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EARLY DIAGNOSIS OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

MOTOVSKA Z, CAGAN S, PAVLOVIC M

VCASNA DIAGNOSTIKA AKUTNEHO INFARKTU MYOKARDU

Abstract

Motovska Z, Cagan S, Pavlovic M:
Early diagnosis of acute myocardial infarction
Bratisl Lek Listy 1999; 100 (7): 343-351

Inappropriately long patient time delay (PTD) is the main
cause for undesirable pre-hospitalization delay, so called glo-
bal pre-hospital time delay (GTD). The fact that patients tre-
ated for cardiovascular diseases have long GTD is alarming.
General awareness of basic symptomatology and of the im-
portance of time factor for further course of the disease may
substantially influence the duration of AIM pre-hospitaliza-
tion phase.

Pre-hospitalization care of patient is a very demanding
task for the first-contact physician (most often general
practitioner) mainly because of the symptomatology varia-
bility.

If there is a suspicion for AIM it is recommended to treat the
patient as life-threatened and to assure the transport to hos-
pital as rapid and “comfortable” as possible.

The organisational structure of emergency units in hospi-
tals must accept the main presumption for future treat-
ment success-vital importance of immediate management
of possible AIM patient. In this connection most impor-
tant task for the doctor is rapid diagnostics, because of
the requirement for hospitalization at coronary unit or in-
tensive care unit and the need for urgent treatment. Ex-
ceptional attention must be paid to AIM high risk pa-
tients. Unrecognition of AIM, mainly in the early period,
when the diagnostic process may be difficult, can have ca-
tastrophic consequences: 1. sudden cardiac death due to
ventricular fibrilation and 2. impossibility to administer
fibrinolytic therapy in the period of its maximum treat-
ment. At the present state of knowledge because of the
consequences of undiagnosed AIM it is safer to presume
cardiac origin of the symptoms, above all of pain until
proving other reason. Therefore the idea of so called Chest
Pain Evaluation Units seems to be very interesting. (7ab.
3, Fig. 3, Ref. 40.)

Abstrakt

Mofovskd Z., Cagén S., Pavlovi¢ M.:
Véasna diagnostika akuatneho infarktu myokardu
Bratisl. lek. Listy, 100, 1999, ¢&. 7, s. 343-351

Predhospitalizaéné obdobie predstavuje v ére dokdzaného vyrazné-
ho vplyvu casového faktora na vysledny efekt — mortalitu a mor-
biditu — lie¢by akutneho infarktu myokardu (AIM) jeden z redlne
ovplyvnitelnych faktorov. Hlavnymi ¢asovymi komponentmi od ob-
javenia sa symptomov AIM do zacatia reperfiiznej lieCby su: 1. ¢a-
sovy interval od vzniku fazkosti do rozhodnutia vyziadat alebo vy-
hladat lekarsku pomoc (patient time delay — PTD), 2.
predhospitalizacné vySetrenie a transport do nemocnice, 3. ¢as od
prichodu do nemocnice po zacatie liecby — u trombolyzovanych
chorych to znamena interval do zacatia trombolytickej liecby.
Neumerne dlhy PTD je v rozhodujticej miere pri¢inou neziadu-
ceho celkového predhospitalizaéného zdrzania, tzv. global pre
— hospital delay (GPD). Alarmujuci je fakt, ze dlhy GPD maju
pacienti lieCeni na kardiovaskularne ochorenie. VSeobecna zna-
lost zakladnej symptomatologie a vyznamu casového faktora na
dalsi priebeh ochorenia méze viest k podstatnému ovplyvneniu
dizky predhospitalizadnej fazy AIM.

Predhospitalizacna starostlivost o pacienta kladie velmi vysoké
naroky na lekara, s ktorym sa chory s AIM ako s prvym dostal
do kontaktu (najcastejSie vSeobecny lekar) a jeho odborni uroven
predovsetkym pre rozmanitost symptomatoldgie. Ak na zéklade
vySetrenia tento lekar suponuje AIM, ma pristupovat k pacientovi
ako k vitalne ohrozenému a ma zabezpecit Co najrychlejsi
a ,,najkomfortnej$i“ transport pacienta do nemocnice.

V organizacnej §truktire pohotovostnych (prijimacich, urgen-
tnych) oddeleni nemocnic sa musi akceptovat zakladny predpo-
klad budutcej tspesnosti liecby — neodkladné rieSenie pacienta
s moznym AIM. Tu je hlavnou ulohou lekara rychla diagnostika,
kedZe chory s AIM vyzaduje hospitalizaciu na koronarnej jednot-
ke alebo na jednotke intenzivnej starostlivosti a neodkladné tera-
peutické opatrenia. Osobitna pozornost sa hned od prijmu musi
venovat pacientom s vysokym rizikom AIM. Nespoznanie AIM
hlavne vo v€asnom obdobi, ked moze byt diagnostika problema-
ticka, moze viest ku katastrofalnym doésledkom: 1. nahla srdcova
smrt najmé pre komorovu fibrilaciu, 2. nepodanie fibrinolytickej
lie¢by v obdobi maximalneho benefitu. Pri su¢asnom stave vedo-
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Najddlezitejsim faktorom sucasného pristupu k aktivnej liecbe
najcastejSej — trombotickej — priciny infarktu myokardu je jeho
véasna a spravna diagnoza (13). Metaanalyza velkych seriéznych
stadii s velkymi poctami chorych s AIM jasne ilustrovala ddlezi-
tost v€asnej fibrinolyzy a liecby kyselinou acetylosalicylovou (13,
27). V ére dokazaného vyrazného vplyvu ¢asového faktora na vy-
sledny efekt — mortalitu a morbiditu — liecby AIM, predstavuje
skratenie predhospitalizacného obdobia (obr. 1), jedného z redlne
ovplyvnitelnych faktorov. Predhospitalizacnd starostlivost o pacien-
tov so suspektnym AIM je rozhodujiicim faktorom ovplyviiujuicim
priamo ich prezitie (5). Najviac umrti v suvislosti s AIM je v pr-
vych hodinach od jeho vzniku, najmé pre primarnu fibrilaciu ko-
mor (30). Prave preto je nevyhutné zvyraznit potrebu bezprostred-
nej resuscitacie a rychleho transportu pacienta do nemocnice. Skratit
predhospitalizaéné obdobie znamena aj zlepsit spolupracu medzi
pacientom a lekarom. Najvécsia pozornost sa v sucasnosti venuje
patient time delay (PTD), ale pozornost treba venovat aj vcasnej
diagnostike, organizacii a realizacii transportu do nemocnice a ¢o
najvcasnejSiemu zaciatku liecby v nemocnici. Schéma celkového
zdrzania chorych s AIM je na obrazku 1.

Global pre - hospital

delay

»~DOOR TO
NEEDLE TIME“|

In - hospital |
delay

Fig. 1. Global delay.

Hlavnymi ¢asovymi komponentmi od objavenia sa sympto-
mov AIM po reperfuznu liecbu su (30):
1. casovy interval od vzniku fazkosti do rozhodnutia pacienta ale-
bo pritomnych vyziadat alebo vyhladat lekarsku pomoc — PTD,
2. predhospitalizacné vySetrenie, lie¢ba, transport do nemocnice,
3. cas od prichodu do nemocnice do zaciatku lie¢by v nemocnici
(u trombolyzovanych chorych do za¢iatku trombolyticke;j liecby).
Cielom prace je prispiet k zlepSeniu v¢asnej diagnostiky AIM
u nas. Zameriavame sa na charakteristiku a analyzu bolesti a na

mosti je pre dosledky nediagnostikovania AIM bezpecnejSie pred-
pokladat kardialny povod priznakov, najmé bolesti az do dokéza-
nia inej priciny. Z tohto pohladu sa zda zaujimava myslienka tzv.
jednotiek spravneho zhodnotenia hrudnikovej bolesti (Chest Pain
Evaluation Units). (7ab. 3, obr. 3, lit. 40.)

KIicové slova: akutny infarkt myokardu, véasna diagnostika,
predhospitalizacna starostlivost a liecba.

fyzikalne vySetrenie v predhospitalizacnej faze i pri prijimani
pacienta do nemocnice — v najvéasnejSom obdobi hospitaliza-
cie. S touto problematikou by mali byt podrobne oboznameni nie-
len vSeobecni lekari, internisti a kardioldgovia, ale aj lekari inych
odborov, zdravotné sestry a ostatni pracovnici v zdravotnictve.

Predhospitalizacna faza

Patient time delay

Uroveii zdravotného povedomia v nasej spoloénosti je vo vie-
obecnosti nizka. Stvisi najmé s dedi¢stvom predchadzajicich de-
safro¢i. Propagacia bezplatnosti zdravotnej starostlivosti viedla
k mylnému nazoru, Ze za zdravie nesie zodpovednost lekar — zdra-
votnictvo a nie sam jednotlivec. Tento ,,danajsky* dar bude zanikat
iba postupne so spolocenskym vyvojom. Zmeny v ekonomike budu
mat za nasledok zmeny spolocenskej klimy a Zivotnych postojov
Tudi, budu viest viac k zodpovednosti za viastné zdravie. Ddlezitu
ulohu v procese kvalitativnych zmien ma zdravotna vychova for-
mujuca ,,aktivneho“, spolupracujiiceho jednotlivca.

Celkové prednemocnicné
oneskorenie

Nemocni¢né

oneskorenie

door to needle]
: time“

Obr. 1. Casové oneskorenie.

V oblasti kardiovaskularnych ochoreni ako najcastejSej prici-
ny smrti vo vyspelych krajinach méze prave vseobecnd znalost
zdkladnej symptomatoldgie a vyznamu casového faktora na dalsi
priebeh ochorenia viest k podstatnému ovplyvneniu dizky pred-
hospitalizacnej fazy AIM. Vysledky Pilotnej §tudie projektu MZ
SR Audit (Cagani a spol., 1988, ABC) jednoznacne potvrdzuju toto
tvrdenie. Dlhy time delay pacienta je v podstatnej miere pricinou
aj neziaduceho celkového predhospitalizacného zdrZania (global
pre-hospital-time-delay -- GTD) (7). V Audite sa udava, ze viac
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PATIENT WITH THORACIC PAIN,
DYSPNEA, WEAKNESS, SWEATING

origin, intensity, duration, character,
DETAILED DESCRIPTION OF localisation, spreading, provecating factors,
COMPLAINTS reaction to drugs or position -
- - change
HISTORY coronary artery disease, MI,
- coronary disease, obesity, hypertension, diabetes mellitus,
- risk factors dyslipidemia, cigarette smoking, stress
d increased occurrence
of death in firsgrade relatives for
FAMILY HISTORY cardi lar di (CVD), or
for CVD in young age
BP, heart rate and regularity
N of heart activity, murmurs, heart failure
PHYSICAL EXAMINATION presence (gallop, respiratory rate, rales,
- cyanoesis, filling of jugular veins,
hep ly, pallor, ing
CLINICAL DIAGNOSIS:
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Fig. 2. Scheme of the thoracic pain diagnostic algorithm.

ako 30 % chorych pride do nemocnice az po 12. h od vzniku taz-
kosti svedciacich o AIM. Alarmujuci je i fakt, Ze dlhy GTD maju
aj pacienti lieCeni na kardiovaskularne ochorenie, ¢o zdéraznuje
nevyhnutnost zlepSenia oboznamovania pacientov s prejavmi AIM.
Zdravotnd vychova pristupnd a zrozumitelnd pre najsirSie vrstvy
obyvatelstva (vekové rozpitie chorych s AIM je Siroké, menej ako
30 aj viac ako 90 rokov, maximum incidencie AIM je u muzov
v 6. a u zien v 7. dekade (10, 24), by teda mala byt vSeobecna
a Specialna:

a) vSeobecna — okrem znalosti prejavov akutneho infarktu
myokardu musi zahfiat aj informdcie o vyzname a poskytovani
prvej pomoci a zédkladoch kardiopulmonalnej resuscitécie.

b) Specidlna — intenzivnej$ia — v najviac ohrozenych skupi-
nach obyvatelstva (hlavne u pacientov s ICHS, hypertenziou, po-
ruchami metabolizmu lipidov, cukrovkou, obezitou, faj¢enim,
v dlhodobom strese, pozitivnou rodinnou anamnézou a ich pri-
buznych). Musi upozoriiovat na potrebu ¢o najvcasnejSicho vy-
hladania lekarskej pomoci pri prejavoch zahriajucich bolest na
hrudniku, dychavi¢nost, extrémnu tinavu, najma spolu s nadmer-
nym potenim, palpitdciami alebo strachom zo smrti (31). Chori
musia vediet o vyzname v€asného obdobia AIM, o vysokom pocte
smrtelnych komplikacii v tomto Case, a teda o ddleZitosti urgen-
tnej lekarske;j starostlivosti. Pri vzniku opisovanych priznakov treba
uzit sublingvalne nitroglycerin a pri ich trvani uZitie opakovat
v péatminatovych intervaloch do celkovej davky troch tabliet. Ak

PACIENT S BOLESTOU NA HRUDNIKU,
DYCHAVICOU, SLABOSTOU, POTENIM

vznik, intenzita, trvanie, charakter,
lok ia, Sirente, pr ice faktory,
reakcia na lieky ev. zmenu polohy

DETAILNY POPIS TAZKOSTI

PREPCHOROBIE ICHS, IM,
- ochorenie korondrnych ciev, obezita,hypertenzia, diabetes mellitus,
- rizikové faktory hyperlipidémia, fajfenie, stres

zvySeny vyskyt
tGmrti prvostupiiovych pribuznych
na kardiovaskulirne ochorenia (KVO),
&v. imrtia na KVO v mlaSom veku

RODINNA ANAMNEZA

TK,
polet pulzov a pravidel'nost’ srdcovej

akecie, Selesty, prejavy zlyhdvania srdca
(gallop, potet dychov, pritomnost’ chrépkov,
cyanéza, naphi jugul. Zil, hepatomegilia)
bledost, potenie

FYZIKALNE VYSETRENIE

_ KLINICKA DIAGNOZA:
AKUTNY INFARKT MYOKARDU

Obr. 2. Schéma diagnostického algoritmu bolesti na hrudniku.

tazkosti do 15 minut neustipia, je nevyhnutné vyziadat alebo vy-
hladat lekarsku pomoc (12), optimalne je volat RZP.

Predhospitalizacné vySetrenie, liecba, transport

Podla intenzity pocitovanych tazkosti, ev. podla vzniknutych
komplikacii (napr. bezvedomie) je lekdrom, s ktorym sa pacient
ako s prvym dostane do kontaktu:

a) prakticky lekar pre dospelych,

b) pohotovostny lekdr — RZP, LSPP

¢) lekar ustavnej lekarskej pohotovostnej sluzby (ULPS), ale-
bo prijmového oddelenia (centralneho prijmu, oddelenia urgen-
tnej mediciny), ak sa pacient rozhodol priamo pre oSetrenie v ne-
mocnici.

Anamnéza. Pohotovostny lekar, pripadne lekar, ktory sa do-
stal ako prvy do kontaktu s chorym, hodnoti stav najcastejsie len
na zdklade anamnestickych vdajov, charakteru opisovanych taz-
kosti a objektivneho vySetrenia. Chorého vysetruje Casto v sfaze-
nych podmienkach a v nevhodnom prostredi, pritom od odborne;j
urovne tohto vySetrenia méze zavisiet pacientov zivot. Nie su oje-
dinelé pripady nespravneho zhodnotenia stavu, ked pacient vy-
hlada lekarsku pomoc, ale jeho tazkosti sa nepovazuju za prejavy
AIM. Napriek sucasnym pokrokom laboratérnej diagnostiky AIM,
anamnéza zostdva jednym z najdoleZitejsich prostriedkov stano-
venia véasnej diagnozy (39). Znalost anamnézy a detailny opis
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PATIENT WITH SUSPECTED ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

History + Physical examination
12 lead ECG
Humoral markers collection 10
Salicyl acid application min
Introducing intravenous needie
3 EVALUATION OF 12 LEAD ECG l
mi
STELEVATION = ST DEPRESSION ECG WITH NO
NEW. LBBB T WAVE INVERSION DlAGNOSTlI’JlCHANGES
continuation of examination
serum marker results
control ECG
CORONARY UNIT  CORONARY UNIT

thergpyNtmatmentH
(OSPITALIZATION DISCHARGING

Fig. 3. Algorithm scheme of examination in patient with acute myo-
cardial infarction.

charakteru a suvislosti pocitovanych tazkosti napomaha vytvore-
niu ucelené¢ho obrazu o aktudlnom stave chorého.

Bolest na hrudniku je najcastejsim symptomom signalizuju-
cim AIM (20). V 40 % AIM vznikne bez prodromalnych symptd-
mov, asi v 60 % ma pacient anamnézu bolesti na hrudniku, ktorej
intenzita aj frekvencia sa stupiuji v priebehu tyzdiov alebo dni
(27). Anamnéza je najdélezitejSou moznostou odlisenia angindz-
nej od ostatnych foriem bolesti na hrudniku (1).

Aka teda mbze byt angindzna bolest, aka je jej charakteristika
— intenzita, charakter bolesti, lokalizacia, Sirenie, trvanie, reakcia
na lie¢bu? Bolest na hrudniku — stenokardia — pri AIM je najcas-
tejSie velmi intenzivna, trvajica viac ako 20 minut, ¢asto niekolko
hodin, nereagujuca na sublingvalne podanie nitroglycerinu. Opisu-
je sa ako pocit tlaku (,,nieco mi sedi na prsiach®) niekedy az zdrvu-
juceho, drvenia, zvierania, palenia, rezania ... Bolest je najcastejSie
v centralnej — retrosterndlnej Casti hrudnika, rozsiruje sa najmé na
jeho Tavu stranu s iradidciou do ramien, hornych koncatin, najméa
Tavej, prstov ruk, krku, ¢eluste, medzi lopatky, do epigastria (4, 34).
U pacientov s preexistujiicou angina pectoris sa bolest pri infarkte
podoba tej pri angine, s rovnakou lokalizaciou, je v§ak intenzivne;j-
Sia, trva dlhsie a nereaguje na podanie nitroglycerinu.

Klasické prejavy AIM su neraz vynimkou potvrdzujiicou pra-
vidlo (5). U starSich pacientov sa AIM ¢asto manifestuje atypicky,
teda nie typickou bolesfou, ale prejavmi akttneho favokomorové-
ho zlyhania, ako nahle vzniknuta dychavicnost s vyraznou slabo-
stou, nadmernym potenim, nauzeou, vracanim, synkopou (28).
Bolest na hrudniku udévaju starsi pacienti menej ako v 50 % (27).
Bolest na hrudniku pri AIM u mladych Iudi, ¢asto fyzicky velmi
aktivnych s negativnou anamnézou rizikovych faktorov, sa pod-
cenuje (25). Pretoze sa obycajne mysli, ze AIM charakterizuje nahla
tlakova az drviaca bolest na hrudniku a bezvedomie (17), je pot-
rebné upravit informacie tak, Ze bolest sa moze postupne zvyso-
vat, alebo sa vyskytovat intermitentne.

Nauzea a vracanie sa vyskytuje u viac ako 50 % pacientov
s transmuralnym infarktom myokardu a velkou bolestou na hrud-
niku (16), Castejsie pri akitnom spodnom infarkte myokardu v do-
sledku vagovych reflexov alebo stimuldciou receptorov lavej ko-
mory ako sucasti Bezoldovho—1Jarischovho reflexu. Okrem toho

F PACIENT SO SUSP. AKUTNYM INFARKTOM MYOKARDU
anamnéza + fyzikilne vySetrenie
12 zvodové EKG i
odber humordlnych markerov 10 min
podanie kys. acetylosalicylovej
zabezpelenie jv pristupu
VYHODNOTENIE 12-ZVODOVEHO EKG
30 shin
ELEVACIA ST DEPRESIA ST EKG BEZ DG ZMIEN
NOVA BETR INVERZIA VLNY T i
pokratovanie v cnie
vysledky sérovych markerov
kontrolné EKG
KORONARNA JEDNOTKA ~ KORONARNA JEDNOTKA
reperfizna lietba antiischemicka lietha

v -
Mospmumcm PREPUSTENTE

Obr. 3. Schéma algoritmu postupu pri vySetrovani pacienta so sus-
pektnym AIM.

moéze byt nauzea a vomitus vedlaj$im G¢inkom liecby opidtmi.
Ostatné priznaky tvori pocit vyraznej celkovej slabosti, studeny
pot, strach zo smrti, zavraty, palpiticie. Vynimo¢ne moze byt pr-
vou manifestaciou AIM cerebralna alebo ind systémova arteridlna
embolizacia (5, 23, 39). Tieto priznaky mo6zu, ale nemusia byt spo-
jené s bolesfou na hrudniku. Populacné studie ukazuju, Ze viac
ako 60 % infarktov myokardu je ,,nemych®, diagnostikovanych
pri rutinnom EKG alebo post mortem (27).

Vyskyt a charakteristika stenokardie v predhospitalizacne;j
faze a pri prijati u 336 chorych s AIM, ktori boli zaradeni do Pi-
lotnej studie projektu Audit diagnostického a terapeutického po-
stupu u chorych s akutnymi koronarnymi syndromami, st uvede-
né v tabulke 1. Analyzou stenokardie az 2/3 z nich bolo mozné
odoslat na hospitalizaciu s diagndzou AIM a 22,4 % dalsich s po-
dozrenim na AIM. Vyskyt najzdvaznejSicho priznaku — typickej
stenokardie s trvanim nad 20 minut pri prijati (u 58,6 % pacien-
tov), uz bol mensi ako pri vzniku fazkosti (65,8 % chorych). Dy-
chaviénost, ktora sa zistila u 45,5 % pri vzniku tazkosti bola nao-

Tab. 1. Occurrence and characteristics of anginal pain in
prehospital phase (PHP) and at admission (% patients).

Tab. 1. Vyskyt a charakteristika stenokardie v predhospitalizacnej
faze (PHF) a pri prijati (0 pacientov).

PHP Admission
PHF Prijem
Typical in duration over 20 min 65,8 58,6
Typické s trvanim nad 20 min
until 20 min 8,3 8,3
do 20 min
Suspected in duration over 20 min 5,7 6,3
Velmi pravdepodobna s trvanim nad 20 min
until 20 min 3,9 2,7
do 20 min
Possible 4,5 9,2
Mozna
Repeated 18,2 17,9
Opakovana
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pak este CastejSia u prijatych pacientov (51,8 %). Pri prijimani
pacientov bol este Castejsi pocit slabosti (u 53,0 %) a Casto sa zis-
fovalo aj potenie (34,5 %), bledost (29,5 %), nauzea a vracanie
(20,2 %). Podrobnejsia analyza vyskytu a charakteru stenokardie,
ako aj ostatnych fazkosti pri vzniku AIM v predhospitalizacnej
faze a pri prijati u chorych s AIM na Slovensku sa bude dat uro-
bit v blizkej budicnosti pri hodnoteni niekolkondsobne vicsieho
suboru pacientov, ktori boli zaradeni do projektu Audit diagnos-
tického a terapeutického postupu u chorych s akatnymi koronar-
nymi syndrémami.

Z hladiska zavaznosti, intenzity pocitovanych tazkosti a prin-
cipidlnych rozdielov v terapii je potrebné diferencidlnodiagnos-
ticky odlisit hlavne:

— disekciu aorty,

— embdliu do pluc,

— akutnu perikarditidu,
— pleuralnu bolest.

Akitna disekcia aorty sposobuje neznesitelnu, Sokujucu bo-
lest hlavne v centralnej ¢asti hrudnika alebo medzi lopatkami opi-
sovanu ako pocit roztrhnutia. Maximalnu intenzitu dosahuje krat-
ko po vzniku a takto pretrvava mnoho hodin. Podla typu lokalizacie
disekcie bolest vyzaruje do chrbta, prip. do dolnych koncatin.
Délezitym znakom je chybanie pulzécie na jednej alebo viacerych
velkych artériach, alebo zmeny pulzacii. Akutna disekcia hlavne
hrudnej aorty imituje dokonale kardidlnu bolest. V literatire opi-
sované mylné podanie fibrinolytickej liecby takémuto pacientovi
ma katastrofalne dosledky (6). Na akuitnu pliicnu embdliv mysli-
me pri nahle vzniknutej dychavicnosti a pritomnosti predispozic-
nych faktorov trombdzy, klinicky manifestnej tromboéze, dycha-
viénosti pri normalnom fyzikalnom naleze na plucach, hromadeni
vo velkom obehu, synkope. Embolia do plucnice vo vSeobecnosti
sposobuje bolest najma v lateralnych Castiach hrudnika, byva ple-
uralnej povahy a moze byt spojena s hemoptyzou. Bolest pri akiit-
nej perikarditide suvisi s pohybmi srdca, zmieriiuje sa v sediacej
polohe, v leziacej polohe sa zhorSuje. Pleurdina bolest je obycaj-
ne pichava, ostrd, rezava zvyraznujuca sa pri dychani, kasli a ky-
chani, kedZe suvisi s pohybom pohrudnice, na rozdiel od hlboke;j
tupej kontinudlnej bolesti pri AIM.

Ochorenia, na ktoré treba prihliadat pri diferencialnej diagnos-
tike AIM, uvadzame v tabulke 2. Symptdmy AIM niekedy pre-
bichaju aj s priznakmi akiitneho gastrointestindlneho ochorenia
(ochorenia pazerdka, pepticky vred, alimentarna intoxikécia, bi-
lidrna kolika ...). Specidlne bolest ezofagového pdvodu (hidtova
hernia s refluxnou ezofagitidou, spazmy ezofagu) mdze viest
k mylnej diagndze, pretoze ide o retrosternalnu tlakova bolest,
ktora sa zvyraziuje pri zatazi a ustupuje v pokoji a po sublingval-
nom podani nitroglycerinu. Hltanim indukovany diskomfort, pre-
trvavanie tupej bolesti niekolko hodin po akutnej epizode a dys-
fagiamozu prispiet k stanoveniu pazerakovej etioldgie (3). Niekedy
sposobuje diagnostické problémy odliSenie AIM od neuromusku-
loskeletdrnych ochoreni. Pri cervikobrachialnom a cervikotorakal-
nom syndréme sa bolest zvyraznuje pri pohybe a pri palpacii bo-
lestivych miest byvaju hmatné svalové stuhnutosti a spazmy. Pri
dolnom krénom a hrudnom radikularnom syndréme je pritomna
porucha citlivosti v prislusnych korenovych segmentoch. Bolest
z kostochondrélnych alebo chondrosternalnych kibov pri Tietzo-
vom syndrome (kostochondritida) je ostra, ¢asto spojena s lokal-
nym opuchom, zacervenanim a citlivostou.

Tab. 2. Diseases imitating anginal pain.
Tab. 2. Ochorenia imitujice anginéznu bolest.

Extrathoracic diseases
Ochorenia mimohrudnych
organov

Diseases of thoracic organs
Ochorenia hrudnych organov

Aortic dissection
Disekcia aorty

Peptic ulcer
Pepticky vred

Pulmonary embolism
Embolia do pluc

Biliary colic
Biliarna kolika

Pericarditis
Perikarditida

Cholecystitis
Cholecystitida

Pancreatitis
Pankreatitida

Pulmonary diseases
Ochorenia plic

Thoracic trauma
Poranenie hrudnika

Neurocirculatory asthenia
Neurocirkula¢na asténia

Pneumothorax
Pneumotorax

Associated pain
Zdruzeny angor

Esophageal diseases
Ochorenia pazeraka

Neuromuscleskeletal diseases
Neuromuskuloskeletové ochorenia

Infarkt myokardu pravej komory je najcastejSie zdruzeny
s diafragmovym — spodnym alebo zadnym infarktom Tavej ko-
mory, len vynimoéne sa vyskytuje izolovane. Jeho najéastejSim
patologickoanatomickym korelatom je okluzia pravej koronarnej
artérie. Klasické prejavy AIM pravej komory obsahuju systémovu
hypotenziu az obraz hypovolemického Soku, zvySent napln kré-
nych zil zvyraziujucu sa v inspiriu (Kussmaulovo znamenie), ¢asto
bradykardiu. Popri nauzee a vracani sa pacienti niekedy stazuju
na bolest v pravom hypochondriu suvisiacu s drazdenim Glisso-
novho puzdra pecene pri akiitnej venostaze. Problém diagnostiko-
vania AIM pravej komory je hlavne v jeho odliseni od embdlie do
plic, nahlej prihody brusnej (ruptira peptického vredu, okluzia
portalnej vény, infarkt sleziny ...), hypotenzie pre dehydrataciu pri
alimentarnych intoxikaciach.

Fyzikalne vySetrenie nie je rozhodujiicou diagnostickou me-
todou pri srdcovom infarkte a mézZe byt vplne normdlne aj u cho-
rych tesne pred zastavenim obehu, na druhej strane vsak prindsa
informdciu o dalsich stavoch, o komplikdcidch infarktu (35) a pri-
spieva k prognostickej klasifikdcii pacienta s AIM. Pacientis AIM
st anxidzni, vycerpani, maju uzkostny vyraz a strach zo smrti.
Casto si masiruju, alebo tlagia prsia a opisuju bolest so zovretou
péstou pritlacanou oproti sternu (Leviho priznak). Symptémy pri
AIM (tab. 3) suvisia s aktivdaciou vegetativneho nervového systé-
mu, mechanickymi (srdcové zlyhanie, ruptura, tamponada) alebo
elektrickymi (arytmie) komplikdciami.
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Tab. 3. Symptoms accompanying acute myocardial infarction.

Tab. 3. Symptomatolégia pri akitnom infarkte myokardu.

Activation of vegetative nervous system

Aktivacia vegetativneho nervového systému

sympathetic activation pallor (vasoconstriction), cold skin, cold
sweat, tachycardia, hypertension

(in normotensive patients)
parasympathetic activation bradycardia, hypotension, sickness,

vomiting

bledost (vazokonstrikcia), studena koza,
studeny pot, tachykardia, hypertenzia
(u normotenzivnych pacientov)
bradykardia, hypotenzia, nauzea,
vracanie

aktivacia sympatika

aktivacia parasympatika

Mechanical cardiac failure

Mechanické zlyhanie srdca

Left-sided heart failure dyspnea, productive cough, pink or blood
containing sputum,

hyperventilation (tachypnoe up to 40 per
min), gallop, peripheral cyanosis,
hypotension to shock, consciousness
disorders, newly developed murmur
hypotension, increased filling of veins of the
neck, hepatomegaly, pains under right rib
bent (distension of Glissons hepatic case)

Right-sided heart failure

dychaviénost, produktivny kasel, ruzové
alebo krv obsahujuce sputum, hyperven-
tilacia (tachypnoe az 40/min), galop,
periférna cyandza, hypotenzia az Sok,
poruchy vedomia, novovzniknuty Selest
hypotenzia, zvySena napln krénych zil,
hepatomegalia, bolesti pod pravym rebrom
(napinanie Glissonovho puzdra

pecene, novovzniknuty Selest

zlyhanie lavej komory

zlyhanie pravej komory

Electrical instability

Electricka instabilita

bradycardia, tachycardia, irregular pulse, consciousness disorders,
cardiac failure, SCD

bradykardia, tachykardia, nepravidelny pulz, poruchy vedomia,
zlyhéavanie srdca, NSS

Autonomna hyperaktivita je ¢astd, meni sa podla lokalizacie
infarktu. Vo v¢asnej faze AIM viac ako polovica pacientov s infe-
riérnym infarktom myokardu ma prejavy aktivacie parasympatika
s hypotenziou, bradykardiou alebo oboma, kym priblizne polovi-
ca pacientov s prednym infarktom myokardu ma znaky aktivacie
sympatika: hypertenziu, tachykardiu alebo obe (38). Aktivacia
sympatika je désledkom reakcie na stres (bolest, agitovanost ...)
alebo hemodynamickym kompenzacnym mechanizmom. Prejavy
aktivacie parasympatika vznikaju v ramci vagovych reflexov, Be-
zold—Jarishovho reflexu.

Rozsiahly infarkt myokardu alebo jeho zavazné kompli-
kacie (ruptira steny srdca, medzikomorového septa, papilarnych
svalov, tamponada) su pri¢inou aj zlyhania srdca ako pumpy s ty-
pickymi fyzikalnymi prejavmi az obrazom kardiogénového Soku
(23). Velmi vaznym nalezom upozoriujucim na komplikdcie st
novovzniknuté Selesty, niekedy sprevadzané dramatickym zhorse-
nim celkového stavu. Dysfunkcia chlopiiového aparatu mitralnej
chlopne (porucha funkcie papilarnych svalov pri IM, dilatacia lavej
komory) vedie k regurgitacii, ktorej dosledkom je novy vyrazny
apikalny holosystolicky dekres¢endovy Selest a hmatny vir. Pri
ruptire medzikomorovej prichradky je systolicky Selest najlepSie
pocutelny pozdiz pravého okraja sterna, vir je najlepsie hmatny
pozdiz Tavého okraja sterna. Systolicky 3elest pri trikuspidalnej
regurgitacii (zlyhdvanie pravej komory pri plucnej hypertenzii alebo
infarkte pravej komory a dysfunkcii papilarnych svalov v pravej
komore) je pocutelny pozdiz lavého okraja sterna, zvyrazije sa
pri inspiriu. Perikardidlny treci Selest je pocutelny u 6—30 % pa-
cientov s AIM. Percento je vyssie pri transmurdlnom AIM, pri
ktorom byva pocutelny uz aj v priebehu prvych 24 hodin, najcas-
tejSie vSak na 2.—3. den, byva spojeny s perikardidlnou bolestou
(26).

Elektricka instabilita infarktom poskodeného myokardu je hlav-
ne vo v€asnom obdobi, ked sii¢asne vyrazne vzrasta aktivita auto-

ndémneho nervového systému. Vela zavaznych arytmii vznika pred
hospitalizaciou, a teda pred monitorovanim pacienta. Pri zvySe-
nej vagovej aktivite (hlavne pri inferiornom IM) sa vyskytuje si-
nusova bradykardia, niekedy s AV blokadou. KES su casté —
vyskytuji sa u 95 % pacientov v prvych Styroch hodindch AIM
(5). Fibrilacia komoér méze vzniknut nahle a neocakévane, alebo
len s miernymi symptomami lavokomorového zlyhavania (tzv. pri-
marna fibrilacia komor) vo véasnom obdobi AIM. Priblizne 60 %
je v priebehu prvych 4 hodin a 80 % do 12 hodin od objavenia sa
symptomov infarktu (11, 19). V priebehu AIM sa vyskytuju aj
supraventrikularne arytmie, poruchy atrioventrikularneho a intra-
ventrikularneho vedenia. Nebyvaju, resp. si podstatne menej ¢as-
to bezprostrednou pri¢inou umrtia (18). Pri fyzikdlnom vysetreni
mézeme teda zaznamenat zmeny frekvencie akcie srdca od brady-
kardie po tachykardiu, akciu pravidelnu alebo nepravidelnd, i s po-
ruchami vedomia, prejavy zlyhania srdca az nahle zastavenie obe-
hu. Etiolégiu a symptomatoldgiu u chorych s AIM uvadzame
v tabulke 2.

Fyzikélne vySetrenie sa vyuziva aj pri prognosticky vyznamnej
klasifikacii zlyhania srdca v akutnom $tadiu infarktu myokardu,
zaloZenej na auskultaénom naleze chrépkov, ktort navrhli Killip
a Kimball roku 1967 (22):

I. trieda — nepritomnost chrépkov a 3. srdcovej ozvy (S3):
mortalita 6 %;

II. trieda — chropky nad menej ako 50 % plucnych poli, S3
moze a nemusi byf: mortalita 17 %;

III. trieda — chropky nad viac ako 50 % kazdého plicneho
pola, alebo plicny edém: mortalita 38 %;

IV. trieda — kardiogénny Sok: mortalita 81 %.

Ak na zéklade vySetrenia lekar, ale aj iny pracovnik, ba aj infor-
movany laik predpoklada AIM, pristupuje k pacientovi ako k vital-
ne ohrozenému a zabezpeci sa Co najrychlejsi a ,,najkomfortnejsi‘
transport do nemocnice. Sanitka RZP (event. iné sanitky) musi byt
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dobre technicky vybavend na zabezpecenie vitalnych funkcii: mo-
nitorovaci systém, kyslik, defibrilator, moznost umelej plticnej ven-
tilacie, lie€iva. Personal prevozovej sanitky RZP (v naSich podmien-
kach vzdy s lekarom) musi byt $koleny v akutnej starostlivosti
o chorych s infarktom myokardu (o symptémoch AIM, potrebe
oxygenoterapie a tiSenia bolesti, monitorovani a udrziavani vital-
nych funkcii — neodkladnej kardiopulmonalnej resuscitacii), vra-
tane komplexnej realizacie refaze prezitia (2).

Interpretacia ekg zaznamu lekarom pohotovostnej sanitky, ale-
bo lekdrom pohotovostného nemocni¢ného oddelenia po odoslani
radiotelemetrickym systémom pred prichodom chorého do nemoc-
nice, podstatne urychluje manazment pacienta s AIM (36, 37).
V ramci prednemocnicnej starostlivosti je teda velmi efektivna,
ale nie nevyhnutna (vytazenost posadky pri komplikéciach, caso-
va aj priestorova limitacia ...).

Medikamentdzna lie¢ba pri podozreni na AIM musi pre vyz-
namny terapeuticky a prognosticky efekt, okrem liekov na tiSenie
bolesti (nitraty, analgetikd, opiaty) zahinat aj kyselinu acetylosali-
cylovi (v davke 300 mg u chorych, ktori protidostickové lieky
neuzivali a v davke viac ako 200 mg u tych, ktori uz boli lieceni
malymi davkami aspirinu) a betablokdtor najma pri hypertenzii,
tachykardii. Intramuskularne podanie opiatov je menej uc¢inné ako
ich intravendzna aplikdcia, mézu spdsobit falosny vzostup hodnot
kreatinkindzy a pri trombolytickej lieCbe mézu zapri€init vznik
hematému.

Predhospitalizacna starostlivost o pacienta kladie velmi vyso-
ké naroky na lekara, ktory sa s pacientom dostal do kontaktu a na
jeho odbornu troven; velky pocet pacientov, ¢asové obmedzenie,
rozmanitost symptomov a ¢asto nevyhovujuce priestorové pod-
mienky. Preto je potrebnd dosledna analyza faktorov ovplyviluju-
cich kvalitu zdravotnej starostlivosti, ktord méze zmenou organi-
zacie ¢innosti alebo Struktiirneho usporiadania prispiet k zlepseniu
ucéinnosti a vykonnosti alebo dostupnosti starostlivosti (9).

Prijatie do nemocnice a obdobie najvcasnejSej hospitalizacie

Na pohotovostné oddelenia nemocnic — najcastejSie oddelenia
centralneho prijmu (CPO) prichadza (ak sa pacient priamo rozhod-
ne pre odchod do nemocnice), alebo je privezenych vela pacientov
s podozrenim na AIM. Organiza¢na Struktiura oddelenia musi ak-
ceptovat zakladny predpoklad buducej tispesnosti terapie — reod-
kladné, promptné riesenie stavu (pozri schému). Podla odporucani
ACC/AHA pre manazment pacientov s AIM z roku 1996 (12) cas
od prichodu na pohotovostné oddelenie nemocnice do podania fib-
rinolyzy ,,door to needle” by mal byt menej ako 30 minut.

Hlavnou ulohou lekara na pohotovostnom (prijimacom) od-
deleni nemocnice je rychla diagnostika a zakladné stratifikovanie
pacienta, ktory vyzaduje hospitalizaciu na korondrnej jednotke
(KJ), ak nie je zriadena, tak na jednotke intenzivnej starostlivosti
(JIS) a v pripade potreby aj na ARO. Vyc¢lenuje pacientov, u kto-
rych nebol dokazany AIM, ktori nemusia byt hospitalizovani.
Hospitalizuje pacientov, u ktorych treba robit diferencialnu dia-
gnostiku (21, 30). Lekar hodnoti stav pacienta na zéklade anam-
nézy, fyzikalneho vysetrenia a 12 zvodového EKG. Vysetrenie
chorého s AIM by malo byt ukoncené do 10 minut od jeho pri-
chodu na pohotovostné oddelenie nemocnice.

Pacient so suspektnym AIM musi byt okamzite vySetreny (pozri
schému). Chorému s AIM sa ma na pohotovostnom (prijimacom)

oddeleni, ak nie st kontraindikacie poskytnut a zabezpecit, ak sa
tak nestalo uz v priebehu predchadzajiuceho osetrenia, takyto pos-
tup:
— podat nitroglycerin sublingvalne,
oxygenoterapiu,
kyselinu acetylsalicylovu,
— zabezpecit intraven6zny pristup,
— urobif odber enzymov a ostatnych markerov,
adekvétnu analgéziu,
— podat betablokator,

nitrat.

Zakladnym prostriedkom v diagnostike pacientov s AIM je
okrem anamnézy a fyzikdlneho vySetrenia 12-zvodovy EKG. Na
zaklade tohto vySetrenia mozno pacientov rozdelit do troch sku-
pin:

I. Pacienti s elevaciou segmentu ST 1 mm a viac v dvoch su-
sednych zvodoch, alebo s uplnou novou BLTR a zodpovedajicou
anamnézou sa pre pravedepodobnu tromboticku okluziu epikar-
dialnej koronarne;j artérie prevezi na KJ alebo na JIS na reperfuz-
nu, ev. komplexnu liecbu AIM bez reperfiizie. Trombolyza sa vSak
moze zacat uz na pohotovostnom (prijmovom) oddeleni, prave tak
aj intravenozna liecba betablokatorom a nitratom .

II. Pacienti so stenokardiami a ekg nalezom novej depresie
segmentu ST a/alebo inverzie viny T, su prijati a lie¢eni ako nesta-
bilnd angina pectoris alebo non-Q AIM na KJ, alebo JIS. Nie-
ktorym pacientom bez elevacie segmentu ST na inicidlnom EKG
sa moZe stupiiovat vyskyt a charakter (dizka trvania a intenzita)
stenokardii, vyvinu sa elevacie segmentu ST (subtotalna oklizia
koronarnej artérie prejde do totalnej okluzie) a az potom sa stanti
kandidatmi reperfiiznej liecby.

III. Pacienti s nediagnosticky neur¢itym EKG sa kratkodobo
sleduju a podstupia dalsie diferencidlne diagnostické vySetrenia
na prijimacom oddeleni: vysledky humoralnych ukazovatelov,
dynamika EKG, ev. echokg, KO, biochemické vysetrenie krvi, rtg
hrudnika. Ak sa na zéklade vysledkov potvrdi AIM, st pacienti
prijati a lieceni na KJ alebo JIS. Int pri¢inu fazkosti rieSime podla
jej etioldgie hospitalizaciou alebo odporu¢enim ambulantného rie-
Senia. Algoritmus postupu pri vysetrovani chorych so suspektnym
AIM na pohotovostnom (prijimacom) oddeleni uvadzame na sché-
me.

Nerozpoznanie AIM hlavne vo v€asnom obdobi, ked byva dia-
gnostika casto obtazna, méze viest ku katastrofalnym désledkom:
1. ndhla srdova smrt hlavne pre fibrilaciu komér a 2. nepodanie
fibrinolytickej liecby v obdobi maximalneho benefitu (16). Ame-
ricki autori predpokladaju, Ze priblizne 5 % pacientov s bolesfou
na hrudniku a AIM je chybne odoslanych domov (26). Ku kom-
plikaciamu tychto pacientov, vratane smrti, dochadza v 20 % (15).
Vzhladom na tieto fakty je v sicasnosti snaha o minimalizaciu
rizika z prepustenia pacienta s moznym akutnym korondrnym
syndromom (AKS). Pri sucasnom stave vedomosti je bezpecnej-
Sie predpokladat kardidlny pévod bolesti az do dokdzania inej
priciny. Potreba efektivneho a bezpeéného pristupuk starostlivosti
o pacientov s bolestou na hrudniku viedla k zriadeniu tzv. jedno-
tiek spravneho zhodnotenia bolesti na hrudniku (Chest Pain
Evaluation Unit— CPEU), na ktorej st kratkodobo sledovani a lie-
¢eni pacienti s bolestou na hrudniku, s nizkym az strednym rizi-
kom AKS. Vytvorenie CPEU prinasa na jednej strane vyssiu bez-
pecnost pre pacienta s AKS, najmé s atypickym priebehom, na
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strane druhej znizuje naklady nemocnic o neodévodnené hospita-
lizacie z ,,diagnostickych rozpakov*. Kritici tychto jednotiek po-
ukazovali hlavne na ekonomické néklady spojené so sledovanim
pacientov s malou pravdepodobnostou AKS, ktori by boli inak
odoslani domov. Su $tudie, ktoré vSak dokazali aj ekonomicky
prinos tychto jednotiek (15, 32). Pacienti s nizkou a strednou prav-
depodobnostou AKS su dokladne vySetreni podla komplexného
protokolu, ktory treba len minimalne prispésobovat od pacienta
k pacientovi, zabezpecuje vSak vysoku kvalitu starostlivosti a re-
dukuje medicinske aj forenzné riziko lekara (33). Priblizne 15 %
pohotovostnych oddeleni v USA ma CPEU a toto percento bude
pre dokézany medicinsky aj ekonomicky benefit stupat (15). Zria-
denie koncepcne podobnych jednotiek, hlavne vo velkych zdra-
votnickych zariadeniach u nds, by mohlo byt jednou z novych al-
ternativ znizovania kardiovaskularnej mortality.

Zaver

Snaha o zniZenie mortality u chorych s AIM vedie k zdokona-
lovaniu existujucich a k vyvoju novych liecebnych stratégii. Nech
ide vyvoj v tejto oblasti akymkolvek smerom, vzdy je v boji o za-
chranu myokardu najdéleZitejsim faktor casu. Cim skor sa lieba
zaéne, tym bude uspesnejsia. Investicie do zdravotnej vychovy oby-
vatelstva, technického zabezpecenia rychlej zdravotnickej pomoci,
spravneho organizacného zabezpecenia pohotovostnych oddeleni sa
mnohondsobne vratia v poklese celkovej morbidity a mortality,
najmi u osob v reprodukénom veku. Tzv. koncept refaze prezitia
pri akttnych koronarnych syndrémoch obsahuje véasné rozpozna-
nie priznakov AIM a aktivizacia RZP, ovladanie a realizaciu KPR,
dostupnost defibrilizacie a moznost intubacie, monitorovanie EKG
a pripadny prenos EKG do centra, i.v. a eventudlne intratrachedlne
podavanie liekov, v€asné podanie protidostickovych liekov — ky-
selina acetylosalicylova (v prvej davke 300—400 mg per os) a pri-
padna liecba betablokatormi, spolu s tradi¢nou liecbou AIM a jeho
komplikacii st rozhodujuce nielen pre zlepsenie dlhodobého prezi-
vania po kardidlnom postihnuti, ale aj pre dobré psychické uzdrave-
nie a pre zlepsenie kvality zivota po prihode (8).
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