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ABSTRAKT

LARISCH, Ota. Terapie akutniho korondrniho syndromu v ZZS Krdlovéhradeckého
kraje. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci
prace: PhDr. et Mgr. Josef Taybner. Praha. 2018. 78 s.

Tématem bakalarské prace je terapie akutniho korondrniho syndromu v ZZS
Kralovéhradeckého kraje. Cilem prace bylo pfiblizit ¢tendfi management terapie
pacientii s akutnim koronarnim syndromem oSetfenych vyjezdovymi skupinami
Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje (ZZSKHK) ve spolupraci
s I. interni kardioangiologickou klinikou Fakultni nemocnice Hradce Kralové (FNHK).
Bakalatska prace je rozdélena na Cast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoreticka ¢ast se
zabyva ischemickou chorobou srde¢ni, akutnim korondrnim syndromem, vcetné jeho
diagnostiky a terapie v ramci Kralovéhradeckého kraje. Prakticka — prizkumna ¢ast je
vénovana statistice pacient s akutnim korondrnim syndromem, oSetfovanych
a transportovanych ZZSKHK pfimo na katetrizacni sal I. interni kardioangiologické
Kliniky FNHK Kk provedeni primarni perkutanni koronarni intervence ve dvouletém
obdobi (2015 — 2016). Byla pouzita sekundarni analyza dostupnych dat, ktera hodnoti
pocet pacientil, zavislost na pohlavi, vékové skupiny, rizikové faktory, postizeni pravé
¢i levé koronarni tepny, Cetnost srdecniho selhani, Casovou osu systémového zpozdéni
1é¢by, celkovou dobu ischémie a nej¢astéjsi vznik akutniho koronarniho syndromu dle
denni doby a mésice v roce. Dale v ramci praktické ¢asti byla zhotovena edukacni karta
postupu u bolesti na hrudi k pouziti na ZZSKHK pro zdravotnické zéachranafe.
Vysledky praktické ¢€asti jsou prezentovany pomoci tabulek a grafii doplnénych
struénym komentafem a zavérecné shrnuti vysledkl je uvedeno v interpretaci vysledka

vyzkumu.

Klicova slova
Akutni koronarni syndrom. Doporucené postupy. EKG. Elevace ST. LIFENET®.
Z78S.



ABSTRACT

LARISCH, Ota. Treatment of Acute Coronary Syndrom of the Paramedical Service in
the Hradec Krdlové Region. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor:
PhDr. et Mgr. Josef Taybner. Prague. 2018. 78 pages.

The topic of the bachelor thesis is the therapy of acute coronary syndrome in
Z7S Hradec Kralové Region (ZZSKHK). The aim of this work was to approach the
readers to the management of the therapy of AKS treated by the paramedical crew of
ZZSKHK in cooperation with First Internal Cardioangiological Clinic of the Faculty
Hospital Hradec Kralové (FNHK). The bachelor thesis is divided into theoretical part
and practical part. The theoretical part deals about ischemic heart disease, acute
coronary syndrome, including its diagnostics and therapy within the Hradec Kralové
Region. The practical part is devoted to the statistics of patients with AKS, transported
by ZZSKHK directly to the catheterization unit of the First Internal Cardioangiological
Clinic of FNHK to perform primary percutaneous coronary intervention in the two-year
period (2015 - 2016). A secondary analysis of available data was used to evaluate the
number of patients, gender dependency, age groups, risk factors, right or left coronary
artery disease, heart failure rate, system delay time of treatment, total ischemia time and
the most common occurrence of AIM according to day time and to month of a year.
Furthermore, in the practical part, an education card for the procedure of chest pain
procedure was made for use in ZZSKHK for NLZP. The results of the practical part are
presented in tables and charts supplemented with a brief commentary and the final

summary of the results is presented in the discussion.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACE inhibitory ..... Inhibitory enzymu angiotenzin — konvertazy

ACD ... Prava korondrni tepna (arteria coronaria dextra)

ACS....oi Leva koronarni tepna (arteria coronaria sinistra)

AlM ... Akutni infarkt myokardu

AKS.......cco Akutni koronarni syndrom

AP, Angina pectoris

ASA......, Kyselina acetylsalicylova

BMI....oooovee. Body Mass Index

BKK ..o Blokétory kalciovych kanalt

CCS.oviiiis Kanadska kardiologicka spole¢nost (Canadian Cardiological
Society)

CK-MB.............. Kreatinkinaza — jeji myokardialni slozka

CMP....coiii. Cévni mozkova piihoda

cTnl.. Vysoce specificky troponin |

CKS..oovoveevere. Ceska kardiologicka spoleénost

EF . Ejekeni frakee

EKG...ooooovvieees Elektrokardiogram

ETCOs..cccvvee. koncentrace CO; ve vydechovaném vzduchu


https://cs.wikipedia.org/wiki/Angiotenzin

FiIK oo, Fibrilace komor

FIS ., Fibrilace sini

FMC...cooooeiis Prvni kontakt se zdravotnickym personalem (First medical
contact)

FNHK ... Fakultni nemocnice Hradec Kralové

ICD v Implantabilni kardioverter - defibrilator

ICHS ... Ischemické choroba srde¢ni

IM..o Infarkt myokardu

KCC...ooiiiiiee Komplexni cerebrovaskularni centrum

KES....cccooiiie Komorova extrasystola

KHK......oco Kralovéhradecky kraj

KT i Komorova tachykardie

LAH ..., Levy ptfedni hemiblok (left anterior hemiblock)

LBBB ......cccceeveene Blok levého raménka Tawarova (left bundle branch block)

LDL.....oooiiieeeen, Lipoprotein s nizkou hustotou

LK Leva komora

LP15. . LIFEPAK® 15 — Monitor/defibrilator

LPH.....ccoiii, Levy zadni hemiblok (left posterior hemiblock)

LZS . Leteckd zachranna sluzba

NAP ..o Nestabilni angina pectoris

NGT ..o, Nitroglycerin

NSTEMI................ Akutni infarkt myokardu bez elevaci iseku ST

NYHA ... Americka kardiologicka spole¢nost (New York Heart

Association)



OUM ......ccceiinn. Oddéleni urgentniho ptijmu (Emergency)

PC.s Stolni (osobni) pocita¢ (personal computer)
PNP ...coooviiiiiieees Ptrednemocni¢ni péce
p-PCl.....ccoi Primarni (direktni) perkutanni koronarni intervence infarktové

tepny v prvnich 12 hodinach bez pfedchozi trombolyzy

RBBB........ccccn..... Blok pravého Tawarova raménka (right bundle branch block)
RIVA......ccoe. Hlavni vétev levé véncité tepny (ramus interventricularis anterior)
RLP ..o Rychla 1ékarskd pomoc

RZP ..o Rychla zdravotnick4 pomoc

SPOs..ciiiiii Saturace krve kyslikem

STEMI .................. Akutni infarkt myokardu s elevacemi useku ST

SVT s Supraventrikularni tachykardie

ZZS ... Zdravotnické zachrannd sluzba

ZZSKHK .............. Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje

(VOJACEK, 2009), (VOKURKA, 2009), (WIDIMSKY a kol., 2012)
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Balonkova dilatace aortalni chlopné — docasnd lécba vyznamné aortdlni stendzy
nafouknutim balonku v usti aortalni chlopné

Extravaskularni - Mimocévni

Inotropni — Sila srde¢ni kontrakce

Katetrova implantace aortalni chlopné — metoda 1éCby vyznamné aortalni stenozy
LIFENET® systém — systém pienosu dat z monitoru/defibrilatoru LIFEPAK® 15
Perkutanni transluminalni mitralni komisurotomie — metoda 1écby vyznamné
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UvVOD

Cilem bakalatské prace je seznamit Ctenafe s terapii akutniho koronarniho
syndromu vyjezdovymi skupinami Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého
kraje ve spolupraci s I. interni kardioangiologickou klinikou Fakultni nemocnice Hradce

Kralové.

Pacienti se STEMI, kteri jsou primo transportovani na katetrizacni sal
K provedeni primdrni perkutanni korondrni intervence, maji vyznamny benefit z tohoto
transportu a maji nizsi kratkodobou i dlouhodobou letalitu (AL MAWIRI,
2017, str. 26).

Akutni koronarni syndrom patii mezi akutni formy ischemické choroby srdecni.
Jde o zivot ohrozujici stav, ktery bez spravné diagnostiky a rychlé terapie miize skoncit
umrtim pacienta. Pres vyznamné pokroky v 1écbé stale patii k nejcastéjsi pri¢iné tmrti
v civilizovanych zemich kardiovaskularni onemocnéni, které mélo v Ceské republice
Vv roce 2015 podil na imrtnosti u muzi 41,9 % a u Zen 49,9 %, coz je 1 ptes dlouhodobé
klesajici tendenci stale velmi vysoké ¢islo (www.czso.cz, 2017). K hlavnim pfi¢indm
onemocnéni obéhové soustavy patii Spatnd zivotosprava, malo fyzické aktivity, tucné
jidlo, koufeni, zanedbavani 1écby hypertenze, geneticka predispozice a stoupajici vek.
Jednim z hlavnich divodd, pro¢ jsem si toto téma vybral, je prohloubeni znalosti
0 ischemické chorobé srdeéni a terapii akutniho koronarniho syndromu dle platnych

Doporuéenych postupti Ceské kardiologické spoleénosti.

Bakalarské4 prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd cast
seznamuje  Sterapii akutniho koronarniho syndromu v ramci poskytovani
pfednemocniéni péfe v krdlovehradeckém kraji ve spolupraci s 1. interni
kardioangiologickou klinikou Fakultni nemocnice Hradce Kralové. Dale se prace
zabyva problematikou ischemické choroby srde¢ni, jejim rozdélenim na jednotlivé

formy a zptisobt terapie dle doporucenych postupti.
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Prakticka cast bakalatské prace se vénuje analyze oSetfenych pacientd s akutnim
Koronarnim syndromem a dale primarné transportovanych vyjezdovymi skupinami
Zdravotnické zachranné sluzby piimo na katetrizacni sal I. interni kardioangiologické
kliniky Fakultni nemocnice Hradce Kralové k provedeni primarni perkutanni koronarni
intervence za dvouleté obdobi 2015 - 2016. Hlavnim cilem bylo zjistit pocet téchto
pacientl a rozdéleni dle jednotlivych faktort, jako jsou pohlavi, vék a rizikové faktory
vzniku onemocnéni, postizeni pravé ¢i levé koronarni tepny a v neposledni fadé
Casovou osu, kterd zndzorfiuje systémové zpozdéni 1éCby a miize pomoci najit pficiny
prodluZzovani celkové doby ischémie myokardu. Dil¢im cilem je navrhnout a vypracovat
edukacni kartu jednotného doporuc¢eného postupu oSetfeni pacientli s bolesti na hrudi.
Tato karta bude vypracovana dle standardi Zdravotnické zachranné sluzby
Kralovéhradeckého kraje, vsouladu s platnymi Doporudenymi postupy Ceské
kardiologické spolecnosti a soucasn¢é bude piedstavena vedeni Zdravotnické zachranné
sluzby Kréalovéhradeckého kraje jako mozna vhodna pomtcka do vozi rychlé

zdravotnické pomoci ur¢ena pro zdravotnické zachranare.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Seznamit Cétenafe s managementem terapie akutniho koronarniho syndromu
U oSetfovanych pacient vyjezdovymi skupinami Zdravotnické zachranné sluzby
Kralovéhradeckého kraje ve spolupraci s I. interni Kkardioangiologickou klinikou

Fakultni nemocnice Hradce Kralové.

Cil 2: Uvést uceleny piehled problematiky ischemické choroby srde¢ni vcetné terapie
akutniho  koronarntho syndromu Vrédmci Zdravotnické zachranné sluzby
Kralovéhradeckého kraje.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Provést sekundarni analyzu dostupnych dat oSetfenych a transportovanych
pacientl s akutnim korondrnim syndromem vyjezdovymi skupinami Zdravotnické
zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje na Katetrizaéni sal 1. interni
kardioangiologické kliniky Fakultni nemocnice Hradce Kralové, u kterych byla

provedena primarni perkutanni koronarni intervence.
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Cil 2: Navrhnout a vypracovat edukaéni kartu doporu¢eného postupu u bolesti na hrudi
K pouziti na Zdravotnické zachranné sluzbé Kralovéhradeckého kraje pro zdravotnické

zachranafre.
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1 ZDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA
KRALOVEHRADECKEHO KRAJE A 1. INTERNI
KARDIOANGIOLOGICKA KLINIKA FAKULTNI

NEMOCNICE HRADEC KRALOVE

1.1 KRALOVEHRADECKY KRAJ

Kralovéhradecky kraj se nachazi na severovychodé Cech a zaujima celkem
4759 km?. Sousedi s Olomouckym, Pardubickym, a Stfedoeskym krajem. Zbytek jeho
hranice tvofi statni hranici s Polskem o délce asi 208 km, coz odpovida cca jedné tietiné
celkové délky. Na severu a severovychod¢ kraje se rozléhaji Orlické hory a Krkonose,
kde dominuje nejvyssi hora Ceské republiky Snézka (1602 m n. m.). Podet obyvatel
vroce 2018 je 550 804, z toho 270 981 je muzi a 279 823 Zen

(www.kr.kralovehradecky.cz, 2018).

1.2 HISTORIE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

V obdobi 70. az 80. let 20. stoleti byly na tzemi Kralovéhradeckého kraje
stanovisté vyjezdovych skupin vétSinou fizeny samostatné, nebo okresnimi dispecinky.
V pocatcich vsak bylo zvykem, Ze tisfiova vyzva byla pfijata na stanovisti, kde telefon
zvedal clen vyjezdové skupiny RLP a v ptfipadé dalsi vyzvy vyfizoval hovor
nemocni¢ni vratny. V dalsich letech na kazdém okresnim dispe¢inku pracovala jedna
nebo dvé dispecerky, které vytizovaly tisiové volani a jiz vté dobé byly vSechny
hovory nahravané. Na ptelomu 20. a 21. stoleti jsou jiz znamy nedostatky okresniho
fizeni, mezi které patii napf. minimalni meziokresni spoluprace, nevyuzivani LZS
a nemoznost transportu pacienti do zdravotnického zatizeni, kde jim bude poskytnuto
definitivni oSetfeni. Jiz v roce 2002 se l€kati ze zadchranné sluzby v Hradci Kréalové
snazili prosadit krajské fizeni na ,,Dostalovych dnech 2002 (kongresu Spole¢nosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské 1ékai'ské spole¢nosti Jana Evangelisty
Purkyng). V letech 2003 az 2005 dochazelo postupné v krajich k pfechodu z okresnich

na krajské ftizeni zdravotnickych zéachrannych sluzeb. To mimo jiné umoZnilo
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transportovat pacienty primarné k definitivnimu oSetteni i do vzdalenéjSich nemocnic,
jedna se napf. 0 transport pacienta s AIM na I. interni kardioangiologickou kliniku
FNHK, s polytraumatem na OUM ve FNHK nebo cévni mozkovou ptihodou do KCC
ve FNHK, nebo IC v Nachodé a Trutnové. Pied rokem 2004 fungovalo na uzemi
Kralovéhradeckého kraje 18 vyjezdovych skupin ve 12 méstech s riznymi zfizovateli.
Prvni skupina Sesti stanovist’ byla soucésti okresnich a méstskych nemocnic (Ji¢in,
Novy Bydzov, Nachod, Rychnov nad KnéZnou, Hofice a Opoc¢no). Dalsi dvé stanovisté
byly piispévkové organizace ziizované okresnimi ufady (Trutnov, Nachod) a posledni
stanovi§té Uzemni stiedisko zachranné sluzby v Hradci Kralové bylo piispévkovou
organizaci zfizovanou Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky. V roce 2004 doslo
ke slouceni vSech ZZS Kralovéhradeckého kraje a tim vznikla ZZSKHK
(www.zzskhk.cz, 2018).

1.3 SOUCASNOST ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Zdravotnickd zachranna sluzba Kréalovéhradeckého kraje jako prispévkova
organizace zfizovana krajem zajiStuje prednemocni¢ni neodkladnou péci na plose
o rozloze 4759 km?. V soucasnosti je v provozu 31 vyjezdovych skupin ve 13 méstech
ve slozeni 1x LZS, 3x RLP, 6x RV a 21x RZP. Celokrajské fizeni ma mnoho vyhod,
mezi které patii mimo jiné | moderni pfistrojové vybaveni (véetné
monitoru/defibrilatoru LIFEPAK® 15 s modulem odesilani 12 svodového EKG na
. interni kardioangiologickou kliniku FNHK) a moZnosti transportu pacienta piimo na

KatetrizaCni sal, coz zna¢né zkracuje Cas od FMC po predani pacienta na p-PClI

(www.zzskhk.cz, 2018).

1.4 1. INTERNI KARDIOANGIOLOGICKA KLINIKA FNHK

1.4.1 HISTORIE KLINIKY, POUZITI LIFENET® SYSTEMU

Vznik 1. interni kliniky se datuje od roku 1945 preménou interniho oddéleni
Vetejné okresni nemocnice v souvislosti se zalozenim Lékaiské fakulty Univerzity
Karlovi v Hradci Kralové. Prvnim pfednostou byl v letech 1945 — 1953
prof. MUDr. Pavel Lukl, ktery byl povazovan za vynikajiciho kardiologa a provedl
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s prof. Bedrnou prvni katetrizaci srdce v CR. V obdobi 1962 — 1972 probihala generalni
oprava budovy a byly polozeny zéklady pro budouci jednotku intenzivni péce 1. interni
Kliniky, ktera byla vybudovana v roce 1968 na podnét MUDr. Kvasnic¢ky. Zde se v 80.
letech zacala vyuzivat fibrinolyza k1é¢bé AIM a zavaznych plicnich embolizaci.
V letech 1972-1990 vznika na I. interni klinice implantac¢ni stiedisko a je zahajen
program implantace kardioverteri - defibrilatort a srdeéni resynchronizac¢ni lécby
biventrikularni stimulaci pfi 1écbé srdecniho selhdni. Roku 1970 prof. MUDr. Jifi
Kvasnicka provedl prvni diagnostickou koronarografii. Jeho nastupcem na pozici
vedouciho kardiologické skupiny se stal MUDr. V. Rozsival, CSc., ktery v roce 1988
zah4jil program transluminalni koronarni angioplastiky ve spolupraci s Radiologickou
Klinikou. Od 1. ledna 2002 byl jmenovan vedoucim lékaiem na oddé€leni Intervencni
kardiologie doc. MUDT. Josef Stasek, PhD. a od stejného data byl zahajen program
primarnich angioplastik u IM. V roce 2005 probéhlo stéhovani do novych prostor pro
katetrizacni laboratote, které¢ od té doby funguji ve 24 hodinovém rezimu. Planované
vykony jsou provadény na dvou salech od 7:00 do 15:00, poté jsou vykony zajistovany
slouzicimi pracovniky. O rok pozdéji se zavedly do praxe konzultace s kardiologem
a moznost odesilani zaznamu EKG piimo zterénu od ZZS. Nejdiive byly tyto
konzultovan¢ EKG kiivky zasildny do stolniho PC na JIP, kam Ié¢kat musel dojit
a odecist, ale od roku 2012 kiivky piijima také piisluzba na chytry mobilni telefon
a EKG odecita ptimo zdomu. V ZZSKHK konzultuji jak vyjezdové posadky bez
I¢kare, tak 1 s lékafem pii diagnostické rozvaze a Vv priméru to vychazi na 1300

odeslanych kiivek za rok v poslednich tfech letech (www.fnhk.cz, 2018).
1.4.2 TERAPEUTICKE A DIAGNOSTICKE MOZNOSTI

K diagnostice a terapii AKS vyuziva katetrizacni laboratot diagnostickou
koronarografii a primarni perkutanni koronarni intervenci. Dle statistik z FNHK jde
prumérné o 7 koronarografii a 2,8 koronarnich intervenci denné jiz od roku 2005. Jako
dalsi vykony provadéné na pracovisti intervenéni kardiologie FNHK jsou diagnostické
katetrizace chlopennich vad, nekoronarni intervence chlopennich vad a nekoronarni
intervence zkratovych vad. V ramci nekoronarnich intervenci chlopennich vad to jsou
naptiklad: balonkova dilatace aortdlni chlopné, katetrova implantace aortdlni chlopné
a perkutanni translumindIni mitralni komisurotomie. Nekoronarni intervence zkratovych
vad je vyuzivana k uzavéru defektu sifiového septa a uzavéru perzistujiciho foramen

ovale (www.fnhk.cz, 2018).
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2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Je definovana jako akutni nebo chronické onemocnéni véncitych tepen
s naslednou poruchou funkce myokardu postizeného ischémii, nebo ischemickou
nekrozou. Mezi akutni (nestabilni) formy se fadi nestabilni angina pectoris, akutni
infarkt myokardu s elevacemi tseku ST, AIM bez elevaci tseku ST a nahla koronarni
smrt. K chronické (stabilni) formé se fadi stabilni angina pectoris, variantni angina
pectoris, néma ischemie myokardu, syndrom X, ICHS manifestované srdecni
nedostatecnosti a ICHS manifestované arytmiemi. Tento soubor chorob méa spole¢nou
patofyziologickou jednotku - ischémii myokardu v dusledku kritického snizeni prutoku
krve koronarnim fecistém. Az v 99 procentech je pti¢inou koronarni ateroskleroza, ktera
omezi dostatecné prokrveni myokardu a odvod jeho metaboliti. K dal§im pfi¢inam patti
spasmy koronarnich tepen, aortdlni stendza, vrozené cévni vady, koronarni
trombembolie, tézka plicni hypertenze a dalsi (BELOHLAVEK a kol., 2009),
(SEBLOVA, KNOR, 2013).

Koronarni obéh — poznamKky z fyziologie
Faktory ovliviiujici spotifebu kysliku v myokardu:

e inotropni stav myokardu
e srdecni frekvence

e napéti stény levé komory

Prutok véncitymi tepnami zavisi na:

e extravaskuldrnim tlaku (v systole pritok korondrnim feciSt€ém v levé komote
klesa témér k nule)

e trvani diastoly (tachykardie tuto dobu zkracuje a zaroven vynakladd myokardu
zvySeni narokll na metabolismus)

e perfuznim tlaku (pokles az k hodnoté 40mmHg je dostatecny)
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e koronarni cévni rezistenci (arteriolodilatace je fizena tfemi mechanismy: vlastni

mechanickou autoregulaci tlaku, neurohumoralnimi mechanismy a metabolickou

regulaci), (KLENER a kol., 2011).

Koronarni pratok v klidu je 250 ml/minutu a pfi namaze tato hodnota muze
vystoupat az Sestinasobng. V koronarnim tecisti je kyslik stale maximalné extrahovan,
proto je ovliviluyjicim faktorem prokrveni myokardu pouze zvySovani a sniZovani
pritoku krve. Fyziologicky ¢erpa srde¢ni sval energii z glukdzy a z oxidace mastnych
kyselin. Pokud je véncita tepna zcela neprichodnd, tak se oxida¢ni metabolismus zméni
na anaerobni. Anaerobni glykolyza jako kompenzace nefunguje dlouho a nestac¢i pokryt
potiebu myokardu. Tento metabolismus gluk6zy ma za kone¢ny produkt laktat, ktery
v bunkéach inaktivuje glykolytické enzymy, které zastavi dal§i moznou glykolyzu
a nasleduje bunécna smrt (AIM). Pfi stendze veéncité tepny (az na 30 % prlsvitu)
dochazi k ptfechodné ischémii pouze pii zvySenych narocich na piivod kysliku (fyzicka
namaha), ktera ustoupi se snizenim zatéze (AP), (VOJACEK a kol., 2016), (KETTNER
a kol., 2017).

2.1 ANGINA PECTORIS

Stabilni AP zvana téZ namahova, zplisobuje typicke ptiznaky, které jsou stabilni
vdélce, frekvenci a intenzité. Ustup potizi nastane po sublingvalni aplikaci
nitroglycerinu. Intermitentni ischemie se projevuje tlakem na hrudi nebo dusnosti
netrvajici déle nez deset minut (DOBIAS, 2013).

2.1.1 PATOFYZIOLOGIE

Intermitentni obtize zplsobujici ischémii jsou zapfiCinény nepomérem mezi
dodavkou a potitebou kysliku pro myokard. Metabolické naroky zvySuje fyzicka
namaha, vyssi hodnota systolického tlaku, tachykardie nebo vétsi plnéni levé komory.
U nemocnych s AP ptichazi problém v podobé nemoznosti upravit koronarni pratok dle
potfeb myokardu kvili ziZeni prisvitu véncité tepny na podklad€ organické stendzy
(ateroskleroticky plat), dale z divodu spazmu naptiklad u tachykardie, v chladu nebo
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pii stresu. Ateroskleroticky plat postupné nartistd a snizuje pratok krve v tepné.
V klidovém stavu je dostatecné prokrveni myokardu zajisténo i1 pii 70% stendze
koronarni tepny. Pokud stav trva dostate¢né dlouhou dobu, vytvari se tzv. kolateralni
ob¢h, ktery dokdze za klidovych podminek myokardu na urcitou dobu zajistit

dostate&né prokrveni (DOBIAS, 2013).

2.1.2 KLINICKY OBRAZ

Hlavnim ptiznakem je opakujici se angin6zni bolest, ktera by neméla ménit silu,
lokalizaci, ani ¢as po kterou trva. Charakteristicky je tlak, paleni nebo svirani za hrudni
kosti s moZnosti vystfelovani do krku, obou pfedlokti ¢i ramen. Jako ekvivalent
stenokardie mlize byt pouze pocit nedostatecného dechu. Zachvat netrva déle nez deset
minut, obvykle do dvou minut po aplikaci nitroglycerinu a zastaveni spoustéce nasledné
ustoupi. Pokud bolest trva déle neZ patnact minut, $ifi se jinam neZ jak je u pacienta
zvykem, nereaguje na nitraty nebo se zméni jeji charakter, je nutné myslet na moznost
piechodu z AP na NAP nebo AIM (STANEK, 2014).

Klasifikace

Podle ¢tyt stupni rozliSujeme zavaznost AP podle Kanadské kardiologické
spolecnosti  (CCS), nebo Americké kardiologické spoleCnosti (NYHA),
(STANEK, 2014).

Tabulka 1 Klasifikace zavaznosti anginy pectoris

Kanadska kardiologicka spole¢nost Americka kardiologicka spole¢nost
(CCY) (NYHA)

I. Stenokardie vyvolana jen mimotadné I. Prokazané koronarni onemocnéni
velkou ndmahou bez funk¢ni limitace

II. Stenokardie pii vétsi, ale v béZném zivote )
II. Obtize pti vétsi namaze
obvyklé ndmaze

III. Stenokardie pti malé ndmaze II1. ObtiZe pti bézné denni aktivité

I'V. Stenokardie pfi minimalni ndmaze nebo

v klidu
Zdroj: STANEK, 2014, s. 149

IV. Obtize v klidu
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2.1.3 DIAGNOSTIKA

U anginy pectoris s typickymi piiznaky vétSinou postaci anamnéza a fyzikalni
vySetfeni S natoCenim 12 svodového EKG. V piipad¢ nutnosti 1ze doplnit pomocna
laboratorni a zobrazovaci vySetfeni vcetné echokardiografie a zatézovych testu,
vyjimecné se provadi magneticka resonance. Na EKG vétsinou zachytime zmény pouze
pri ischemické atace a to v podob¢ horizontdlnich, nebo descendentnich depresi ST
tseku > 0.1mm pii zatézi (zatézové EKG). Casto se tak d&je ve svodech V4 az V6, nebo
ve svodech II, III a aVF, kde se pfi odeznivani zachvatu mize zobrazit pretermindlné

negativni ¢i negativni vina T (KLENER a kol., 2011).
Diferencialni diagnostika

Pokud ma AP typické priznaky, mize byt diagnostika snadna. Jestlize se ale
diagnéza AP nepotvrdi, nebo nemocny udava atypické ptiznaky, je nutné zahdjit
diferencidlni diagnostiku a patrat po jinych pfi¢inach bolesti na hrudi. NejCastéji to
byvaji muskuloskeletalni bolesti, kdy je bolest bodava, bolestivé misto lze palpovat
a pacient Casto nalezne ulevovou polohou. Nemoci gastrointestinalniho traktu mivaji
spojitost se vznikem bolesti pied, nebo po jidle. Perikarditidu pomtize odhalit EKG
s fyzikalnim vySetfenim, kde sly$ime typicky tfeci Selest. Zivot ohroZujici stav vznika
pii disekci aneurysmatu aorty, kdy pacient udava nahle vzniklou silnou ostrou bolest na
hrudi, kterou ¢asto vyvola fyzicka aktivita. Bolest také muze vystfelovat do krku, zad
nebo bficha. Dalsi pti¢iny viz ptiloha A (KLENER a kol., 2011).

2.1.4 PRUBEH A PROGNOZA

Nemocni dle klasifikace I. a Il. stupné dle NYHA mohu byt i roky stabilizovani
bez zhorSovani obtiZi. Spravna lé¢ba ma vliv na sniZeni letality a pokroky v 1é€bé jak
V konzervativni, tak v interven¢ni prokazatelné zlepSuji prognoézu. Ta je zavisla na
¢tyfech faktorech. Prvni a hlavni ukazatel dlouhodobého pieziti je funk¢ni stav levé
komory a EF, kterd urcuje stupen dysfunkce LK. Druhy ukazatel je vazan na pocet
koronarnich tepen postizenych ateroskler6zou. Jako tteti prediktor je popisovan
nedavnou rupturou aterosklerotického platu v postizené korondrni tepné s vysokym

rizikem smrti, &i AIM. Ctvrtym faktorem ovliviiujicim dlouhodobé pieziti jsou

25



pfidruzené nekorondrni choroby a celkovy zdravotni stav  nemocného

(O'ROURKE et al., 2010).

2.15 TERAPIE

Jsou dva hlavni cile 1é¢by AP a to zvySeni kvality zivota nemocného a zlepSeni
dlouhodobé prognézy. Za zvySeni kvality zivota se povazuje zmirnéni, nebo uplné
odstranéni obtizi. Zakladem je terapie farmakologickd, ke zmirnéni symptomi se
pouzivaji nitraty, BKK a donaty oxidu dusného. Dalsi skupiny 1ékt — statiny,
protidestiCkové léky a inhibitory ACE nemaji efekt v akutni fazi zachvatu, ale pii
dlouhodobém uZivani prodluzuji Zivot a snizuji mortalitu. B-blokéatory jsou jedina
Iékova skupina, kterd pozitivné ovliviiuje symptomy 1 prognozu. Za nejefektivnéjsi
metody K odstranéni stenokardii jsou povazovany chirurgicka revaskularizace
(aortokoronarni bypass) a mén¢ invazivni katetrizacni intervence (PCI). AvSak neni
znamo, zda oproti farmakoterapii mohou prodlouzit zivot (O'ROURKE et al., 2010),
(TABORSKY, 2016).

V prvni fad¢ je dilezitd diagnostika a 1écba rizikovych faktori ICHS. Nemocni
by méli upln¢ zanechat koufeni tabaku, udrzovat si spravnou hmotnost dle Body Mass
Indexu, omezit piijem cholesterolu a tukii v potravé. Déle by méla byt zajisténa dobie

korigovana hypertenze, Diabetes mellitus a lipidovy profil (ROSOLOVA a kol., 2013).

Piehled jednotlivych lékovych skupin:

e Protidestickové léky — Pacienti, u kterych neni kontraindikovéna kyselina
acetylsalicylova, trpici akutni nebo chronickou formou ICHS, by méli uzivat
davku 80 — 325mg/den Aspirinu (nejcastéji 100mg/den). Jako alternativa,
nebo v kombinaci muze byt podavan Klopidogrel (O'ROURKE et al., 2010).

e Hypolipidemika — Na zakladé¢ studii je doporucovano snizovani hladiny LDL
cholesterolu pod 2,6 mmol/l u pacienti s chronickou AP. Statiny snizuji

LDL — cholesterol a zaroven ptiznivé pisobi na funkci endotelu, jako mozna
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ochrana proti koronarni vasokonstrikci, a mohou vézt az k ustupu

ateroskler6zy Vv mistech zOzeni, coz =zlepSuje celkovou prognézu

(O'ROURKE et al., 2010).

Nitroglycerin a nitraty — Nitroglycerin je zékladni 1é¢bou zachvatii AP,
jedna davka pod jazyk obsahuje 0,4mg. Po aplikaci obvykle angindzni
bolesti odezni do péti minut. Nitraty zptisobuji pfedevsim dilataci vendzniho,
ale 1 arteridlniho fecCiSté, zéalezi na podadvané davce. Nevyhodou
dlouhodobého uzivani Nitroglycerinu a depotnich nitratd je moznost vzniku
nitratové tolerance, lze ji ptredejit davkovanim nitratd v 8-12 hodinovych
intervalech (KLENER et al., 2011).

p-blokatory — 0¢inkuji protektivné proti zachvatim AP pomalejsi srdecni
frekvenci, slabsi kontraktilitou a delSi diastolou, ktera zlepSuje prokrveni
myokardu. Cilové hodnoty srde¢ni frekvence jsou mezi 55 - 60 pulsy za
minutu. Diky jejich antiarytmickému uc¢inku zlepsuji dlouhodobou prognozu
a snizuji mortalitu nejvice u pacienti po IM a u nemocnych se srdecnim
selhanim pifi ICHS. U sinokomorové blokady vysSiho stupné, akutniho
srde¢niho selhavani, tézsi formy bronchidlniho astma ¢i hypotenze je uzivani

B-blokatort kontraindikovano (O'ROURKE et al., 2010)

Blokadtory kalciovych kanalii — Maji podobné u€inky na prokrveni myokardu
jako B-blokatory, diky dilataci systémového a koronarniho ftecisté. Pro
docileni lepsich vysledkli 1écby je mozné pouzivat jejich dvojkombinaci.
BKK je vyhodna u 1écby variantni AP, kdy zabraiiuji spasmiim zptisobujicim
ischémii a mizou snizit cCetnost némych ischemickych epizod

(O'ROURKE et al., 2010).

Inhibitory ACE — Dle studii inhibitory konvertujiciho enzymu snizuji vyskyt
recidiv IM, CMP a kardiovaskularni mortality (O'ROURKE et al., 2010).
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2.2 VARIANTNI ANGINA PECTORIS

Tuto formu AP, téz zvanou Prinzmetalova vazospasticka angina zptsobuji
spasmy koronarnich tepen. Stenokardie mohou nastat jak pfi fyzické ndmaze, tak
i vklidu typicky nad ranem. V obrazu EKG jsou pii zachvatu ST elevace, které po
ustupu spasmu zmizi. Pacienti jsou ohrozeni malignimi arytmiemi a pii del§im trvani
mohou zplsobit az NAP, nebo AIM. Jako pfi¢ina se povazuje dysfunkce endotelu
s podporou rizikovych faktori, jako je koufeni a dyslipidémie. U této klinické jednotky
mivaji Zeny negativni nalez na koronarografii, a proto i lepSi prognoézu s moznosti
uplného vymizeni obtizi. Kdezto u muzi je ¢asto prokazano soucasné zavazné postizeni
véncitych tepen organickou sten6zou a nemoc muze piejit do bézné AP. K diagnostice
pomoci EKG je nutné pouzit provokacni testy (napft. ergovinovy, hypoventila¢ni), EKG
podle Holtera, nebo zachytit spontanni spasmus, ktery se zobrazi jako ptfechodné
elevace ST tuseku béhem transmuralni ischémie. Terapie zahrnuje eliminaci
vyvolavajiciho Cinitele, a pokud je to nutné, nasadit medikamentdzni 1écbu. V prvni
fad¢ by se mélo skoncit s koufenim a uz tento krok mtize ptiznaky zmirnit, nebo uplné
odstranit. Za dal§i vyhybat se chladu, stresovym situacim a 1éCit dyslipidémii pomoci
statinli, dale dostatecné a spravné Casované davky nitratl, nebo blokatort kalciovych
kanali (BKK, napf. Amlodipin). Jako mozZnost je také jejich kombinace. Teoreticky
kontraindikované jsou [-blokatory pro jejich vasokonstrikéni potencial. Béhem
zéachvatu je vysoké riziko vzniku malignich arytmii, proto je diilezita prevence a terapie
nemoci, aby Zadny spasmus neohrozoval nemocného. Pokud se tak stane, je dilezité co
nejrychleji  aplikovat nitrat a tim uvolnit spasmus zpUsobujici ischémii

(KLENER a kol., 2011).

2.3 NEMA ISCHEMIE MYOKARDU

Pokud ma pacient ischemii myokardu bez stenokardii, 1ze stav definovat jako
némou ischémii. Onemocnéni ma ale progndzu stejné zdvaznou jako ischémie bolestiva.
Miuzeme ji hledat u pacientl zcela asymptomatickych, dale po IM nebo u pacientt s AP.
Nekdy se u pacientii objevuji bolestivé I nebolestivé epizody. Tuto klinickou jednotku

AP tfadime mezi nejCastéjsi formy ICHS, bohuZel kontakt s pacienty je minimalni pro
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bezbolestny pribeh zachvatu a nevyhledani lékaiské pomoci. Hlavni skupinou jsou
pacienti s diabetem, kdy diabeticka neuropatie poSkodi sympaticka vlakna, ktera vedou
bolestivé pocity. Za dalsi mize byt pfi¢ina ve zvySeném prahu bolesti, nebo
nedostate¢né hloubce ischémie. Terapie je obdobnd jako u AP, a to dodrzovani

zivotospravy s pravidelnym uzivanim medikamentti (O'ROURKE et al., 2010).

2.4 KORONARNI SYNDROM X

Je to stav, kdy je prokdzana srdecni ischémie, ale pti¢inou nejsou koronarni
organické stendzy ani koronarni spasmy. Hlavnim pfiznakem jsou ndmahové
stenokardie nereagujici na nitraty. Ischémie myokardu je diagnostikovdna pomoci
zatézového EKG, nebo pomoci perfuzni Thaliové scintigrafie myokardu. Ptiina neni
uplné zndma, ale predpokladd se postizeni epitelidlnich artérii (tzv. mikrovaskularni
angina). U zen je Cast&ji potencionalni pii¢ina ve zvySené citlivosti na bolestivy podnét.
Tato forma ICHS je pro nemocného nejméné nebezpecna, neni pritomna aterosklerdza
véncitych tepen, proto je minimalni riziko pfechodu do AKS a diky tomu ma
onemocnéni dobrou kratkodobou i1 dlouhodobou prognézu. V terapii, 1 pfes piiznivou
progndézu onemocnéni, neni moc moznosti a byva malo uspésna. Dulezita je edukace
pacienta o nizkém riziku nahlé smrti, nebo zhorSeni stavu. Farmakoterapie se 1isi podle
pii¢iny, podavaji se B-blokatory, nékdy nitraty a BKK, dale xantiny, ¢i antidepresiva
U zen s anxidoznim ladénim. Antitrombotické léky se pro minimdlni riziko trombozy

nepodévaji (KLENER a kol., 2011).
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3 AKUTNI KORONARNI SYNDROM

Je souhrnné oznaceni pro onemocnéni provazené akutni ischémii myokardu
vzniklé na spole¢ném patofyziologickém podkladé — trombem nasedajicim na praskly
ateroskleroticky plat v koronarni tepné. Jedna se o akutni formu ICHS. Velmi casto jde
o zivot ohrozujici stav, proto je dilezita rychla a spravna diagnostika s naslednou
spravné indikovanou terapii. Hlavnim nejcastéjSim ptiznakem je ndhle vznikla bolest na
hrudi v oblasti horni ¢asti sterna s moznou propagaci do krku, levé horni koncetiny
apod levou lopatku. Akutni koronarni syndrom se nyni v klinické mediciné déli dle
EKG na dvé skupiny na AKS selevaci ST tuseku — akutni transmuralni infarkt
myokardu a AKS bez elevaci ST tseku, ktera zahrnuje akutni subendokardialni infarkt,
nestabilni anginu pectoris a minimalni myokardialni 1ézi tzv. mikroinfarkt. Vy¢lenéni
STEMI oproti dal§im formam AKS je z diivodu rizika vzniku specifickych komplikaci,
mnohem horsi progndzy v akutni fazi a rozdilné terapie. Dlouhodoba prognéza neni

rozdilna (STUDENCAN, 2014), (OSTADAL a kol., 2013).

Na obrazku 1 nize je znazornén rozvoj ruptury aterosklerotického pléatu
a nasledna manifestace AKS, kdy se STEMI zobrazi jako elevace ST tuseku, u NSTEMI
muzeme najit deprese ST useku, inverze T vln, nespecifické zmény, nebo mize byt
EKG beze zmén, ale jsou positivni kardiomarkery prokazujici ischemickou nekréozu-jde
o tzv. mikroinfarkt. U NAP vidime zmény na EKG, ale kardiomarkery jsou negativni

(O'ROURKE et al., 2010).
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| ruptura platu j
O

[ T 1

7

| bez elevaci ST-Gseku | I elevace ST-tuseku J
bez myonekrézy myonekréza myonekréza
biomarkery (-) biomnrkory (+) biomarkery (+)

infarkt bez elevaci ] infarkt s elevacemi I

nestabilni angina
pectoris ST-tGseku (NSTEMI) ST-tseku (STEMI)

Obrazek 1 Rozvoj ruptury aterosklerotického platu a nasledna manifestace AKS

Zdroj: O'ROURKE et al., 2010, s. 287

3.1 PATOFYZIOLOGIE

Pfi¢inou je ndhlé¢ omezeni pratoku korondrnim fecistém. Podkladem je nejCastéji
ruptura aterosklerotického platu s naslednym vznikem trombdzy az v 99 %. Vzacné
miuze dojit k uzavéru tepny embolizaci, disekci ¢i spasmem tepny. To vede Kk ischémii
anaslednému ireverzibilnimu poskozeni kardiomyocytii. Ateroskler6za je velmi
komplikovany d¢j, ktery poSkozuje cévni sténu, vznika cely zivot a je kombinaci zdnétu
ve sténé tepny s ukladanim lipidd. Je ovlivnéna genetickou vybavou a pohlavim, kdy
Zeny jsou chranény estrogeny. Ddle zevnimi faktory — pfijem cholesterolu v potrave,
koufenim a obezitou. Vlastni ateroskler6za vede k postupnému zuZovani tepny,
komplikaci je ruptura platu s narusenim cévni stény — dochazi k odkryti nesmacivého
povrchu cévy a vznika bily destiC¢kovy trombus, kde pusobeni tkanového faktoru
aktivuje agregaci trombocytll. Tento trombus neni definitivni, plisobenim trombinu
vznikd z fibrinogenu fibrinova sit, do které se zachytdvaji erytrocyty, a vznika
definitivni Cerveny trombus, ktery zplisobi Uplny uzavér tepny a nasledné infarkt
myokardu (STUDENCAN, 2014), (O'ROURKE et al., 2010).
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3.2 KLINICKY OBRAZ

Klidova stenokardie se vyskytuje jako hlavni ptiznak u vice nez u 80 %
nemocnych a odrazi stav ischemie myokardu. Dilezité je myslet na ty, u kterych bolest
chybi. Mohou se u nich objevit jiné ptiznaky jako je dusnost, nauzea, zvraceni, poceni,
synkopa nebo tnava. Cast&ji byvaji tyto piiznaky u star$ich lidi, diabetikd a u Zen.
U typického AIM bolest trva déle nez dvacet minut, nereaguje na NTG a je popisovana
jako tlakova, svirava, Sokujici, i paliva a to v oblasti horni tietiny sterna s moznosti
vystielovani do krku, HKK (Castéji levd), mezi lopatky a do epigastria. Intenzita je
obvykle trvald, nelze palpovat, nereaguje na zménu polohy. U nékterych pacient byva

klinicky obraz doprovazen strachem ze smrti (angor mortis), (KLENER et al., 2011).

3.3 DIAGNOSTIKA V PREDNEMOCNICNI PECI

V PNP je diagnostika zalozena na anamnéze, fyzikdlnim vySetieni, klinickém
obrazu a 12 svodovém EKG, pofizenym idealné do deseti minut po piijezdu
K pacientovi a to z divodu v¢asné diagndzy, nasledné terapie a spravné sméfovani
pacienta do nemocnice. Zaznam EKG je jednim z hlavnich voditek k rozliseni AKS,
stafi IM, Ci k diagnostice jiného onemocnéni. V prvnich minutdch u AIM byva EKG

fyziologické, proto je nutné opakované EKG nato¢it (WIDIMSKY a kol., 2012).

3.3.1 VYVOJEKG U STEMI

Prvni faze infarktu myokardu se na elektrokardiogramu zobrazi pouze jako
zvySeni amplitudy viny T (hrotnaté T), které se s nékolika minutovym odstupem méni
Vv elevaci ST useku. V tu samou dobu se mohou kontralateralni ,,zrcadlové* svody ménit
na deprese ST useku. Kmit R se ve svodech pfilehlych nekroze snizuje a postupné tvori
patologicky kmit Q, ktery miiZe po reperfuzi zmizet, nebo ziistat do konce Zivota. Stejné
i elevace ST useku po rekanalizaci mohou hned vymizet, pokud se tak nestane, tak je to
zndmka nezdafené¢ho obnoveni pratoku krve postiZzenou koronarni tepnou. V tomto
ptipadé se usek ST vraci do ptivodniho stavu béhem néekolika hodin, az dnd. VIna T se

méni nejdiive na termindlné negativni, pozdeji na kompletné negativni. Pokud na EKG
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pretrvava elevace ST useku, mize jit o obraz aneurysmatu (THALER, 2013),

(VOJACEK a kol., 2009).

3.3.2 DIAGNOSTICKA KRITERIA STEMI A NALEZY POVAZOVANE ZA
ROVNOCENNE STEMI

K typickym zméndm se fadi elevace ST Useku minimalné ve dvou sousednich
svodech > 0,1mV. Vyjimkou jsou hrudni svody V2 a V3, kde je hodnoceni rozdilné
Vv zavislosti na pohlavi, u Zen se za pozitivni bere elevace ST useku > 0,15mV a u muzi
>0,2mV. U AIM spodni stény se doporucuje natocit také pravé prekordialni svody V3R
a V4R keventualni diagnostice infarktu pravé komory. U pacienttd s klinikou
probihajici ischémie myokardu, ale bez prikazného EKG, mizeme na EKG vidét
atypické zmény. U izolovaného infarktu zadni stény jsou deprese ST tseku > 0,05mV
ve svodech V1 az V3 a elevace ST useku u muzi do ctyficeti let > 0,1mV, u ostatnich
> 0,05mV ve svodech V7 az V9. Stendza kmene se miize na EKG zobrazit jako deprese
ST useku > 0,1mV v > osmi svodech s elevaci ST ve svodu aVR a/nebo ve V1. Mezi
dalsi atypické zmény na EKG u STEMI jsou zafazeny blokddy Tawarovych ramének.
U nové vzniklého nebo piedpokladaného prvozachytu LBBB s bolesti na hrudi je
pacient indikovan k emergentni reperfuzi, u kompletni blokady pravého Tawarova
raménka je emergentni reperfuze ke zvazeni. Postup u komorové stimulace je rozdilny
dle na zavislosti pacienta na stimulaci. U pacientii nondependentnich je moZnost
preprogramovani a nasledné odecéteni nestimulovaného zaznamu EKG, u dependentnich

je potteba opakované to¢it EKG a nasledné zvazit indikaci k urgentni reperfuzi

(WIDIMSKY et al., 2012).

3.3.3 LOKALIZACE INFARKTU MYOKARDU

Vyhodou 12 svodového EKG je mozZnost ur€it lokalizaci ischémie, at’ uz
transmuralni S elevaci useku ST, nebo netransmuralni s depresi tseku ST. Diky
lokalizaci ischémie lze zpravidla poznat infarktové loZisko a rovné€Z postizenou
koronarni tepnu Viz ptiloha D a z nalezu EKG lze stanovit naléhavost ischémie k akutni

PCI vzhledem K rizikiim ¢asné faze AIM (VOJACEK a kol., 2009).
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AIM predni stény - uzavér RIVA

Nélezy u AIM ptedni stény se zobrazuji rliiznym rozsahem elevaci tsekit ST
V hrudnich svodech. Dle obrazu EKG se déli na anteroseptalni, apikalni ,anterolateralni
a rozsahly infarkt ptedni stény se diive nazyval anteroextensivni. Dulezité je misto
uzaveéru ¢asti RIVA, ukazatelem toho mohou byt zobrazené kontralateralni deprese, ¢i
nikoliv. Dal§im obrazem muZze byt izolovand elevace useku ST ve svodu aVR
a Vv ostatnich svodech pouze deprese useku ST, coz mize znacit uzavér kmene ACS.
Svod aVR byva casto ptfi interpretaci piehlizen, ale u AKS ma diagnosticky
I prognosticky vyznam a elevace u aVR pifi AKS znaéi pokrocilou koronarni
aterosklerézu ACS, ev. i ACD. Akutni RBBB (poptipadé RBBB + LAH/LPH) vznika
na podkladé¢ pteruseni pritoku krve septalni veétvi RIVA, kterd pravé Tawarovo

raménko zasobuje (VOJACEK a kol., 2009), (WIDIMSKY, 2012).

AIM spodni, zadni a bo¢ni stény

Izolovany diafragmaticky (spodni) infarkt nebyva ptili§ casto, spiSe presahuje na
boc¢ni sténu, zadni sténu, nebo na pravou komoru. Proto se dé€li na izolovany spodni
infarkt, inferolateralni (spodni a boc¢ni), spodni a zadni infarkt myokardu. Byva

zpusoben uzdvérem ACD a vzdcn€ji r. circumflexus levé véncité tepny

(VOJACEK a kol., 2009).

AIM pravé komory

Infarkt pravé komory se vyskytuje témét u poloviny pacientl s infarktem spodni
stény, izolovany je velmi vyjimecny a tézko diagnostikovatelny. Pokud je u pacienta
zjistén AIM spodni stény, méla by byt provedena diagnostika infarktu pravé komory,
dle doporuéeni CKS jde o natogeni piidatnych svodi V3R - V6R. Nejcastéji je
zpusoben uzavérem arteria coronaria dextra nad odstupem ramus marginalis zasobujici
pravou komoru. Velmi Casto infarkt postihuje obé¢ komory, takové postizeni srdce
zpiisobuje zavazné obc¢hové komplikace jako je hypovolemickd hypotenze, Sok
a sitokomorové blokady (AV blokady I. - III. stupn€) aZz hospitalizacni umrti
(KLENER a kol., 2011).
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3.3.4 ZPOZDENI LECBY STEMI

Nejrizikovéjsi faze STEMI je v prvnich hodinach, kdy pacienti umiraji na FiK.
Vznik KES, KT, FiK ma dvé hlavni pfi¢iny. Jednak zmény elektrickych vlastnosti
myokardu z divodu ischémie a také bouflivé sympatické reakce lokalni i celkové.
Zpozdéni terapie je ukazatel kvality péce, které ma nékolik ¢asti viz obrazek 2, a ty jsou
ovlivnitelné¢ zdravotnickym systémem, persondlem, i samotnym pacientem. Prvni
casovy interval je od vzniku bolesti po prvni kontakt se zdravotnickym personalem, ten
mize ovlivnit napf. preventivni opatieni jako edukace rizikovych vékovych skupin
0 ptiznacich AKS a nutnosti ithned volat 155. Druhy interval je tzv. systémové
zpozdéni, které trva od FMC po cas rekanalizace postizené korondrni tepny,
v doporuceni se pise, ze by mélo trvat < 90 minut a u rozsdhlého AIM ptedni stény < 60
minut. Tento interval lze zkratit dle moZnosti transportem piimo na katetriza¢ni sal a dle
okolnosti jako je vzdalenost, povétrnostni vlivy ¢i nasazeni LZS. Jako tieti ¢asovy
interval je souCet dvou pfedchozich a vysledkem je celkova doba ischémie.
Predpokladem co nejvétSiho zkraceni doby ischémie myokardu a tim lepsi prognézy je
fungujici logistika PNP a poucena vetejnost. Fungujici logistika PNP u AKS ma nékolik
zékladnich kameni, mezi které patii rychld diagnostika STEMI i za pomoci konzultace
s kardiologem, transport pacienta pfimo na katetriza¢ni sal do PCI centra, které udrzuje
nepfetrzity chod a sledovani ¢asii dle obrazku 2 (WIDIMSKY, 2012).

EKG 12-ti svod

| vznik bolesti I *FMC + Diagnostika

volani 155 <10 min <90 min

-]
o]

< 60 min u rozsdhlého AIM pfedni stény

12d JuIgwLd deyipul pedyd A
223{ UGN, Op MPIP 1UIPINRZ

3 ovlivniteiné pacientem 3
systémové zpoldéni

&
<

v

o~ celkovd doba ischémie e
<

- pouceni vefejnosti o priznacich AKS - natocit 12-ti svodové - moznosti: transport pfimo do katetrizacni laboratofe
a nutnosti volani 155 EKG do deseti minut - okolnosti: vzdalenost, povétrnostni viivy, ? LZS
- moznost mit doma kopii EKG uICHS od pfijezdu na misto

* FMC - prvni kontakt se zdravotnikem (first medical contact)

Obrazek 2 Zpozdéni 1écby

Zdroj: WIDISKY a kol., 2012, s. 451
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VYBAVENI VOZIDEL

Jednim z nejdulezitéjsich piistroji na ZZS pro pacienty s AKS je samoziejmeé
monitor s moznosti 12 svodového EKG, integrovanym defibrilaitorem a modulem
k odesilani dat pfimo kardiologovi. Na ZSSKHK je ve vSech vyjezdovych vozech
monitor/defibrilstor LIFEPAK® 15 od firmy PHYSIO CONTROL®, ktery tdmto
pozadavkiim vyhovuje (Autor, 2018).

LIFEPAK® 15 je ptistroj asto pouzivany pro urgentni pé&i na ZZS pro jeho
odolnost a zarovenl multifunkénost. Mezi funkce patii méteni tepové frekvence, hodnot
SPO,, hodnot ETCO,, monitorovani neinvazivniho tlaku krve,
automatizovana/manualni externi defibrilace, synchronizovana kardioverze, neinvazivni
kardiostimulace a pofizeni 3 a 12 svodového EKG, vcéetné moZnosti odeslani do
kardiocentra. Po zapnuti pfistroje se vytvoii novy zaznam o pacientovi a ukladaji se do
n¢ho vSechny udalosti a kiivky, které je mozno tisknout, nebo stahovat do systému
LIFENET®. Po vypnuti p¥istroje se veskera data uloZi do archivu, odkud je mozné data
také tisknout a odesilat. Systém LIFENET® - monitor je propojen kabelem
s komunika¢nim zafizenim ulozenym v zadni kapse monitoru a odtud jsou data
prenaSena bezdratové do systému LIFENET®. Na ZZSKHK jsou data pieposilana dale
kardiologovi do FNHK, ale také do interniho syst¢ému ZZSKHK, kde si jej miize
prohlédnout Iékat, pokud by nebyla konzultace s kardiologem mozna (napi. technicka
porucha spojeni). Odesilani dat je zavislé na poloze a pocasi, proto se mize stat, ze
odeslani selze. V ptiloze A je zobrazen piehled prenosu dat z LP® 15 pfes LIFENET®
systém (Navod k obsluze LP® 15, 2014).

V pripade, zZe se posadce pod vedenim NLZP nezdari odeslat u pacienta s bolesti
na hrudi EKG zdznam, vyzada si konzultaci lékare ZZS KHK, ktery rozhodne o dalsim

postupu. Jestli-Ze ani to neni mozZné, je pacient transportovin do nejblizsiho

zdravotnického zarizeni s interni/korondarni JIP (STD-L3 ZZSKHK, str. 3, 2013).

Pfi konzultaci NLZP s lékafem ZZSKHHK pfi nezdafeném odeslani kiivky
EKG kardiologovi do FNHK bude I€kate zajimat anamnéza, klinické projevy, hodnoty
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fyziologickych funkci a zékladni popis EKG kiivky, ktery je popsan v nasledujicim
textu (STD-L3 ZZSKHK, 2013).

3.3.5 ZAKLADY CTENI EKG ZDRAVOTNICKYM ZACHRANAREM

V této praci se pisSe o ICHS, hlavné¢ o akutni formé zvané akutni koronarni
syndrom. Jedna se o onemocnéni ohrozujici Zivot nemocného jiz od prvnich pfiznakt
a proto je velice dulezita spravna a rychld diagnostika se sméfovanim do nemocni¢niho
zatizeni, kde pacientovi bude poskytnuto co nejdiive definitivni oSetfeni. K tomu se
vztahuje hlavné diagnostika 12 svodového EKG zaznamu a klinického stavu. Ve
vyhldSce o cinnostech zdravotnickych pracovnikli 55/2011sb. se pisSe v § 17
Zdravotnicky zachranar: (1) Zdravotnicky zachranar vykonava cinnosti podle § 3 odst.
1 a dale bez odborného dohledu a bez indikace poskytuje v ramci prednemocnicni
neodkladné péce, vcetne letecké zachranné sluzby, a dale v ramci anesteziologicko-
resuscitacni péce a v ramci akutniho prijmu specifickou osetrovatelskou péci. Pritom
zejména muZe a) monitorovat a hodnotit vitalni funkce vcetné snimdani
elektrokardiografického zdaznamu, prubéiného sledovani a hodnoceni poruch rytmu,
vyietieni a monitorovani pulznim oxymetrem...(Cesko, 2011). Zdravotnicky zachranaf
nema v kompetencich diagnostikovat AIM, ani jeho lokalizaci, ale mél by vyhodnotit
patologické EKG, piipadné vznik elevaci ST useku a konzultovat ho s lékatem ZZS
nebo s kardiologem. V idealnim piipadé ma moznost zaznam odeslat piimo do
kardiocentra a volat kardiologovi, ktery EKG vyhodnoti a doporu¢i sméfovani na
kardiologickou JIP nebo piimo na katetriza¢ni sal, eventualné pies nahravany hovor
indikuje terapii. Bohuzel v celé Ceské republice neni systém takto vybaven a nastaven.
Na ZZSKHK maji vSechny posadky moznost natoCeny zaznam EKG odeslat ptes
systém LIFENET® kardiologovi FNHK, 24 hodin denné jej konzultovat, piipadné
pacienta transportovat piimo na katetrizacni sal I. interni kardioangiologické kliniky
FNHK, coZ urychluje diagnostiku a hlavné nejdulezitéjsi ¢asovy interval vzniku obtizi
po zavedeni dratu do ,culprit“ léze u PCI. Proto je nezbytné, aby zdravotnicky
zachranat ovladal zékladni hodnoceni EKG a pii nefunkénosti pfenosu dat napt. na
horach nebo odlehlych mist bez signalu, byl schopen EKG interpretovat pii telefonické

konzultaci s lékafem, ktery ho muze dle nalezu sméfovat na katetrizani sal, aby
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nedoslo k vyznamnému prodlouzeni casového intervalu vzniku obtizi po zavedeni dratu

,culprit* 1éze u PCI (WIDIMSKY, 2012), (STD L3 ZZSKHK, 2013).

Dulezité u hodnoceni EKG je dodrZzet dany postup viz nize, znat zaklady EKG,
prevodni systém srdecni, popis jednotlivych tisekit EKG a EKG svody a nepokouset se

hned hledat jenom napt. elevace ST useku (BULIKOVA, 2015).

POSTUP POPISU EKG KRIVKY Z POHLEDU ZACHRANARE:

V prvni fadé je dilezité provést kontrolu cejchu (10mm = 1mV) a posunu papiru

(BULIKOVA, 2015).

1. Rytmus
Jako prvni se na EKG kitivce hleda P vina, nejlépe viditelna je vétSinou
ve svodech II a V1. Pokud je positivni a pfedchazi pravideln¢ QRS komplexu
jde o sinusovy rytmus. Pokud rytmus je pravidelny a P viny jsou negativni, nebo
chybi, jde o junk¢ni rytmus. Fibrilace sini je charakterizovana jako nepravidelny

rytmus s absenci P vin (BULIKOVA, 2015).

2. Akce srdecni
Pokud je vzdalenost mezi jednotlivymi QRS komplexy stejnd, mluvime
0 pravidelné srdecni akci. Byvd u sinusového rytmu, junkéniho rytmu,
supraventrikularni tachykardie, komorové tachykardie, stimulovaného rytmu
a dalsich. Kdyz je tato vzdalenost ruzna, jde nejéastéji o FiS, dale se muze
objevit u komorovych extrasystol, respiracni arytmie, AV blokadd apod.

(BELOHLAVEK, 2012).

3. Frekvence
Normalni frekvence se udava rozmezim od 60 do 90 tept za minutu, pod
60 tepll za minutu jde o bradykardii, ta miZe byt u sportovcl, po intoxikaci

digitalisem, u AV blokady III. stupné a dalSi. Jako tachykardie se povazuje
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frekvence nad 90 tepl za minutu, lze ji zjistit pfi fyzické zatézi, SVT, KT, FiK,
flutter komor a dalsi. Na vypocet frekvence je nékolik zpiisobti.
A) EKG pravitko
B) Secteni R kmiti  za 3 sekundy x 20
za 5 sekund x 12
C) 150:RR vcm
300:RR vcm

Jako dobfe zapamatovatelné je naucit se frekvenci podle velkych ctvercii (0,2s

pfi posunu papiru 25mm/s), (HABERL, 2012).

o- 300/min ooooo-60/min ooooooooo-33/min
oo- 150/min oooooo-50/min oooooooooo-30/min
0oo-100/min ooooooo-43/min

Dooo-75/min oooooooo-37/min

4. Srdec¢ni osa
Standardné se popisuje, ale pro potfeby zachranafe nema zasadni vliv.
Zjednodusen¢ slouzi k posouzeni velikosti a polohy srdce — nejdilezitéjsi je
horizontalni osa pfi hypertrofii levé komory, LBBB a LAH a vertikalni osa,
ktera je typickd u pfetizeni pravé poloviny srdce a RBBB a LPH. Hodnoti se

vzdjemny vztah vychylek QRS komplexli, 1ze ho provést zvice svodi

(HABERL, 2012).

5. Analyza vin a kmiti

Na normalni kiivce EKG se popisuji kmity, viny a iseky mezi nimi.
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Normalni EKG

R
PQ interval ST
usek
P T
Q
S
QT interval
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
Obrazek 3 Normalni EKG

Zdroj: www.wikiskripta.cz, 2018

VIna P znazornuje depolarizaci sini, interval PQ (PR) vypovida
0 prichodu vzruchu AV uzlem, tento interval by mél trvat 0,12 — 0,20 s. Delsi,
nebo ménici se mize znacit AV blokadu. Q kmit je prvni negativni vychylka
pied R a patologické Q miize znazorfiovat jizvu po transmuralnim IM.
Depolarizace komor se zapisuje jako QRS komplex, délka by méla byt do 0,10 s.
U rozs$iteni myslime na blokady Tawarovych ramének, KT, KES, stimulovany
rytmus a idioventrikularni rytmus. Dalsi usek se popisuje jako tsek ST, ktery je
fyziologicky v izoelektrické linii. O patologii ST useku se mluvi pfi vzniku ST
elevaci, nebo depresi, které jsou jedny z hlavnich ukazatelii ischémie myokardu.
Vina T stejné jako ST tsek znazorfuje repolarizaci komor. T vlna je vzdy
positivni (krom& aVR a nékdy III,V1). Pfi negativni T vIné je tfeba myslet napf.
na ischémii myokardu, plicni embolii, nebo poruchu repolarizace

(THALER, 2013).

. EKG diagnéza

V tuto chvili je ¢as na tvahu, zda je EKG kiivka fyziologickd, nebo
obsahuje patologie a NLZP maji moznost odeslat EKG kardiologovi ke
konzultaci, ptipadné pozadat o RV (Autor, 2018).
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3.4 DIAGNOSTIKA VE ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI

Pokud si pacient nezavola zachrannou sluzbu a dopravi se sdm na interni
ambulanci / emergency je nato¢eno 12 svodové EKG, dale je odebrana zakladni
anamnéza a provedeno fyzikalni vysetieni. Pokud je EKG néalez specificky a pacient ma
trvajici klinické potize, lze indikovat urgentni koronarografii bez dal§iho vySetfovani.
Pokud neni pacient urgentné koronarografovan, prichdzi na fadu dalSi diagnosticka
vySetieni, v podobé biochemického vySetfeni krve s odebranim kardiomarkert, kam
patii myoglobin, CK-MB, troponin cT a cl. Jako prvni se pti nekrdze kardiomyocytli do
krve vyplavuje myoglobin (0,5 - 2hodiny od vzniku), bohuZel je nejméné specificky,
proto je nutné vysetieni doplnit o dalsi vice specifické kardialni enzymy. Ve FNHK se
vySetfuje CK-MB a cTnl, ten se v krvi normaln€ nevyskytuje, v krvi 1ze stanovit jiz 3
hodiny od vzniku nekr6zy a jeho maximum je po 14 hodindch. Z dalSich vySetfeni lze
provést echokardiografii transtorakalni nebo transesofagealni, kde se posuzuje
kontraktilita myokardu, ejekéni frakce a funkce chlopenniho aparatu. Dale RTG
hrudniku, kde je posuzovana velikost myokardu tzv. kardiotorakalni index — CTI.

Z doplnujicich vySetieni 1ze provést magnetickou resonanci, kde lze posoudit viabilitu
myokardu (KLENER a kol., 2011).

3.5 LECBA

Jako nejdiilezitéjsi u terapie AKS se dnes povazuje krom rychlé diagnostiky
a Uvodni 1é¢by hlavné co nejrychlejsi transport piimo na Katetrizacni sal, kde se
v piipadé¢ potvrzeni uzdvéru korondrni tepny pomoci koronarografie direktné
provede p-PCl. Dle doporuéeni z roku 2012 Ceské kardiologické spolegnosti se jedna
0 doporuc¢enou dobu od FMC po rekanalizaci do 90 minut. Déle je citovdna cCast

Standardu lé¢ebného postupu pouzivaného aktualné na ZZSKHK (WIDIMSKY, 2012).

Lécebny postup na misté udalosti a béhem transportu

Lékar: Rozhodne o léché samostatné, nebo po poradé s lékarem kardiocentra.

Odpovédnost za spravnou lécbu nese lékar ZZS KHK.
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NLZP: Je povinen si vzdy vyzZadat pokyny ohledne lécby mimo oxygenoterapii, kde
rozhoduje samostatne. Bud v ramci konzultace od lékare kardiocentra, nebo pokud

lékar kardiocentra odmitne provést neprimou ordinaci dle Zavazného stanoviska CLK

¢. 1/2002, pak od lékare ZZS KHK.
Spolecnd lécba AKS (bez ohledu na EKG ndlez):

e OXygenoterapie: u pacientu se saturaci (SpO2) < 94%
e nitraty. u pokracujici bolesti
- Isoket spray sublingvalne 1-3 vstriky, pokud pacient nereaguje na lécbu
do 5 minut, mize byt aplikovan dalsi vstrik, pokud se stav nezlepsi do 10
minut, mize byt za kontinualni kontroly krevniho tlaku podana dalsi
davka
- Isoket roztok intravenozné 1-2mg/hod kontinualné, davka miize byt dale
upravena Vzavislosti na klinickém stavu pacienta, obvykle se

neprekracuje maximdalni davka 8-10mg/hod

CAVE: nitraty ne u pacientu s podezienim na postizeni pravé komory Miize

provazet STEMI spodni steny

e [echa bolesti (preferencne opioidni analgetika Morphin, Sufenta)

e antiagregacni lécha kyselinou acetylsalicylovou (Anopyrin 150-300mg p.o.)
nebo Lysin-acetylosalicylat (Kardegic 250-500mg i.v.)

o symptomaticka lécba (antiemetika, anxiolytika...)

e lecba komplikaci (srdecni selhavani, poruchy rytmu...)

Dopliujici lécba u ndlezu STEMI a STEMI na roven postavenymi s navazujicim

transportem do kardiocentra. Lécba viz vyse plus:

e antitromboticka lécba (davkovani dle domluvy s kardiocentrem, nebo
obvyklé davkovani viz nize):
- antikoagulacni terapie (Heparin 5000-10000 1U pro dosi)
- blokator receptorii adenosindifosfatu (dle aktudlniho positivniho
lékového listu Clopidogrel 300-600mg p.o., nebo Prasugrel 60mg
p.o., nebo Ticagrelor 180mg p.o.)
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pozn.: Lécba vidy pri  respektovani  kontraindikaci pro  konkrétni  lék

(ZZS KHK STD L3, 1/2013, str. 4).

3.6 KOMPLIKACE

Komplikace lze délit na arytmické a mechanické. Dle Casové osy na akutni
vV prvnich 48 hodinaich od vzniku a chronické. Dilezité je stale myslet na ty
nejzavaznéjsi, které ohrozuji zZivot pacienta, a pokud je to mozné, predchdzet jim
(KLENER a kol., 2011).

3.6.1 ARYTMICKE KOMPLIKACE

Fibrilace komor — nejzavaznéjsi arytmie, ktera pacienta ohrozuje nejvice prvnich 48

hodin. Bez okamzité 1é¢by externi defibrilaci pacient umira (KLENER a kol., 2011).

Komorové extrasystoly — ojedinélé komorové extrasystoly nejsou nebezpecné, pokud
ale ptichéazeji v salvach, bigeminicky vazané, nebo se objevi ,,fenomén R na T, je tu
vysSi riziko nasledného vzniku nesetrvalé/setrvalé komorové tachykardie, kterd

postizeny myokard vysili natolik, az selze (O'ROURKE et al., 2010).

Komorova tachykardie — u IM musi byt i pacientem tolerovana komorova tachykardie
urgentné lécena, pii medikamentoznim neuspéchu elektrickym vybojem, protoze hrozi

prechod do fibrilace komor (STANEK, 2014).

Fibrilace sini, flutter sini — fibrilace sini znac¢i vétsi ischemické lozisko a v akutni fazi
zhorSuje stav pacienta tachykardie, ktera zvySuje metabolické ndroky na myokard, ta

miiZe nastat u FiS s rychlou odpovédi komor (KLENER a kol., 2011).

Bradykardie — méné zavazné prognosticky jsou bradyarytmie u IM spodni stény,
protoZze pievodni systém sdrdecni je cévné zasoben nejvice z ACD. Vyskytuji se
sinusové bradykardie, AV blokady II., ale i I1I. stupné, kdy si vystac¢ime s Atropinem do
cca 40 pulsti/min, pokud je srde¢ni akce po 40 a pacient hemodynamicky nestabilni,
ptistoupime k zevni stimulaci. Zavazné¢jsi jsou bradyarytmie u IM piedni stény, protoze
periferni ¢ast prevodniho systému je zasobena z ACS a Casto prechazi v asystolii

nereagujici na terapii (VOJACEK a kol., 2016).
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3.6.2 MECHANICKE KOMPLIKACE

Ruptura volné srdeéni stény — je velice zadvaznou komplikaci a Casto konci letalné.
Diagnostika se opira o klinicky obraz a echokardiograficky nalez. U ruptury volné

srde¢ni stény vznika tamponada srde¢ni az Sokovy stav. (KLENER a kol., 2011).

Ruptura komorového septa — zplusobi komunikaci mezi pravou a levou
komorou a dochazi k objemovému pretizeni pravé komory. Rupturu Ize diagnostikovat

echokardiograficky nebo katetriza¢né (KETNER a kol., 2017).

Ruptura papilarniho svalu — dochézi k insuficienci mitralni chlopné¢, kterd mize mit

za nasledek vznik plicniho edému a kardiogenniho $oku (OSTADAL, 2013).

Aneurysma levé komory — na zaklad¢ transmurdlniho IM se zacne sténa komory
vyklenovat a vznika aneurysma. Aneurysma ohroZuje pacienta rupturou ¢i vznikem
trombu a jeho ndslednou embolizaci. Na EKG pak pretrvava elevace ST useku ve

svodech nad mistem IM (KLENER, 2011).

Mechanické komplikace AIM mohou vést k asymptomatickému ¢i
symptomatickému srde¢nimu selhani nebo az ke kardiogennimu Soku a piipadné smrti
pacienta. Jde o stav, kdy selhava precerpavajici funkce srdce a dle projevl Ize pacienty

rozdélit do &ty tiid dle Killipa viz tabulka 2 (BYDZOVSKY, 2008).

Tabulka 2 Killipova klasifikace pacientti se STEMI

Killipova tiida Nemocni¢ni mortalita
I bez klinickych znamek srde¢niho selhavani 6 %
I lehké srde¢ni selhéni, chripky 17 %
i plicni edém 38 %
v kardiogenni S0k, hypotenze 81%%

% Se soucasnou lé¢bou zlepsena na priblizné 60 %.

Zdroj: O'ROURKE et al., 2010, s. 293
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PRAKTICKA CAST

Téma: Terapie akutniho koronarniho syndromu v ZZS Kralovéhradeckého kraje.

Prizkumny problém: Osetfovani pacientd s AKS vyjezdovymi skupinami ZZSKHK

ve spolupraci s . interni kardioangiologickou klinikou FNHK.

Hlavni _cil: Provést sekundarni analyzu dostupnych dat oSetfovanych
a transportovanych pacientti s AKS vyjezdovymi skupinami ZZSKHK na Katetriza¢ni
sal ve FNHK, u kterych byla akutné provedena p-PCI.

Dil¢i_cil: Navrhnout edukacni kartu pro postup oSetfeni pacienta s AKS v ramci

ZZSKHK Kk pouziti pro zdravotnické zachranare.

Hypotéza 1: Predpokladame, ze systémové zpozdéni 1é¢by AKS v intervalu od prvniho
kontaktu zdravotnického personalu s nemocnym po rekanalizaci postizené koronarni
tepny bude v priméru pod 90 minut vsouladu s Doporu¢enym postupem Ceské

kardiologické spolecnosti z roku 2012 u pacientt se STEMI.

Hypotéza 2: Piedpokladame, Ze za sledované obdobi od 1. ledna do 31. prosince 2015
bude u pacientti s BMI nad 25 (hranice nadvahy) vyssi vyskyt AKS.

Metoda priuzkumu: Pro prizkumnou ¢ast bakalarské prace byla pouzita jako metoda

prizkumu sekunddrni analyza dostupnych dat tykajicich se oSetfenych
a transportovanych pacientl s AKS od zacatku obtizi po provedeni p-PCl na
katetriza¢nim sale 1. interni kardioangiologické kliniky FNHK. Tato analyza byla
provedena z databaze 1. interni kardioangiologické kliniky FNHK o provedenych PCI
a soucasné ze zdravotnické dokumentace USZS KHK poskytnuté Vedoucim tseku
kontroly a kvality poskytovani PNP se souhlasem feditele organizace MUDr. Jifim
Maskem. (viz priloha E Protokol k provadéni sbéru podkladti pro zpracovani bakalarské
prace). Vysledky priizkumného Setieni byly zpracovany v programu Microsoft® Excel

a graficky znazornény pomoci tabulek a sloupcovych grafii doplnénych struénym
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komentafem. Celkové vyhodnoceni je uvedeno vV zavéreéné interpretaci vysledka

prazkumu.

Prizkumny vzorek: Statistika se tykd vSech pacientd rizného véku, pohlavi

a pridruzenych chorob, které transportovala ZZSKHK z terénu, nebo jako primarni
transport od odborného Iékare z celého Kralovéhradeckého kraje s podezienim na AKS
pfimo na katetrizacni sal 1. interni kardioangiologické kliniky FNHK a byla u nich
provedena p-PCI v obdobi od 1. ledna 2015 — 31. prosince 2016. Prizkumny vzorek byl
rozdélen na rok 2015 a 2016 pro lepsi prehlednost a na konci je porovnani nékterych
faktoru z obou let. Byl vyhodnocen celkovy pocet odeslanych zaznami EKG pomoci
systému LIFENET® z terénu ke konzultaci, poGet pacientl transportovanych pfimo na
katetrizaéni sal a z nich dale pocet, u kterych nebyla provedena p-PCl nebo byla
provedena direktné p-PCI. Pacienti byli dale rozdéleni dle pohlavi, byl sledovan vékovy
primér a Cetnost v rizikovych vékovych skupinach. Jako dalsi a dulezity zjiStovany
faktor byla analyza Casové osy a nasledujicich intervali. Interval €. 1 je vznik bolesti po
FMC, dojezdovy cas, 2. interval FMC po pfedani pacienta na katetrizaCnim sale,
interval ¢. 3 FMC po rekanalizaci, doba rekanalizace (pfedani pacienta na katetrizatnim
sale po rekanalizaci postizené koronarni tepny) a 4. interval je celkova doba ischémie.
V dalSich tabulkach jsou znazornény rizikové faktory, piistupové cesty u PCI (radialni
nebo femoralni tepna), podil postizeni pravé nebo levé koronarni tepny, ttidy srdecniho
selhani dle Killipa pfed zahajenim p-PCI, Cetnost vzniku AKS dle denni doby a dle

mesicu v roce.
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Interpretace vysledkii

e ROK 2015 (1. ledna 2015 — 31. prosince 2015)

Tabulka 3 p-PCl a LIFENET® 2015

p-PCl a LIFENET" 2015

odeslané EKG ZZSKHK pies LIFENETa15 kardiologovi do FNHK 1267
pacienti transportovani ZZSKHK na katetriza¢ni sal FNHK 257
pacienti transportovani ZZSKHK na katetriza¢ni sal FNHK a provedeno @
p-PClI - Cilovy prizkumny vzorek
pacienti transportovani ZZSKHK na katetriza¢ni sal FNHK a neprovedeno o7
p-PCI
Zdroj: Autor, 2018
Graf 1 p-PCl a LIFENET® 2015
®
p-PCl a LIFENET 2015
1400
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200 m Radyl
0
odeslané EKG pacienti pacienti pacienti
ZZSKHK pres transportovani transportovani transportovani
LIFENET® ZZSKHK na ZZSKHK na ZZSKHK na
kardiologovi do katetrizacni sal katetrizacni sal katetrizacni sal
FNHK FNHK FNHK a provedeno FNHK a
p-PCl neprovedeno p-PCl

Zdroj: Autor, 2018

Celkovy po¢et EKG zaznamu odeslanych ZZSKHK kardiologovi FNHK byl 1267

(toto Cislo se muze zdat vysoké, ale NLZP posila EKG pii diagnostické rozvaze

U bolesti na hrudi skoro vzdy, pokud je na misté bez I€kate). Vyjezdové skupiny

ZZSKHK transportovaly z terénu 257 pacientti pfimo na Katetriza¢ni sal FNHK, u 160
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pacientli koronarografie potvrdila uzdvér koronarni tepny a byla provedena
direktn¢  p-PCI (tito pacienti tvofili analyzovany vzorek). Zbylych 97 pacientd bylo
po zékladnim vySetfeni a echokardiografii pielozeno na kardiologickou JIP ke
konzervativni 1é¢bé.

Tabulka 4 Pohlavi

Pohlavi Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Muzi 106 66 %

Zeny 54 34 %

Celkem 160 100 %

Zdroj: Autor, 2018

Celkovy pocet pacientl v prizkumném vzorku je 160. Podil muzi je 106 (66 %)
a zen 54 (34 %).

Tabulka 5 Vékové skupiny, vékovy prumér

Vékové skupiny 34 -40 let 41-84 let VEK priamér
Muzi 7 (4,5 %) 99 (95,5 %) 62 let
Vékové skupiny 47-50 let 51-88 let VEK pramér
Zeny 5 (3 %) 49 (97 %) 69 let
Celkem 64,4 let

Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 5 jsou uvedeny vékové skupiny (muzi 34 - 40 a 41 - 84 let, zeny 47 - 50
a 51 - 88 let) a vékovy priamér dle pohlavi. Muza ve skupiné do 40 let bylo 7 (4,5 %),
nad 41 let 99 (95,5 %) a vékovy primér 62 let. Zen do 50 let bylo 5 (3 %), nad 51 let 49
(97 %) a vekovy primér zen byl 69 let. Celkovy primér vSech v cilové skupiné je 64,4
let. Rozdilné vekové skupiny muzii a Zen jsou ze dvou divodi. Muzi nad 40 let jsou
nejvice ohrozeni AKS a zeny jsou do obdobi menopauzy chranéné estrogenem

(primérny vék menopauzy u zen je 51 let).
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Graf 2 Vékové skupiny, vékovy primér

Vékové skupiny, vékovy prameér
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Zdroj: Autor, 2018

Tabulka 6 Casova osa v minutach

Intervaly ¢asové osy od za¢atku obtizi po rekanalizaci primérny Cas
v minutach

Interval €. 1 — vznik obtiZi po FMC o 124’

Doba dojezdu ZZS na misto o 11

Interval €. 2 — FMC po prijezd na katetrizacni sal 269’

Doba rekanalizace 032’

Interval ¢. 3 — FMC po rekanalizaci 2 101"
Interval €. 4 — Celkova doba ischémie 0225’

*FMC — Prvni kontakt se zdravotnickym personalem

Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 6 bylo vyhodnocovano nékolik ¢asovych intervali. Interval ¢. 1 je doba
od vzniku obtizi po FMC a prumérné trvala 124 minut. Jako dalsi je v tabulce uvedena
primé&ra doba dojezdu ZZS od ptijeti vyzvy vyjezdové skupiny po piijezd na misto
a trva v priméru 11 minut. Interval ¢. 2 ukazuje dobu trvani od FMC po pfijezd na
katetrizacni sal a v priméru trval 69 minut. Dale je uveden Cas rekanalizace 32 minut
(od pfiijezdu pacienta na katetrizani sal po obnoveni pritoku postizené koronarni
tepny). Soucet intervalu ¢. 2 a doby rekanalizace je interval ¢. 3 FMC po rekanalizaci
a prumérné trval 101minut. Celkova doba ischémie (soucet intervalu ¢. 1 a 3) je

interval €. 4 a trval primérné 225 minut.
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Tabulka 7 Rizikové faktory, PCI - ptistupova cesta, trombus, postizena ACS/ACD

Piedchozi Piistupova PostiZzena
BMI | DM Trombus
PCI cesta - PCI ACS/ACD
a.r.90 ACS - 68 (64 %)
Muzi 029 | 17 (16 %) | 16 (15 %) 30 (28 %)
a.f. 16 ACD — 38 (36 %)
. a.r.45 ACS - 36 (67 %)
Zeny 028 | 11(34%) | 3(5,5%) 17 (31 %)
a.f9 ACD - 18 (33 %)
a.r. 135 ACS - 104
(84 %) (65 %)
Celkem | 929 |28 (18%) | 19 (12 %) 47 (29 %)
a.f.25 ACD - 56
(16 %) (35 %)

Zdroj: Autor, 2018

Graf 3a BMI dle kategorii
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Graf 3b Rizikové faktory
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Graf 3¢ Postizend ACS/ACS
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Zdroj: Autor, 2018

Tabulka 7 Obsahuje sdilenou tabulku, ve které jsou uvedeny rizikové faktory,
udaje o pristupové cesté¢ do cévniho fecisté u PCI a rozdéleni dle postizeni pravé nebo
levé koronarni tepny. Hodnota BMI byla u muzi vypocitana v priméru na 29 a u zen
28. Diabetes mellitus byl zjistén u 17 muzi (16 % z muzi), u 11 Zen (34 % z Zen) a 28
pacientil celkem (18 %). V minulosti bylo PCI jiz provedeno u 16 muzi (15 % z muzi),
3 Zen (5,5 %) a celkové u 19 pacientli (12 %). Nejpouzivangjsi pfistupova cesta k
provedeni PCI je v dneSni dobé pies arteria radialis, jako druha se pouziva arteria
femoralis. V prizkumném vzorku byl ve 135 piipadech (84 %) vyuzity pfistup pies
arteria radialis a ve 25 ptipadech (16 %) ptes arteria femoralis. Trombus jako pfi¢ina
AKS byl zjistén u 30 muzii (28 % z muzi), 17 Zen (31 % z Zen) a celkem u 47 pacientli
(29 %). Jako posledni poloZka tabulky 7 je vyhodnoceni podilu postiZeni pravé a levé
koronarni tepny. U muzi bylo postizeni ACS v 68 ptipadech (64 %), ACD v 38
piipadech (36 %), u Zen bylo postizeni ACS v 36 piipadech (67 %), ACD v 18
ptipadech (33 %), celkem postizeni ACS u 104 pacientt (65 %) a ACD u 56 pacientii
(35 %). Graf 3a uvadi BMI dle jednotlivych skupin od podvyzivy po obezitu III. stupné

a je zfejmé, ze pacientd s BMI nad 26 je 78,8 %.
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Tabulka 8 Killip dle ttid a dle postizeni ACS/ACD

Killip Trida I. Trida II. Trida II1. Trida IV.
- 15 celkem 3 celkem 4 celkem
Muzi ACS - 12 ACS -3 ACS -4
(78 % z muzu)
ACD -3 ACD -0 ACD -0
45 5 celkem 1 celkem 4 celkem
Zeny ACS -3 ACS -1 ACS -2
(83 % z zen)
ACD -2 ACD -0 ACD -2
95 20 celkem 4 celkem 8 celkem
Celkem ACS - 15 ACS -4 ACS -6
(80 %)
ACD -5 ACD -0 ACD -2
Zdroj: Autor, 2018
Graf 4a Killip dle tiid
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Zdroj: Autor, 2018

52




Graf 4b Killip Il. — IV. tfidy dle postizeni ACS/ACD
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Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 8 byla vyhodnocovana ¢etnost akutniho srdeéniho selhavani dle Killipa
pii pfijmu na katetrizac¢ni sal a rozdéleni v kazdé ttid¢ dle pohlavi a postizeni ACS ¢i
ACD. Muzl bylo v tiidé 1. (bez srde¢niho selhani) 83 (78 % zmuza), ve tfidé II.
(chriipky na plicich) 15 (z toho postizeni ACS u 12 muzti a ACD u 3 muzh), ve tiidée II1.
(otok plic) 3 (z toho postizeni ACS u 3 muzii a ACD u 0 muzt), a ve tfidé IV.
(kardiogenni $0k) 4 (z toho postizeni ACS u 4 muzi a ACD u 0 muzi). Zen bylo ve
ttide 1. 45 (83 % z zen), ve ttide II. 5 (z toho postizeni ACS u 3 Zen a ACD u 2 Zen), ve
trideé III. 1 (z toho postizeni ACS u 1 zeny a ACD u 0 Zen), ve tiidé¢ IV. 4 (z toho
postizeni ACS u 2 zen a ACD u 2 zen). Celkem bylo ve tfidé 1. 128 pacientl (80 %), ve
ttidé II. 20 pacientd (z toho postizeni ACS 15x a ACD 5x), ve tiid¢ III. 4 pacienti
(postizeni ACS 4x) a ve tfidé IV. Bylo 8 pacientl (postizeni ACS 6x, ACD 2x).
U stupné II. — IV. je zastoupeni ACS/ACD 86%/14% u muzi, u Zen 60%/40%
a celkem 78%/22%. Srde¢ni selhdni bylo zjiSténo u 32 pacientli, coZ znamena 20%
celkem z pruizkumného vzorku. U vice jak % pacientli bylo zjisténo postizeni levé

koronérni tepny.
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Tabulka 9 Vznik AKS dle denni doby

Denni doba 7:01-15:00 15:01 - 22:00 22:01-7:00
Pocet pacientii 74 (46 %) 41 (26 %) 45 (28 %)
Zdroj: Autor, 2018

Graf 5 Vznik AKS dle denni doby
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Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 9 jsou pacienti rozdéleni do tii ¢asovych tseki denni doby dle ¢asu
vzniku AKS. Prvni je b&Zzn4 8 hodinova pracovni doba od 7:01 do 15:00, druha je od
15:01 do 22:00 a tfeti je pfes noc od 22:01 do 7:00. Nejcastéji AKS vzniklo
mezi  7:01 — 15:00 a to u 74 pacientu (46 %), v dalsim ¢asovém tseku od 15:01 —
22:00 jich bylo 41 (26 %) a v noci od 22:01 do 7:00 bylo 45 pacientt (28 %).

Tabulka 10 Vznik AKS dle mé&sice v roce

Meésic . i [ HeL | 1v. |V, | VL [ VIL VI | IX [ X Xl | XII.
Pocet
; 11 111 |11 |12 |13 |9 12 28 9 19 9 16
pacientti
Podil v

% 68 (68 |68 |75 |8 56 |75 17,5 5,6 118 |56 |105
0

Zdroj: Autor, 2018
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Graf 6 Vznik AKS dle mé&sict v roce
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V tabulce 10 je vyhodnocena Eetnost vzniku AKS dle mésice v roce. V lednu
mélo AKS v cilové skuping€ 11 pacientl (6,8 %), v tinoru 11 pacientii (6,8 %), v bfeznu
11 pacientt (6,8 %), v dubnu 12 pacientt (7,5 %), v kvétnu 13 pacienti (8 %), v ¢ervnu
9 pacienti (5,6 %), v €ervenci 12 pacientl (7,5 %), v srpnu 28 pacientt (17,5 %), v zati
9 pacientit (5,6 %), vftijnu 19 pacientd (11,8 %), v listopadu 9 pacienti (5,6 %)

a Vv prosinci 16 pacientii (10,5 %).
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e R0k 2016 (1.1.2016 — 31.12.2016)

Tabulka 11 p-PCl a LIFENET" 2016

p-PCl a LIFENET® 2016

odeslané EKG ZZSKHK pres LIFEN ET® kardiologovi do FNHK 1401
pacienti transportovani ZZSKHK na katetriza¢ni sal FNHK 224
pacienti transportovani ZZSKHK na katetriza¢ni sal FNHK a provedeno i
p-PCI - Cilovy prizkumny vzorek
pacienti transportovani ZZSKHK na katetriza¢ni sal FNHK a 20
neprovedeno p-PCI
Zdroj: Autor, 2018
Graf 7 p-PCl a LIFENET® 2016
®
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Zdroj: Autor, 2018

Celkovy poc¢et EKG zaznamu odeslanych ZZSKHK kardiologovi FNHK byl 1401
(toto ¢islo se muze zdat vysoké, ale NLZP posila EKG pti diagnostické rozvaze
U bolesti na hrudi skoro vzdy, pokud je na misté bez lékare). Vyjezdové skupiny
ZZSKHK transportovaly z terénu 224 pacientt piimo na katetriza¢ni sal FNHK, u 154

pacientll koronarografie potvrdila uzavér koronarni tepny a byla provedena p-PCI
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(analyzovany vzorek).

Zbylych 70 pacienti bylo po

zakladnim vySetieni

a echokardiografii pfelozeno na kardiologickou JIP ke konzervativni 1é¢bé.

Tabulka 12 Pohlavi

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Muzi 105 68%

Zeny 49 32%

Celkem 154 100%

Zdroj: Autor, 2018

Celkovy pocet pacientli v prizkumném vzorku je 154. Podil muzi je 105 (68 %)

a zen 49 (32 %).

Tabulka 13 Vékové skupiny, v€kovy pramér
Vékové skupiny 37-40 let 41-84 let VEK pramér
Muzi 2 (2 %) 103 (98 %) 61 let
Vékové skupiny 38-50 let 51-91 let VEK pramér
Zeny 4 (8 %) 45 (92 %) 71 let
Celkem 64 let

Zdroj: Autor, 2018

Graf 8 Vékové skupiny, vékovy pramér
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Zdroj: Autor, 2018
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V tabulce 13 jsou uvedeny v€kové skupiny (muzi 37 - 40 a 41 - 85 let, Zzeny
38 -50a51 - 91 let) a vékovy primér dle pohlavi. Muzu ve skupiné do 40 let byli 2 (2
%), nad 41 let 103 (98 %) a vékovy pramér 61 let. Zen do 50 let byly 4 (8 %), nad 51 let
45 (92 %) a vékovy prumér zen byl 71 let. Celkovy primér vsech v cilové skuping je 64
let. Rozdilné vé€kové skupiny muzl a Zen jsou ze dvou divodd. Muzi nad 40 let jsou
nejvice ohrozeni AKS a Zeny jsou do obdobi menopauzy chranéné estrogenem

(prumérny vék menopauzy u zen je 51 let).

Tabulka 14 Casova osa v minutach

Intervaly ¢asové osy od zacatku obtiZi po rekanalizaci primérny Cas
v minutach

Interval €. 1 — vznik obtiZi po FMC 2 130°

Doba dojezdu ZZS na misto 0 10,8

Interval €. 2 — FMC po prijezd na katetrizacni sal 9 64,5

Doba rekanalizace 029’

Interval &. 3 — FMC po rekanalizaci 2 93,5

Interval ¢. 4 — Celkova doba ischémie 0 223,57

*FMC — Prvni kontakt se zdravotnickym personalem

Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 14 bylo vyhodnocovano nékolik ¢asovych intervald. Interval ¢. 1 je
doba od vzniku obtizi po FMC a primérné trvala 130 minut. Jako dalsi je v tabulce
uvedena primérna doba dojezdu ZZS od pftijeti vyzvy vyjezdové skupiny po ptijezd na
misto a trvd v priméru 10,8 minut. Interval €. 2 ukazuje dobu trvani od FMC po ptijezd
na katetriza¢ni sal a v praiméru trval 64,5 minut. Déle je uveden Cas rekanalizace 29
minut (od pfijezdu pacienta na Katetriza¢ni sal po obnoveni pritoku postizené koronarni
tepny). Soucet intervalu ¢. 2 a doby rekanalizace je interval ¢. 3 FMC po rekanalizaci
a primérné trval 93,5 minut. Celkovd doba ischémie (soucet intervalu €. 1 a 3) je

interval ¢. 4 a trval primérné 223,5 minut.
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Tabulka 15 Rizikové faktory, PCI — piistupova cesta, trombus, postizena ACD/ACD

DM Piedchozi Piistupova PostiZzena
PCI cesta ACS/ACD

a. r. 93 (89 %) ACS - 76 (72 %)
Muzi 23 (22 %) 14 (13 %)

a. f. 12 (11 %) ACD — 29 (28 %)
. a.r.37 (76 %) ACS - 34 (69 %)
Zeny 15 (30 %) 3 (6 %)

a. f. 12 (24 %) ACD - 15 (31 %)

a. r. 130 (84 %) ACS - 110 (71,5 %)
Celkem 38 (11 %) 17 (11 %)

a.f. 24 (16 %) ACD — 44 (28,5 %)

Zdroj: Autor, 2018

Graf 9a Rizikové faktory
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Zdroj: Autor, 2018

Graf 9b Postizena ACS/ACS
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Zdroj: Autor, 2018
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Tabulka 15 obsahuje rizikové faktory, tidaje o piistupové cesté do cévniho feciste
u PCI a rozdéleni dle postizeni pravé ¢i levé korondrni tepny. Diabetes mellitus byl
zjistén u 23 muzi (22 % z muzi), u 15 zen (30 % z zen) a U 38 pacientl celkem (25 %).
V minulosti bylo PCI jiz provedeno u 14 muzi (13 % z muzi), 3 Zen (6 %) a celkove
u 17 pacientt (11 %). Nejpouzivanéjsi ptistupova cesta k provedeni PCI je v dnesni
dobé pfies arteria radialis, jako druha se pouziva arteria femoralis. V cilové skupiné byl
ve 130 ptipadech (84 %) vyuzity ptistup pies arteria radialis a ve 24 ptipadech (16 %)
pies arteria femoralis. Jako posledni poloZzka tabulky 15 je vyhodnoceni podilu
postizeni pravé a levé korondrni tepny. U muza bylo postizeni ACS v 76 ptipadech
(72 %), ACD v 29 pripadech (28 %), u Zen bylo postizeni ACS v 34 ptipadech (69 %),
ACD v 15 ptipadech (31 %), celkem postizeni ACS u 100 pacientt (71,5 %) a ACD
U 44 pacientt (28,5 %).

Tabulka 16 Killip dle tfid a dle postizeni ACS/ACD

Killip Trida L. Trida II. Trida I11. Trida IV.
- 6 celkem 3 celkem 8 celkem
Muzi ACS -5 ACS -2 ACS -7
(85 % z muzi)
ACD -1 ACD -1 ACD -1
24 3 celkem 5 celkem 7 celkem
Zeny ACS -2 ACS -5 ACS -6
(69 % z zen)
ACD -1 ACD-0 ACD -1
- 9 celkem 8 celkem 15 celkem
Celkem ACS -7 ACS -7 ACS — 13
(79 %)
ACD -3 ACD -1 ACD -2

Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 16 byla vyhodnocovéana cetnost akutniho srde¢niho selhdvani dle
Killipa pfi ptijmu na Katetrizani sal a rozdéleni v kazdé tiidé dle pohlavi a postizeni
ACS ¢i ACD. Muzi bylo v tfid€ 1. (bez srdecniho selhani) 88 (85 % z muzil), ve tfide
II. (chripky na plicich) 6 (z toho postizeni ACS u 5 muzi a ACD u 1 muz), ve tfidé III.
(otok plic) 3 (z toho postizeni ACS u 2 muzi a ACD u 1 muze), a ve tfidé IV.
(kardiogenni $ok) 8 (z toho postizeni ACS u 7 muzii a ACD u 1 muze). Zen bylo ve
ttideé 1. 34 (69 % z zen), ve tiide I1. 3 (z toho postizeni ACS u 2 zen a ACD u 1 Zeny), ve
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ttidé III. 5 (z toho postizeni ACS u 5 zen a ACD u 0 Zen), ve tfidé¢ IV. 7 (z toho
postizeni ACS u 6 Zen a ACD u 1 Zeny). Celkem bylo ve tfid¢ 1. 122 pacienti (79 %),
ve tiidé 11. 9 pacientl (z toho postizeni ACS 7x a ACD 2x), ve tiidé III. 8 pacientl
(postizeni ACS 7x, ACD 1x) a ve tfidé IV. bylo 15 pacientt (postizeni ACS 13x, ACD
2x). U stupné II. — IV. je zastoupeni ACS/ACD 82%/18% u muzl, u zen 87%/13%
a celkem 84%/16%. Srdecni selhani bylo zjisténo u 32 pacientd, coz znamena 21%
z pruizkumného vzorku. U vice jak % pacientd bylo zjisténo postizeni levé koronarni

tepny.

Graf 10a Killip dle tiid

Killip dle trid
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Zdroj: Autor, 2018
Graf 10b Killip I1I. — IV. tiidy dle postizeni ACS/ACD
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Tabulka 17 AKS dle denni doby

Denni doba 7:01-15:00 15:01 - 22:00 22:01-7:00
Pocet pacientii 77 (50 %) 31 (20 %) 46 (30 %)

Zdroj: Autor, 2018

Graf 11 Vznik AKS dle denni doby
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Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 17 jsou pacienti rozdéleni do tfi ¢asovych tusekd denni doby dle ¢asu
vzniku AKS. Prvni je b&Zzna 8 hodinova pracovni doba od 7:01 do 15:00, druha je od
15:01 do 22:00 a tfeti je pfes noc od 22:01 do 7:00. Nejcastéji AKS vzniklo
mezi 7:01 — 15:00 a to u 77 pacienti (50 %), v dalSim casovém useku od
15:01 — 22:00 jich bylo 31 (20 %) a v noci od 22:01 do 7:00 bylo 46 pacientti (30 %).

Tabulka 18 Vznik AKS dle mésice v roce

Mésic | I 1. 1. V. V. | VL VI [ VI [ X0 | X0 | XL | XTI

Pocet | 8 10 18 12 20 |16 11 |7 14 |14 |12 |12

Podil
v %

Zdroj: Autor, 2018

5 6,5 12 8 13 |10 7 4,5 9 9 8 8
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Graf 12 Vznik AKS dle mé&sict v roce
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Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 18 je vyhodnocena cetnost vzniku AKS dle mésice v roce. V lednu
mélo AKS v cilové skupiné 8 pacientti (5 %), v tinoru 10 pacienti (6,5 %), v bifeznu 18
pacientil (12 %), v dubnu 12 pacientii (8 %), v kvétnu 20 pacientti (13%), v ¢ervnu 16
pacientil (10 %), v Cervenci 11 pacientii (7 %), v srpnu 7 pacientl (4,5 %), v zati 14
pacientt (9 %), v fijnu 14 pacientl (9 %), v listopadu 12 pacientt (8 %) a v prosinci 12

pacientil (8 %).
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Rok 2015 a 2016

Tabulka 19 Porovnani poc¢tl pacientti a vékového pruméru

muzi 106 (66 %) 105 (68 %) 61 62
Zeny 54 (34 %) 49 (32 %) 71 69
celkem 160 154 64 64,4

Zdroj: Autor, 2018

Graf 13 Porovnani poc¢tu pacientti a vékového pruméru
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Zdroj: Autor, 2018

V tabulce 19 je porovnavan pocet pacientl a vékovy pramér v letech 2015

a2016. V roce 2015 bylo v prizkumném vzorku 160 pacientl, z toho 106 muzi a 54

zen. Celkovy pocet pacientli v roce 2016 klesl o jednoho muZze a 5 Zen. Primérny vek

muzl stoupl o jeden rok z 61 na 62 let, primérny veék Zen ale klesl ze 71 na 69 let.

Vzhledem k 2/3 pievaze muzi k zenam klesnul celkovy vékovy pramér z 64,4 na 64 let.
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Tabulka 20 Porovnani ¢asové osy

prumér v minutach

Intervaly ¢asové osy od zacatku obtizi po rekanalizaci
2015 2016

Interval €. 1 — vznik obtizi po FMC o 124’ 9 130°
Doba dojezdu ZZS na misto o1l 0 10,8
Interval €. 2 — FMC po prijezd na katetrizacni sal 269’ 9 64,5
Doba rekanalizace 032’ 029
Interval ¢&. 3 — FMC po rekanalizaci @ 101" 9 93,5
Interval €. 4 — Celkova doba ischémie 0225 0 223,5

Zdroj: Autor, 2018

Graf 14 Porovnani Casové osy
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Zdroj: Autor, 2018

Tabulka 20 porovnava vSechny vyhodnocované ¢asové intervaly v letech 2015
a 2016. Interval ¢. 1 se o 6 minut prodlouzil z primérnych 124 minut na 130 minut.
Doba dojezdu je skoro stejna, piijezd na katetrizacni sél se zkratil v priméru o 4,5
minuty a katetrizace probihala primérné o 3 minuty rychleji, ale celkova doba ischémie

se zkratila pouze o jednu minutu z primérnych 225 minut na 223,5 minut.
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Tabulka 21 Postizena ACS/ACD v letech 2015 a 2016

2015 2016
ACS 104 (65 %) 110 (71,5 %)
ACD 56 (35 %) 44(28,5 %)

Zdroj: Autor, 2018

Graf 15 Postizena ACS/ACD v letech 2015 a 2016
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Tabulka 21 vyhodnocuje postizeni pravé nebo levé koronarni tepny u muzti i Zen
celkové za rok 2015 a 2016. V roce 2015 je postizeni ACS u 65 % nemocnych a ACD
u 35 %. Nasledujici rok je navySeni ACS na 71,5 % a tim padem ubytek ACD na
28,5 %.
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4 INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMU

V bakalafské praci jsme se zabyvali managementem terapie AKS vV ramci
spoluprace ZZSKHK a I. interni kardioangiologické kliniky FNHK, ktera je jedinym
PCI centrem v kraji. V praci jsme si stanovili dva cile. Prvnim stanovenym cilem bylo
provést sekundarni analyzu dostupnych dat o pacientech s AKS oSetfenych
a transportovanych vyjezdovymi skupinami ZZSKHK primarné na katetrizacni sal
k provedeni p-PCI. Druhym cilem bylo navrhnout a vytvofit edukacni kartu
doporu¢eného postupu u bolesti na hrudi pro zdravotnické zachranaie K pouziti na

ZZSKHK.

Cil1

Rok 2015 - do statistiky bylo zahrnuto celkem 160 pacienti, z toho 66 %
muzi a 34 % Zen, muzd bylo ve v€kové skupiné nad 41 let 95,5 %, zen ve vékové
skupin€ nad 51 let 97 % a prumérny veék vsech byl 64,4 let. Pokud se zamé&fime na
vyhodnoceni ¢asovych intervali, tak zjistime, Ze je stale prostor pro zlepSovani.
Pacienti oddaluji zavolani na 155, coz vidime na intervalu €. 1 od vzniku bolesti po
prvni kontakt se zdravotnickym personalem, ktery byl bohuzel pramérné 124 minut,
interval od FMC po rekanalizaci byl 101 minut a celkova doba ischémie tedy vychazi
na 225 minut. Piistup do cévniho fecisté u PCI byl pievazné vyuzit ptes arteria radialis
(v 84 %), oproti arteria femoralis (16 %). Cast&ji bylo prokézano postizeni levé
koronarni tepny Vv 65 % a pravé ve 35 % sledovanych ptipadi. Srde¢ni selhani méli
pacienti ¢astéji s uzavérem levé koronarni tepny a celkové bylo 21 % pacientt se
srde¢nim selhani II-1V. stupné dle Killipa. Vznik AKS vzhledem k denni dobé byl

nejcastéji zachycen v intervalu od 7:01 — 15:00 a to u 46 % sledovanych pacienti.

67



Rok 2016 - do statistiky bylo zahrnuto celkem 154 pacienti, z toho 68 %
muzu a 32 % Zen, muzi bylo ve v€kové skupiné nad 41 let 98 %, Zen ve vékové
skupiné nad 51 let 92 % a pramérny veék vSech klesl na 64 let. Interval ¢. 1 trval
prumérné 130 minut, interval od FMC po rekanalizaci byl 93,5 minut a celkova doba
ischémie tedy vychazi na 223,5 minuty. Ptistup u PCI byl shodny s pfedchozim
rokem. Postizeni levé koronarni tepny bylo v 71,5 %, pravé ve 28,5 % a srde¢ni selhani
mélo celkem 21 % pacienti. Vznik AKS vzhledem k denni dobé byl nejcastéji

zachycen v intervalu od 7:01 — 15:00 piesné u poloviny pacientii.

Cil2

Druhym cilem praktické casti nasi bakalaiské prace bylo vytvofit edukacni
kartu, ktera bude doporucena vedeni ZZSKHK k pouziti ve vozech RZP. Karta bude
navodem pro zdravotnické zachranafe, jak postupovat u pacientt s bolestmi na hrudi,
centra, kde bude pacient definitivné oSetfen. Edukacni karta také obsahuje postup
odesilani 12 svodového EKG zaznamu kardiologovi ptes LIFENET" systém a zakladni

popis EKG pro ptipad, ze odeslani je netspésné.
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5 DISKUZE

Pti porovnani vysledkl nasi prace s vysledky prizkumt jinych autort, pri¢emz
mame k dispozici nespocetné jinych praci napt. bakalarskych, zjistime, Ze jejich autofi

feSili prizkumnou ¢ast jinou metodou a nej€astéji volili formu kazuistik.

Jedna z praci podobného tématu a zaméfeni je retrospektivni studie z roku 2012
Vv bakalafské praci snazvem Rozbor feSeni akutniho koronarniho syndromu
v podminkach zdravotnické zachranné sluzby, kterou vytvofil Bc. Tomas Theur. Jeho
prace se tykala pacientii s AKS transportovanych vyjezdovymi skupinami v ramci
ptisobnosti Uzemniho odboru zachranné sluzby Opava v letech 2007 — 2011. Autor v ni
hodnotil celkovy pocet oSetienych a transportovanych pacientd, vékovou Kkategorii,
zavislost na pohlavi, sméfovani a prislusnou terapii. Vzhledem k vyznamnému rozdilu
Vv poétu pacientt v pruzkumnych vzorcich zde uvedeme pouze nékteré podobné
zjisStované udaje. V roce 2011 oSetfovala a transportovala ZZS Opava 88 pacientu
s diagnézou AKS piimo na katetriza¢ni sal do Fakultni nemocnice Ostrava, podil dle
pohlavi byl 57,2 % muzi a 42,8 % Zen, ve v€kové kategorii had 51 let to bylo celkem

84,5 % muzi a 92 % Zen.

Dale jsme prostudovali Disertacni praci na téma Akutni infarkt myokardu
Selevacemi ST tseku (STEMI), direkt PCI, casy, letality, kterou vytvofil
MUDr. Adbulwasya Mohamed Almawiri v roce 2017. Cilem studie prdce bylo ukdzat,
do jaké miry primy transport pacienti s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST
useku (STEM]I) z terénu do katetrizacni laboratore ovlivituje zkraceni casu do provedeni
reperfuze pomoci p-PCI a letalitu pacientii kratkodobou a dlouhodobou (AL MAWIRI,
2017, str. 1). Studie sledovala pacienty postizené AKS z celého Kralovéhradeckého
kraje transportované ZZSKHK na katetrizacni sal 1. interni kardioangiologické kliniky
FNHK za obdobi 2008 a 2009. Do studie bylo zafazeno 354 pacientd primarné
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transportovanych z terénu pfimo na katetriza¢ni sal, z toho 71,1 % muzi a 28,9 % zen,
oproti tomu v nami provedené sekundarni analyze dat bylo vyhodnoceno ve sledovaném
obdobi 2015 - 2016 celkem 314 pacientt s AKS transportovanych primarné¢ na
katetriza¢ni sal s provedenou p-PCl zastoupené dle pohlavi v podilu 67 % muzi a 33 %
zen. Dalsi stejny vyhodnocovany parametr byl vékovy pramér, ktery ve studii
MUDr. Almawiri byl vypocitan na 64 rokt oproti tomu v nasi praci byl pramérny vék
pacientti stanoven na 64,2 rokt. Mizeme konstatovat, ze podil muzi oproti Zenam
a jejich prumérny vek Zivota ve stejném kraji s odstupem 7 let se ptilis nelisi. Mezi
stejné rizikové faktory vyhodnocované v obou pracich patfi Diabetes mellitus
a soucasn¢ i predchozi PCI. Dle Dr. Abdulwasya Mohameda Almawiri v letech 2008
a 2009 bylo celkem 16 % pacientt s Diabetes melittus a po ptedchozi PCI to bylo
celkem 7,6 % pacientii. Ve sledovaném obdobi 2015 a 2016 se 15 % pacientti s AKS
1é¢ilo s onemocnénim Diabetes mellitus a po ptedchozi PCI to bylo celkem 11 %. Opét
muzeme konstatovat, ze sledované rizikové faktory jsou v procentudlnim zastoupeni
téméf shodné. Do roku 2007 bylo standardnim postupem provadét katetrizaci piistupem
pies arterii femoralis, ale v tomto roce se u stabilnich pacientll zacala vyuzivat jako
piistupova cesta do cévniho FeCisté arteria radialis, ktera umozni pacientim jiz 4 hodiny
po vykonu vstat z lizka, coz snizuje riziko komplikace trombembolického onemocnéni.
V roce 2008 byl podil v procentech v piistupu do cévniho fecisté pies arterii radialis
vyhodnocen celkem u 14,5 % pacientti oproti pfistupu pies arterii femoralis celkem
85,5 %. O rok pozdé&ji byl zvolen tento piistup pies arteria radialis jiz u 38,9 % pacientti
a pres arterii femoralis celkem v 61,1 % pacientt. V letech 2015 i 2016 je jiz arteria
femoralis pouzivana vyhradné pouze u pacientti s nehmatnym pulsem na periferii nebo
ob&éhove¢ nestabilnich, coz dokazuji poéty zvoleného piistupu. Pies arteria radialis to
bylo celkem u 84 % pacientd oproti 16 % s vyuzitim arterie femoralis. Zde jsme
prokazali v letech 2008 a 2015 pfesné opacny vysledek, ktery dokazuje soucasny trend
v preferovani arterie radialis. Bohuzel nemtizeme mezi sebou porovnat celkovou
casovou osu, od vzniku akutni ischémie. V diserta¢ni praci Dr. Abdulwasya Mohameda
Almawiri je ¢as od vzniku bolesti po rekanalizaci na katetrizaénim sile vyhodnocovan
jinou metodou. Jediny srovnatelny faktor je c¢as rekanalizace, coz znamena
door-to-ballon, neboli od samotného pfijezdu pacienta na katetrizacni sal po cas
obnoveni pritoku v postizené koronarni tepn€. Analyzou dat z roku 2008, 2009 vychazi
primérny ¢as na 34 minut, dle nasi sekundarni analyzy dat za rok 2015 to je 32 minut

avroce 2016 jiz 29 minut. Zde se prokazatelné zkracuje postupné celkova doba
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provedeni katetrizace. Muzeme piedpokladat, Ze tento cas bude i v budoucnu
zkracovan, coz je pozitivni informace, a jsme piesvédCeni, ze zkracujici se ¢as od
diagnostiky AKS po provedeni katetrizace a zpriichodnéni postizené tepny ovlivni pocet

komplikaci ¢i snizi letalitu pacientti s AKS.

V souhrnu doporucenych postupti ESC pro diagnostiku a 1éCbu pacientti se
STEMI z roku 2012 se uvadi, ze kardiogenni Sok je komplikace vyskytujici se u 6-10 %
pacientll se STEMI v akutni f4zi a ma nemocni¢ni mortalitu okolo 50 %. Sekundarni
analyzou dat nas$i prizkumné ¢asti prace jsme vyhodnotili srdecni selhani I'V. stupné dle
Killipa celkem u 5 % pacientd za rok 2015 a celkem u 9,7 % pacienti za rok 2016,
muzeme konstatovat, ze tento vysledek odpovida uddvanym hodnotdm v souhrnu

doporucenych postuptt ESC.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Sekundarni analyza dat nas$i prizkumné casti byla provedena v dobé¢, kdy je
p-PCI vyuzivano jako terapie prvni volby u AIM. Hlavnim cilem je co nejvice zkratit
Cas celkové ischémie, coz prokazatelné zlepSuje preziti pacientii jak kratkodobé tak
zejména dlouhodobé. Vyhodnocovali jsme asovou osu a zjisStovali jsme, co zptusobuje
prodluzovani celkového casu ischémie. Hned prvni Casovy interval ovliviiuje sam
pacient, ktery by mél volat ZZS co nejdiive od zacatku vzniku bolesti na hrudi, ale Casto
se tak nedéje. Dal$im problémem muze byt fakt, ze AIM mutze postihnout pacienty
mladsi ve€kové skupiny, a do té doby ,,zdravé lidi“, ktefi bolesti na hrudi ¢asto
podceniuji, nebo jeji pticiny hledaji jinde a moznost AIM si neptipousti. Dalsi skupinou
pacientti jsou nemocni seniofi, ktefi nechtéji naptiklad obtézovat vecer nebo v no¢nich
hodinach. O pomoc zavolaji az rdno, coz zpusobi nékolika hodinové zpozdéni 1éCby.
Druhy casovy interval je pfimo ovlivnitelny posddkami ZZS a miZe byt ukazatelem
kvality poskytované péce. Jsme piesvédceni, Ze jednotlivé ZZS pracuji na zlepSovani
managementu terapie AKS, tak aby se co nejvice zkratil ¢as od ptijezdu ZZS na misto
po predani na katetrizaCnim séale. Dulezita je v€asna a spravna diagnostika, kterou miize
zlepsit naptiklad ndkup EKG pfistrojii s moznosti odesilani dat ptfimo na kardiologicka
pracovisté. Zde se bohuzel mohou projevit 1 faktory jako dlouha dojezdova vzdalenost
¢i povétrnostni vlivy prodluzujici dojezd na misto ¢i do zdravotnického zafizeni
odpovidajiciho typu. Ttetim intervalem je Cas rekanalizace, neboli interval piijezdu
pacienta na katetrizacni sal az po obnoveni pratoku krve koronarni tepnou, ktery zavisi

na organizaci prace a fungovani celého tymu katetrizacni laboratofe.

Dilé¢im cilem praktické ¢asti prace bylo navrzeni a vytvoreni edukacni karty (viz
ptiloha C) doporuceného postupu pii osetieni pacienta s bolestmi na hrudi jako vhodné
pomucky pro zdravotnické zachranafe, kterd bude doporucena vedeni ZZSKHK k
pfimému pouZiti ve vozech RZP. Karta muze také slouzit jako vhodny navod ke
spravnému postupu odesilani 12 svodového EKG zdznamu ke konzultaci s kardiologem,
nebo jako soucast zadkladniho popisu EKG kiivky naptiklad zdravotnickym

zachranarem.
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Doporuceni pro spole¢nost

- vhodné edukace vetejnosti o ptiznacich AKS, zdlraznit vyskyt i u mladych jedincii

(napf. u pozitivni rodinné anamnézy AlIM)
- edukace verejnosti o rizikovych faktorech vzniku onemocnéni

- pti bolestech na hrudi neprodlené volat 155

Doporuceni pro pacienty s ICHS

- dodrzovat rezim doporuceny lékafem a zejména pravideln€ uzivat predepsané Iéky
- pravideln€ chodit na kontroly

- mit doma posledni kopii zaznamenaného EKG zdznamu ¢i 1ékatskou zpravu

- pokud je bolest siln€j$i nez obvykle a v ptipad¢ ze nezabiraji bézné nitraty neprodlené

volat 155
Doporuéeni pro ZZS
- mit v organizaci piesné dané standardy dle platnych doporucenych postupti

- pouzivat monitory s moznosti odesilani EKG zaznamu piimo do spadového

kardiocentra

- zaznamenavat 12 svodové EKG pacientim s atypickymi piiznaky AKS po kolapsu
i po KPR

Doporuéeni pro PCI centra

- zajistit viem vyjezdovym skupinam ZZS v CR moznost konzultace EKG 24 hodin
denné a to 1 v pfipadé, Ze pacient bude transportovan na jiné pracovisté, které neni

vybavené LIFENET® systémem
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6 ZAVER

Cilem bakalarské prace bylo seznamit Ctenatre s terapii AKS v ZZSKHK ve
spolupraci s 1. interni kardioangiologickou klinikou FNHK. Z odborné literatury je jiz
znamy vyznamny profit pro pacienta v 1écbé AKS a to co nejvice zkratit celkovou dobu
obstrukce postizené koronarni tepny. Problematicky je ale fakt, Ze toto zpozdéni 1éCby
ma tii rizné faktory, které tento Cas pfimo umérné ovliviiuji. Prvnim faktorem je
samotny pacient, ktery by mél volat co nejdiive od zacatku vzniku bolesti na hrudi,
druhym je management samotné terapie vyjezdovych posadek ZZS, které by méli
postupovat v souladu s doporuéenymi postupy Ceské kardiologické spole¢nosti a tietim
vyznamnym faktorem je organizace a funk¢nost tymill na katetrizacnich salech, tedy
nejkrat§i mozny Cas rekanalizace postizené koronarni tepny. Na zéklad¢ analyzy
dostupnych dat a v ramci porovndni s pracemi jinych autorii je prokazatelné, ze druhy
a tieti sledovany faktor je sice kazdym rokem kratsi, ale pouze o minuty a pokud tedy
budeme hledat faktor, ktery by mohl byt podstatné zkracen, zbyvaji pacienti samotni,
kterym bohuzel trva primérné doba zavolani ZZS az 116 minut. Vzhledem k takovému
¢asu bychom doporucili tuto problematiku k dal§imu zkoumdani, zda se zdravotni

gramotnost v dané problematice v populaci bude postupné zlepSovat.

V prizkumné ¢asti bakalarské prace jsme stanovili dva cile a dvé hypotézy. Oba
stanovené cile se podafilo splnit. Hlavnim cilem bylo provést sekundarni analyzu
dostupnych dat o pacientech s AKS, ktefi byli oSetfovani a transportovani ZZSKHK
primarné na katetriza¢ni sal k provedeni p-PCI. Dle vysledkli se potvrdil nejcastéjsi
vyskyt AKS u muzl nad 41 let, s nadvahou ¢i obezitou, vznikem mezi sedmou hodinou
ranni a tfeti hodinou odpoledne. Za zminku také stoji vznik AKS u 7 muzi ve vékové
skupin€ 34 — 40 let v roce 2015 a tim poukdzat na moZnost vzniku AIM u mladych
jedinct v produktivnim v€ku. Druhym cilem bylo navrhnout a vytvofit edukacni kartu
doporucené¢ho postupu u bolesti na hrudi pro zdravotnické zachranare, kterd bude

doporucena vedeni ZZSKHK k pouZiti ve vozech RZP.
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Na zikladé stanovenych hypotéz jsme dosli k témto zavéram:

Hypotéza 1:Predpokladame, ze systémové zpozdéni 1é¢by AKS v intervalu od prvniho
kontaktu zdravotnického personalu s nemocnym po rekanalizaci postizené koronarni
tepny bude v priméru pod 90 minut vsouladu s Doporu¢enym postupem Ceské

kardiologické spole¢nosti z roku 2012 u pacientt se STEMI.

Nami provedené priazkumné Setfeni pomoci sekundarni analyzy dat za rok 2015
prokazalo, ze Casovy interval ¢. 3 je v praméru 101 minut, coz je vice jak
predpokladanych a doporuc¢enych 90 minut. Mizeme se domnivat, ze je to z divodu, ze
FNHK se nachézi na jiznim okraji uzemi kraje s rozlohou 4759 km? a je jako jediné PCI
centrum. Vyjezdové skupiny z odlehlych horskych oblasti transportuji pacienty ze
vzdalenosti az 88 km a celych 32 minut odpovida samotnému vykonu v nemocnici.
Pokud odecteme c¢as provedené rekanalizace, tak ¢as od FMC po predani na
katetriza¢nim sale je pramérné 69 minut. Nasledujici rok byl interval ¢. 3 zkracen na
93,5 minut, ¢as rekanalizace na 29 minut a tim padem FMC po pfedani na
katetrizaénim sale vychazi na 64,5 minut. Pres fakt, ze provedena analyza ve
sledovaném obdobi 2015, 2016 prokazala dobu del$i nez 90 minut a ndmi stanovena
hypotéza se nepotvrdila, domnivame se, Ze management terapic AKS v KHK je na
velmi dobré urovni vzhledem k jeho demografickym podminkam a piedpokladame, ze
tento trend ve zkracovani celkového ¢asu od vzniku ischémie po jeji definitivni vyfeseni

bude v nasledujicich letech pokracovat.

Hypotéza 2: Predpoklddame, ze za sledované obdobi od 1. ledna do 31. prosince 2015
bude u pacientti s BMI nad 25 (hranice nadvahy) vyssi vyskyt AKS.

Je znamé, Ze nadvaha nepochybné patii mezi rizikové faktory vzniku AKS.
V prizkumném Setfeni jsme zjistovali podil pacientt s BMI nad 25, z grafu 3a je
patrné, ze celkem 78,8 % sledovanych pacientd mélo nadvahu nebo obezitu, kterd ma

piimou souvislost se vznikem AKS a tudiZ se naSe hypotéza potvrdila.

Zaveérem bychom kazdému jednotlivei doporucili dodrzovat zdravy Zivotni styl,
nekoufit, zvysit télesny pohyb a fyzickou aktivitu, omezit piijem kalorické a tucné
stravy a tim snizit riziko vzniku kardiovaskuldrniho onemocnéni, které je stale vétsi

hrozbou pro lidské zdravi, coZ je nejcennéjsi devizou kazdého z nas.
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Ptiloha A — Diferencialni diagnoza bolesti na hrudi

Neuromuskularni pfic¢iny
e radikularni syndromy, diskopatie, spondyloza
e syndrom kostosternalniho skloubeni
e preeruptivni stadium herpes zoster

e onemocnéni ramennich kloubu

Gastrointestinalni onemocnéni
e jicnu: hiatova hernie, ezofagitida, neuromuskularni poruchy, refluxni choroba
e 7Zaludku a dvandctniku: viedova choroba

e Zlu¢niku a zlucovych cest: cholelitiaza

Kardiovaskularni a plicni onemocnéni
e perikarditida
e disekujici aneurysma aorty
e plicni embolie

e pleuritidy, pneumotorax, nadory

Psychosomaticka onemocnéni

e neurocirkulaéni astenie

Zdroj: KLENER a kol., 2011, s. 259



Ptiloha B — Ptehled procesu ptenosu dat LP 15

Pfenos

Pfenos i
) prostfednictvim
prostfednictvim bezdratového

bezdratového pfipojeni Systém
nebo kabelového | » LIFENET

pfipojeni - Cardiac Care

Komunikaéni
o zafizeni

Monitor
LIFEPAK 15

Pfenos
prostfednictvim &
bezdratového
nebo kabelového ‘ ‘

pfipojeni

Software CODE-STAT/DT EXPRESS

Zdroj: Navod k obsluze LP® 15, 2014, s. 8-3



Pfiloha C — Rozd¢leni typu infarktu myokardu podle lokalizace

Lokalizace IM | Angiograficky nalez Lokalizace zmén EKG
Anteroseptalni | uzavér RIVA pied odstupem RS, RD | V14, |, aVL
Anteroapikalni uzavér RC, RD, nebo RM Vs, |, aVL

Lateralni uzavér RC, RD, nebo RM Vs, |, aVL
Anterolateralni uzaveér proximalni RIVA n. ACS Vs, |, aVL

Spodni uzaveér ACD, nebo dominantni RC I, 11, aVF
Inferolateralni uzaveér ACD, nebo dominantni RC I, 11, aVF, V46

ot A V7.9, vysoké R a deprese

ST Vi3
Prava komora uzaveér ACD V3R - V5R

RIVA = ramus interventrikularis anterior, RC = ramus circumflexus, ACD = prava véncita tepna, RD =

ramus diagonalis, RM = ramus marginalis.

Zdroj: VOJACEK a kol., 2009, s. 143



Ptiloha D — Edukacni karta

DOPORUCENY POSTUP DIAGNOSTIKY BOLESTIi NA HRUDI

Ma pacient nahle vzniklou

bolest na hrudi?

ANO

NE
Natoéit 12 svodové EKG idediné do 10 minut od
mduum-bw“‘w” i ENHK. ANO 2Zvézit natodeni 12 svodové EKG dle klinického stavu.
- skt anomnézv ¢ Zeny, diabetici a starii pacienti mohou mit atypické
- Zjistit alergie ymptomy AKS - nevolnost, i, duinost,
- zméit fyziologické funkce potpcs; ysiops:
EKG se Uspdiné odeslalo. NE > V pfipadé ipainého signélu je moznost opakovat
«Transmission completed” pokus o odesléni.
ANO

Vedouci vyjezdové skupiny konzultuje pies nahravanou
linku s lékafem kardioangiologické kliniky o vy24dé si
odnodvpﬂpodlpoduhnlneAKS
(pokud IékoF odmaine provést nepli o, tok
WWMMMKHQZZSKHK)

DOPORUCENY TRANSPORT
NA KATETRIZACNI SAL.

NEDOPORUCENY TRANSPORT NA
KATETRIZACNI SAL.

Po podéni naordinované terapie vyjezdové skupina e - " =N toa
transportuje pacienta na 3 svodovém EKG s o ronsport od sp indornd
plipravenymi Quick Combo elekirodami pfimo na
katetrizaéni 34l |. interni kardioangiologické kliniky
FNHK

| Zvézit 26dost o LZS v piipadé rapidniho zkraceni
&asu dojezdu (horské oblasti).

Vypracoval Ota Larisch DiS. v rémci BP na Vysoké ikole zdravotnické o.p.s. v Praze 5, Duikova 7
Zdroje: (Autor, 2018), (BULIKOVA, 2015), (STD-L3, 2013)




STRUCNE A RYCHLE

* odeslani EKG krivky z LIFEPAKU® 15

» po natoéeni 12 svodového EKG zadat do LP 15 pfijmeni, pohlavi a vék pacienta
» stisknout ,PRENOS” = zkontrolovat pfijemce (,SITE” - HRADEC) = potvrdit , SEND”

» po odeslani a automatickém vytisknuti ,transmission completed” > .
kontaktovat pres nahravany hovor kardiologa FNHK

Unmistal /\{
elekirod =
)

/ \\‘,5 K

** zdkladni popis EKG &
SF
t%

&
W
| AKCESRDECNI —————>  PRAVIDEINA /

ANO / \> -

-

>

- piitomny P viny - sinusovy rytmus i P - AV bl KES
- nepfilomny P viny - junkéni rytmus, M vy :v,wf?sy'
SVT, stimulovany rytmus nepfilomny
2 RYTMUS je pritomna P vina — ANO P vina positivni - SR

I—» NE nepravidelny rytmus - FiS

spocitat frekvenci (tabulka, EKG pravitko, vzorecky)
3 FREKVENCE rozlisujeme tachykardii (nad 100/minutu)
a bradykardii (pod 60/minutu)

4 a)interval P-Q (PR) fyziologicky trvé do 0,20s a pravidelné prechdzi v QRS komplex

I -

patologii myslet na AV blokady 300[ 150 100| 75 | 60| %0 | 43| 7 | 33 | 30

b) QRS komplex — uzky azky do 0,12s fyziologicky
2 nad 0,125 - blol awarovych ramének, KES, KT,
d 0,125 - bl T h k, KES, KT,
Siroky stimulovany rytmus, idioventrikulérni rytmus
LBBB x RBBB
c) Osek ST —_— elevace AKS, LBBB g N N\
1
> izoelekiricky fyziologicky
l—» deprese lachémie myokordy Vo [~V | V
AKS - okutni korondeni syndrom KT - komorové tachy kardie
AV blokéady - atrioventrikulérni blokédy LP 15 -~ LIFEPAK 15 monitor / defibrilétor
FiS « fibrilace sini SR ~ sinusovy rytmus
KES - komorové extrasysicla SVT - supraventrikulérni tochykardie
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Piiloha E — Zadost o umoznéni sbéru dat

Vysoka skola zdravotnicka, o.p s

Dugkova 7. 150 00 Praha 5

2

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU PRO
ZPRACOVANiI BAKALARSKE PRACE

Piijmeni a jméno studenta

Studini obor

|

L

[Téma prace

lazey pracovisté. kde bude realizovan sbér
podkladu
|

 —

Jméno vedouciho price

| — R

h’ndklnd_\ které budou vyuzity k prici

*| Zdravotnicky zichranif@

S

arisch Ota DiS.

— TR
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erapie akutniho koronirniho syndromu v
[ [ZZS Krilovehradeckého kraje

|
7dravotnicki zachranni sluzba
Kralovehradeckého kraje

! Dr. Et Mgr. Josef Taybner

Statisticki data pacientu s akutnim

Postup posidek ZZSKHK u AKS
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Piiloha F — Reserse

TERAPIE AKUTNIHO KORONARNIHO SYNDROMU V ZZS
KRALOVEHRADECKEHO KRAJE

Ota Larisch, DiS.

Jazykové vymezeni: CeStina, slovenstina, angli¢tina

Klicova slova: akutni koronarni syndrom — Acute coronary syndrome, doporucené

postupy — Guidelines, EKG - ECG. elevace ST — elevation ST, LIFENET® -
LIFENET®, ZZS — EMS.

Casové vymezeni: 2007-2017

Druhy dokumentt: knihy, ¢lanky, abstrakta, elektronické zdroje

Pocet zaznamui: - Ceské zdroje: 88 zaznamii/plné texty: 53

- Zahrani¢ni zdroje: 35 zaznamil/plné texty: 17

Pouzity citaéni styl: Harvardsky, CSN ISO 690-2:2011 (¢eska verze mezinarodnich

norem pro tvorbu citaci tradi¢nich a elektronickych dokumentit)
Zakladni prameny:
- Katalog studijni a védecké knihovny v Hradci Kralové

- Vysoka skola zdravotnicka (www.vszdrav.cz)

- Databaze vysokoskolskych praci (www.theses.cz)
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Ptiloha G — Resersni protokol

Reserse ¢. 009/2018
odd. IRS SVK Hradec Kralové

Terapie akutniho koronarniho syndromu

Vyberovy soupis literatury zjisténé na zakladé sekundéarnich zdroja dostupnych ve Studijni a
védecké knihovné v Hradci Kralové. Rozdéleno na knizni a ¢lankové dokumenty. v téchto
skupinéch fazeno abecedné podle jmennych zéhlavi. Citace podle norem CSN 1SO 690 a CSN
ISO 690-2.

Knihy:
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BELOHLAVEK, Jan; ASCHERMANN, Michael. Doporuceni pro diagnostiku a lécbu
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spole¢nost, 2009. 30 s. ISBN 978-80-904002-4-5.

Signatura SVK: B0-6667

5

BYDZOVSKY, Jan. Akutni stavy v kontextu. Vyd. 1. Praha: Triton, 2008. 450 s. ISBN 978-
80-7254-815-6.
Signatura SVK: A0-4979

3;

DOBIAS. Viliam. Klinickd propedeutika v urgentni mediciné. 1. vyd. Praha: Grada, 2013.
208 s. ISBN 978-80-247-4571-8.

Signatura SVK: A0-29096

4.
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vydani. Praha: Mlada fronta, 2017, 634 s. ISBN 978-80-204-4422-6.

Signatura SVK: A0-50476
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Charles University in Prague, Karolinum Press. 2013. 97 p. ISBN 978-80-246-2466-2.
Signatura SVK: B0-15658

[Kniha je dostupna také v elektronické podobé v databazi EBSCO].
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MOTOVSKA, Zuzana. Novinky v akutni kardiologii. 1. vyd. Praha: Mladé fronta, 2016. 383
s. ISBN 978-80-204-3903-1.

Signatura SVK: A0-44127
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