, kde PPTCA neni vyhledové dostupna a zdrzeni
oproti nemocni¢nimu zahajeni TL presahuje 30, resp.
60 min.
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4. Je mozné, zZe probihajici studie prokazou definitivni
benefit TL (+ event. podani inhibitort IIb/I11a) v kombi-
naci s naslednou PTCA (u vSech nemocnych nebo u ne-
mocnych bez ustupu ST elevaci nebo dalSich klinickych
priznakd podezfelych ze selhani trombolyzy) oproti
prosté primarni PTCA. To by samoziejmé od zakladu
zménilo naSi 1écebnou strategii u nemocnych s AIM
s ST elevacemi.

Zavér

Prednemocni¢ni TL je nadéjnou perspektivou v 1é¢bé
AIM. Jeji prinos se zvétSuje pfi moznosti jejiho zahajeni
v prvnich 2 hodinach po vzniku AIM. Pokud budou vyfeseny
zakladni problémy, kterymi jsou interpretace EKG kfivky za-
znamenané pri prvnim kontaktu s 1ékafem a moznost podani
modernich bolusovych trombolytik, mohla by se stat dalSim
pokrokem v 1é¢b€ AIM, zvlasté pak pfi moznosti kombinace
s naslednou PTCA (facilitovana PCI). Intenzivni vyzkum
v tomto sméru pokracuje.
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