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Prednemocnicni trombolyza srdecniho infarktu -
soucasnost a perspektivy

Karel Dvorak
Kardiologicka a interni ambulance, Ostrava

Ve vétsiné civilizovanych zemich je v soucasné dobé v 1é¢bé STEMI prevladajici reperfuzni strategie primarni perkutanni koronarni in-
tervence (dale PPCI). Celkovy vysledek reperfuzni lécby, jak PPCI, tak i diive pfevazné pouzivané trombolytické terapie (dale TT), je tim
lepsi, ¢im ¢asnéji po vzniku p¥iznakd STEMI je dosazeno obnoveni pritoku infarktovou tepnou. Jak ukazuji nékteré registry a studie, je
mortalita pfi reperfuzni terapii PPCl a TT u nemocnych s prvnim medicinskym kontaktem do 3 hod. od vzniku ptiznakl STEMI prakticky
stejnd. Median ¢asového zdrzeni PPCl proti prednemocni¢ni trombolytické terapii (déle PTT) je i pfi dobré organizaci nejméné 60 minut,
coz je vak obzvlasté vyznamné v prvnich dvou nebo tfech hodinach po vzniku STEMI. Zatim jedina nevelka studie CAPTIM srovnavala
PPCI a PTT. Nizsi mortalita byla ve skupiné PTT, ale snizeni nedosahlo statistické vyznamnosti. Byly zde uplatnény principy nyni t zv.
farmako-invazivni strategie, coz zahrnuje PTT, podani aspirinu, clopidogrelu a nizkomolekuldrniho heparinu s naslednym pfimym trans-
portem do PPCI centra. V soucasné dobé ocekavame vysledky studie STREAM srovnavajici nemocné, u nichz jsou uplatnény principy
farmako-invazivni strategie véetné PTT s naslednym pfimym transportem do PCl centra a skupinu nemocnych bez TT bezprostiedné
osetfenych v PCl centrech. Do studie jsou zahrnuti pouze nemocni kontaktovani do 3 hodin od vzniku ptiznaka.
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Prehospital thrombolytic therapy of myocardial infarction - present and perspective

Primary percutaneous coronary intervention is the dominant reperfusion strategy for the treatment of STEMI in most developed coun-
tries. Result of reperfusion therapy, either primary percutaneous coronary intervention (PPCI) or thrombolytic therapy (TT), is the better
the earlier is achieved restoration of a flow in the thrombotic coronary artery. Findings of some registries and studies demonstrated that
mortality of patients with PPCl or TT is practically the same when first medical contact was shorter than 3 hours after signs of myocardial
infarction. Median time of PPCl delay in comparison with TT is at condition of good organisation at PCl centres at least 60 minutes, which is
particularly significant in the first two or three hours after rise of signs. Only one and rather small study CAPTIM compared PPCl a TT. This
study demonstrated only nonsignificant decrease of mortality in TT group. The principles of farmaco-invasive strategy were here applied.
That included TT, aspirin, clopidogrel and heparin, direct transportation to PCl centre. Now we are expecting the results of the STREAM
study, where the farmaco-invasive strategy (TT, aspirin, clopidogrel and direct transportation to PCl centres) and direct PPCl without TT will
be compared in patients up to three hours after rise of STEMI symptom:s.
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Uvod

Lécba srdec¢niho infarktu s elevacemi ST seg-
mentu (dale STEMI) prosla v poslednich 50 letech
zasadnimi zménami. Nemocni¢ni Umrtnost na
srdecnfiinfarkt, kterd byla pred rokem 1960 kolem
30%, se po zavedenf antiarytmické terapie, be-
tablokatort a intenzivni péce do Iécby srdec¢niho
infarktu snizila na 15% (1, 2). Reperfuzni lé¢ba
systémovou trombolyzou a aspirinem koncem
80. let vedla k nejvyraznéjsimu poklesu nemoc-
ni¢ni Umrtnosti na 8-9% (3, 4). Od konce 90.
let, kdy se prevazujici lé¢ebnou metodou STEMI
ve vyspelych zemich stala primarni perkutanni
korondrni intervence (déle PPCI), dmrtnost na

Tabulka 1. Studie EMIP

STEMI poklesla na 7% a méné (4). Presto trom-
bolyticka terapie (dale TT) zvIasté v pfednemoc-
ni¢ni trombolytickd terapie (dale PTT) zUstava
v lécebném arzendlu ve vétsiné zemi, i téch, které
disponuji dostate¢né hustou siti velkokapacitnich
katetrizacnich center (5, 6).

PTT versus nemocnicni TT:
c¢asova Uspora a mortalita

Ucinek TT je viak zavisly na ¢ase od vzniku
piiznakd STEMI. Jak ukdzala metaanalyza Boersma
ataké jiz i studie ISIS 2, nejvyraznéjsi benefit TT
je v prvni, event. v druhé hodiné po vzniku pfi-
znakU. Pfi podanf v pozdejsim obdobi mortalita

PTT nemocni¢ni TT
Pocet 2750 2719
30denni mortalita 266 9,7% 303 11,1% p0,08
Medidn casové Uspory 55 minut

exponencidlné stoupa (3, 7). Mtzeme spekulovat
o pficinach. Jeden z dGvodl muze byt, Ze Cerstvy
kiehky trombus je sndze a rychle trombolyzovén,
kdezto mechanické rozruseni trombu PPCl funguje
dostatecné i v pozdéjsim obdobi. Z téchto ddvod
od samého pocatku reperfuzni éry byly snahy po-
dat TT co nejdfive jiz v pfednemocni¢ni etapé.

Vysledky randomizované studie EMIP a na-
slednd metaanalyza provedenych 3esti studif
ukdzala ¢asovou Usporu PTT proti nemocnicni-
mu podani 55 minut a snizeni Umrtnosti o 17 %.
Snizeni Umrtnosti bylo na hranici statistickeé vy-
znamnosti (8) (tabulka 1).

Podobnou ¢asovou Usporu ukazaly v ne-
davné dobé i nékteré registry. Francouzky re-
gistr FAST-MI z roku 2005 zahrnujici 223 cen-
ter (60% vsech) a celkem 1714 nemocnych se
STEMI v obdobi 1 mésice v roce 2005 ukdzal,
7e median od volani do zahéjenf reperfuzni
terapie byl pfi pfednemocnic¢ni podani 40 mi-
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Tabulka 2. Registr FAST-MI

Organizace registru a zakladni udaje

1 mésic - fjen 2005 1714 pac. STEMI

pacitnich centrech

230 center (60% vsech nemocnic 1é¢icich srde¢nfi infarkt)

33% PCl, z nich 29% trombolyza pred PCl (18 % — 2/3 pfednemocnicni trombolyza)

466 pac. trombolyza a 96 %, z nich v dalsim koronarografie

Farmakoinvazivni strategie 58 % pacientl s trombolyzou, median od lyzy do PCl 290 min.

Mortalita pfi pfednemocni¢ni trombolyze byla 3,3% a pfi nemocni¢ni 6,1 %

Mortalita v nizkokapacitnich PCl centrech (méné nez 10 STEMI za mésic) 9,2 % proti 4,2% ve vysokoka-

Median zdrzeni podle typu reperfuzni terapie

PTL NT PPCI
od sympt. do zavolanf 60 min. 73 min. 75 min.
od sympt. do reperfuze 110 min. 195 min. 300 min. (200-546)
doba od zav. do reperf. 45 min. 90 min. 170 min. (110-265)

30denni mortalita - doba od symtomu do zahajeni reperfuze (min.)

minuty do 120 121-180 181-360 nad 361
trombolyza 9/2164,2% 5/1084,6%  4/8945%  4/5277%
PPCI 2/4743%  3/754,0% 10/2114,7% 13/230 5,7 %

nut, pfi nemocnicni TT 85 minut a pfi PPCI 130
minut (9) (tabulka 2). Podobné jsou zkusenosti
zVienna STEMI registru z roku 2004. V této do-
bé Viden nebyla pIné pokryta velkokapacitni-
mi PPCl centry s nepretrZitym provozem (10)
(tabulka 3).

Studie a registry srovnavajici

PTT event. nemocnicni TT a PPCI

u nemocnych v prvnich2az3

hodinach po zaéatku pFiznaki SI
Nabor nemocnych s akutnim STEMI je ne-

snadny (nutnost pofidit EKG, event. konzultace

s centrem, informovany souhlas za podminek

Tabulka 3. Vienna STEMI| Register

vyznamného algického syndromu, ¢asto nevy-
hovujici prostredi, atd.).

K dosazeni potiebnych poctl nemocnych
umoznujic statistické hodnoceni byli do studif
doposud vybiranii tinemocni, jejichZ potize od
vzniku pfiznakl STEMI trvaly vice nez 3 hodiny
anékdy ivice nez 6 hodin; tedy v obdobf, kdy
pfiznivy dopad TT na mortalitu rychle poklesa
(4, 7). Nebyla zatim provedena studie hodnoticf
efekt TT a PCl pouze u nemocnych s trvanim
potizi do 3 a méné hodin. Vysledky nékterych
bohuzel vsak ojedinélych studif a registrl umoz-
nuji porovnat mortalitu TT a PPCl u nemocnych
lé¢enych do 3 hodin po vzniku pfiznakd. Na

m Srovnani nemocni¢ni Umrtnosti u nemocnych s trombolytickou lé¢bou v pfednemocni¢ni event. nemoc-

ni¢ni etapé s PPCI (1053) 2002-2004.

m 91 % nemocnych s trombolyzou mélo koronarografii a ev. PPCl dle nélezu (50% bezprostredné, 41 %
od 1 do 5 dnd). Median ¢asu od prvniho medicinského kontaktu do dilatace balonu v PCl centrech byl
81 minut, kdezto medién od kontaktu do PTT nebo nemocni¢n{ TT byl 17 minut.

0-2 hod.
pocet +
trombolyza 140 51%
PPCI 96 7.8%
2-6 hod.
trombolyza 123 10,6%
PPCI 407 6,7 %
6-12 hod.
trombolyza 14 28,6%
PPCI 120 12,5%
Tabulka 4. Studie PRAGUE 2 — mortalita dle ¢asnosti osetreni
do 3 hod. 3-12 hod.
TT PPCI T PPCI
+% +% +% +%
74 % 73% 15,3% 6,0%
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rozdil od nemocnych lé¢enych v delsim intervalu
od vzniku pfiznakd STEMI, kdy zcela suverénni
metodou je PPCI, vysledky lé¢by nemocnych
lé¢enych TT do 3 hodin od vzniku pfiznakd
STEMI jsou nejméné rovnocenné vysledkim
dosazenym ve skupinach PPCI (9, 10).

Ve studii PRAGUE-2 nemocni oSetfenf
do 3 hodin po vzniku pffznakd méli identickou
umrtnost v TT skuping, jak ve skupiné transporto-
vanych k PPCl, kdezto v intervalu 3-12 hodin byl
obrovsky rozdil ve prospéch PPC (11) (tabulka 4).

Rovnéz ve studiich, které byly zaméfeny na
zhodnoceni tzv. facilitované” PPCl a které nepro-
kédzaly pfiznivy 1écebny Ucinek takového postu-
pu, mUzeme pfi analyze podskupin zaznamenat
priznivy efekt trombolytika podaného v pred-
nemocni¢ni etapé, ev. prvnich 3 hodinach po
vzniku potizi. Ve studiii ASSENT 4 — PCl u podsku-
piny s pfednemocni¢nim podanim trombolytika
(325 pacientl) byla nesignifikantné niz$f mortalita
u skupiny” facilitované” (3,1 %), nez u skupiny jen
s PPCI (3,7 %), kdeZto u celé skupiny byla ,facili-
tovand” PPCl spojend s 6% mortalitou a skupina
nemocnych s PPCl s 3% mortalitou (12).

Ve studii FINESSE byla u podskupiny
do 3 hodin od vzniku ptiznakd nesignifikantné
nizsf mortalita a primarni end point u skupiny
Jfacilitované, (9,7 %), proti skupiné se samotnou
PPCI(11,7%) (13).

Nélezy z registrl prinaseji obdobné vysled-
ky. Ve Vienna STEMI registru pacienti osetfenf
do dvou hodin po vzniku potizi méli v TT sku-
kteff byli oSetfeni za 2—-6 nebo za 6-12 hodin byla
vyrazné uspésnéjsi PPCI (10) (tabulka 3).

Registr FAST-MI ukazal, Zze nejlepsich vy-
sledkl bylo dosazeno u pacientd osetfenych do
2 hodin od vzniku pfiznakd, ale jen velmi mald
¢ast nemocnych dosédhla PPCl v tak ¢asném
obdobi. Ukézalo se také, ze mortalita ve skupiné
PTT byla podstatné nizsi nez u skupiny s nemoc-
ni¢nf TT (9) tabulka 2.

Podobné ve svédském RIKS - HIA Register
u nemocnych kontaktovanych do 2 hodin po vzni-
ku pfiznakd STEMI skupina PTT méla identickou
mortalitu jako skupina nemocnych s PPCI (14).

V pomeérné malé studii Thieleho z Lipska s fa-
cilitovanou PPCl a pfednemocni¢nim podanim
trombolytika u nemocnych, kterym byla podana
PTT do 2 hodin po vzniku pfiznak STEMI, doslo
k Uplné rezoluci ST segmentu u 80% nemocnych,
kdezto pfi pourziti polovi¢ni davky reteplazy spolu
sabciximabem nebo PPCljen v 50 a méné procen-
tech pripadl. Autofi zvazuji moznost, Ze kritériem
pro podani PTT u STEMI by mohla byt nepfitom-
nost patologické Q viny na tvodnim EKG (15).



Tabulka 5. Metaanalyza Zijlstra

30denni mortalita Ié¢enych PPCla TT dle ¢asu
od vzniku pfiznakt (10 randomizovanych stu-
dii, 22635 pacientt)

PPCI  + Mo+
0-2 hod. 44 39% 424 50%
2-4 hod. 512 41% 523 63%
4hod.avice 297 47% 315 121%

Zatim ve starsi metaanalyze Zijlstry 10 ran-
domizovanych studif srovnavajicich TT a PPCI
podobné nalezy nebyly potvrzeny. Nebyl nalezen
vyraznéjsi benefit casného podani TT proti PPCI.
Ale u nemocnych s ¢asovym zdrzenim nad 4
hodiny byla mortalita u nemocnych pouze trom-
bolyzovanych neimérné vysoka (16) (tabulka 4).

V obecné roviné k posouzenf vyznamu PTT
méme malo Udajd. Vyuziti registrl je osidné, po-
strada moznost statistického zhodnoceni, i kdyz
na druhé strané registry vice zobrazujf skute¢nou
realitu Ié¢ebnych postupl v bézné praxi.

Primé srovnani PTT a PPCI -
studie CAPTIM

Zatim pouze jedind randomizovand pomer-
né mald, nezaslepena studie — CAPTIM nabizi
pfimé srovnani PTT a PPCl u nemocnych oset-
fenych pro STEMI do 6 hodin od vzniku pfiznakd
mobilnfintenzivni jednotkou vedenou lékafem
(17). Bylo zahrnuto 840 nemocnych. Vichni ne-
mocni dostali v pfednemocni¢ni etapé hepa-
rin 5000 j, aspirin 250-500mg. Skupina s PTT
dostala navic 15mg alteplazy jako bolus a pak
infuzi altepldzy 0,75 mg/kg hmotnosti. Nemocnf
byli pfimo transportovani na intervencni kardio-
logické centrum. Rescue PPCl byla provedena
U 33% nemocnych s PTT.U 70% s Uspésnou PTT
byla PCl provedena do 30 dnU. Pacientli s PTT
zemtelo do 30 dn(i 3,8 %, kdezto u skupiny s PPCl
4,8%. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Medidn
¢asové Uspory pfi PTT a PPCl byl 55 minut.

Pacienti byli znovu kontaktovdni po 5 le-
tech (18). Pretrvaval trend k nizsi mortalité u pa-
cientt 1é¢enych PTT proti lécenych pouze PPCI.
Podstatné bylo, Ze u nemocnych o3etfenych
do dvou hodin byla 5letd mortalita statisticky
vyznamné nizsi (58% u PTT proti 11,1 % s PPCI).
Udaje jsou sumarizovény na tabulka 6.

Pfednemocni¢ni a nemocniéni
TT ve svétle ¢eskych
a evropskych guidelines

K otdzce TT zvlasté v jeji prednemocni¢ni
fazi se rozdilnym zpdsobem stavi soucasna ces-
ka i evropska guidelines vénovana diagnostice
a léceni STEMI (19, 20). Podle ¢eskych guidelines,

kterd pfrednemocni¢nimu podani vénuje jen
minimum pozornosti, je TT indikovana u nemoc-
nych se STEMI, pokud doba od vzniku pfiznakd
do zépisu EKG je kratsi nez 2 hodiny a pfedpo-
klddany cas k dosazeni PCI centra je delsf nez
90 minut. To odpovidé ¢asu od EKG do dilatace
2 hodiny (za optimalnich podminek).

Dle evropskych guidelines je trombolytic-
kd lé¢ba indikovana iv pfipadech, u nichz ¢as
od vzniku pfiznakd do prvniho medicinského
kontaktu je delsf nez 2 hodiny a pokud PPCI
pak nenf dosazitelnd do 2 hodin. V pfipade, ze
jde o nemocné, u kterych je ¢as od pfiznakd
do prvniho medicinského kontaktu kratsi nez
2 hodiny, pak jako hrani¢nf interval predpokla-
daného dosazeni dilatace balonku v PCl centru
je 90 minut. Je preferovano prednemocnicni
podanf pfed podanim v nemocnici.

V komentafi k evropskym guidelines je dopo-
rucovana tak zvana farmako-invazivni- strategie
(21). Tato zahrnuje PTT nejlépe pro pfednemoc-
ni¢ni podani bolus tenekteplazy nebo reteplazy
spolu s clopidogrelem, enoxaparinem, aspirinem
a s naslednym pfimym transportem do PCl centra.
V pripadé, ze nedoslo k reperfuzi po podané PTT
je indikovéna bezprostredni rescue PPCl. U ostat-
nich je potfeba provést koronarografii mezi 3-24
hodinami po pfijeti a v pfipadé angiografické nebo
klinické indikace provést PCl. Rutinni provedenti
katetrizace a PCl v intervalu krat$im nez 3 hodiny se
nedoporucuje, kromé piipadd rescue PCl, pro moz-
nou zvysenou trombofilii po predchozim podani
trombolytika. Rozdil mezi evropskym a ¢eskym
pojetim je dan skutecnosti, ze Ceskd republika
disponuje nejhustsi siti vysoce kapacitnich PCl

Tabulka 6. Studie CAPTIM
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center s dobrou organizaci zachranné sluzby a in-
dikace pro podani TT jak v pfednemocnicni, tak
i v nemocni¢ni etapé je spise ojedinéla.

Studie STREAM

V soucasné dobeé probiha studie STREAM,
kterd je zameéfena na nejcasnéjsi obdobi STEMI (22).
Tato studie by méla pfinést definitivni” rozhodnuti,
zdavlbec a event.v jakém reZimu je podani trom-
bolytika pifnosné pfi léché STEMI. Jde o otevienou
randomizovanou studii. Jsou zahrnovani pacienti
od 18 let bez hornfho vékového omezeni, do ti
hodin od vzniku pfiznakl s EKG znamkami STEMI.
Nemocnijsou randomizovéani na skupinu s predne-
mocni¢nim podanim tenektepldzy, clopidogrely,
aspirinu a enoxaparinu s naslednym transportem
do PCl centra a skupinu nemocnych transporto-
vanych pfimo do PCl center s pfednemocnicnf
lé¢bou dle mistnich zvyklosti. U nemocnych
starsich 75 let je podavana jen polovi¢ni davka
tenekteplazy. U nemocnych s PTT, pokud nedojde
ke klinické nebo EKG Uprave, je provédéna rescue
PCl a u ostatnich katetrizace mezi 6 az 24 hodinami
po pfijeti. Pocita se zafazenim 2000 nemocnych.
Studie se Ucastni fada evropskych zemf, Kanada
a Brazilie. Studie byla zahdjena v roce 2008 a vy-
sledky mdzeme ocekdvat na jare 2012.

Pfednemocniéni TT v €R

Zkusenosti s PTT jsou u nas opravdu
skromné. V poloviné devadesatych let se v CR
postupné stala prevazujici reperfuznf strategif
PPCI, coz souvisi s vybudovanim sité velkoka-
pacitnich PCl center s nepfetrzitym provozem.
Jisté to prispélo ke snizeni umrtnosti na STEMI

Randomizovand studie pfednemocnicni trombolyzy a primarni perkutdnni intervence (popis studie viz text)

do 6 hodin po vzniku pfiznaku

PTT PPCI
pocet 419 421
mortalita 30 dnd 3,8% 4,8%
mortalita 5 let 9,7 % 12,6 %
p0,18
urgentni angioplastika 32,7% 3,8%
pro rek. ischemii p < 0,001
do 2 hodin od vzniku (460 pac.)
PTT PPCI
mortalita 30 dnd 2,2% 57%
0
mortalita 5 let 5,8% ;1(’;’0/:
nad 2 hodin od vzniku (374 pac.)
PTT PPCI
mortalita 30 dndi 59% 37%
mortalita 5 let 14,5 % 14,4
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a zlepsenf i Zivotni prognozy a kvality Zivota
nemocnych po pfihodé. CR se nelcastnila
7adné studie s PTT a vibec podani TT je u nés,
jak v nemocnicni praxi, tak i v pfednemocnicni
etapé t¢. sporadické. Nase vlastni zkusenosti
jsou z let 1990 az 1994, kdy jsme v pFfedne-
mocniéni etapé podali PTT streptokindzou
u 87 nemocnych s podezfenim na rozvijejici se
srde¢nfiinfarkt do 4 hodin po vzniku pfiznakd
(24). Ukézalo se, ze prednemocnic¢ni podani
vyskolenym Iékafem a tymem nenf spojeno
s horsf diagnostikou, ze mozné vedlejsi ucin-
ky TT nebyly vyznamné, chybéni pfimého
pfenosu EKG kfivky na koronarni jednotku
nezhorsilo Urover diagnostiky, nutné pfistro-
jové a jiné vybaveni — EKG pfistroj, defibrilator
a potfebnd strepokindza — nebyly nékladné.
Praktické pozitivni zkuSenosti jsou i z oblasti
Jesenicka, kdy zvlasté v no¢nich hodinach byla
dostupnost PCl centra snizena. Doc. Janousek
se spolupracovniky v roce 2006 v pilotni studii
podal tenektepldzu u 20 nemocnych v pred-
nemocnicni etapé STEMI do dvou hodin po
vzniku pfiznakd (25). Nezaznamenal kompli-
kace a u 18 z nich byla nasledné provedena
PPCl rovnéz bez komplikaci.

Zaveéry

TT je nelcinnéjsi v prvnich dvou az tfech ho-
dinach po vzniku priznakd STEMI. Pokud k podanf
TT dojde v intervalu do tfi hodin, pak Umrtnost,
jak je ukdzano v nékterych studiich a registrech,
po TTje obdobnd jako u PPCI.V intervalu nad tfi
hodiny je PPCl vyrazné Uspésnejsinez TT.

PTT pfinasi Casovou Usporu proti nemoc-
ni¢nimu podani 55 minut. Pfi dobré organizaci
pfednemocnicni, nemocni¢ni péce a dostup-
nosti PCl centra mlze byt casového zpozdéni
PPCI proti PTT také asi kolem 1 hodiny, spise
vsak delsi. Je stale potfeba vénovat pozornost
organizaci péce v nemocnici, aby interval door
to baloon nepfesahl 60 minut.

Zatim jedind pomeérné mala studie (CAPTIM)
srovndvala PTT s PPCl do 6 hodin po vzniku
priznak( STEMI. Umrtnost ve skupiné PTT byla
nesignifikantné nizsi nez u skupiny PPCI. Rozdil
v mortalité i v dlouhodobé progndze byl vy-
znamnéjsi u skupiny s prvnim medicinskym kon-
taktem do 2 hodin po vzniku pfiznakd.

Je preferovana tzv. farmako-invazivni stra-
tegie: PTT, podanf aspirinu, heparinu a clopido-
gralu a transport pfimo do PCl centra. Zde dle
stavu rescue PPCl a u ostatnich koronarografif
mezi 3 az 24 hodinami.

Pro prednemocni¢ni TT je nyni mozno
pouZit novych trombolytik (tenektepldza, re-

tepldza) umoznuijicich bolusové podani, usnad-
nujici tak pfednemocni¢ni aplikaci a urychlujict
trombolyticky proces (26). Pravdépodobny
je i nizsi vyskyt nepfiznivych vedlejsi tcinkd.
Vétina tym( Rychlé zdravotnické pomoci v CR
je pro PTT odpovidajicim zplsobem vybavena
(EKG, defibrildtor) a je proskolena v zakladni EKG
diagnostice, bohuzel vsak zdchranky nejsou vy-
baveny bolusovym trombolytikem.

Mozné krvacivé komplikace po podani TT
pri nésledné PPCl jsou v soucasné dobé mini-
malizovdny prevazujicim radidlnim pfistupem
pfi katetrizaci.

Nemocni¢ni TT zlstane vyhrazena jen pro
skute¢né vyjimecné pripady, kdy PPCl je z nej-
riznéjsich ddvodd nedostupna.

Ocekéavané vysledky studie STREAM (jaro
2012) by mély pfinést ,definitivni” rozhodnuti,
zda PTT u nemocnych se STEMI do 3 hodin od
vzniku pfiznakd je pfinosem ¢i nikoli.
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