Lécba infarktu je zavod s casem
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Akutnfinfarkt myokardu (AIM) vznikd v 90 %
trombotickym uzdvérem korondrni arterie na-
sedajicim na rupturu ateromatézniho platu.
Zahy po uzavéru propadaji subendokardialn{
vrstvy myokardu nekréze, ale rozsifeni nekro-
zy na celou tloustku srde¢ni stény mUZe trvat
nékolik hodin. Rychlost Siteni a rozsah nekrézy
jsou zavislé na velikosti povodi uzaviené tep-
ny, na stupni kolaterdiniho obéhu, na existenci
¢i absenci rezidudiniho nebo intermitentniho
pritoku infarktovou tepnou a na metabolickych
nérocich myokardu (1).

Prilécbeé infarktu je tfeba normalini pritok ko-
rondrni tepnou obnovit dfive, nez je nekréza po-
stizené oblasti kompletni (transmuralni). Casovy
interval, kdy je mozno zachrénit infarktem posti-
Zeny myokard, je pomérné kratky. U prase¢iho
myokardu, kterému zcela chybf kolaterdlnf obéh,
Reimer a dalsi (2) zjistili, Ze po dvou hodinach
korondrni okluze je nekréza vétsiny ohrozeného
myokardu kompletni. Krysi myokard naproti tomu
diky rozsahlé kolateralizaci nepropada nekréze ani
pfi trvalém uzavéru jedné koronarni tepny. Rozsah
kolaterdIniho obéhu myokardu u ¢lovéka se na-
chazi kdekoliv na skale mezi kolateralizaci mini-
malni a bohatou. Doba, za kterou je u lidi vétsina
postizeného myokardu ireverzibilné poskozena,
mUze tedy byt rliznd a u jednotlivého pacienta
ji nelze pfedem urcit. U vétsiny nemocnych se
pohybuje na hranici tfech hodin od vzniku AIM.
V této dobé je benefit reperfuznilécby maximalnf
a kazda minuta zpozdéni reperfuze znamena
ztrdtu dalsiho myokardu. Dosazenim reperfu-
ze v prvnich tfech hodinach Ize docilit zmény
z plvodné hroziciho transmurainiho infarktu
na netransmurdinf (non-Q) (3). | reperfuze infark-
tové tepny dosazend mezi 3-12 hodinou omezf
rozsah infarktu, ale moznost zadchrany myokardu
se snizuje a ¢as se stava méné kritickym (4) (graf 1).

Z uvedeného vyplyvd, Ze je nutné vénovat
velké Usili tomu, aby reperfuznilécba byla zaha-
jena co nejdfive. Cim dfive je priitok koronarni
tepnou obnoven, tim mensi je vysledny rozsah
infarktu, tim lepsf je vysledné funkce levé komo-
ry a tim priznivéjsi je dlouhodobd prognoéza (5).

Zavislost ucinnosti fibrinolytické lécby
(FL) na délce ¢asu od vzniku AIM do podani
lécby ukézala data z velkych reperfuznich stu-
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dif = GISSI (Gruppo ltaliano per lo Studio de-
lla Streptochinasi nell'Infarto Miocardico), FTT
(Fibrinolytic Therapy Trialists) (2, 9).

Ve studii GUSTO (the Global Utilization of
Streptokinase and t-Pa for Occluded coronary
arteries) napfiklad byla pfi podanf fibrinolytika
do dvou hodin od vzniku AIM 30denni mortalita
5,3%, pfi podani mezi 2.-4. hodinou 59 %, mezi
4.-6. hodinou 8,5% a pfi podani mezi 6.-12.
hodinou 89% (7). V pfipadé podanf FL po vice
nez 12 hodinach byl jejl mozny pfiznivy Gc¢inek
prevysen rizikem komplikaci. Vyznam tzv. ,zla-
té hodiny” se ukdzal ve studii na vice nez 50
000 nemocnych se STEMI. Podani FL béhem
prvni hodiny po vzniku symptom zachranilo
65 Zivotl u 1000 lécenych pacientd. Podani ve
2. hodiné vedlo k zachrané pouze 37 Zivot(l (8).

Pro ucinnost primarni PCl (pPCl) je cas
od vzniku AIM do zacétku Ié¢by ponékud méné
kriticky, hlavné po 2. hodiné od vzniku infarktu
(9). Ve studii PAMI-2 (Primary Angioplasty in
nemocni lé¢eni do dvou hodin po zacatku sym-
ptomU (2,3%). PFi dalSim zpozdéni Iécby se jiz
mortalita vyrazné neménila. Mortalita nemoc-
nych lécenych mezi 2. a 4. hodinou byla 3,7 %,
mezi 4. a 6. hodinou 3,7 % a mortalita Ié¢enych
po 6. hodiné 3,2 % (10). Brodie na souboru 1352
nemocnych lécenych primarni PCl zjistil nejniz-
§f 30denni mortalitu (4,3 %), pokud doslo k re-
perfuzi infarktové tepny do 2 hodin po vzniku
AIM. Po 2 hodinach trvani AIM byla mortalita
nemocnych na délce ischemického ¢asu relativ-
né nezavislg, tj. 9,0% u ischemického Casu 2-4
hod, 93% u4-6 hod a 9,5% u ischemického
¢asu nad 6 hodin (11). Ve studii GUSTO llb byla
na souboru nemocnych Ié¢enych primarni PCl
zjisténa 30denni mortalita 1% pfi zahajeni lécby
do jedné hodiny, 3,7 % pfi é¢bé od 61 do 75
minut, 4% pfi é¢bé od 76 do 90 minut a 6,4 %
pfi lé¢bé po 91 minutach (12).

Analyzou 22 randomizovanych studif testu-
jicich uc¢innost pPCl versus FL na souboru 6 763
pacientl se STEMI bylo zjisténo, Ze s narlstajicim
¢asem ,bolest - randomizace” 0-1h, 1-2h, 2-3h,
3-6h,a> 6h se v pfipadé pPCl 30denni mor-
talita — 4,7%, 4,2 %, 5,1%, 5,6 % a 8,5% zvysuje
méné vyrazne nez pfi lé¢bé FL — 6,0%, 6,2 %,
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739%,95%a 12,7% (13). Z vysledki je patrné, ze
absolutni snizeni mortality pfi lé¢bé pPCl oproti
FL s délkou zpozdéni nardsta — 1,3%, 2%, 2,2 %,
3,9% a 4,2%. Jinymi slovy s narlstajicim ¢asem
klesa pocet pacient(, které je nutno lécit pomocf
pPCl k zadchrané jednoho Zivota oproti [é¢bé FL
ze 77 na 22. Na druhé strané relativni riziko smrti
pPCl oproti FL snizuje celkem nezavisle na zpoz-
dénf, cca 0 20-30%. Nepfimo z toho vyplyva, ze
pokud je FL proti kontroldm nejucinnéjsi v prv-
nich hodinéch po vzniku infarktu, stejné tak pPCl
je nejucinnéjsi pfi casném provedeni. Zpozdeénf
reperfuzni |é¢by z0stéva i pfi pPCl dllezitym
faktorem, ktery urcuje progndzu nemocnych.

Proc je zavislost prognézy nemocnych s AIM
na zpozdéni reperfuzni 1é¢by ponékud rozdilnd
u pPCl a FL? Jednim z hlavnich faktord, ktery
ovliviuje hospitaliza¢ni mortalitu nemocnych,
je préichodnost infarktové tepny. U¢innost FL
pfi otevirani trombotického uzavéru klesé se
vzrlUstajicim ¢asem od vzniku AIM. Trombus
se postupem casu stabilizuje a vétsina fibrino-
lytik do néj poté jiz Spatné pronika. Pfi PCl se
Uspésnost metody pfi otevieni infarktové tepny
s ¢asem meéni méné, resp. zUstava vysoka i pfi
velkém zpozdéni 1écby. Tim Ize z¢&asti vysvétlit,
pro¢ v pfipadé PCl mortalita s ¢asem nenardsta
tolik jako v pfipadé FL.

Graf 1. \/ztah mezi mortalitou, mnozstvim zachra-
néného myokardu a dobou od vzniku AIM do
reperfuze. Vliv reperfuze na mortalitu je nejvétsi
v prvnich 2-4 hodinach a je zprostfedkovan zachra-
nou ohroZzeného myokardu. V pozdéjsi dobé se jiz
rozsah zachranéného myokardu i mortalita ménf
s ¢asem pomérné malo. Prlbéh kiivky mlze byt
zménén rlznymi faktory, jako napf. rozsahem
kolaterdIniho obéhu nebo zatizenim myokardu (6)
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Vysledky fady studif podporujf pfedstavu, ze

i otevieni infarktové tepny v dobé, kdy jiz nelze

ocekdvat zachranu nekrotizujiciho myokardu,

mUze mit pfiznivy vliv na progndzu nemocnych,
at vlivem na elektrickou stabilitu myokardu, reper-
fuzi hybernujicich bunék na okrajich infarktové-
ho loZiska, prevenci dilatace levé komory, nebo
zajisténim zdroje kolaterdiniho pfitoku krve pfi

pfipadném uzaveru jiné koronarni arterie (14, 15).
Z vyse uvedeného vyplyva, ze lé¢ba nemoc-

nych s akutnim infarktem je ,zavod s ¢asem”,

hlavné v prvnich dvou hodinach, kdy kazda
minuta prodleni znamend ztratu myokardu.

Nutnost zkracovat prodlevu reperfuzni lécby

na vsech urovnich se logicky zrcadli v Ié¢ebnych

doporucenich. Celkova doba od vzniku infarktu
do zahédjeni reperfuzni 1é¢by se déli na nékolik
fazi; v jejich oznacovani bohuzel panuje velkd
nejednotnost, coz ztézuje srovnavani pracovist

i vysledkd védeckych praci. RozliSuje se:

B (las bolest-telefon”, tj. doba od zacatku
obtizi do okamziku, kdy nemocny zavola
lékafskou pomoc (pacientovo zpozdéni);
v praxi trva prameérné 2-3 hodiny; mze byt
ovlivnitelnd osvétou,

m  (Cas telefon—prvni kontakt se zdravotni
sluzbou’, v optimdlnim pfipadé by mél byt
Iékar u nemocného s podezienim na infarkt
do 15 minut od zavolani,

B ¢as ,prvnf kontakt-diagnéza” (EKG), nemél
by pfeséhnout 10 min.,

W (Cas,prvnikontakt-reperfuznilécha’, tj. doba
od zavolani pacienta do zavedeni vodice
do infarktové tepny (v pfipadé primarni
PCl), jednd se o cenny indikator kvality
pécle a prediktor prognézy nemocnych (16);
za prvni kontakt se nékdy povazuje pfijezd
zachranné sluzby k nemocnému nebo
pfichod pacienta do nemocnice,

B (as dvefe-balon’, hodnoti se u nemocnych
pfijatych primarmé do PCl nemocnic, kdy di-
agnoza STEMI byla stanovena v PCl centry,
predstavuje ¢as od pfijeti do zavedeni ko-
rondrniho vodice do infarktové tepny (ESC)
nebo do dilatace tepny balonkem; v nékterych
publikacich se za ,dvefe” povazuje prvni kon-
takt se zdravotnim systémem,

m  ischemicky ¢as, doba od vzniku obtizi do ob-
noveni pratoku v infarktové tepné, nejlépe
predurcuje rozsah infarktu a prognozu pa-
cienta; stanoveni zacatku je nékdy obtizné;
vychdziz idajl ziskanych od pacienta, které
nemohou byt vétsinou ovéreny; prechod
mezi infarktem a nestabilni anginou, ktera
Casto infarkt pfedchdzi, mize byt nezfetelny;
infarktova tepna se nezfidka v pocatecnich

stadiich infarktu opakované uzaviré a ote-
vird, coz mlze vést k prodlouzeni doby,
po kterou je myokard viabilnf; u nemocnych,
ktefi majf infarktovou tepnu priichodnou jiz
pfi inicidlnfm angiogramu, nelze presné urcit
Cas reperfuze; za ¢as reperfuze byva v tomto
pfipadé povazovan Cas prvniho nastfiku in-
farktové tepny, ev. Ustup bolesti na hrudi.

Z analyzy 22 randomizovanych studii bylo
vypocitano, ze mortalitni vyhoda pPCl nad FL se
ztraci pfi zpozdéni pPCl oproti FL 0 60 az 120 mi-
nut. Za pfedpokladu, Zze FL. mé byt dle doporucenf
aplikovéna do 30 minut od prvniho kontaktu, mor-
talitni vyhodu pPCl Ize pfedpokladat pfi zahdjeni
lé¢by do 150 minut od prvniho kontaktu. Pokud
bylo zpozdéni pPCl oproti FL nizsi nez 35 min
(odpovida zahdjeni pPCl do 65 minut od prvniho
kontaktu), byla 30denni mortalita pacientd polo-
vicni ve srovnani se zpozdénim nad 35 min (14).
Analyzou 192 500 pacientl zafazenych do registru
NRMI (National Registry of Myocardial Infarction) se
ukdzalolo, Ze Ucinnost FL a pPCl byla srovnatelnd
pii primérném zpozdéni pPCl o 114 minut. Tento
interval kolisal v zavislosti na véku, typu infarktu
a délce symptomd. Byl napfiklad 60 min u 65letého
pacienta s pfednim infarktem lé¢enym do dvou
hodin po vzniku symptomU nebo 180 minut u pa-
cienta starsiho 65 let s jinym nez pfednim infarktem
a se symptomy trvajicimi déle nez dvé hodiny (16).

Ceska kardiologicka spole¢nost doporucu-
je, aby v pfipadé podezieni na STEMI byl ¢as
od zavolani pacienta do jeho pfijezdu na ka-
tetriza¢ni sél v optimalnim pfipadé mensi nez
60 minut (odpovida reperfuzi do 90 min), ma-
ximalné viak 120 minut, ¢im dfive, tim lépe.
V pfipadé, Ze nemocny ma symptomy trvajici
méné nez dvé hodiny a pfedpokladdany cas
dojezdu na katetriza¢ni sal je delsf 90 minut,
je doporucena FL. Ve viech ostatnich pfipa-
dech je metodou volby pPCl.

Podle doporuceni Evropské kardiologické
spolec¢nosti je pfilécbé pPCl cilem zavedent ko-
ronarniho vodice do infarktové tepny do 90 min
od prvniho kontaktu. U nemocnych s velkymiin-
farkty, kteff se prezentuji do dvou hodin od vzni-
ku, ma byt tento ¢as pod 60 minut. Pfedpoklad,
ze zpozdéni pPCl proti FL pfesdhne 120 minut
(u velkého infarktu do 2 h 90 minut), je ddvodem
k Uvaze o podani FL jako lepsi alternativy lécby.
U nemocnych pfijatych primédrné do PCl centra
ma byt ¢as dvefe-vodi¢ pod 60 minut.

V piipadé stanoveni diagnézy STEMI mimo
nemocnici a pokud je redlné provést primar-
ni PCl ve stanovenych limitech, ma byt paci-
ent transportovan pfimo na katetriza¢ni sal.
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Nemocnice bez katetrizalni laboratofe stejné
jako korondrnf jednotky a oddélenf urgentniho
pfijmu PCl centra se musi minout. Katetrizacnf
pracovisté musi byt snadno aktivovatelné jed-
nim telefonatem, naopak Iékar zachranné sluz-
by md co nejdfive sdélil katetrizacni laboratofi
pfedpokladany ¢as pfijezdu nemocného, aby
pacient pfijizdél na jiz pfipraveny katetrizacni sal.
Persondl katetriza¢ni laboratofe ma byt schopen
zahajit ¢innost do 20 minut po zavolani.

Nékteré prace ukazuji, ze doporucené limity
reperfuzni lé¢by nesplriuje mnoho nemocnic
(17). Napriklad v americkém narodnim registru
jen 5% nemocnych sekunddrné pfevazenych
zjiné nemocnice ma pPCl provedenu do 90 min
od prvniho kontaktu (18). U velkého britského
souboru 43 tisic pacientd byl median ¢asu ,dvefe
- balon" 83 minut, pficemz kazdé prodleni bylo
spojeno s vys$si mortalitou (19).

Doba od zavoladnf zachranné sluzby do za-
héjeni reperfuzni lé¢by je jednim z nejlepsich
a nejdostupnéjsich indikator( kvality péce o ne-
mocné s infarktem (20). Ma proto byt monito-
rovana a pravidelné vyhodnocovéana v kazdé
nemocnici, kterad se lé¢bou infarktu myokardu
zabyva. Pokud stanovené cile nejsou dosaho-
vany, je tfeba zjednat ndpravu.

Prace MUDr. Novotného v tomto ¢asopise
vypovida o vysoké Urovni organizace lé¢by akut-
niho infarktu v Ceské republice, kdy na pardubic-
kém pracovisti 70 % pacientl pfivazi zachranna
sluzba pfimo na katetrizacnf sal. Zavér prace,
7e prechodné uloZeni pacienta na koronarnf{
jednotku, respektive zpozdeni reperfuze o 43
minut nevede ke zvy3eni mortality, je pfekva-
pivy. Studovany soubor vsak pravdépodobné
nema dostate¢nou statistickou silu, aby mohl
prokézat opak.

Cas zahdjeni reperfuznilécby i v éfe pPCl z0-
stava vyzvou a faktorem, ktery zasadné ovliviuje
vyslednou Uspésnost lé¢by a méni progndzu
nemocnych s akutnim infarktem. Stéle je tfe-
ba na viech urovnich vénovat maximalnf Usili
k dosazeni doporucenych cill, tj. co nej¢asnéjsf
reperfuze. Skoda, Ze v nasem narodnim regist-
ru korondrnich intervenci nenf zaznamenavan
¢as prvniho kontaktu nemocného se zdravotni
sluzbou a nenf tedy mozné posoudit, do jaké
miry jsou spInéna doporuceni kardiologickych
spole¢nosti pro reperfuzni lé¢bu infarktu.
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