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Comment on 2023 ESC Guidelines for the management
of acute coronary syndromes

Komentar k Odporucaniam ESC pre manazment akutnych

koronarnych syndromov 2023
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Kardiovaskuladrne choroby celosvetovo ostavaju naj-
CastejSou pricinou mortality a morbidity, pricom v 57
Clenskych krajinach ESC je podiel ischemickej choroby
srdca (ICHS) na kardiovaskularnej mortalite u zien 38 %
a u muzov 44 %. Akutny koronarny syndrom (AKS) je
Casto prvou manifestaciou ICHS. Ostatné Odporucania
ESC pre manazment AKS pochadzaju z roku 2023 a pri-
chadzaju Sest rokov po predchadzajucich Odporucaniach
pre manazment STEMI a tri roky po Odporucaniach pre
manazment NSTE-AKS. Tentokrat je to prvykrat v historii,
kedy Odporucania pre obidve kategérie AKS vychadza-
ju spoloc¢ne. Ak si odmyslime dlhy zoznam referencii,
ide o material na 80 stranach textu, ku ktorému, ako
obvykle, eSte patri dalSich 40 stran tzv. ,Suplementary
data”. Odporucania tvoril medzinarodny tim expertov
a su sumarizaciou najnovsich dbékazov v problematike
diagnostiky a manazmentu pacientov s AKS. Ide o ofi-
ciadlny dokument Eurdpskej kardiologickej spolocnosti,
ktory vSak nie je zavézny, a ma charakter odporucani.
V individualnych pripadoch mdéze lekar postupovat aj
inak, avsak v takom pripade by si to mal presvedcivo
zdbvodnit. AKS zahfiaju celé spektrum pacientov, ktorych
charakterizuju nedavne zmeny v klinickych symptémoch,
pricom zmeny na 12-zvodovom EKG, alebo zmeny
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koncentracie hs-Tn moézu, ale nemusia byt vyjadrené.
Diagnoéza infarktu myokardu sa viaze na vzostup hodnoty
hs-Tn a Odporucania sa odvolavaju na kritéria Stvrtej
Univerzalnej definicie infarktu myokardu (IM) z roku 2018.
Nestabilnd angina pektoris je definovana ako ischémia
myokardu v pokoji, alebo pri minimalnej ndmahe, bez
sucasnych znamok poskodenia myokardu, alebo nekrozy.

Hlavné novinky

U pacientov so STEMI (infarkt myokardu s elevaciami
ST segmentov) a planovanou primarnou perkutannou
koronarnou intervenciou (PKI) bolo zachranarom v mi-
nulosti v indikacii | odportcéané predliecovanie pacientov
inhibitormi P2Y12 (prasugrel a tikagrelor). Tento postup
sa ukazal ako potencialne iatrogénny a aktualne bola
tato indikacia ponizena na uroven llb.

Docasné pozastavenie DAPT (duélna protidostickova
liecba) pred CABG (coronary artery by-pass graft) sa
stdva povinnostou, a po operéacii je potrebné obnovit
DAPT aspon na 12 mesiacov. V indikacii lla sa ocitla
moznost’ prechodu z DAPT na antiagregacni monote-
rapiu u pacientov s nekomplikovanym priebehom po
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3 — 6 mesiacoch liecby DAPT v pripadoch, Ze nejde
o pacientov s vysokym ischemickym rizikom. Zrusenie
DAPT do 30 dni po AKS sa povazuje za velmi nevhodné,
a takémuto postupu bola pridelena indikacia Ill.

U véetkych komatoznych pacientov po zastave obehu
a KPR (kardiopulmonaélna resuscitacia), po 72 hodinach
od prijatia ma byt zhodnotena neurologicka prognoza.
Rutinna okamzita koronarografia u vsetkych pacientov po
zastave obehu a KPR, nezavisle od pritomnosti/nepritom-
nosti ST elevacii na EKG sa uz neodportca (indikacia Il).

Vyznam PKI pri spontannej koronarnej disekcii je
problematicky. PKI sa v tomto pripade indikuje iba pri
pritomnosti symptomov a znamkach aktualnej ischémie,
pripadne velkom rozsahu ohrozeného myokardu. Pocas
primarnej PKI sa moze intervencny kardioldg rozhodnut’
aj pre PKI na "non-IRA" stendze, a to len na zaklade
angiografickej zdvaznosti. Druhu fazu PKI pri “non-IRA”
stendze (“staged PClI") mozno zvazovat aj pocas tej istej
hospitalizacie v indikacii llaC, alebo az do 45 dni.

Pri vyskyte vysSieho stupna AV blokady je vhodné
indikovat" implantaciu TKS (kardiostimulatora) uz po
piatich dhoch od vzniku IM.

U starsich ,krehkych pacientov” sa odporuca holisticky
pristup, kedy je opodstatnené individualizovat' potrebu
a druh intervencnej, ¢i medikamentdznej lie¢by. U pa-
cientov s onkologickym ochorenim je intervencny pristup
opodstatneny pri ocakavanom preziti > 6 mesiacov. Ak
sa infarkt myokardu (IM) vyskytne u pacientov s onko-
logickou liecbou, prerusenie tejto liecby je indikované
iba v pripade, Ze je mozné predpokladat’ jej suvislost
s vyskytom AKS. U onkologickych pacientov s hladinou
trombocytov < 10 000/uL je podavanie kyseliny ace-
tylsalicylovej (ASA) nevhodné, podavanie klopidogrelu
je nevhodné uz pri hladine trombocytov < 30 000/uL
a podavanie prasugrelu, ¢i tikagreloru dokonca pri hla-
dine trombocytov < 50 000/uL.

Nové Odporucania mierne ponizuju naliehavost’ vcas-
nej invazivnej stratégie u rizikovych pacientov s NSTE-AKS
(akdtny koronarny syndrom bez elevacii ST segmentov)
do 24 hodin, a to z indikacie IA na indikaciu IlaA.

Strucny prehlad Odporucani

Zakladna logistika manazmentu pacientov s AKS sa
nemeni. U pacienta s diskomfortom na hrudi je potrebné
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¢im skor (do 10 minut) urobit’ 12-zvodové EKG a podla
pritomnosti/nepritomnosti elevacii ST segmentov stano-
vit' tzv. pracovnu diagndzu STE-AKS, alebo NSTE-AKS.

STE-AKS

Pri pritomnosti ST-elevacii na EKG je prioritou reper-
fuzna liecba, a takto maju byt manazovani aj pacienti,
kde podla EKG sa neda jasne k pritomnosti/nepritom-
nosti elevacii ST segmentu vyjadrit” (BLTR — blokada
[avého Tawarovho ramienka, BPTR — blokada pravého
Tawarovho ramienka, stimulacny rytmus). Pacient by mal
pri vyskyte typickej symptomatoldgie ¢im skor zavolat
pomoc (posadka ZZS), ktora podla EKG stanovi pracovnu
diagndzu STE-AKS a zabezpedi rychlu reperfiznu liecbu.
Posadka ZZS by mala byt trénovana v hodnoteni EKG
a pri akychkolvek pochybnostiach by mala mat" moznost’
telemetrie a dialkovej konzultacie EKG nélezu s pris-
lusnym expertom. Dostupnost defibrilacie a schopnost’
vykonavat rozSireni KPR by mala byt u posadok ZZS
samozrejmostou. Rozhodnutie o stratégii reperfiznej
liecby sa opiera predovsetkym o casové kritérium.

Primarna PKI (pPKI) vykonana v najblizSom 24/7
PKl-centre je preferovanou stratégiou za predpokladuy,
Ze je mozné ju uskutocnit (Cas prechodu PKI vodica
cez uzaver pri PKI) do 120 mindt od stanovenia diag-
ndzy na EKG (interval ,EKG-vodi¢”). Cielom vsak je, aby
primarna PKI bola realizovana najneskor do 90 minut
od EKG diagndzy. Invazivny tim prislusného 24/7 PKI-
-centra je potrebné vopred aktivovat. Primarna PKI je
definovana ako ,Emergentna PKI baléonom, stentom
alebo inou validovanou metodikou, vykonana na IRA
(infarktu prislichajica artéria) u pacienta so STEMI bez
predchadzajlcej fibrinolytickej lie¢by”. Casovy aspekt 6,
alebo 12 ¢i 24 hodin v oficidlnej definicii nema miesto
a takejto definicii bude potrebné prispdsobit’ aj Statistiky
primarnej PKI poskytované jednotlivymi kardiocentrami.
Pacienta ma posadka ZZS doviest’ ¢im skor priamo na
katetrizacnu salu. Zdrziavanie sa v lokalnych nemocni-
ciach, pripadne na urgentnom prijme je neopodstatnené
a akékolvek casové zdrzanie sposobuje zhorsenie prog-
ndzy pacienta. Standardne sa pPKI vykonava najneskor
do 12 hodin od vzniku STEMI. V pripade pretrvavajucich
symptémov ischémie, hemodynamickej nestability, alebo
pritomnosti zivot ohrozujucich arytmii, je vhodné pPKI
vykonat aj po 12 hodinéach. Ak sa pri koronarografii zisti
Uplny uzéver koronarnej tepny > 48 hodin po vzniku



STEMI a pacient je asymptomaticky, reperfizna lie¢ba
pomocou PKI je kontraindikovana. Standardnou medi-
kament6znou prvou pomocou u pacientov planovanych
na pPKl je ASA a UFH (nefrakcionovany heparin). Do
Uvahy prichadza aj podanie nasycovacej davky inhibitora
P2Y12, avsak benefit tohto postupu je malo presvedcivy
(indikacia Ilb). Pri podavani inhibitora P2Y12 treba mat’
na pamati, ze v pripade pacientov s hmotnostou pod
60 kg a vekom nad 75 rokov preferujeme tikagrelor
pred prasugrelom.

Ak je odhadovany interval ,EKG-vodi¢” > 120 minut,
fibrinolyticka lie¢ba (tenekteplaza, altepldza, alebo re-
teplaza) ma prednost’ pred primarnou PKI. Cielom je,
aby fibrinolyticka liecba bola podana do 10 mindt od
EKG diagndzy STEMI. Najvacsi profit z fibrinolyzy maju
pacienti vtedy, ak sa aplikuje do Siestich hodin od
vzniku STEMI, ale méze sa aplikovat aj do 12 hodin.
Prednemocni¢na fibrinolyza podavana skolenym timom
Z7S (zachranna zdravotna sluzba) oproti fibrinolyze po-
davanej v nemocnici skracuje celkovy ischemicky interval
a znizuje véasnu mortalitu o 17 %. VSetci pacienti po
fibrinolyze by sa mali nasledne do 24 hodin podrobit’ aj
koronarografickému vysetreniu a eventualnej zachrannej,
alebo odlozenej PKI (farmakoinvazivna stratégia). Pod-
[a zahrani¢nych skdsenosti mozu trénovani zachranari
podavat fibrinolytickd liecbu efektivhe a bezpelne.
V pripade planovanej fibrinolytickej liecby je vhodné
pacienta predlie¢it’ ASA a klopidogrelom. Nové inhibitory
P2Y12 nepodavame.

Optimalizacia antitrombotického rezimu u pacientov
so STEMI je narocnou kapitolou, kde je potrebné indivi-
dualizovat’ pristup a zohladnovat' klinické suvislosti, he-
moragické riziko a okolnosti vyzadujlce pripadnu trvalu
antikoagulacnu liecbu. Zjednodusene mozno konstatovat,
Ze novsie antiagregacné lieky, prasugrel a tikagrelor,
su vhodnejsie ako klopidogrel a maju byt podané ¢im
skor na katetrizaCnej sale. Existuju limitované Udaje, ze
liecba prasugrelom moéze byt efektivnejSia ako liecba
tikagrelorom (indikacia lla). Klopidogrel ostava nadalej
lepSou alternativou iba u pacientov podrobujicich sa
fibrinolytickej liecbe. U pacientov, ktori v akutnej faze
neboli, alebo nemozu byt predlie¢eni peroralnymi an-
tiagregac¢nymi liekmi, moéze byt v individuélnych pripa-
doch nahradou i. v. kangrelor, a to napriek zndmemu
zvysenému hemoragickému riziku (indikacia llb). Rutinna
intenzivna antiagregacna liecba pomocou i. v. GP llb/
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[lla inhibitorov nema oporu v dokazoch. Ich pouzitie
je indikované iba v individualnych pripadoch rozsiahlej
koronarnej trombotizacie, alebo slow-flow, ¢i no-re-
flow fenoménu. Napriek viacerym pozitivnym Stadiam
s vyuzitim i. v. enoxaparinu, hlavnym antikoagulacnym
pripravkom v predprocedurélnej a periproceduralnej
faze STEMI ostava heparin (UFH) (indikacia I). Moznou
alternativou UFH je i. v. bivalirudin (indikacia lla).

NSTE-AKS
Pri rozhodovani o hospitalizacii pacienta je dolezitym
vysetrenie hladiny troponinu, a to pomocou vysoko-
senzitivnych testov, tzv. hs-Tn. Aj ked dnes sa uz na
urgentnych prijmoch sporadicky vyskytuju malé pristroje
(“point of care” — POC) na vysetrovanie hs-Tn, vo vac-
Sine pripadov sa pristrojmi POC vysetruje iba Tn, ¢im
je toto vysetrenie menej senzitivne, a vo vseobecnosti
je vhodnejSie sa orientovat’ pomocou vysledku hs-Tn
z oficialnych laboratérnych pristrojov. Za validny mozno
povazovat vysledok 0/1 h, 0/2 h, alebo 0/3 h algoritmu.
Kym pozitivny vysledok vysetrovacieho algoritmu je
jasnym doévodom na hospitalizaciu, negativny vysledok
hs-Tn samozrejme nevylucuje moznost hospitalizacie
pacienta pri silnom klinickom podozreni na nestabilnu
anginu pektoris (NAP). Zakladom Uspesného manazmen-
tu pacientov s NSTE-AKS je vcasna stratifikacia rizika.
Pacienti s velmi vysokym rizikom by mali absolvovat
invazivnu stratégiu v emergentnom rezime. Za znamky
velmi vysokého rizika sa povazuju:
« Hemodynamicka nestabilita, alebo kardiogénny Sok
» Rekurentna opresia na hrudi refraktérna na medika-
mentdznu liecbu
« Prejavy lavostrannej kardialnej dekompenzacie v prav-
depodobnej vazbe na NSTE-AKS
« Zivot ohrozujice arytmie, alebo zastava obehu
» Mechanicka komplikacia AKS
» Rekurentné dynamické EKG zmeny sugestivne pre
ischémiu
Vacéina pacientov s NSTE-AKS spina kritéria vysokého
rizika, u ktorych by mala byt v indikacii lla realizovana
koronarografia do 24 hodin. Za znamky vysokého rizika
mozno povazovat:
« Potvrdend diagndza NSTEMI
* GRACE rizikové skére > 140
« Tranzientné ST elevacie na EKG
« Dynamické ST, T zmeny na EKG
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Je iba mald skupina pacientov s NSTE-AKS, ktora
nespifia kritéria velmi vysokého, ani vysokého rizika.
Hovorime im tiez nerizikova skupina. U tychto je moz-
né doplnit’ niektoré neinvazivne testy a planovat’ tzv.
selektivne invazivnu stratégiu.

Vzhladom na skutolnost, ze vacSina pacientov
s NSTE-AKS si vyzaduje invazivny postup do 24 hodin,
je rozumné vsetkych pacientov s NSTE-AKS inicidlne
smerovat’ na hospitalizaciu v 24/7 PKI centre.

Prvou medikamentdéznou pomocou u pacientov
s NSTE-AKS je ASA a UFH (indikacia I), alternativne
mozno pouzit” aj ASA a LMWH (hepariny s nizkou mo-
lekulovou hmotnostou) (indikacia Ila). Svoju efektivitu
v predprocedurdlnom a periproceduralnom obdobi
dokazal aj enoxaparin, kym fondaparin je vhodnejsi
u konzervativne manazovanych pacientov. MieSanie
antikoagulacnej liecby v predprocedurdlnom a peripro-
ceduralnom obdobi, obzvlast medzi UFH a LMWH nie
je vhodné. Tam, kde je koronarografia a eventualna PKI
planovana < 24 hodin, predliecovanie inhibitormi P2Y12
(prasugrel, alebo tikagrelor) nie je vhodné, dokonca
moze byt skodlivé.

Pobyt v nemocnici

Rutinny monitoring EKG na koronarnej jednotke
alebo JIS sa vyzaduje minimalne 24 hodin po PKI.
Tento minimalny interval je nevyhnutné individualne
predlZovat” podla klinickych okolnosti, akymi su vyskyt
signifikantnych arytmii, zla funkcia lavej komory (LK),
hemodynamicka nestabilita, nelspesna revaskularizacia,
kriticky koronarny nélez a podobne. U pacientov s ra-
didlnym katetrizacnym pristupom a nekomplikovanym
priebehom je moznd mobilizacia uz v prvom dni hos-
pitalizacie. Klinické studie dokumentuju, Ze ani véasna
emisia nekomplikovanych pacientov nemé negativny
dopad na ich prognézu. Nizkorizikovych pacientov po
Uspesnej PKI mozZno bezpecne prepustit dokonca uz
o 72 hodin po PKI.

MINOCA

MINOCA (“Myocardial infaction with non-obstructive
coronary arteries”) zodpoveda situacii, kedy sa u pacienta
so symptomami sugestivnymi pre AKS dokaze vzostup
plazmatickej hladiny hs-Tn a pri koronarografii sa nezisti
vyznamna stendza na koronarnych cievach (teda Ze pa-
cient nema stendzu > 50 % na ktorejkolvek epikardialnej
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tepne). Podla roznych klinickych studii sa takato situacia
vyskytuje u 1 — 14 % pacientov koronarografovanych pre
AKS. Pojem MINOCA je potrebné chapat ako pracovnu
diagnézu, kedZe moéze zahfiat heterogénnu skupinu
pri¢in. V pozadi méze byt koronarna aj nekoronarna
patoldgia, pricom v druhom pripade byva pricinou
kardialne, alebo aj nekardialne ochorenie.

Medikamentdzna liecba

Z patofyziologickej podstaty AKS vyplyva, ze anti-
tromboticka liecba je zakladnou lie¢bou v manazmente
pacientov s AKS. Pouzitie antitrombotickych liekov
v predhospitalizacnej a periproceduralnej faze bolo
popisané vyssie. Po Uspesnej PKI mozno antikoagulaénu
liecbu ukoncit” a pacient pokracuje v dudlnej antiagre-
gacnej liecbe — DAPT (napriklad ASA + prasugrel, ASA
+ tikagrelor alebo ASA + klopidogrel) nasledujucich
12 mesiacov. U pacientov, ktori neboli lieceni pomocou
PKI, je preferovanou kombinaciou ASA + tikagrelor.
Tento interval mozno Umerne skratit’ pri zvySenom
hemoragickom riziku. Pacienti so zvySenym rizikom
krvacania do GIT-u by mali popri DAPT z preventivnych
dovodov uzivat' aj inhibitor protonovej pumpy. Pacienti
s potrebou chronickej antikoagulacnej liecby (napriklad
pri predsienovej fibrilacii, alebo mechanickej chloprovej
protéze), musia prechodne uzivat’ aj tzv. tripletnd anti-
tromboticku liecbu (ASA + klopidogrel + antikoagulans),
ktoru vzhladom na vysoké hemoragické riziko je vhodné
obmedzit' na dobu jedného tyzdna. Nasledne pacienti
uzivaju iba jeden antiagregacny pripravok (najcastejSie
klopidogrel) a p. o. antikoagulans, teda duélnu anti-
trombotickd liecbu. U pacientov s vysokym hemoragic-
kym rizikom mozno po Siestich mesiacoch klopidogrel
vysadit' a pacient dlhodobo uziva iba antikoagulacny
pripravok (NOAK — nové oralne antikoagulancia alebo
warfarin), indikacia llb.

Najnovsie Odportcania ESC pre manazment pa-
cientov s AKS sa nezaoberaju ostatnou medikamento6z-
nou liecbou a v tejto suvislosti iba referuju na starsie
dokumenty ESC. Je nevyhnutné povedat, Ze popri
antitrombotickom rezime zakladom medikamentéznej
liecby AKS v akutnej aj chronickej faze ostavaju beta-
blokatory, ACE inhibitory a hypolipidemika. V akdtnej
faze bol priaznivy efekt i. v. betablokatorov dokazany
iba v skupine STE-AKS. I. v. betablokatory by sa nemali
podavat pacientom s prejavmi srdcového zlyhavania



a hypotenziou. Naopak, z dlhodobej liecby betabloka-
torom najviac profituju pacienti s prejavmi srdcového
zlyhavania a/alebo EF < 40 %. Uz v prvych 24 hodinach
hospitalizacie sa nasadzuju ACE inhibitory u pacientov
s prejavmi srdcového zlyhédvania, vyznamnou dysfunk-
ciou LK, diabetom, alebo prednym infarktom, avsak do
Uvahy prichadza liecba u vsetkych pacientov so STEMI
bez zrejmej kontraindikacie. U vietkych pacientov je
vhodné vcasné nasadenie potentnych statinov s cielo-
vou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l. 4 - 6 tyzdhov po
AKS je potrebné prehodnotit” plazmatickl koncentréaciu
LDL-C a zvazit kombinovanu hypolipidemickd liecbu.
Do Uvahy prichadza predovsetkym ezetimib, inhibitory
PCSK9, alebo inclisiran.

Sekundarna prevencia

Hospitalizacny pobyt poskytuje minimalny priestor na
implementaciu zmeny zivotného Stylu a Upravy riziko-
vych faktorov. Ide o proces, ktory si vyzaduje motivaciu
pacienta a spolupracu kardiol6ga, praktického lekara, ale
niekedy aj rehabilitacnych pracovnikov, ¢i dietoldga. Ku
klG¢ovym aspektom sekundarnej prevencie patria zakaz
fajcenia, kontrola krvného tlaku, hmotnosti, Uprava hladi-
ny lipidov a primerana fyzicka aktivita. Moment navratu
do prace by mal byt prisne individualizovany a mal by
zohladnovat’ charakter prace, funkciu LK, kompletnost/
nekompletnost  revaskularizacie, pritomnost  arytmii
a podobne.

Parametre kvality
Tieto Odportcania ESC pre manazment AKS neu-

vadzaju vlastné indikatory kvality, ale odvolavaju sa na

predchadzajuce indikatory publikované v roku 2017 pri

Odporucaniach pre manazment STE-AKS. Ich Struktira

bola logicka a prehladné, a dava predpoklad pre objek-

tivne medzinarodné porovnavanie kvality starostlivosti

o pacientov. K odporucanym indikatorom kvality pre

manazment STE-AKS patria:

* Moznost prednemocnicnej interpretacie EKG s cielom
stanovenia diagndzy a véasnej aktivacie katetrizac-
ného laboratoria

« Systematicka evidencia a periodické vyhodnocovanie
klicovych casovych intervalov

« Podiel pacientov s primarnou PKI vykonanou do 90
minut, alebo s fibrinolyzou vykonanou do 10 minat
od EKG diagnozy
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« Podiel pacientov uzivajucich inhibitory ACE a be-
tablokatory v kategorii EF < 40 %, alebo s prejavmi
srdcového zlyhavania

« 30-dnova mortalita a taktiez 30-drova potreba re-
hospitalizacie

Komentar

Na Slovensku je mozné sledovat dlhoro¢nu Gprimnu
snahu o implementaciu oficidlnych Odpordcani pre ma-
nazment AKS do klinickej praxe. Aj ked’ trend manazmen-
tu a progndzy pacientov je priaznivy, v individualnych
oblastiach ndm Odportcania ESC nastavuju zrkadlo
s negativnym obrazom, ktory by sme nemali ignorovat.

Podla registra SLOVAKS z roku 2020 az 92 % pacien-
tov zo vsetkych pacientov s STE-AKS bolo hospitalizova-
nych v niektorom zo siedmich slovenskych kardiocentier
a z nich 88 % absolvovalo primarnu PKI. Zial, odporac¢any
Casovy limit EKG-PKI < 90 minut v roku 2020 splnilo
iba 36,5 % pacientov. Ak odhadovany interval od EKG
diagndézy pocas otvorenia cievy presahuje 120 minut,
pacient by mal dostat fibrinolytick( liecbu. Fibrinoly-
ticka liecba, na rozdiel od zadpadoeurdpskych krajin, na
Slovensku neopodstatnene vymizla. Tato skutocnost
ma svoje subjektivne aj objektivne priciny. Suvisi to so
vSeobecne rozsirenou vierou, ze primarna PKl je vzdy
lepsia ako fibrinolyza, ale aj s problematickou sloven-
skou legislativou, ktord neumoznuje nasim zachranarom
podavat i. v. fibrinolyzu. Idealnym fibrinolytikom pre
prednemocni¢né podavanie v sanitke je tenekteplaza,
ktord sa podava bolusovo, avsak tadto na slovenskom
trhu neexistuje. VSetky vyssie uvedené dovody vSak
mozno odstranit. Aj ked hospitalizacna mortalita nasich
pacientov so STEMI patri k najlepsim v Eurdpe (v roku
2020 to bolo 4,5 %), umrtnost” do jedného roka po
prekonani STEMI dosahuje takmer 15 %, a to uzZ je
Cislo priblizne o 1/3 horsie, ako vo vyspelych zépa-
doeurdpskych krajinach. Podrobnou analyzou udajov
mozno identifikovat’ dva dévody. Tym prvym je horsia
funkcia lavej komory pri prepusteni, ¢o stvisi s dizkou
celkového ischemického ¢asu — v roku 2020 bol median
celkového ischemického casu 220 mindt. Tym druhym
problémom je nedostatoéna sekundarna prevencia po
prepusteni pacientov. Vyznam doslednej sekundarnej
prevencie sa snazi dokazat' aj najnovsia iniciativa Slo-
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venskej kardiologickej spolo¢nosti — projekt IMPAKS
(Intenzifikovany Manazment post AKS). Jeden rok po
prekonani STEMI v styroch slovenskych kardiocentrach
pacienti absolvuju Styri kontroly, kde sa lekari budu
snazit uplatiovat vsetky zasady spravnej sekundarnej
prevencie. Dobrou spravou je, ze z hladiska Statu, ani
zdravotnych poistovni neexistuju limitacie na pouzivanie
modernej antitrombotickej liecby u pacientov s akitnym
STEMI. Podla registra SLOVAKS, v roku 2020 az 73 %
pacientov v akutnej faze STEMI pouzivalo v kombino-
vanej liecbe s ASA tikagrelor alebo prasugrel.

V kategorii NSTE-AKS sa neustéle zvysuje podiel inva-
zivne manazovanych pacientov. Podla registra SLOVAKS
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to v roku 2020 bolo az 85,3 % pacientov s NSTE-AKS.
NaSou slabostou je vsak opat Casové zdrzanie. Kym
Odporucania hovoria o 24 hodinadch do invazivneho
manazmentu u vacsiny pacientov (indikacia llaA), nasa
prax v roku 2020 mala daleko od tohto pristupu. Pa-
cienti sa do kardiocentier vo vacsine pripadov dostavali
formou prekladu z inych pracovisk, v priemere 5 — 6 dni
od prijatia. Tato skutocnost’ patri k najslabsim strankam
nasho manazmentu pacientov s NSTE-AKS a prenasa
sa aj do skutoc¢nosti, Zze jednorocna mortalita na NSTE-
-AKS je na Slovensku dokonca vys$sia ako u pacientov
po STEMI. Do buducnosti je urcite potrebné preferovat’
primarny prijem pacientov s NSTE-AKS do kardiocentier.



