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Diagnoza STEMI

+ Klinicky obraz (bolesti na hrudi, maligni
arytmie, atypické bolesti)

+* EKG

+ alespon ve 2 svodech 0,2 mV (2 mm) V1-
V3 nebo 0,1 mV ostatni svody

+*Novy LBBB . ——
: - N AL L T T e
* Echokardiografie |:|, =~ s~ -
+ Koronarografie  |ij——r i
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Diagnoza IM - kardiomarkry

+ Typicky vzestup a/nebo pokles markeru nekrozy
myokardu (troponin I, T, CKMB)

+ Troponinu 3-4 hod od vzniku AIM
+ Maximum po 12-48 hod

+ Odbér Tn po 6-12 hod po epizodé€ stenokardii, pti
negativité dalsi odbér tak, aby byl minimalné 12
hod po ptihod¢€. Pokud je odbér proveden vice nez
12 hod po prihod€ a je negativni, neni nutné
opakovat dalsi odbér

+ Myoglobin - pon€kud Casn€jsi, senzitivita nizsi

T T T 1
0 20 40 60 80
Hodiny od zacatku infarktu myokardu

Obr. 3. Plazmatické koncentrace ukazatell nekrézy mokardu v prubéhu akutniho infarktu
myokar du.



Netrombotické priCiny elevace Tn

+ /ZvySené naroky na kyslik: Sepse, hypotenze,
hypovolémie, SVT tachykardie, hypertrotie LK

+ Myokardialni 1schémie: Vasospasmus, intrakranialni
hemoragie nebo 1schémie, predavkovani
sympatomimetiky, disekce aorty Str.A

+ Piimé poSkozeni myokardu: Kontuze srdce,

kardioverze, chemoterapie, myokarditida,
perikarditida, KPCR

+ /ZvySeny myokardialni strain: SrdeCni selhani, plicni
embolie, plicni hypertenze, extrémni fyzicka zat€z

+ Renalni selhani



Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

*AKS 20-40%
*Disekce aorty, aneurysma
*Plicni embolie 5%

*Perikarditida, myokarditida, Tako-tsubo

*Anémie

*Pleuritida

*Pneumothorax

*Herpes zoster

*Viedova choroba GD, zlu¢nik, pankreatitida
*Refluxni esofagitida

*Neurastenie 5-10%

*Vertebrogenni potize 14-43%



Prednemocnicni péce —
transport pacienta

Cas EKG — cahtlab < 90min
(= EKG - 1.dilatace
< 120 min)

Cas EKG — cahtlab > 90 min
(= EKG - 1.dilatace

> 120 min, u rozsahlého IM
>90 min)

Cas "bolest - EKG"
< 2 hod.

Primarni PCI

TL

Cas "bolest - EKG"
2 - 12 hod.

Primarni PCI

Primarni PCI

Cas "bolest - EKG"
12-24 hod

(pt1 pretrvavani bolesti
nebo STE)

Primarni PCI

Primarni PCI




Transport pacienta se STEMI
Z.ZS do interven¢niho centra

+ Absolutni indikace k primarni PCI
+ STEMI s KI trombolyzy

+ Akutni IM provazeny znamkami srdeCniho
selhani nebo hypotenzi ¢1 Sokem (< 48 hod)

+ STEMI, pokud je realné predani pacienta na sal
do 90 min od EKG

* Indikace k primarni PCI
+ STEMI < 12 hod (individualné >75 let)

+ STEMI 12-48 hod s trvajicimi klinickymi1 a/nebo
ekg znamkami ischémie



Indikace k TL

+ STEMI < 2 hod od zacatku bolesti pi1 nedostupnosti
p-PCI (balon) do 90 min od EKG bez KI k TL

+ Fibrin specifické trombolytikum (alteplaza 15 mg 1v.
bolus, 50 mg/30 min, 35 mg/60 min)

+ M¢la by byt podana v prednemocnicni fazi
+ SKG za 3-24 hod po trombolyze

+ Rescue PCI — prii neuspesné TL



Kontraindikace TL

absolutni
+ Hemorhagicka CMP

+ Ischemicka CMP do 6M
+ Tu CNS

+ Trauma hlavy/operace do
3 tydnu

* GIT krvaceni do 4 tydnu

+ Znamy sklon ke krvaceni

+ Aortalni disekce

+ Nekompresibilni punkce
(lumbalni, jater..)

relativni
+ TIA do 6M

+ Antikoagulace VKA

+ T¢hotenstvi nebo 1 tyden
po porudu

+ TKS>180, TKD>110

+ Pokrocilé jaterni
onemocneéni

+ InfekCni endokarditida
+ Aktivni zaludeCni vred
+ Neuspeésna KPCR



Prednemocnicni péce
+ Analgezie a sedace (Fentanyl 2 ml 1.v.,
Morphin 2-4 mg 1.v., Diazepam 5-10 mg 1.v.)
+ Antitromboticka 1écba
+ ASA 200-400 mg p.o. nebo 250-500 mg 1.v.
* Clopidogrel 600 mg pied PPCI (300 mg >75 let)

+Heparin 100 IU/kg, pti pouziti inhibitoru GplIb/IIIa
60 IU/kg

* Bivalirudin i.v. bolus 0,75 mg/kg + infiize 1,75
mg/kg/h (ukonceni po PCI)

+ KI!!I NSA a COX-2



Prednemocnicni péce

+ Levostranné srdecni selhani
+ (2 maskou
+ Diuretika (furosemid 40-80 mg — cave hypovolemie)

+ Nitraty (pr1 hypertenzi, rutinni podani neni
indikovano)

+ Opiaty
+NIPV, UPV (Killip III-1V)



Prednemocnicni péce

+ Hyperdynamicky stav (tachykardie +
hypertenze) — zvazit BB 1.v. ¢1 p.o. (metoprolol
2-5 mg i.v.) — CAVE — zvysené riziko KS

* Bradykardie < 45/min (IM DS)

+atropin 0,5-2,0 mg 1.v.
* [soprenalin 2-10 ug/min

+ Transkutanni stimulace (pr1 netolerované
bradykardii nereagujici na atropin, bolestiva —
UPV??)

+ Asystolie — adrenalin 1 mg 1.v. + KPCR



Prednemocnicni péce

+ Fibrilace komor — defibrilace 150-360 J
bifazicky
+ Adrenalin 1 mg — po 2 neuspe€snych

defibrilacich a 2 dvouminutovych cyklech
KPCR

+ Amiodaron 1.v. 300 mg bolus pi1 refrakterni
fibrilaci komor po 3.vyboji



Farmakoterapie pri primarni PCI

+ ASA 200-500 mg p.o ¢1 250-500 mg 1.v.
* Clopidogrel 300-600 mg

+ Heparin 100 IU/kg (ACT 250-350 s), redukce
pi1 1€Cbe inh. GP IIb/IIIa (ACT 200-250 s)

+ Abciximab bolus 0,25 mg /kg 1.v., dale 0,125
ug/kg/min po dobu 12 hod (pritomny trombus,
no-reflow)



Farmakoterapie béhem
hospitalizace

+ ASA 100 mg trvale
+ Clopidogrel 75 mg 12 mésicu

+ LWMH (enoxaparin 24 hod po PCI + dale v
profylaktické davce jako prevence TEN do plné
mobilizace)



Farmakoterapie béhem
hospitalizace

+ BB (zahajeni co nejdrive s cilem dosazeni TF 60-
70/min, TKs 120 mmHg, u pacientu s ASS —
carvedilol, metoprolol, bisoprolol)

+ Statiny — od prvniho dne (LDL < 2 mmol/l)
+ ACEI/blokatory AT1- u stabilnich do 24 hod

+ Inhibitory aldosteronu (spironolacton, eplerenon)
— dystunkce levé komory EF< 40%+ SS

+ Antikoagulace p.o. — fibrilace sini CHALD?2,
trombus LK, mechanicka chlopen - INR 2-2,5



DM

* Stresova glykémie
+ Cil 5,0-7,8 mmol/l
+ Bolusové s.c. ¢1 kontinualni inzulin

+ Metformin nevhodny u pacientu se SS nebo
CHRI



Renalni dysfunkce

+ Etiologie: Hypoperfuze ledvin + kontrastem
indukovana netropatie + ACEI + diuretika

* Prevence — dostatecna hydratace,
N-acetylcystein 600 mg 1.v. pred a po

+ Neionickd 1soosmolarni kontrastni latka

+ CRRT, HD

+ CHRI - horsi prognoza, vyssi riziko ASS,
krvacivych komplikaci, Castéji MVD



AKkutni srdec¢ni selhani

Killip Definice 30 denni a roCni
mortalita

| (bez selhani) Bez méstnani 2,8% a6,9%

Il (mirné srdeéni  Chripky < 50% 10,9 % a 20,1 %

selhani) plic a/nebo 3.
ozva — cval
Il (plicni edém) Chrupky = 50% 20,6 %a41,3%
plic
IV (kardiogenni Hypotenze, 38,0% a62,4%
sok) hypoperflze,

anurie



Mirné akutni srdecni selhani
- Killip 11

+ (2 maskou

+ Furosemid 20-125 mg 1.v.

+ Aldactone 200 mg 1.v.

+ Nitraty 1.v. (cave hypotenze)
+* Primarni PCI

+ ACEI co nejdrive



Plicni edém
- Killip III
+ (02 maskou — NIPV
+ Furosemid 80-125 mg 1.v. (PMK!! pred PCI)
+ Aldactone 200 mg 1.v.
+ Morphin 2,5-5 mg 1.v.
* Nitraty 1.v. (cave hypotenze)
+UPV
* Primarni PCI
+ Pozitivn€ inotropni latky (dopamin, dobutamin)
+ ACEI co nejdrive



Kardiogenni Sok
Killip IV

+ Snizeny srdecni vydej s evidenci nedostateCné
efektivni perfuze tkani pfi adekvatnim
intravaskularnim objemu. Nejprve k reverzibini a
posléze k 1rreverzibilnimu poskozeni bunék.

+ Klinické znamky: oligourie, chladné, cyanotické
koncetiny, mramorovana kuze, alterované védomi
+ Hemodynamicke znamky: setrvala hypotenze (STK

<90 mmHg vice nez 30 mln) PCWP >15 mmHg, CI
< 1,8 I/min/m2




Kardiogenni Sok u AIM

* 1. Té€zka systolicka dysfunkce LK
+ 2. Stiedn€ t€zka az t€zka dystunkce LK + rozvoj SIRS

+ 3. Extenzivni infarkt pravé komory
* 4. Mechanicka komplikace IM

+ M1 regurgitace pi1 rupture papilarniho svalu nebo dysfunkci
+ Ruptura mezikomorové prepazky
+ Ruptura volné stény



Myocardial infarction

Systemic

Inflammation Myocardial dysfunction
P Systolic

* Inflammaitory
Cvlokrmes /
+ Cardiac output

+ Stroke volume

/

tNO +Systemic  Hypotension
* Peroxynitrite perfusion

+ Coronary

perfusion pressure /
\ Ischemia
Vasodilation Compensatory
+SVR vasoconstriction Progressive
myocardial
dysfunction
Death

Pozdni rozvoj $oku, SIRS, EF 30-35% Casny rozvoj $oku, LM, 3VD



Rizikové faktory KS u akutniho IM

+ Veék > 70 let

+ DM

+ IM PS

+ Predchozi IM

* Onemocnéni 3 tepen nebo kmene ACS
+ Casné pouZiti BB u rozsihlého IM




KS u IM - shrnuti

+ Um¢la plicni ventilace dle stavu a krevnich plynt

+ Inotropni podpora + vasopresory (dopamin,
dobutamin 5-20 ug/kg/min+ NA 0,5-30 ug/min,
adrenalin kont.)

+ Hypotenze — volumoexpanze — vyzyvaci davka 250-
500 ml a dale dle odpoveédi (PCWP 18-25 mmHg)

* [ABC

+ Emergentni maximdlni mozna revaskularizace —
primarni PCI nebo CABG (pf1 mechanické
komplikaci)

+ Invazivni monitorace — SGK (PCWP, CI, SVR)
+ Mechanicka podpora LK



IABC

* Snizuje afterload

* /Zvysuje diastolicky aortalni tlak
* ZvySuje prutok korondrnimi tepnami
+ Snizuje spotrebu kysliku myokardem

+ EFEKT: zvySuje MAP, MAP, CO, mozkovou
a renalni perfuzi, snizuje SVR



IABC - indikace

- Kardiogeni Sok, plicni edém nereagujici
promptne€ na farmakoterapii u nemocnych s
potencialn€ reverzibilnim srdecnim selhanim
nebo jako ,,most* k OTS.

- ASS provazené refrakterni ischemii v priprave na
koronarogratii a definitivni reseni.

- ASS vyvolané vyznamnou mitralni regurgitaci
nebo rupturou mezikomorové prekazky.

- Podpora high risk PCI nebo kardiochirurgickeé
operace



IABC - kontraindikace

+ Tezka aortalni insuficience
+ Aneurysma aorty

+ T¢zké aterosklerotické postizeni aorty a
panevniho reciSte

+ Terminalni stavy

+ Hemorhagicka diatéza, trombocytopénie



LVAD - Impella Recover LP 2,5; 5




Cumulative Proportion Surviving

Long Term Survival

365

730

1095

1460 1825 2190

Survival Time (days)




Infarkt myokardu pravé komory

+* Provazi IM DS, proximalni uzavér ACD

+ KS pti IM DS s postizenim PK m4 stejnou hospitalizaéni
mortalitu jako KS s postizenim LK

+ Revaskularizace snizuje hospitalizacni mortalitu
+ Hypotenze, zvySena napln krénich zil, bez méstnani
+ EKG - elevace ST V4R > 0,1 mV

+ Echokardiografie — dilatace pravé komory, segmentarni
poruchy kinetiky

+ Terapie 1000-2000 ml krystaloidii béhem prvnich hodin, dale
100-200 ml/hod do obéhové stabilizace (PCWP 15-18 mmHg)

+ Noradrenalin kont.
+ Hypotenze — inicialni 2-5 dnu
+ UdrzZeni s.r.



Mechanické komplikace IM
1. Akutni mitralni regurgitace

+* 1% vSech IM

+ Ruptura nebo dysfunkce papilarniho svalu

+ VétSinou spojeno s IM DS (povodi RC nebo ACD)

+ Akutni rozvoj plicnfho edému nebo KS

+ Nov¢ vznikly Selest nad M1 chlopni

* Diagnostika — echo

+ Dx. Tonometrie — vysoka V vlna na PCWP

+ Emergentni koronarogratfie, nasledna revaskularizace
* JABC, nitraty dle TK

+ Kardiochirurgicka korekce vady — timing? - Casné



Mechanické komplikace IM
2. Defekt mezikomorove prepazky

+ < 1% vsech IM (DS i PS), 2-5% pacienti s KS

+ Akutni rozvoj plicniho edému nebo KS

+ Nov¢ vznikly holosystolicky Selest nad sternem

+ Diagnostika — echo

+ JABC, dobutamin

¥ Mortahta IOO% bez operace, 87% s opera01 (t1m1ng‘7)




Mechanické komplikace IM
3. Ruptura volné stény LK

+ Akutnf stav — synkopa s rozvojem KS nebo obraz
nahlé srdecni smrti - tamponada

+ A7 40% - ramus circumflexus

+ Casna revaskularizace sniZuje riziko ruptury volné
stény LK, Casné podani BB

+ Diagnostika — Echokardiografie

* Terapie: perikardialni punkce, akutni operace



Komorové arytmie u IM

+ KES, NSKT hemodynamicky tolerované — korekce
iontogramu (K 4-5 mmol/l, suplement. Mg 1.v.), BB

+ SKT — amiodaron 1.v. 300 mg, elektricka kardioverze
200 J bifazicky

+ Polymorfni KT s prodlouzenym QTc — korekce
iontogramu, suplement. Mg, ovedriving-NE amiodaron

+ Refrakterni KT pi1 zakladnim rytmu <60 - overdriving
+ Fibrilace komor—do 48 hod od IM- nezhorSuji progndzu

: - po
48 hod po IM - defibrilace bifazicky 200 J, 300 J, 360 J,
mez1 vyboji KPCR 2 min, po 2. vyboj1 adrenalin 1.v. 1
mg, béhem KPCR opakovat adrenalin po 2-4 min.
amiodaron 300 mg 1.v., bikarbonat sodny ‘

resuscitace @ "




Fibrilace sini

+* Az u 20% IM

+ U srdeCniho selhani zhorseni hemodynamiky

+ KES, NSKT hemodynamicky tolerované — korekce

+ Amiodarone 300 mg infuze, opakované

+ Pf1 hemodynamické intoleranci elektricka kardioverze

+ FISI s |
2 hod d

ROK + dysfunkce LK — digoxin 1.v. 0,250 mg po
o 1,5 mg

+ LWMH, pfi recidivé C1 trvani antikoagulace p.o.
+ Permanentni fibrilace sini — kontrola rytmu BB



Bradykardie

+ Sinusova bradykardie s hypotenzi pi1 IM DS — atropin
0,5-3,0 mg 1.v, event. DKS

+ AVB L., II. Wenckebach — neléCime

+ AVB II. Mobitz, AVB III. — pfi1 hypotenzi a SS —
atropin 1.v., DKS




Komplikace IM

+ Ziln{ trombéza a PE — LWMH v profylaktické ddvce do
pIné mobilizace

+ NitrosrdeCni tromby — rozsahly IM PS — echo — PAK 3-
6 mésicu

+ Akutni tromboza stentu — 1-2% IM —ekg, akutni reSKG

+ Casnd perikarditida — pichava bolest vdzana na nadech,

horsi se na levém boku, jiz po 24 hodinach — analgetika
— paracetamol, nepodavat NSA!!!

+ Krvacivé komplikace — CHRI, Zeny, v€k, anémie,
hypotenze; podani transfuze — horsi prognéza — redukce
LWMH, blokatory PP v akutni £4z1??, radialni ptistup

+ Pozdni perikarditida (Dressleruv sy) — perikarditis,
periarthritis, pneumonitis — vzacna




Cile po IM —
sekundarni prevence

+ Zanechat koufeni

+ Kompenzace DM — HbA1C < 6,5%
+ Redukce nadvahy (BMI < 30 kg/m?2)
+ TK < 130/80

+ TCH < 4,0 mmol/l
+ LDL < 2,0 mmol/l
+ TG <1,7 mmol/l, HDL > 1 (1,2 zeny) mmol/l




NSTEMI - invazivni pristup

* urgentni (do 2 hod) — refrakterni AP, rekurentni AP
s hlubokymi STE depresemi, srdeCni selhani/Sok,
maligni arytmie

* Casn€ invazivni (do 72 hod) - pozitivni troponin,
dynamika ST segmenti, DM, EF LK < 40%,

anamnéza IM, CHRI (GF < 60 ml/min), PCI v
poslednich 6 mé&sicu, st.p.CABG

* Casn€ konzervativni — negativni troponin, bez
rekurence bolesti ¢1 ekg zmén, Killip I - zat€zovy
test






Dékuji za pozornost
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