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1. Uvod

Novine u lijecenju pacijenata sa infarktomi miokarda sa elevacijom ST
segmenta (STEMI) trabaju biti zasnovane na cvrstim dokazima izvedenim iz
dobro provedenih studija kad god je to moguce ili, kada je potrebno, na
misljenju struc¢njaka. Mora se priznati da cak i kada se su klinicke studije
odlicno provedene, njihovi rezultati ostaju otvoreni za interpretaciju a
lijecenje treba adaptirati klinickim okolnostima i raspoloZivim resursima.

Tabela I: Klase preporuka

Klase . PredloZeni rjecnik
preporuka Definicija

Klasa Il Konfliktni dokazi i/ili divergencija
misljenja o korisnosti/djelotvornosti
datog lije¢enja ili postupka

Klasalla TeZina dokazalmisljenja ju u prilog Treba
korisnost/djelotvornosti razmotriti

Tabela 2: Nivo dokaza

Nivo Podaci dobiveni iz visestrukih
dokaza A randomiziranih klini¢kih studija ili meta-analiza.

Nivo Podaci izvedeni iz jedne randomiziranoe klinicke
dokaza B studije ili velikih nerandomiziranih studija.

Nivo Konsenzus misljenja struénjaka i/ili malih studija,
dokaza C retrospektivnih studija,registara.
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I.1 Definicija akutnog infarkta miokarda
Termin akutni infarkt miokarda (AIM) treba koristiti kada postoji dokaz ozljede
mioka (definisan kao porast vrijednosti troponina za najmanje jednu jedinicu
iznad 99-og percentile gornje referentne granice)rda sa nekrozom u klinickoj
situaciji koja ukazuje na ishemiju miokarda. U cilju neposrednog sprovodenija terapijskih
strategija kao Sto je reperfuziona terapija, uobicajeno je kod pacijenata sa
perzistentnom nelagodom u prsima ili drugim simptomima sugestivnim na ishemiju |
elevacijom ST segmenta u barem dva susjedna odvoda postaviti dijagnozu STEMI.

1.2 Epidemiologija infarkta miokarda sa elevacijom ST-segmenta
Sirom svijeta ishemijska bolest srca je pojedinaéni najces¢i uzrok smrti i njena
ucestalost se povecava. Medutim, u posljednje tri decenije u Europi postoji opsti trend
smanjenja mortaliteta od ishemijske bolesti srca. Ishemijska bolest srca je sada uzrok
|.8 million smrtnih slucajeva godisnje, ili 20% svih smrtnih slucajeva u Europi, iako
sa velikim razlikama izmedu zemalja.

Relativna incidenca STEMI je u padu a NSTEMI u porastu. Biljezi se dosljedan
obrazac da je STEMI relativno ¢es¢i kod mladih osoba u odnosu na strajie kao i to
da je cesci kod muskaraca nego kod Zena.

Nekoliko skorasnjih studija je ukazalo na smanjenje akutnog i dugorocnog
mortaliteta nakon STEMI paralelno sa pove¢njem upotrebe reperfuzione terapije,
primarno perkutane koronarne intervencije (PCl), savremene antitrombocitne
terapije i sekundarne prevencije. lpak, mortalitet joS uvijek ostaje znacajan:
intrahospitalni mortalitet neselektovanih pacijenata sa STEMI u nacionalnim
registrima zemalja clanica ESC varira izmedu 4% | 12% dok je jednogodisniji
mortalitet STEMI pacijenata u angiogrfafskim registrima oko 10%.

lako se ishemijska bolest srca razvija u prsjeku 7-10 godina kasnije kod Zena u
poredenju sa muskarcima, infarkt miokarda ostaje vodedi uzrok smrti kod zena.
Akutni koronarni sindrom (ACS) se javlja tri do Cetiri puta ceSce kod muskaraca
nego kod Zena u dobi ispod 60 goidna, ali nakon 75. godine Zene predstavljaju
vecéinu pacijenata. U toku je debata o tome da li je ishod loSiji kod Zena, a
nekoliko studija istice da je losiji ishod povezan sa starijom zZivotnom dobi i
prisustvom vise komorbiditeta kod Zena oboljelih od infarkta miokarda. Neke
studije su ukazale da kod Zena u poredenju sa muskarcima postoji tendenca za
manjim brojem perkutanih intervencija kao i rjedom primjenom
reperfuzione terapije. Ove preporuke imaju za cilj da istaknu da ustvari, Zene i
muskarci imaju istu korist od reperfuzione i ostale terapije za STEMI kao i da oba
spola moraju biti lijecena na isti nacin.



2. Sta je novo?

Slika I: Sta je novo u preporukama za AMI-STEMI 20172
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2017 NOVI/REVIDIRANI KONCEPTI

MINOCAI INDIKATORI KVALITETA
* Nova poglavlja posvecena ovoj temi.

SELEKCIJA STRATEGIJE | VRIJEME ODGODE:

* Jasna definicija prvog medicinskog kontakta (PMK).

* Definicija “0 vremena” radi izbora reperfuzione strategije
(npr. vrijeme pocinje od postavljanja digjagnoze STEMI).

* Izbor pPCl umjesto fibrinolize: kad je ocekivano
vrijeme od dijagnoze do prolaska terapijske Zice <120'.

*» Maksimalno vrijeme od STEMI dijagnoze do bolusa
fibrinolitika je 10°.

*kTermin “od vrata do balona” je izbacen iz preporuka.

VREMENSKI LIMITI ZA RUTINSKO
OTVARANJE IRA=:
*0-12h (Klasal); 12-48h (Klasa lla); >48h (Klasa lll).

A

EKG TOKOM PREGLEDA:
*Blok lijeve i desne grane se smatraju jednako vaznim za
indiciranje urgentne angiografije ako postoje simptomi.

e )

VRIJEME DO KORONAROGRAFIJE
NAKON FIBRINOLIZE:
*2-24h nakon uspjesne fibrinolize.

=

* Prikazana je akutno i hronicno zbrinjavanje.

(PACI]ENTI NA ANTIKOAGULANSIMA: }
_/

“Rutinska aspiracija tromba (u odredenim slucajevima se moze razmotriti kao opcija “spasavanja”).

PU 2012. rani otpust se smatrao nakon 72h,u 2017. Rani otpust je 48—72h.

eAko perzistiraju simptomi ili hemodinamska nestabilnost, IRA (Infarktna arterija) se treba otvoriti bez
obzira na vrijeme pocetka simptoma.

U lijevom i srednjem panelu, ispod svake preporuke, naveden je akronim najreprezentativnije studije u

kojoj se spominje indikacija.
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3. Urgentno zbrinjavanje

3.1 Inicijalna dijagnoza

Zbrinjavanje, ukljucujuci dijagnozu i tretman STEMI, pocinje od tacke prvog
medicinskog kontakta (PMK). Preporuduje se uspostavlajnje reperfuzione
strategije na regionalnom nivou radi postizanja maksimalne efikasnosti.

Prvo se mora postaviti radna dijagnoza STEMI (tzv. “STEMI dijagnoza”) koja
je obicno bazirana na simptomima koji su konzistentni sa ishemijom miokarda (npr.
perzistirajuca bol u grudima) i znacima ishemije miokarda (npr. u 12-kanalnom
EKG-u).

Kada se posumnja na STEMI, trebalo bi Sto brze uraditi i interpretirati |2-
kanalni EKG u cilju postavljanja rane dijagnoze i provodenja trijaze. Kod
pacijenata sa klinickom sumnjom na ishemiju miokarda i elevacijom ST
segmenta, potrebno je Sto brze zapoceti sa reperfuzionom terapijom.

EKG kriteriji se baziraju na promjenama elektri¢nog kursa srca (mjereno u
milivoltima). Standardna calibracija EKG-a je |0mm/mV. To znaci da je 0.
mV jednak | mm kvadrati¢a na vertikalnoj osovini. Pojednnostavljeno, u
ovom dokumentu su devijacije izrazene u mm, nakon standardne kalibracije.

U klinickom kontekstu, elevacija ST segmenta (mjerena u J-tacki) je
sugetivna na akutno koronarno zbivanje u smislu akutne okluzije koronarne
arterije u slijedec¢im slucajevima: elevacija ST segmenta u dva susjedna odvoda
225 mm kod muskaraca mladih od 40 godina, 22mm kod muskaraca
starosti 40 i viSe godina, 2 |.5 mm kod Zena u V2 | V3 odvodima i/ili 2 | mmu
ostalim odvodima. Kod pacijenata sa infarktom inferiorne lokalizacije,
preporucuje se snimiti desne prekordijalne odvode V3R i V4R sa sa ciljem
detekcije ST elevacije i identifikacije infarkta desne komore. Isto tako,
depresija ST segmenta u VI-V3 odvodima je sugestivna na miokardnu
ishemiju, naroCito kada imamo pozitivan terminalni T val (ekvivalent ST
elevacije), uz pratecu ST elevaciju 20,5 mm zabiljezenu u odvodima V7-V9,
gdje u obzir dolazi infarkcija posteriornog zida miokarda. Prisustvo Q zupca u
EKG-u ne treba obavezno da utice na odluku o reperfuzionoj strategiji.

Uzorci krvi na serumske markere nekroze miokarda su rutinski u akutnoj fazi.
To je indicirano ali ne bi trebalo da odlagati reperfuzionu strategiju/terapiju.
Ukoliko postoji sumnja na razvoj infarkta miokarda, urgentna neinvazivna
imaging dijagnostika pomaze u odredivanju pravovremene reperfuzione
terapije kod ovih pacijenata.
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Preporuke za postavljanje inicijalne dijagnoze

R

12-kanalni EKG zapis i interpretacija su indicirani u Sto kracem
roku u momentu prvog kontakta sa pacijentom (PMK), sa
maksimalnim odlaganjem do 10’.

EKG monitoringsa defibrilatorom je indiciran u Sto kracem roku
kod svih pacijenata sa sumnjom na STEMI.

Trebalo bi razmotriti upotrebu dodatnih posteriornih odvoda
(V7-V9) kod pacijenata sa visokosugestibilnim posteriornim
infarktom miokarda (okluzija cirkumflekse).

Trebalo bi razmotriti upotrebu dodatnih desnih prekordijalnih
odvoda (V3R and V4R) kod pacijenata sa inferiornim infarktom
miokarda u ciju identifikacije infarkta desne komore (DK).

Indicirano je rutinsko uzorkovanje krvi za odredivanje vrijednosti
serumskih markera u Sto kracem vremenskom roku u akutnoj fazi
ali ne bi treablo uticati na odlaganje reperfuzije.

EKG = elektrokardiogram; PMK= prvi medicinski kontakt; DK= desna komora; STEMI = infarkt miokarda

sa ST elevacijom

#Klasa preporuka.
°Nivo dokaza..
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Tabela 3: Atipiéne EKG manifestacije koje zahtijevaju brzu primaranu

PCI strategiju u pacijenata sa simptomima i znacima ishemije miokada

Blok grane
Kriteriji koji mogu biti korisni u preciznijoj dijagnozi STEMI u LBBB:
* Konkordantna elevacija ST-segmenta = | mm u odvodima sa pozitivnim QRS
¢ Konkordantna depresija ST-segmenta =I mm in V|-V3
* Diskordantna elevacija ST-segmenta >5 mm u odvodima sa negativnim QRS
Prisustvo bloka desne grane (RBBB) moze otezati dijagnozi STEMI

Komorni pejsmejker ritam

Tokom pejsinga iz desne komore (DK) u EKG-u se prikazuje LBBB te se gore navedena
pravila za dijagnozu miokardne ishemije primjenjuju i u ovom slucaju, tj tokom
pejsinga; mada su manje precizna.

Izolovani posteriorni infarkt miokarda
Izolovana depresija ST segmenta >0.5 mm u odvodima V-3 | elevacija ST segmenta
>0,5 mm u posteriornim odvodima V7-V9

Ishemija kao posljedica okluzije glavnog stable lijeve koronarne arterije ili
viSesudovna bolest

ST depresija > | mm u osam ili viSe povrsinskih odvoda, zajedno sa ST elevacijom u aVR
i/ili V1 ukazuje na opstrukciju glavnog stable lijeve koronarne arterije (ili njenog

ekvivalenta) ili ozbiljnu trosudovnu koronarnu bolest.

EKG = elektrokardiogram; LBBB = blok lijeve grane; RBBB = blok desne grane; DK = desna komora; STEMI =
infarkt miokarda sa ST elevacijom

3.2 Ublazavanje boli, nedostatka vazduha i anksioznosti
Ublazavanje hipoksemije i prateé¢ih simptoma

Preporske T e [N

Oksigen je indiciran kod pacijenata sa hipoksemijom (SaO2 <90% ili

Pa02 <60 mmHg).

Rutinsko ukljucivanje oksigena se ne preporucuje kod pacijenata sa
Sa02 > 90%.

Treba razmotriti titrirano davanje i.v. opioida za ublazavanje boli.

Treba razmiotriti davanje blagog sedativa (obicno benzodiazepina)
kod izrazito anksiozbuh pacijenata.

iv. = intravenski; PaOz = parcijalni pritisak oksigena; SaO- = arterijska saturacija oksigenom.

©ESC 2017
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3.3 Zastoj srca

Mnogi smrtni ishodi se dogode veoma rano nakon pocetka STEMI, zbog
ventrikularne fibrilacije (VF). Posto se ova vrsta aritmije cesto deSava u ranoj
fazi, tako smrtni ishodi obi¢no nastupe van bolnice.

Kod pacijenata sa posljedi¢nim zastojem srca i elevacijom ST segmenta u
EKG-u, primarna PCl je strategija izbora. Uzevsi u obzir prevalence
koronarnih okluzija i potencijalnih poteSkoc¢a u interpretaciji EKG-a kod
pacijenata nakon sréanog zastoja, urgentna angiografija (unutar 2 h) bi se
trebala razmotriti kod pacijenata koji su prezivjeli srcani zastoj, ukljucujuci
pacijente bez svijesti, a koji imaju visok indeks sumnje na akutno koronarno
deSavanje (kao Sto su bol u prsima prije zastoja, ranije ustanovljena CAD-
bolest koronarnih arterija | abnormalni ili nejasni EKG zapisi). Medutim, kod
pacijenata bez elevacije ST segmenta, razumno je uraditi brzu
evaluaciju u urgentnom odjeljenju ili odjeljenju intenzivne njege kako
bi se iskljucili nekoronarni uzroci i uradila urgentna ehokardiografija.
Nepovoljne okolnosti prije hospitalizacije koje ukazuju na slabu moguénost
neuroloskog oporavka bi se trebale ozbiljno razmotriti i raspraviti o
protivljenju invazivnoj koronarnoj strategiji.

Prevencija i unapredenje vanhospitalnog tretmana sréanog zastoja je od
krucijalnog znacaja za redukciju mortaliteta vezanog za bolest koronarnih
arterija.

Zastoj srca

Preporuke

Preporucuje se primrna PCl strategija kod uspjesno reanimiranih
pacijenata nakon zastoja srca Ciji EKG upucuje na STEMI.

Indicirana je ciljana terapijska hipotermija odmah nakon resusitacije
pacijenata sa zastojem srca a koji su bez svijesti.

Indicirano je da zdravstveni sistemi putem sluzbe za hitno
zbrinjavanje provode strategije koje bi olaksale transfer svih
pacijenata sa sumnjom na infarkt miokarda u bolnicke centre sa
uslugama 24/7 PClI reperfuzione terapije.

Indicirano je da svo bolnicko i vanbolnicko medicinsko osoblje koje
zbrinjava pacijente sa suspektnim infarktom miokarda ima pristup
defibrilatorima i da je obuceno iz oblasti reanimacije (osnosvne
Zivotne potpore).

©ESC 2017




Zastoj srca (nastavak)

Preporuke Klasa® | Nivo®

Trebalo bi razmotriti urgentnu angiografiju (i PCl ukoliko je
indicirano) kod pacijenata reanimiranih zbog sréanog zastoja u
osdustvu dijagnosticke elevacije ST segmenta ali visoko
suspektnih na prisutnu ishemiju miokarda.

lla

Ne preporucuje se prehospitalna hipotermija brzim i.v.
infuzijama velikih zapremina hladnih infuzionih otopina. odmah
nakon uspostavljanja spontane cirkulacije.

©ESC 2017

24/7 = 24 sata na dan, 7 dana u sedmici; EKG = elektrokardiogram; iv. = intravenski; PCl = perkutana
koronarna intervencija; STEMI = infarct miokarda sa ST elevacijom.

*Klasa preporuka; ®Nivo dokaza.

<Ciljna terapijska hipotermija se odnosi na aktivne metode (npr. katetri za hladenje, pokrivaci za hladenje,
postavljanje leda po tijelu) u cilju postizanja i odrZavanja konstantne tjelesne temperature pacijenta izmedu
32°Ci 36°Cuodredenom vremenskom periodu (obi¢no 224 sata).

3.4 Vanhospitalna organizacija zbrinjavanja

Da bi se izbjeglo kasnjenje pacijenta u bolnicu, preporucuje se podizanje svijesti
javnosti o prepoznavanju najcesc¢ih simptoma AIM i vaZnosti pozivanja hitne
medicinske pomodi. Sve komponente sistema koje na to uticu su pokazatelji
njegovog kvaliteta.

Kasnjenje u sistemu je lakSe organizaciono modificirati nego kasnjenje
pacijenta i ono je prediktor ishoda. Kada se postavi dijagnoza STEMI u
vanhospitalnim uslovima (sluzba hitne medicinske pomodi) aktivacija sale za
kateterizaciju ne samo da smanjuje kasnjenje u tretmanu nego moze takoder,
smanjiti mortalitet.

Optimalan tretman STEMI bi trebao da se zasniva na implementaciji
medubolnicke mreze. Cilj te mreze je da obezbijedi optimalno zbrinjavanje
reduciranjem vremena kasnjenja na minimum i samim tim, poboljSanjem
klinickoih ishoda. Kardiolozi bi trebali aktivno saradivati sa ostalim
sudionicima, posebno sa ljekarima hitne medicinske pomo¢i u uspostavljanju
takvih mreza.
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Glavne karakteristike takve mreze su:
* Jasna definicija odgovornosti prema geografskim zonama.
* Zajednicki pisani protokoli.
* Prehospitalna trijaza pacijenata sa STEMI i upucivanje u odgovarajucu
ustanovu, zaobilazeéi bolnice koje nemaju PCI sluzbu ili koje ne

pruzaju 24/7 PCl program.

* Po dolasku u odgovarajucu bolnicu pacijenta bi trebalo odmah uvesti u
salu za kateterizaciju, bez odlaska u urgentni odjel.

* Pacijenti koji se jave u bolnicu bez PCl programa i koji cekaju
transport radi PCl se moraju adekvatno zbrinuti i monitorirati.

* Ako ekipa hitne medicinske pomo¢i ne dijagnosticira STEMI a dode u
ustanovu koja nema program PCI, ekipa bi trebala sacekati potvrdu
dijagnoze i tada transportovati pacijenta u odgovaraju¢u ustanovu, sa
PCI programom.
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Figure 2 Modaliteti prezentacije pacijenata, komponente vremena

| Ukupno vrijeme

Kasnjenje pacijenta Kas3njenje SHP

[+
Q —_— |A PMK: SHP
<10

STEMI
dijagnoza

<l

=HH=[PMK: Ne-PClcentar

<l0
PMK: PCl centar

Kasnjenje pacijenta |

Ukupno vrijeme

PMK = Prvi medicinski kontakt; SHP = Sluzba hitne pomoci; PCI = Perkutana koronarna intervencija; STEMI
= infarkt miokarda sa ST elevacijom.

Preporucuje se da pacijent obavijesti sluzbu SHP (112, 124, ovisno o drzavi). Kada se postavi dijagnoza
STEMI van bolnice (od strane SHP) ili u ne-PCl centru, odluka o reperfuzionoj strategiji se bazira na
vremenu od postavljanja STEMI dijagnoze do PCI centra, reperfuzija koronarnom Zicom. Kasnjenje
sistema kod pacijenata koji su obavijestili SHP pocinje nakon te. Poziva iako se kao PMK racuna vrijeme
dolaska SHP na lice mjesta (pogledaj tabelu 4 za definiciju vremenskih  okvira).
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ishemije i algoritam za izbor reperfuzione strategije

vrijeme |

Kasnjenje sistema

Primarna  <gq

<120min > pCl » Reperfuzija
(Prolazak koronarne Zice)
Vrijeme
> doPCI?

) L. <I0" Reperfuzija (Bolus
>120 min Fibrinoliza fibrinolitika)®

Primarna <60’ Reperfuzija
— —  pC| —» (Prolazak
STEMI koronarne
dijagnoza ice)
KKasnjenje sistema |
vrijeme |

3Pacijenti koji su tretirani fibrinolizom bi trebali biti trasferirani u PCI centar odmah nakon administracije fibrinolitika.

©FESC20]1
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Vanbolni¢ka organizacija i zbrinjavanje

Preporuke

Preporucuje se da vanbolnicki pristup pacijentima sa STEMI
bude zasnovan na regionalnim mrezama dizajniranim da pruzaju
reperfuzionu terapiju ekspeditivno i efikasno i da uz maskimalne
napore ucine primarnu PCI dostupnom $to ve¢em broju
pacijenata.

Preporucuje se da centri sa moguénosti primarne PCl pruzaju
sluzbu 24/7 i da su sposobni za izvodenje primarne PCl bez
odgode.

Preporucuje se da pacijenti koji su transferirani u PCl centar
zaobidu urgentni odjel i koronarnu jedinicu i da se transferiraju
direktno u salu za kateterizaciju.

Preporucuje se da timovi urgentne pomo¢i budu obuceni i
opremljeni da identificiraju STEMI (upotrebom EKG zapisa i
telemetrije ukoliko je potrebno) i da administriraju inicijalnu
terapiju, ukljucujuéi fibrinolizu.

Preporucuje se da sve bolnice i urgentni timovi participiraju u
zbrinjavanjnu pacijenata sa STEMI evidentiraju i analiziraju
vremena kasnjenja u cilju postizanja i odrzavanja kvaliteta.

Preporucuje se da sluzba urgentne medicine transferira STEMI
pacijente u PCI centre, zaobilazeci ne-PCl centre.

Preporucuje se da sluzbe urgentne medicine, urgentni prijem i
koronarne jedinice imaju napisane protokole za STEMI koji su
zajednicki za odredenu geografsku mrezu.

Preporucuje se da pacijenti koji su se javili u ne-PCl centar budu
adekvatno monitorirani (urgentni prijem, koronarna jedinica
intenzivne njege) dok cekaju transport u PCI cenatr.

©ESC 2017

24/7 = 24 sata na dan, 7 dana u sedmici, EKG = elektrokardiogram; PCl = perkutana koronarna
intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom.
*Klasa preporuka; ®Nivo dokaza.

16



4. Reperfuziona terapija

4.1 Izbor reperfuzione terapjie
Primarna PCI se preferira kao reperfuziona strategija kod pacijenata sa STEMI u

vremenskom okviru od 12h od nastanka simptoma, pod uslovom da moze biti
izvedena brzo i efikasno (tj. u okviru 120 mintuta od dijagnosticiranja STEMI) od
strane iskusnog tima. Iskusan tim, pored interventnog kardiologa, podrazumijeva
i vjeSte instrumentare i rentgen tehnicare. | dalje se vodi debata o tome koliko
kasnjenje do sale za kateterizaciju umanjuje efikasnost PCl procedure u odnosu
na fibrinolizu. Ne psotoji dovoljno novih podataka o vremenskoj granici koja bi
dala prednost izboru PCl u odnosu na fibrinolizu. Da bi se pojednostavilo,
izabrano je da se racuna apsolutno vrijeme (120') od postavljanja dijagnoze
STEMI do reperfuzije sa PCI (tj. prolaska koronarne Zzice kroz infarktnu arteriju)
umjesto vremena moguceg kasnjenja sa PCl u odnosu na fibrinolizu. Ukoliko je
strategija reperfuzije fibrinoliza, cilj je da se bolus fibrinolitika ubrizga u roku od

10 minuta od dijagnosticiranja STEMI.

Tabela 4 Definicije pojmova vezanih za reperfuzionu terapiju

Pojam Definicija
Trenutak kada je pacijent inicijalno pregledan od strane ljekara,
PMK bolnicara, medicinskog tehnicara ili drugog radnika koji moze da

uradi i interpretira EKG kao i da uradi inicijalnu intervenciju (npr.
defibrilaciju). PMK moze biti u vanbolnickim uvjetima ili u bolnici
(prijemna/urgentna ambulanta).

STEMI dijagnoza

Vrijeme kada se na EKG-u pacijenta sa simptomima ishemije
uodi ST elevacija ili njen ekvivalent.

Primarna PCI

Urgentna PCl uz upotrebu balona, stenta ili nekog drugog
odobrenog sredstva koja se izvodi na infarktnoj arteriji bez
prethodnog davanja fibrinolitika.

Primarna PCI
strategija

Urgentna koronarografija i PCI na infarktnoj arteriji, ukoliko je
indikovana.

Spasavajuca PCI

Urgentna PCI koja se izvodi Sto prije moguce nakon neuspjele
fibrinolize.

Rutinska rana PCI
nakon fibrinolize

Koronarografija i PCl na infarktnoj arteriji koja se, ukoliko je
indikovana, izvodi u vremenskom periodu 2-24h nakon uspjesne
fibrinolize.

Farmakoinvazivna
strategija

Fibrinoliza kombinovana sa spasavaju¢om PCI (u slucaju
neuspjesne fibrinolize) ili rutinska rana PCI (u slucaju uspjesne)

PMK = prvi medicinski kontakt; PCI = perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa

ST elevacijom.
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Figure 3 Maksimalna ciljna vremena za izbor reperfuzione

Strateski sat

EKG: STEMI >
0 dijagnoza ci20min €
Obavijest i . +
transfer u PCI R Primarna
centar PCI
10 min ~ e
B _ _Prolazak __ __ __ __
90 min koronarnom
Zicom
(reperfuzija) SpaSavajuéa <
PCI Ne
2hours 8~~~ ————— /000007
24hours 88— — — — —————/—/—/ /T /77—

EKG = elektrokardiogram; PCI = Perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa ST
elevacijom. STEMI dijagnoza je 0 (nulto) vrijeme na strateSkom satu. Odluka izbora reperfuzione strategije kod
pacijenata koji su se javili u SHP ili u ne-PCl centar se bazira na procjeni vremena od sijagnoze STEMI do PCI
reperfuzije. Ciljna vremena od dijagnoze STEMI do specificnih intervencija su predstavljena kao maksimalna.




strategije kod pacijenata koji se javljaju u SHP ili ne-PCl centar

Vrijeme do PCI?

Fibrinoliza®

Bolus ) )

_________ fibrinolitika® — § — — T T

Transfer uPCl centar

uuozi<

1
Vv

Zadovoljeni
reperfuzioni kriteriji’ ) —>» Da

Rutinska PCl
strategija 4

2 ako je fibrinoliza kontraindikovana, uraditi primarnu PCI bez obzira na vrijeme do PCI.
5510 minuta je maksimalno ciljno vrijeme odgadanja od postavljanja STEMi dijagnoze doadministracije
bolusa fibrinolitika ali terapija se treba dati Sto prije moguce nakon dijagnoze STEMI (po iskljuceniju

kontraindikacija).
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Figure 4 Reperfuzione strategije na arteriji zahvacenoj infarktom prema vremenu od
nastanka simptoma.
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(asimptomatski
stabilni pacijenti)

PCI = perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa elevacijom ST segmenta. IRA = infarktna arterija

IKod pacijenata koji se rano jave (npr. dijagnoza unutar 3 sata od nastupa simptoma) primarna PCl je strategija izbora. Ako je procijenjeno
vrijeme od STEMI dijagnoze do PCI reperfuzije >120 min gionda je indikovana fibrinoliza neposredno. Nakon 3 h (do 12h) od pocetka
simptoma $to je kasnije javljanje pacijenta, to se treba razmotriti primarna PCl u odnosu na fibrinolizu kao strategija izbora. Kod razvijenog
infarkta (1248 h nakon pocetka simptoma), rutinska primarna PCl (angiografija i PCI ukoliko je indicirana) bi se trebala razmotriti kod svih
pacijenata. Nakon 48h treba uraditi koronarografiju ali se rutinska PCI totalno okludirane infarktne arterije ne preporucuje. Bez obzira na vrileme
pocetka simptoma, prisustvo simptoma koji ukazuju na ishemiju, hemodinamska nestabilnost ili maligni poremedaji ritma su indikacija za primarmu PCI.
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Preporuke za reperfuzionu terapiju

Preporuke

Reperfuziona terapija je indicirana kod svih pacijenata sa simptomima
ishemije trajanja <I2h i perzistentnom ST elevacijom.

Strategija primarne PCl se preporucuje umjesto fibrinolize u
indikovanim vremenskim okvirima.

Ukoliko se primarna PCl ne moze izvesti balgovremeno nakon
dijagnoze STEMI, preporucuje se fibrinoliticka terapija unutar 12 h od
pocetka simptoma, kod pacijenta bez kontraindikacija za ovu vrstu
terapije.
U odsustvu elevacije ST segmenta, strategija primarne PCI je
indicirana kod pacijenata sa suspektnim simptomima ishemije koji su
sugestivni na infarkt miokarda i prisutnim najmanje jednim od
sliedecih kriterija:
* hemodinamska nestabilnost ili kardiogeni Sok,
¢ rekurentna ili kontinuirana bol u grudima refraktorna na
medikamentoznu terapiju
* Zivotno-ugrozavajuce aritmije ili zastoj srca
* mehanicke komplikacije infarkta miokarda
¢ akutna srcana insuficijencija
¢ rekurentna dinamika ST segmenta ili T talasa, posebno sa
intermitentnom elevacijom ST segmenta.

Rana koronarografija (unutar 24h) se preporucuje ukoliko su

simptomi potpuno prestali i elevacija ST segmenta se potpuno povukla,
bilo spontano ili nakon primjene nitrglicerina (pod uslovom da nije
doslo do ponavljanja simptoma ili elevacije ST segmenta).

Kod pacijenata kod kojih su simptomi nastupili >12h, strategija
primarne PCl je indicirana ukoliko postoje simptomi koji ukazuju na
ishemiju  miokrada, hemodinamska nestabilnost ili Zivotno
ugroZavajuce aritmije.

Rutinsku strategiju primarne PCI potrebno je razmotriti kod
pacijenata koji su se kasno javili (12-48h) od pocetka simptoma.

Kod asimptomatskih pacijenata, rutinska PCI okludirane infarktne
arterije (IRA) nakon 48h od pocetka simptoma se ne reporucuje.

Primarna PCI = primarna perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa elevacijom ST

segmenta. IRA = infarktna arterija
#Klasa preporuka.
°Nivo dokaza.

©ESC 2017
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Tabela 5 Sazet prikaz vaznih vremenskih ciljeva

Intervali Vg
ciljevi

Najduze vrijeme od PMK do EKG i dijagnoze’. <10 min

Najduze ocekivano vrijeme kasnjenja od postavljanja dijagnoze <120 min

STEMI do primarne PCI (prolazak koronarnom Zicom), za izbor

strategije primarne PCl umjesto fibrinolize.

Najduze vrijeme od postavljanja dijagnoze STEMI do prolaska <60 min

koronarne Zice kod pacijenta koji se jave u PCl centar.

Najduze vrijeme od postavljanja dijagnoze STEMI do <90 min

prolaska koronarne Zice kod pacijenta koji se transportuju.

Najduze vrijeme od postavljanja STEMI dijagnoze do bolusaili <10 min

pocetka davanja fibrinolitika kod pacijenata koji se ne uklapaju u

vremenske uvjete za primarnu PCI.

Najduze vrijeme od pocetka fibrinolize do evaluacije njene 60-90 min

efikasnosti (uspjesna ili neuspjesna).

Najduze vrijeme od pocetka fibrinolize do koronarografije 2-24 sata

(ukoliko je fibrinoiza uspjesna).

EKG = elektrokardiogram; PMK = prvi medicinski kontakt; PCI= perkutana koronarna intervencija
STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom
*EKG treba odmah interpretirati.

4.2 Primarna perkutana koronarna intervencija i dodatna terapija
Postoje jaki dokazi koji idu u prilog radijalnog pristupa kojeg izvodi iskusni
operator kao uobicajenog pristupa za pacijente sa AKS koji su podvrgnuti
primarnoj PCl. Druga generacija DES su stentovi izbora kod primarne PCI.
Revaskularizaciju lezija na neinfarktnim arterijama kod STEMI pacijenata sa
multisudovnom bolesti je potrebno razmotriti prije otpusta iz bolnice. Kako
optimalni trenutak za revaskularijzaciju multisudovne bolesti nije istrazen
(tokom primarne PCl ili odlozena PCI), ne moze se dati preporuka u korist
jedne od navedenih strategija.
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Proceduralni aspekti primarne perkutane koronarne intervencije
T [ L7

Primarna PCI na infarktnoj arteriji je indicirana.

Preporucuje se nova koronarografija i PCI (ukoliko j eindicirana)
kod pacijenata sa simptomima i znacima rekurentne ili rezidualne
ishemije nakon primarne PCI.

Preporucuje se stentiranje (umjesto balon angiplastike) u
primarnoj PCI.

Preporucuije se koriStenje DES nove generacije umjesto BMS
kod primarne PCI.

Preporucuje se radiojalni pristup u odnosu na femoralni ako ga
izvodi iskusan operator.

Ne preporucuje se rutinsko koristenje tromboaspiracije.

Ne preporucuije se rutinska primjna odlozenog stentiranja.

Rutinsku revasularizaciju lezija na neifarktnim arterijama je
potrebno razmotriti kod pacijenata sa STEMI i multisudovnom lla
bolesti prije otpusta.

PCI neinfarktne arterije u toku primarne PCl infarktne arterije

A L M ) Ly Ila
je potrebno razmotriti kod pacijenata sa kardiogenim Sokom.

CABG je potrebno razmotriti kod pacijenta sa kontinuiranom
ishemijom i velikom zonom ugrozenog miokarda ukoliko se| Illa
PCI na infarktnoj arteriji.

©ESC 2017

CABG = coronary artery bypass graft surgery- aortokoronarna bajpas operacija; DES =
drug-eluting stent; *Klasa preporuka; ®Nivo dokaza.

Pacijentima  koji se podvrgavaju primarnoj PCl treba dati dvojnu
antitrombocitnu terapiju, kombinaciju aspirina i P2Y12 inhibitora kao i
parenteralnu antikoagulantnu terapiju. Rutinska postproceduralna primjena
antikoagulantne terapije nakon primarne PCl nije indikovana osim kod
postojanja druge/odvojene indikacije.
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Periproceduralnaipostproceduralna antitrombocitna terapija“ kod
pacijenata koji idu na primarnu PCI

propoe g o]

Preporucuje se potentni P2YI2 inhibitor (prasugrel ili
tikagrelor), ili klopidogrel ukoliko prvi nisu dostupni ili su
kontraindicirani, prije (najkasnije tokom) PCl i nastaviti
primjenu u narednih 12 mjeseci ukoliko nije kontraindicirano
kao u slucaju visokog rizika od krvarenja.

Preporucuije se aspirin (oralno ili iv., ukoliko pacijent ne moze
gutati) $to prije moguce svim pacijentima koji nemaju
kontraindikacije.

Treba razmotriti primjenu GP lIb/llla inhibitora kao pomo¢nu
strategiju ako nema protoka u otvorenoj arteriji ili su prisutne
trombotske komplikacije.

Kangrelor se moze razmotriti kod paciejnata koji nisu dobili
P2Y21 inhibitor.

Preporucuje se antikoagulantna terapija svim pacijentima kao
doadtak antitrombocitnoj terapiji u primarnoj PCI.

Preporucuje se rutinska primjena nefrakcioniranog heparina
(UFH).

Kod pacijenata sa heparinom induciranom trombocitopenijom
preporucuje se primjena bivalirudina kao antikoagulansa tokom
primarne PCI.

Treba razmotriti rutinsku primjena i.v. enoksaparina.

Treba razmotriti rutinsku primjena i.v. enoksaparina.

©ESC 2017

Fondaparin ne ne preporucuje u primarnoj PCI.

GP = glikoprotein; iv. = intravenski; UFH = nefrakcionirani heparin;
*Klasa preporuka;"Nivo dokaza..
<Rezim doziranja jeprikazan u tabeli 6.
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Doze antitrombocitne terapije i parenteralne antikoagulantne
terapije u primarnoj PCI

ije kod pacijenata

su podvrgnuti reprefuz

Antitrombocitna terapija

Aspirin

Udarna doza 150-300 mg oralno ili 75-250 mg iv. ukoliko nije
moguce uzeti lijek per os, potom doza odrzavanja 75—100 mg/dan.

Klopidogrel

Udarna doza 600 mg oralno, potom doza odrzavanja 75mg/dan.

Prasugrel

Udarna doza 60 mg oralno, potom doza odrzavanja 10 mg/dan.
Kod pacijenata sa tjelesnom masom < 60 kg, preporucena doza
odrzavanja je 5 mg/dan.

Prasugrel je kontraindiciran kod pacijenata koji su preboljeli
mozdani udar. Kod pacijenata = 75 godina, prasugrel se generalno
ne preporucuie, ali se doza od 5 mg/day moze primjenjivati ako se smatra

potrebnim.

Tikagrelor

Udarna doza od 180 mg oralno, potom doza odrzavanja 90 ng dva
puta dnevno.

Abciksimab

Bolus 0.25 mg/kg iv, zatim 0.125 pg/kg/min kontinuirana infuzija
(maksimum 10 pg/min) narednih 12 sati.

Eptifibatid

Dva bolusa od 180 pg/kg iv. (u intervalu od 10 minuta) nakon
kojih slijedi infuzija od 2.0 pg/kg/min do narednih 18 sati.

Tirofiban

25 pg/kg tokom 3 minute iv., zatim infuzija sa dozom odrzavanja
od 0.15 pg/kg/min do naredih I8 sati.

Parenteralna antikoagulantna terapija

UFH

70—100 1U/kg iv. bolus kada se ne planira apilkacija GP lIb/Illa
inhibitora, 50-70 IU/kg iv. bolus sa GP lIb/Illa inhibitorima.

Enoksaparin

0.5 mg/kg iv. bolus.

Bivalirudin

0.75 mg/kg iv. bolus potom iv. infuzija of 1.75 mg/kg/sat do
naredna 4 hours nakon procedure.

Doze antitrombocitne terapije i parenteralne antikoagulantne
terapije kod pacijenata koji nisu podvrgnuti reperfuziji

Antitrombocitna terapija

Aspirin

Udarna doza 150-300 mg oralno, potom doza odrzavanja 75—100
mg/dan.
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Tabela 6 Doze antitrombocitne i antikoagulantne terapije kod pacijenata
koji se podvrgavaju primarnoj PCl ili nisu podvrgnuti reprefuziji

(nastavak)

Doze antitrombocitne terapije i parenteralne antikoagulantne

terapije kod pacijenata koji nisu podvrgnuti reperfuziji

Antitrombocitna terapija

Klopidogrel |Udarna doza 300 mg oralno, potom doza odrzavanja
75mg/dan.
Parenteralna antikoagulantna terapija

UFH Doza kao i kod primjene fibrinoliticke terapije (pogledati tabelu 7).

Enoksaparin | Doza kao i kod primjene fibrinoliti¢ke terapije (pogledati tabelu 7).

Fondaparin Doza kao i kod primjene fibrinoliticke terapije (pogledati tabelu 7).

GP = glikoprotein; iv. = intravenski; IlU = internacionalne jedinice; PCl = perkutana koronarna
intervenciaj; UFH = nefrakcionirani heparin.

4.3 Fibrinoliza i farmakoinvazivna terapija

Fibrinoliticka terapija je vazna reperfuziona strategija u okolnostima kada nije
moguca pravovremena primarna PCl. Kada postoje kontraindikacije za
fibrinolizu vazno je razmotriti potenicijalne spasavajuce i potencijalne Zivotno
ugrozavajuce efekte fibrinolize kao i razmatranje alternativnih terapijskih
opcija kao, na primjer, odlozena primarna PCI.

Ukoliko je obucen ljekar ili medicinski tehnicar sposoban da na licu mjesta
analizira EKG ili da ga transmitira u bolnicu na interpretaciju, preporucljivo je
zapoceti fibrinoliticku terapiju u vanbolnickim uslovima sa ciljnim vremenom
unutar |0 minuta od postavljanja dijagnoze STEMI.

Nakon zapodinjanja fibriniliticke terapije, preporucuje se transfer pacijenta u PCI
centar. U slucaju neuspjesne fibrinolize ili postojanja dokaza o ponovnoj okluziji
ili reinfarkciji sa ponovnom pojavom ST elevacije, indicirana je neposredna
angiografija i spaSavajua PCl. Ne preporucuje se ponovna administracija
fibrinolitika. Cak i kada je izvjestan uspjeh fibrinolize preporuéuje se strategija
rutinske rane angiografije (2-24h nakon fibrinolize) ukoliko nema
kontraindikacija za to.
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Aplikacija tenekteplaze i.v prilagodena tjelesnoj masi pacijenta, aspirini klopidogrel
oralno te enoksaparin iv. potom s.c. do momenta primarne PCI
(revaskularizacije), cine do sada najbolje proucen antitrombotski koktel.

Fibrinoliti¢ka terapija

Preporuke

Kada je fibrinoliza reperfuziona strategija, preporucuje se zapocinjanje
tretmana Sto prije moguce nakon postavljanja dijagnoze STEMI, po
mogucnosti jos u vanbolnickim uslovima.

Preporucuje se primjena fibrin-specifi¢nog agenta (npr.
tenekteplaza, alteplaza, reteplaza).

Treba razmotriti primjenu polovine doze tenekteplaze pacijentima
275 godina starosti.

Indicirana je oralnaili iv. primjena aspirina.

Klopidogrel je indiciran kako dodatak aspirinu.

DAPT (aspirin plus P2Y), inhibitor?) je indiciran u trajanju do |
godine kod pacijenata koji su lijeceni fibrinolitikom a potom PCI.

Preporucuje se antikoagulantna terapija kod pacijenata tretiranih
fibrinolizom do revaskularizacije (ukoliko je izvedena) ili tokom
hospitalizacije ali do 8 dana. Antikoagulans moze biti:

* Enoksaparin iv. zatim s.c. (prednost u odnosu na UFH).

* UFH iv. bolus potom infuzija u dozi prema tjelesnoj masi.

* Kod pacijenata tretiranih streptokinazom: fondaparin iv. bolus
zatim s.c. doza nakon 24 sata.

Inidciran je transfer pacijenata do PCl centra neposredno nakon
fibrinolize.

Preporucuje se urgentna angiografija i PCI ukoliko je indicirana kod
pacijenata sa sréanom insuficijencijom/Sokom.

Indicirana je spaSavaju¢a PCl odmah nakon neuspjesne fibrinolize
(rezolucija ST segmenta < 50% u 60—-90 min) ili bilo kada u prisustvu
hemodinamske ili elektri¢ne nestabilnosti ili pogorsanja ishemije.
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Fibrinoliti¢ka terapija (nastavak)
Preporske [ s

Angiografija i PCl infarktom zahvacene arterije, ako je indicirano
se preporucuje od 2 do 24 h nakon uspjesne fibrinolize.

Urgentna angiografija i PCl ukoliko je potrebna je indicirana u
slu¢ajevima rekurentne ishemije ili dokaza od ponovnoj okluziji
nakon inicijalno uspjesne fibrinolize.

©ESC 2017

DAPT = dvojna antitrombocitna tearapija; IRA = infarktom zahvaéena arterija; iv. = intravenski; SKP = sistolni

krvni pritisak; s.c. = subkutano; STEMI = inafarkt miokarda sasST elevacijom; UFH = nefrakcionirani heparin

Klasa preporuka; "Nivo dokaza.
¢ Clopidogrel je P2Y12 inhibitor izbora kao adjuvantna terapija nakon fibrinolize, D48 sati nakon fibrinolize prelazak na

prasugrelticagrelor se moze razmotriti kod paciienata koji tretiranih PCI.

Doze fibrinolitika i adjuvantne antitrombocitne terapije su navedeni u tabeli 7.

Tabela 7 Doze fibrinolitika i antitrombocitne terapije

Doze fibrinoliti¢ke terapije

Streptokinaza

1.5 million jedinica tokom 30-60 min iv.

Prethodni tretman
streptokinazom ili
antistreplazom

Alteplaza (tPA)

15 mg iv. bolus
0.75 mg/kg iv. tokom 30 min (do 50 mg)
potom 0.5 mg/kg iv. over 60 min (do 35 mg)

Reteplaza (rPA),

10 jedinica + 10 jedinica iv. bolus dati u
razmaku od 30 min

Tenekteplaza
(TNK-tPA)

Pojedinachni iv. bolus:

30 mg (6000 IV) if <60 kg

35 mg (7000 1U) if 60 to <70 kg

40 mg (8000 IV) if 70 to <80 kg

45 mg (9000 IV) if 80 to <90 kg

50 mg (10000 1U) if 290 kg

Kod pacijenata 275 godina preporucuje se
primjena polovine doze.
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Tabela 7 Doze fibrinolitika i antitrombocitne terapije (nastavak)

Lijek

Inicijalni tretman

Specificne
kontraindikacije

Doze antitrombocitne terapije

Aspirin Pocetna doza 150-300 mg oralno (ili 75-250
mg i.v. ukoliko nije moguca ingestija) potom
doza odrzavanja 75-100 mg/dan.

Klopidogrel Udarna doza 300 mg oralno, potom

doza odrzavanja 75 mg/dan.

Pacijentima 275 godina: udarna doza 75 mg,
potom doza odrzavanja of 75 mg/dan.

Doze antikoagulantne terapije

Enoksaparin Pacijenti <75 godina:
30 mg iv. bolus zatim15 min kasnije by
| mg/kg s.c. svakih 12 sati do revaskularizacije
ili otpusta iz bolnice, a najduze 8 dana. Prve 2
doze ne bi trebale biti ve¢e od 100 mg.
Pacijenti 275 godina:
Bez iv. bolusa; Pocetna doza s.c.
0.75 mg/kg do maksimalno 75 mg po injekciji
u prve dvije s.c. doze.
Pacijenti sa eGFR <30 mL/min/1.73 m?,
neovisno o zivotnoj dobi, s.c. doze se daju
jednom u 24 sata.
UFH 60 IU/kg iv. bolus sa maksimum 4000 U
(nefrakcionirani | potom nastaviti sa i.v. infuzijom od 12 1U/kg sa
heparin) maksimum 1000 IU/sat u toku 24-48h.
Ciljna vrijednost aPTT:50-70 s ili 1.5 do
2.0 puta visi od kontrole koja se radi na
3,6,12 i24 h od pocetka davanja.
Fondaparin 2.5 mg iv. bolus zatim nastaviti sa s.c.
(samo sa dozom od 2.5 mg oednom dnevno do 8
streptokinazom)| dana ili do otpusta iz bolnice.

aPTT =aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme; eGFR =hprocijenjena brzina glomerularne filtracije;

iv. = intravenski; U = internacionalne jedinice; rPA = rekombinantni activator plazmonogena; s.c. =

subkutano; tPA = tkivni aktivator plasminogena; UFH = nefrakcionirani heparin.

©ESC 2017
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Tabela 8 Kontraindikacije za primjenu fibrinolize

Apsolutne

Prethodno intrakranijalno krvarenje ili mozdani udar, bilo kada.

Ishemijski mozdani udat u prethodnih 6 mjeseci.

Ozljeda centralnog nervnog sistema ili neoplazma ili arteriovenska malformacija.

Recentna velika trauma/operacija/povreda glave (u posljednjih mjesec dana).

Gastrointestinalno krvarenje u posljednjih mjesec dana.

Poznati poremecaj koagulacije krvi (isklju¢uju¢i menstruaciju).

Disekcija aorte.

Nekomompresiblne punkcije u posljednja 24 sata (npr. biopsija jetre, lumbalna
punkcija).

Relativne

Tranzitorni ishemijski atak u posljednjih 6 mjeseci.

Oralna antikoagulantna terapija.

Trudnoca ili | sedmica nakon poroda.

Refraktorna hipertenzija (SKP >180 mmHg i/ili DKP >110 mmHg).

Uznapredovala bolest jetre.

Infektivni endocarditis.

Aktivni pepticni ulkus.

Prolongirana ili traumatska reanimacija.

©ESC 2017

DKP = dijastolni krvni pritisak; SKP = sistolni krvni pritisak.

4.4 Hirurska revaskularizacija miokarda (aortokoronarni bajpas)
Urgentna CABG se treba razmotriti kod pacijenata sa prohodnom IRA ali
nepovoljnom anatomijom za izvodenje PCl ili velikom zonom ishemijom
ugrozenog miokarda ili su u kardiogenom Soku. Pacijentima sa mehanickim
komplikacijama infarkta miokarda kojima je potrebna koronarna revaskularizacija
preporucuje se istovremeno hirurska revaskularizacija i reparacija. Optimalno
vrijeme za CABG koji nije urgentan kod stabilizovanih pacijenata nakon
infarkta miokarda se treba odrediti individualno. Pacijenti sa hemodinamskim
pogorsanjem ili visoko rizi¢ni za rekurentnu ishemiju (npr. ugrozena velika zona
miokarda zbog kriticnih koronarnih stenoza ili rekurentna ishemija) bi trebali biti
operisani Sto prije moguce bez cekanja na oporavak funkcije trombocita nakon
DAPT.
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Za sve ostale pacijente period cekanja od 3-7 dana je najbolji kompromis a
preporucljivo je nastaviti uzimati aspirin. Preporucuje se uzeti prvu dozu aspirina
6-24 h nakon CABG u odsustvu hemoragijskih komplikacija.

5. Terapijski pristup tokom hospitalizacije i pri otpustu

Logistika tokom bolni¢kog lije¢enja

Preporuke

Indicirano je da sve bolnice koje participiraju u lijecenju
pacijenata sa STEMI imaju opremljene KJ/JIL u kojima se mogu
pruziti svi aspekti tretmana pacijenata sa STEMI ukljucujuci
tretman ishemije, teSke srcane insuficijencije, aritmija i
komorbiditeta.

Transfer isti dan se treba pazljivo razmotriti kod selektovanih
pacijenata nakon uspjesne primarne PCIl, npr. bez miokardne
ishemije, aritmije ili hemodinamske nestabilnosti, koja ne
zahtijeva primjenu vazoaktivnih lijekova ili mehanic¢ku potopru i
kod kojih nema potrebe za daljom ranom revaskularizacijom.

Indicirano je da svi pacijenti sa STEMI budu pod EKG
monitoringom minimalno 24 sata.

Indicirano je da pacijenti sa uspjeSnom reperfuzijom i
nekompliciranim  klinickim tokom budu zadrzani u KJ/JIL
minimalno 24h kad je to moguce, nakon koje se mogu
transferirati na odjeljenje sa manjim monitoringom narednih 24-
48 h.

Rani otpust (48-72 h) se treba razmotriti pazljivo kod odabranih
nisko riziénih pacijenata i ukoliko su obezbjedeni rana
rehabilitacija i adekvatno pracenje.
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K] = koronarna jedinica;] | L= jedinica intenzivnog lijecenja; LVEF = istisna frakcija lijevog

ventrikula; PClI= perkutana koronarna intervencija; STEMI= infarkt miokarda sa ST

elevacijom

*Klasa preporuka; °Nivo dokaza.— “Npr. Second Primary Angioplasty in Myocardial Infarction (PAMI-Il) kriterij:
dob <70 god, LVEF >45%, jedno- ili dvosudovna koronarna bolest, uspjesna PCl bez prisutnih aritmija.
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5.1 Special patient subsets

5.1.1 Pacjienti na oralnoj antikoagulantnoj terapiji

Mnogi pacijenti sa STEMI su od ranije na oralnoj antikoagulantnoj terapiji ili im
je poslije potrebna dugorocna primjena.

Terapija tokom STEMI: pacijenti koji su na oralnoj antikoagulantnoj terapiji bi
se trebali izdvojiti za strategiju primarne PCl neovisno o ocekivanom
vremenu do PCI reperfuzije. Trebali bi dobiti parenteralnu antikoagulantnu
terapiju bez obzira na vrijeme uzimanja posliednje doze oralnog. Udarna
doza aspirina se treba dati svim pacijentima sa STEMI a klopidogrel kao
P2Y12 inhibitor je lijek izbora (600 mg udarna doza) prije ili u toku PCI
najkasnije. Rezim hroni¢ne antikogulantne terapije ne treba prekidati
tokom boravka u bolnici. Preporucuje se gastroprotekcija inhibitorima
protonske pumpe (IPP).

Odrzavanje nakon STEMI: Trojna terapija (oralna antikoagulantna, aspirin i
klopidogrel) bi se trebala razmotriti u narednih 6 mjeseci. Nakon toga, oralna
antikoagulantna plus aspirin ili klopidogrel bi se trebali razmotriti jo$
narednih 6 mjeseci. Nakon | godine Nakon | godine inidcirano je nastaviti
samo sa oralnim antikoagulansima.

5.1.2 Pacijenti straije Zivotne dobi

Zbog starenja populacije, ocekivana je veca proporcija pacijenata sa STEMIL.
Obzirom da je kod ove populacije pacijenata atipicna prezentacija simptoma,
dijagnoza miokardne infarkcije se moze kasniti ili propustiti/previdjeti. Starij
pacijenti su u ve¢em riziku od krvarenja kao i u riziku od drugih komplikacija.
Stoga, ove populaciju pacijenata je jako vazno tretirati prema preporukama i
koristeci specificne strategije u cilju redukcije rizika od krvarenja; a to
ukljucuje pazljivo i pravilno doziranje antitrombotickih lijekova.

5.1.3 Renalna disfunkcija

Tip i doza antitrombotickih lijekova i koli¢ina kontrasta bi se trebala
razmotriti na osnovu bubreine funkcije. Pacijenti sa AKS i hronicnom
bubreznom insuficijencijom (HBI) cesto primaju velike doze antitrombotika
Sto doprinosi povecanom riziku od krvarenja. Obezbjeduju¢i adekvatnu
hidraciju tokom i nakon primarne PCI te limitacija doze kontrasta, odabir
kontrasnog sredstva sa niskom osmolalnos¢u su vazni koraci u
minimaliiziranju rizika od kontrastom inducirane nefropatije (CIN-
contrast- induced nephropathy).
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Table 9: Preporuéene doze antitrombocitne terapije u akutnom zbrinjavanju

Normalna bubrezna funkcija i satdijumi

Lijek q
1-3 HBI (eGFR =30 mL/min/1.73 m?)
Aspirin Udarna doza 150-300 mg oralno potom doza odrzavanja 75 mg/dan.
Klopidogrel |Udarna doza 300-600 mg oralno potom doza odrzavanja 75 mg/dan.
Tikagrelor Udarna doza of 180 mg oralno potom doza odrzavanja 90 mg 2 puta na
dan.
Prasugrel Udarna doza of 60 mg oralno potom doza odrzavanja |0 mg/dan.
Enoksaparin | | mg/kg s.c. 2 puta dnevno, 0.75 mg/kg s.c,. 2 puta dnevno kod pacijenata
275 godina starosti.
UFH Prije koronarne angiografije:
Bolus 60-70 1U/kg iv. (maximum 5000 IU) i infuzija (12—15 1U/kg/sat,
maksimum 1000 IU/sat), ciljni aPTT 1.5-2.5 x kontrolni.
Tokom PCI:
70-100 1U/kg iv. (50-70 1U/kg ukoliko kombinovan sa GP lIb/llla
inhibitorima).
Fondaparin 2.5 mg s.c. jednom dnevno.
Bivalirudin Bolus 0.75 mg/kg iv., zatim infuzija 1.75 mg/kg/sat.
Kod eGFR 230i <60 mL/min/1.73m? reducirati dozu infuzije na .4 mglkg/sat.
Abciksimab | Bolus 0.25 mg/kg iv. potom 0.125 pg/kg/min infuzija
(maksimum 10 pg/min).
Eptifibatid Bolus® 180 pg/kg iv. potom infuzija 2.0 pg/kg/min do ukupno 18 sati.
If eGFR <50 mL/min/1.73 m? redukcije brzine infuzije na 1.0 pg/kg/min.
Tirofiban Bolus 25 pg/kg iv. potom infuzija 0.15 pg/kg/min.

aPTT = aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme; HBI= hronicna bubrezna insuficijencija; eGFR =
procijenjena brzina glomerularne filtracije; GP= glikoprotein;|U=internacionalne jedinice; i.v.= intravenski; s.c.=

subkutano
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pacijenata sa hroniénom bubreznom insuficijencijom

Bez modifikacije doze

Bez modifikacije doze

Bez modifikacije doze

Nisu dostupne informacije

Bez modifikacije doze

Ne preporucuje se

Bez modifikacije doze

Ne preporucuje se

| mg/kg s.c. jednom dnevno

Ne preporucuje se

Bez modifikacije doze

Bez modifikacije doze

Ne preporucuje se ukoliko je eGFR <20
mL/min/1.73 m2 ili na dijalizi

Ne preporucuje se

Ne preporucuje se

Ne preporucuje se

Pazljivo procijeniti rizik od krvarenja

Pazljivo procijeniti rizik od krvarenja

Ne preporucuje se

Ne preporucuje se

Reducirati brzinu infuzije za 50%

Ne preporucuje se

PCI= perkutana koronarna intervencija; s.c.= subkutano; UFH = nefrakcionirani heparin

3 Dupli bolus ukoliko je dat za vrijeme primarne PCI.
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Terapija hiperglikemije

Preporuke

Preporucuje se mijerenje glikemije u inicijalnoj evaluaciji svih
pacijenata i ¢este kontrole glikemije kod pacijenata sa poznatom
dijagnozom dijabetesa ili sa hiperglikemojim (definisano kao
glukoza21I.I mmol/L ili 2200 mg/dL).

Pacijentima koji uzimaju metformin i/ili SGLT2 inhibitore
potrebno je pazljivo monitorirati bubreznu funkciju najmanje 3
dana nakon koronarne angiografije/PCl.c

Glucose-lowering therapy bi trebalo razmotriti kod svih
pacijenata sa AKS i nivoom glukoze >10 mmol/L (>180 mg/dL),
dok bi episode hipoglikemije (po definiciji glukoza 3.9 mmol/L ili
<70 mg/dL) trebalo izbjegavati.

Trebalo bi razmotriti stroziju kontrolu glukoze u akutnoj fazi
kod pacijenata sa uznapredovalom koronarnom bolesti,
starijom Zivotnom dobi, dugotrajnim dijabetesom i viSestrukim
komorbiditetima.

©ESC 2017

AKS=akutnikoronarni sindrom; PCl = perkutana koronarna intervencija ; SGLT2 = sodium-
glucose cotransporter-2.

*Klasa preporuka;°Nivo dokaza

Kratkotrajni prekid metformina se moze razmotriti nakon invazivne koronarne procedure.

5.2 Procjena rizika

5.2.1 Klinicka procjena rizika

Svim pacijentima sa STEMI bi trebalo napraviti ranu procjenu kratkorocnog
rizika ukljuCujuc¢i evaluaciju stepena oStecenja miokarda, uspjesnost
reperfuzije, prisustvo klinickih markera za visoki rizik od buducih dogadaja.

5.2.2 Neinvazivne dijagnosticke tehnike u lijecenju i stratifikaciji rizika
Rutinska ehokardiografija nakon primarne PCl se preporucuje u procjeni
lijevog ventrikula, desnog ventrikula i valvularnog aparata kao i da bi se
iskljucile rane postinfarktne mehanicke i prisustvo tromba u lijevom
ventrikulu.
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Sazetak indikacija za neinvazivnu dijagnostiku kod pacijenata sa
infarktom miokarda sa ST elevacijom

Preporsie L
\

Indicirana je urgentna ehokardiografija kod pacijenata sa
kardiogenim Sokom i/ili hemodinamskom nestabilnosti ili sa
suspektnim  mehanickim  komplikacijama bez  odlaganja
angiografije.

Urgentna ehoakrdiografija bi se trebala razmotriti prije
koronarne angiografije ukoliko je dijagnoza nejasna.

Ne preporucuje se rutinska ehokardiografija kojom bi se
odgodila urgentna angiografija.

Ne preporucuje se koronarna CT angiografija.

Preporucuje se rutinska ehokardiografija svim pacijentima radi
procjene funkcije LV, DV i detekcije ranih mehanickih
postinfarktnih komplikacija i iskljucilo prisustvo tromba u LV.

Urgentna ehokardiografija je indicirana kod hemodinamski
nestabilnih pacijenata.

Kada je nalaz ehokardiografije suboptimalan/inkonkluzivan,
trebala bi se razmotriti alternativna dijagnosticka metoda (CMR).

Stres eho, CMR, SPECT ili PET se mogu upotrijebiti za procjenu
miokrdne ishemije i viabilnosti miokarda ukljucujuci i pacijente sa
multisudovnom koronarnom bolesti.

Kod pacijenata sa LVEF <40% prije otpusta, preporucuje se
ponoviti ehokardiografiju 6-12 sedmica nakon MI i nakon
kompletne revaskularizacije i optimalne medikametnozne
teraapije da bi se procijenila potencijalna potreba za
implantacijom ICD u primarnoj prevenciji.

Kad je nalaz ehokardiografije suboptimalan ili inkonkluzivan,
treba razmotriti alternativne dijagnosti¢ke metode (CMR) radi
procjene funkci]e LV.

" OESC 2017

B

CMR = i srca; CT = j grafija; ICD = impl. i kardioverter defibrillator;LVijevi
ventrikul; LVEF = istisna lrakcl]a LV; PET = pozitronska emisiona tomograﬁ]a DV = desni ventrikul; SPECT = emisiona
I

izovana jedinacnim fotonima. Klasa preporuka; bNivo dokaza
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6. Dugorocna terapija za infarkt miokarda sa ST
elevacijom

6.1 Promjena Zivotnih navika i kontrola faktora rizika

Kljuéna promjena u Zivotnim navikama je prestanak pusenja, optimiziranje
krvnog pritiska, savjeti vezani za ishranu i kontrolu tjelesne mase kao i fizicka
aktivnost. Slabo pridrzavanje terapiji je vazna prepreka u postizanju optimalnih
terapijskih ciljeva i udruzena je sa losijim. OdloZeno pracenje pacijenta nakon
AIM rezultira slabijem pridrzavanju pacijenta propisanoj terapiji kratkorocno i
dugorocno. Zdravstveni radnici i pacijenti trebaju biti svjesni izazova i trebaju
optimizirati  komunikaciju u  smislu  pruzanja  jasnih  informacija,
pojednostavljenja rezima terapije, zajednicko donoSenje odluka te repetitivni
monitoring i povratno informisanje. DAPT ise preporucuje kod svih
pacijenata sa STEMI koji su podvrgnuti primarnoj PCI ili fibrinolizi i
sekvencijalnoj PCI. Pacijenti koji su primili fibrinolizu bez kasnije PCl kao i oni
koji nisu primili reperfuzionu terapiju, preporucuje se dvojna antitrombocitna
terapija u tajanju od mjesec dana a treba se razmotriti prolongacija do 12
mjeseci.

Promjena Zivotnih navika nakon STEMI

Preporuke

Preporucuije se identificiranje pusaca i ponavljano svajetovanje o
odvikavanju te pruzanje pomoci i podrske, nikotinska zamjena,
vareniklin i bupropion pojedinacno ili u kombinaciji.

Preporucuije se participacija u program kardijalne rehabilitacije.

Indicirano je da sve bolnice koje participiraju u tretmanu
pacijenata sa STEMI inaju i protokol odvikavanja od pusenja.

Moze se razmotriti upotreba tableta sa kombinacijom lijekova i
kako bi se pacijenti bolje pridrzavali preporucenoj terapiji.

©ESC 2017

STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom
*Klasa preporuka; °Nivo dokaza
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6.2 Farmakoloske intervencije
Odrzavanje antitrombotske terapije nakon STEMI

Preporuke

Indicirana je antitrombocitna terapija aspirinom (75—100 mg).

Indicirana je DAPT u obliku aspirin plus tikagrelor ili prasugrel
(ili klopidogrel ukoliko prva dva nisu dostupna ili su
kontrainidcirani) 12 mjeseci nakon PCl ako nema
kontraindikacija poput visokog rizika od krvarenja.

IPP u kombinaciji sa DAPT su preporuceni kod svih pacijenata
sa visokim rizikom za gastrointestinalno krvarenje.©

Kod pacijenata sa indikacijom za oralnu antikoagulantnu terapiju,
indicirano je uzimati oralne antikoagulanse dodatno uz DAPT.

Kod pacijenata sa visokim rizikom od krvarenja, treba
razmotriti prekid terappije P2Y 12 inhibitorima nakon 6 mjeseci.

Kod STEMI pacijenata sa implantiranim stentom i indikacijom
za oralnu antikoagulantnu terapiju, trojna terapija‘ se treba
razmotriti |-6 mjeseci (u skladu sa procijenjenim rizikom od
ponovnih koronarnih dogadaja i krvarenja).

lla

Treba razmotriti DAPT u trajanju od 12 mjeseci kod pacijenata
kojima nije uradena PCIl ukoliko nema kontraindikacija kao sto je
visok rizik od krvarenja.

lla

Pacijeti koji imaju tromb u LV trebaju uzimati
antikoagulantnu terapiju do 6 mjeseci uz redovno pracenje
imaging metodama.

lla

Pacijenti sa visokim ishemijskim rizikom® koji su tolerisali DAPT
bez hemoragijskih komplikacija, moze se razmotriti DAPT u

obliku tikagrelor 60 mg dva puta dnevno plus aspirin u trajanju 1Ib
duze od |2 mjeseci, do 3 godine.
Pacijenti sa niskim rizikom od krvarenja koji uzimaju aspirin T

i klopidogrel, moze se razmotriti i mala doza rivaroxabana (2.5
mg dva puta dnevno).
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Odrzavanje antitrombotske terapije nakon STEMI (nastavak)

Preporuke

Upotreba tikagrelora ili prasugrela kao dio trojne -
antitrombotske terapije sa aspirinom i oralnom B
antikoagulantnom terapijom se ne preporucuje. b
©
DAPT = dvojna antitrombocitna terapija; eGFR = procijenjena brzina glomerularne filtracije; LV =
lijevi ventrikul; PCl = percutaneous coronary intervention; IPP = inhibitori protonske pumpe;

STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom.

*Klasa preporuka;°Nivo dokaza

Podatak o ranijem gastrointestinalnom krvarenju, antikoagulantnoj terapiji kroni¢na upotreba
nesteroidnih antireumatika/kortikosteroida i = 2 od slijedeceg: = 65 godina, dispepsija, gastroezofagealni
refluks, H. pylori infekcija, hrniéna konzumacija alkohola.

9Oralni antikoagulans, aspirin i klopidogrel.
¢Po defi tarosna dob 250 godina i 2| od navedenog faktora visokog rizika: dob 265 godina, diabetes

mellitus na terapiji oralnim antidijabeticima, raniji spontani AIM, multisudovna koronarna bolest ili
hroni¢na renalna disfunkcija (eGFR <60 ml/min/1.73 m?).

Rutinska terapija u akutnoj, subakutnoj i hroniénoj fazi (dugoroénoj):
beta-blokatori, inhibitori angiotenzin-konvertujué¢eg enzima, blokatori
angiotenzin Il receptora, antagonists mineralokortikoidnih receptora i
trapija za redukciju lipida nakon STEMI

S L L

Oralna primjena beta-blokatora je indicirana kod pacijenata sa
sr¢anom insuficijencijom i/ili LVEF 240% ukoliko nije
kontraindicirano.

Intravenska primejna beta-blokatora se treba razmotriti
prezenciji pacijenata sa STEMI koji idu na primarnu u odsustvu
kontraindikacija za primjenu, bez znakova akutne srcane
insuficijencije i sa sistolnim pritiskom SBP >120 mmHg.

Rutinska oralna terapija beta-blokatorima se treba razmotriti
tokom hospitalizacije i nastaviti nakon otpusta iz bolnice kod
svih pacijenata bez kontraindikacija.

Intravenska primjena beta-blokatora se izbjegava kod pacijenata
sa hipotenzijom, akutnom sré¢anom insuuficijencijom, AV
blokom ili teskim oblikom bradikardije.
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Rutinska terapija u akutnoj, subakutnoj i hroniénoj fazi: beta-blokatori,
inhibitori angiotenzin-konvertuju¢eg enzima, blokatori angiotenzin Il

receptora, antagonisti mineralokortikoidnih receptora i terapija za
redukciju lipida nakon STEMI (nastavak)

S L L]

Preporucuje se zapoceti terapiju sa visokim dozama statina® Sto
ranije moguce, ukoliko nema kontraindikacija i odrzati
dugorocno.

Preporucena je ciljna vrijednost LDL-C <I.8 mmol/L (70 mg/dL)
ili redukcija najmanje 50% ako je pocetna vrijednost LDL-C
1.8-3.5 mmol/L (70-135 mg/dL).

Preporucuje se odredivanje lipidnog profila kod svih pacijenata sa
STEMI Sto prije moguce nakon prijema.
Kod pacijenata sa LDL-C 21.8 mmol/L (270 mg/dL) koji uprkos

maksimalno tolerisanoj dozi statina ostaju visokorizi¢ni, treba
razmotriti druge terapijske opcije za snizavanje LDL-C.

ACE- inhibitori se preporucuju unutar 24 sata od STEMI kod
pacijenata sa znacima insuficijencije srca, sistolnom disfunkcijom
LV, dijabetesom, ili anteriornim infarktom.

ARB, po moguénosti valsartan, je alternativa ACE inhibitorima,
kod pacijenata sa insuficijencijom srca i/ili sistolnom disfunkcijom
LV, posebno onih koji ne tolerisu ACE-inhibitore.

ACE-inhibitore treba razmotriti kod svih pacijenata koji nemaju
kontraindikacije.

MRA se preporucuju kod pacijenata sa EFLV <40% i
insuficijencijom srca ili dijabetesom, koji ve¢ koriste ACE-inhibitor
i beta-blokator, pod uslovom da nemaju bubreznu insuficijenciju ili
hiperkalijemiju.

AV =atrioventrikularni; ACE = angiotenzin-konvertujuci enzim;ARB = blokatori angiotenzin Il receptor:
LDL-C= lipoprotein male gustine; LV = llijevi ventrikul; LVEF = ejekciona frakcija LV;
MRA = antagonisti mineralokortikoidnih receptora; PCl = perkutana koronarna intervencija; SBP =
sistolni krvni pritisak; 2Klasa preporuka; bNivo dokaza; Statin visoke gustine definisan kao atorvastatin
40-80 mg i rosuvastatin 2040 mg.
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Figura5 Obavezni algoritam kod pacijenata sa STEMI koji idu na primarnu PCI
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ACE = angiotenzin-konvertujuci enzim; DAPT = dvojna antitrombocitna terapija; DES = stent obloZen lijekom; EKG = elektrokardiogram;

Eho = ehokardiogram; HF = srcama insuficijencija; iv. = intravenski; IRA = Infarktna arterija; LVEF = ejekciona frakcija LV; MRA = antagonisti
mineralokortikoidnih receptora; PCl = perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom; UFH = nefrakcionirani
heparin

Najcesce primjenjivane intervencije (klasa |, zelena, i lla, Zuta) su predstaviiene u vremenskim okvirima kada bi trebale biti izvedene. Punim crtama

su predstavijene svakodnevne (rekurentne) intervencije. Isprekidanim crtama sa strelicama su prikazani vremenski okviri unutra kojih se

procedure mogu izvesti.

'Aspirin udarna doza:150-300 mg sazvakati ili 75-250 mg intravenski (kod pacijeata koji ve¢ nisu na dozi odrzavanja).

?Prasugrel udara doza: 60 mg. Tikagrelor udama doza:180 mg. Ukoliko postoje kontraindikacije za prasugrelfikagrelor ili ukolio nisu

dostupni, indikovana je udarna doza klopidogrel (600 mg).

3|Ukoliko interventni kardiolog nije ekspert u radijalnom pristupu, onda se preferira femoralni.

“Enoksaparin ili bivalirudin alternative nefrakcioniranom heparinu (klasa llaA).

*Aspirin doza odrzavanja: 75—100 mg per os.

®Prasugrel doza odrzavanja: 10 mg jednom dnevno. Tikagrelor doza odrzavanja: 90 mg dva puta dnevno. Ukoliko postoje kontraindikacije za
prasugrel/tikagrelor ili ukoliko nisu dostupni, indikovana je doza odrZavanja klopidogrela 75 mg jednom dnevno.

90 min je mksimalno cilino vrijeme za PCI- reperfuziju. Za pacijente koji se jave u PCl centar ciljno vrijieme je 60 min.
®Prolongacija terapije tikagrelorom (60 mg dva puta dnevno) kao dodatak aspirinu se moze razmotriti do 36 mjeseci kod pacijenata sa visokim
rizikom koji toleriSu DAPT bez hemoragijskih komplikacija.
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Figure 6 Obavezni algoritam kod pacijenata sa STEMI koji se upucuju na fibrinolizu
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ACE = angiotenzin-konvertuju¢i enzim; DAPT = dvojna antitrombocitna terapija; DES = stent oblozen lijekom; EKG = elektrokardiogram; Eho =
ehokardiogram; HF = srcana insuficijencija; IRA = Infarktna arterija; LVEF = ejekciona frakcija LV;MRA = antagonisti mineralokortikoidnih receptoral
PCl = perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom; UFH = nefrakcionirani heparin

Najcesce primjenjivane intervencije (klasa |, zelena, i lla, Zuta) su predstavljene u vremenskim okvirima kada bi trebale biti izvedene. Punim
crtama su predstavljene svakodnevne (rekurentne) intervencije. Isprekidanim crtama sa strelicama su prikazani vremenski okviri unutra kojih sg
procedure mogu izvesti.

IEnoksaparin doza: 30 mg iv. bolus zatim | mg/kg subkutano svakih 12 h (prilagodba doze za pacijente 2 75 godina ili sa bubreznom
insuficijencijom - tabela 9). Nefrakcionirani heparin je alternative enoksaparinu.

7-Aspirin udarna doza:150-300 mg sazvakati ili 75250 mg iv.
3Clopidogrel udamna doza:300 mg oral (75 mg za 275 godina).
4Aspirin doza odrzavanja:75—100 mg per os.

SClopidogrel doza odriavania: 75 mg dnewno.

648h nakon fibrinolize mo¥e se razmotriti prevodenie na tikagrelor/prasugrel kod pacijenata kojima je nacinjena PCI.
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7. Komplikacije infarkta miokarda sa ST elevacijom

Preporuke za lije€¢enje disfunkcije lijevog ventrikula i akutne sréane
insuficijencije kod pacijenata sa infarktom miokarda sa ST elevacijom

Preporuke
Terapija ACE-inhibitorima (ili ARB ukoliko ne toleriSe ACE-l) je
indicicrana Sto prije moguce po hemodinamskoj stabilizaciji svih
pacijenata kod kojih je LVEF <40% i/ili < u cilju smanjenja rizika od
hospitalizacije i smrti.

Preporucuju se beta-blokatori kod pacijenata sa LVEF <40% i/ili sa
sréanom insuficijencijom nakon stabilizacije kako bi se smanjio rizik
smrti, ponovnog IM i hospitalizacije zbog srcane insuficijencije.

Preporucuje se MRA akod pacijenata sa sréanom insuficijencijomi
LVEF <40% koji ne boluju od teske hronicne bubrezne insuficijencije
ili hiperkalijemije, radi redukcije rizika za hospitalizaciju zbog
kardiovaskularnih dogadaja i smrti.

Diuretici Henleove petlje se preporucuju kod pacijenata sa akutnom
srcanom insuficijencijom sa simptomima/znacima volumnog
opterecenja radi poboljSanja simptomatskog statusa.

Nitrati ase preporucuju kod pacijenata sa simptomatskom sréanom
insuficijencijom i KBP >90 mmHg radi ublazavanja simptoma i
redukcije kongestije.

Indicirana je upotreba oksigenoterapije kod pacijenata sa edemom
plu¢a sa SaO2 <90% radi odrzavanja saturacije >95%.

Indicirana je intubacija pacijenta sa respiratornom insuficijencijom ili
iscrplienos¢u koja vodi u hipoksiju, hiperkapniju ili acidozu i ako se
ne toleriSe neinvazivna ventilacija.

Treba razmotriti neinvazivnu ventilaciju pozitivnim pritiskom
(kontinuirani pozitivni pritisak, bifazi¢ni pozitivni pritisak) treba
razmotriti kod pacijenata u respiratornom distresu (frkvenca >25 lla B
udisaja/min, Sa02 <90%) bez hipotenzije.

Treba razmotriti intravensku primjenu nitrata ili Na-nitroprusida kod
pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom i povisenim SKP radi kontrole| Ila C
pritiska i poboljSanja simptoma.

Opijati se mogu razmotriti radi olaksavanja dispneje i
anksioznosti kod pacijenata sa edemom pluca i teSkom b B
dispneom. Tada bi trebalo monitorirati respiracije.
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Preporuke za lije€¢enje disfunkcije lijevog ventrikula i akutne sréane

insuficijencije kod pacijenata sa STEMI (hastavak)

Preporuke Klasa® m

Moze se razmotriti primjena intropnih lijekova u sucaju teske srcane

o o one - - 1Ib C
insuficijencije i hipotenzijoe refraktorne na standardnu terapiju.
ACE = angi in- tuju¢i enzim; ARB = angi in Il receptor blokator; LV = lijevi ventrikul; LVEF = istisna frakcija
lijevog ventrikula; MRA = antagonisti mineralokortikoidnih receptora; SaO2 = arterijska saturacija oksigenom;
SKP = sistolni krvni pritisak; STEMI = infarkt miokarda sa ST elevacijom 2Class of r dation - PLevel of evidence.

Preporuke za lije¢enje kardiogenog Soka kod pacijenata STEMI

Preporuke

Indicirano je odmah uraditi PCl kod pacijenata u kardiogenom Soku
ukoliko je pogodna anatomija koronarnih arterija. Ukoliko je
koronarna anatomija nepovoljna za PCI ili je neuspjela, preporucuje se
urgentna CABG.

Preporucuje se invazivni monitoring krvnog pritiska putem arterijske
linije.

Indicirana je neposredna Doppler ehokardiografiia radi procjene
ventrikularne i valvularne funkcije, volumnog opterecenja i detekcije
mehanickih komplikacija.

Nakon konzilijarne odluke, indiciran je tretman mehanickih
komplikacija Sto prije moguce.

Indicirana je respiratorna podrska oksigenom/mehanicka ventilacija
shodno vrijednostima gasova u krvi.

Fibrinoliza bi se trebala razmotriti kod pacijenata u kardiogenom Soku
ukolik se primarna PCl ne moze izvesti u vremenu od 120 min od
STEMI dijagnoze i kada su isklju¢ene mehanicke komplikacije.

Treba razmotirti kompletnu revaskularizaciju tokom primarne
procedure kod pacijenata sa kardiogenim Sokom.

Upotreba intra-aortna balon pumpe bi se trebala razmotriti kod
hemodinamski nestabilnih pacijentata ili u kariodiogenom Soku nastalih
zbog mehanickih komplikacija.

Procjena hemodinamskog statusa desnostranom kateterizacijom se
moze razmotriti radi potvrdivanja dijagnoze ili vodenja terapije.

Moze se razmotriti ultrafiltracija kod pacijenata sa refraktornom
kongestijom koja ne reaguje na diuretsku terapiju.

©ESC 2017
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Preporuke za lije¢enje kardiogenog Soka kod pacijenata sa STEMI (nastavak)

Preporuke

Inotropi/vazopresori se mogu razmotriti radi hemodinamske
stabilizacije.

Kratkoro¢na mehanicka podrska se moze razmotriti kod pacijenata
sa rerfaktornim Sokom.

Rutinska upotreba intra-aortne balon pumpe se ne preporucuje.

CABG = aortokornarna bajpas operacija; ECLS = ekstrakorporalna podrska; ECMO =
ekstrakorporalna membranska oksigenacija; PCl = perkutana koronarna intervencja; STEMI = = infarkt
miokarda sa ST elevacijom. *Klasa preporuka; ®Nivo dokaza; Perkutani uredaji za mehanicku podrsku srcu,
ECLS, ECMO.

7.1 Aritmije i poremecaji provodenja u akutnoj fazi

Lije€enje fibrilacije atrija

Preporvke [ K | N

Intravenski beta-blokatori su indicirani za kontrolu frekvence ukoliko
je potrebno i u odsustvu klinickih znakova akutne srcane
insuficijencije ili hipotenzije.

Intravenski amiodaron je indiciran za kontrolu ritma ukoliko je
potrebno u slucaju konkomitantne akutne srcane insuficijencije bez
hipotenzije.

Intravenski digitalis bi se trebao razmotriti za kontrolu frekvence ako
je potrebno u prisustvu konkomitantne akutne srcane insuficijencije i
hipotenzije.

Neposredna elektricka kardioverzija je indicirana kada se lijekovima
ne moze brzo uspostaviti adekvatna kontrola sréane frekvence kod
pacijenata sa FA i prisutnom ishemijom, teskom hemodinamskom
nestabilnoscu i sréanom insuficijencijom.

Intravenski amiodaron je indiciran da potpomogne elektricku
kardioverziju i/ili smaniji rizik od rekurentne fibrilacije atrija nakon
kardioverzije kod nestabilnih pacijenata sa recentnim nastankom AF.

Kod pacijenata sa dokumentovanom de novo FA tokom akutne faze
STEMI,  treba  razmotriti  dugorocnu  upotrebu  oralne
antikoagulantne terapije u zavisnosti od CHA2DS>-VAS. skora kao i
obaveznu ostalu antitromboticku terapiju.
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Lije€enje fibrilacije atrija (nastavak)

FPreporee e

Digoksin je inefektivan u konvertovanju recentnog nastanka FA u
sinus ritam i nije indiciran u kontroli ritma.

Blokatori kalcijumskih kanala i beta-blokatori ukljucuju¢i sotalol su
inefektivni u konvertovanju recentnog nastanka FA u sinus ritam.

Nije indiciran profilakticki tretman antiaritmicima u prevenciji FA.

©ESC 2017

FA = fibrilacija atrija; CHA2DS2-VASc skor: Sréana insuficijencija, Hipertenzija, Dob >75 (Duplo), Diabetes,
Mozdani udar (Duplo) — VASkularna bolest, Dob 65-74 i Spol (zenski); STEMI = = infarkt miokarda sa ST elevacijom
*Klasa preporuka; °Nivo dokaza

Lije€enje ventrikularnih aritmija i poremecaja provodenja tokom akutne
faze

Preporuke

Tretman intravenskim beta-blokatorima je indiciran u pacijenata
sa polimrfnom VT i/ili VF ukoliko nema kontraindikacija.

Preporucuje se neposredna i kompletna revaskularizacija za
tretman ishemije koja moze biti prisutna kod pacijenata sa
rekurentnim VT VF.

Preporucuje se intravenski amiodarone za tretman rekurentne
polimorfne VT.

Preporucuje se korekcija elektrolitnog disbaasna (posebno
hipokalijemija i hipomagnezijemija) kod pacijenata sa VT i/ili VF.

U slucaju sinus bradikardije sa hemodinamskom nestabilnoscu ili
AV bloka visokog stepena bez stabilnog escape ritma:

* iv. pozitivni hronotropni lijekovi: (epinefrin, vazopresin i/ili
atropin) su indicirani

« indicirano je postavljanje privremenog pejsmejkera kod
izostanka reakcije na pozitivne hronotropne lijekove

* urgentna angiografija sa potencijalnom revaskularizacijom je
indicirana ukoliko pacijent nije dobio reperfuzionu terapiju.

Treba razmotriti intravenski amiodaron za rekurentnu VT sa
hemodinamskom nestabilnos¢u uprkos repetitivnim kardioverzijama.
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Lije€enje ventrikularnih aritmija i poremecaja provodenja tokom
akutne faze (nastavak)

Preporuke

Transvenski pejsing kateterom i/ili preticanje pejsingom (tzv.
overdrive) se trebaju razmotriti ako se VT ne moze kontrolisati
repetitivnim kardioverzijama.

Radiofrekventna kateter ablacija u specijalnom centru nakon koje
slijedi implantacija ICD se treba razmotriti kod pacijenta sa
rekurentnom VT, VF ili elektrickom olujomkoja se javlja uprkos
revaskularizaciji i optimalnoj medikamentoznoj terapiji.

Rekurentna VT sa hemodinamskim posliedicama uprkos
repetitivnim kardioverzijama moze se tretirati lidokainom
ukoliko  beta-blokatori, ~amiodaron i overdrive nisu
efektni/primjenjivi.

Profilakticki tretman antiaritmicima nije indiciran i moze biti
Stetan.

Asimptomatske i hemodinamski beznacajne ventrikularne
aritmije se ne trebaju tretirati antiaritmicima.

AV =atrioventrilularni ; iv. = intravenski; ICD = implantabilni kardioverter defibrillator; VF =
ventrikularna fibrilacija; VT = ventrikularna tahikardija; *Klasa preporuka; °Nivo dokaza

©ESC 20E5C 2017

Dugoroéno lijeéenje ventrikularnih aritmija i procjena ri
iznenadnu sréanu smrt

Preporuke

Implantacija ICD se preporucuje radi prevencije iznenande
sr¢ane smrti kod pacijenata sa simptomatskom insuficijencijom
srca (NYHA Klasa II-lIl) i LVEF £35% duprkos optimalnoj
medikamentoznoj terapiji u trajanju >3 mijeseca i 26 wsedmica
nakon IM, za koje je ocekivano prezivljavanje najmanje |
godinu sa dobrim funkcionalnim statusom.

Implantacija ICD ili privremena upotreba prenosivog spoljasnjeg
kardioverter defibrilatora se moze razmotriti <40 dana nakon IM
kod odredenih pacijenata (inkompletna revaskularizacija, postojeca
disfunkcija LVEF, pojava aritmija >48 sati nakon STEMI,
polimorfne VT ili VF).

ICD = implantabilni kardioverter defibrillator; LVEF = ejekciona frakcija lijevog ventrikula ; NYHA = New

York Heart Association; STEMI = = infarkt miokarda sa ST elevacijom; VF = ventrikularna fibrilacija; VT =
ventrikularna tahikardija; *Klasa preporuka; °Nivo dokaza
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8. Infarkt miokarda bez opstrukcije koronarnih arterija
(MINOCA)

U 1-14% pacijenata sa IM odsutna je opstruktivna bolest koronarnih arterija.
Demonstracija neopstruktivne bolesti koronarnih arterija kod pacijenata sa
simptomima sugestivnim na ishemiju i elevacijom ST segmenta ili njenim
ekvivalentima ne iskljucuje aterotrombotic¢nu etiologiju. MINOCA je radna
dijagnoza i treba navoditi ljekara na istrazivanje osnovnih uzroka.
Identifikacija uzroka MINOCA bi trebala voditi do specifi¢nih strategija
lijecenja. lako ishod MINOCA sjako zavisi od osnovnog uzroka, njegova
ukupna prognoza je ozbiljna sa jednogodicnjim mortalitetom od oko 35%.

Tabela 10 Dijagnosticki kriterijumi za infarkt miokarda bez

opstrukcije koronarnih arterija

Thedijagnoza MINOCA ise postavlja odmah nakon koronarne
angiografije kod pacijenata sa simptomima karakteristi¢énim za
AIM, u skladu sa sljedeé¢im kriterijumima:

(1) Univerzalni kriterijumi za AIM.

(2) Odsustvo opstrukcije koronarnih arterija na angiografskom nalazu, po
definiciji bez koronarne stenoze 250% na bilo kojoj potencijalnoj IRA.

(3) Odsustvo klinicki otvorenog uzroka za akutnu prezentaciju.

AIM = akutni infarkt miokarda; IRA = infarktna arterija;
MINOCA = infarkt miokarda bez opstrukcije koronarnih arterija.
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Figura 7 Dijagnosticki algoritam za MINOCA
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septaini defeke) (mikrovaskularna disfunkcija)
Bolest '(I;LEREho
miokarda
(Takotsubo, drugo)
p D-dimer (Plu¢na embolija)
Pluéna , N
- CT sken (Plucna embolija)
embolija

Skrining na trombofiliju

. . Analiza krvi,
Disbalans izmedu Druge pretrage, ekstrakardijalne
opskrbe i potrebe

za kisikom-tip 2 IM

CMR = magnetina rezonanca srca; IVUS = Intravaskulamni ultrazvuk; LV = Lijevi ventrikul; MINOCA = infarkt miokarda bez opstrukcije koronarnih arterija.

OCT = Opticka koherentna tomografija; TOE = Transesofagealna ehokardiografija; TTE = Transtorakalna ehokardiografija.

Takotsubo sy se ne moze sa sigurnoscu dijagnosticirati u akumnoj fazi jer zahtijeva upoterbu imaging tehnika kojima bi se detektovao oporavak funkgije LV.  IVUS i OCT éesto pokazuju
postojanje vie aterosklerotskih plakova nego samo angiografijom. Takoder, visoko su senzitivni u detektovanju disekcije. Ukoliko se izvode imaging tehnike poZeljno je uraditi ih za
vrijeme urgentne kateterizacije srca a nakon dij i¢ke. Pacijente treba ijestiti o znacaju ih informacija koje ove tehnike pruzaju kao i o tome da njihovo izvodenje nosi
mali rizik.

| Provokativno testiranje na koronarni spazam se moze razmotriti kod pacijenata sa recentnim IM i suspektnom vazospastiénom anginom. Testiranje treba voditi iskusan operator i ne nuzno u|
akutnoj fazi STEMI.

2 Klini¢ki suspektan miokarditis po ESCkriterijima = bez angiografske stenoze > 50% plus neishemijski obrazac na CMR

Definitivni miokarditis prema ESCkriterijima Radne grupe =bez angiografske stenoze > 50% plus potvrda -dnom biopsij histologija, i histologija, PCR bazirana na
tehnikama otkrivanja genoma infektivnog agensa, uglavnom virusa).




9. Procjena kvaliteta zbrinjavanja

Preporucuje se da STEMI mreze i njene komponente uspostave mijerljive
indikatore kvaliteta, sistema za mjerenje i uporedivanje tih indikatora, izvode
rutinske revizije i implementiraju srategije kako bi svaki pacijent sa STEMI
dobio najbolju mogucu zdravstvenu njegu koja je u skladu sa standardima koji
obezbjeduju najbolji moguci ishod. Indikatori kvaliteta su namjenjeni da mjere i
usporeduju kvalitet pruzanja zdravstvene njege u ciliu daljeg poboljSanja

kvaliteta.

Tabela I Indikatori kvaliteta ‘

Tip indikatorai Indikator kvaliteta
obrada
Organizacija 1) Centar bi trebao biti dio posebno razvijene za brzo i

efikasno zbrinajvanje STEMI pacijenata sa pisanim
protokolima koji obuhvataju:
* Sledinstven broj telefona za hitan kontakt pacijenta sa
sluzbama hitne pomoci
* Prehospitalna interpretacija EKG za dijagnozu i odluku
o strategiji lijecenja
* Prehospitalna activacija sale za kateterizaciju
* Transport (vozilo kitne pomoci-helikopter) koji imaju
EKG i defibrilator
2) Kljuéna vremena reperfuzije se sistematiéno prikupljaju i
periodi¢no revidiraju radi procjene kvaliteta od strane
centra i ucesnika u mrezi.

Provedba mjera
za reperfuzionu
terapiju

1) Proportion of STEMI patients arrivingin thefi  12h
receiving reperfusion therapy.

2) Proportion ofpatientswith timely reperfusion therapy, defi as:

* For patients attended to in the pre-hospital setting:
¢+ <90 min from STEMI diagnosis to IRA wire
crossing for reperfusion with PCl
¢+ <10 min from STEMI diagnosis to lytic bolus for
reperfusion with fi ysis
¢ For patients admitted to PCl centres:
¢+ <60 min from STEMI diagnosis to IRA wire
crossing for reperfusion with PCl
* For transferred patients:
¢+ <120 min from STEMI diagnosis to IRA wire
crossing for reperfusion with PCl
¢+ <30 min door-in-door-out for patients presenting in
a non- PCI centre (en route to a PCl centre).
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Tabela 11 Indikatori kvaliteta (nastavak) ‘

procjeni rizika
tokom
hospitalizacije

Tip indikatorai Indikator kvaliteta
obrada
Uéinak u 1) Proporcija pacijenata kojima je procijenjena LVEF prije

otpusta iz bolnice.

Uc¢inak u primjeni

1) Proporcija pacijenata bez jasne i dokumentovane

ishodu dobijeni
od pacijenata

antitrombotske kontraindikacije za uzimanje aspirina i/ili P2Y\2 inhibitora,
terapije tokom koji su otpusteni sa DAPT,

hospitalizacije

U¢inak kod 1) Proporcija pacijenata bez kontraindikacija sa statinom
propisivanja (visoka doza) propisanim na otpustu.

terapije i 2) Proporcija pacijenata sa LVEF <40% ili klini¢kim
savjetovanja pri dokazom insuficijencije srca i bez kontraindikacija sa
otpustu propisanim beta-blokatorom na otpustu.

3) Proporcija pacijenata sa LVEF <40% ili klinickim
dokazom insuficijencije srca i bez kontraindikacija sa
propisanim ACE-inhibitorom (ili ARB iukoliko ne
tolerise ACE inhibitor) propisanim na otpustu.

4) Proporecija pacijenata koji su dobili savjet o prestanku
pusenja.

5) Proporcija pacijenata bez kontraindikacija koji su ukljuéeni u
program sekundarne prevencije/kardiovaskularne
rehabilitacije pri otpustu iz bolnice.

Podaci o * Adostupnost programa za prikupljanje povratnih informacija

o iskustvima pacijenata i kvalitet primljenih informacija,

ukljucujudi sljedece:

¢+ Kontrola angine.

¢+ Objesnjenja od strane liekara i medicinskih
sestara/tehnicara (u vezi bolesti, koristi/riziku
terapije pri otpustu i narednim kontrolnim
pregledima).

¢ Informacije pri otpustu vezane za postupak kod
ponovne pojave simptoma i preporuke o
programmima rehabilitacije (ukljuCuju¢i prestanak
pusenja i savjetovanje o ishrani).
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Tabela 11 Indikatori kvaliteta (nastavak)

Procjena ishoda

1) 30-dnevni mortalitet (npr. GRACE skor).
2) Ponovna hospitalizacija unutar 30 dana.

Procjena
kompozitnih
indikatora
kvaliteta

* Proporcija pacijenata sa LVEF >40% bez znakova
insuficijencija srca koji na otpustu dobili nisku dozu
aspirina ai P2Y1; inhibitora i visoku dozu statina.

* Proporcija pacijenata sa LVEF <40% i/ili znacima insuficijencije
srca koji na otpustu dobili nisku dozu aspirina i P2Y,
inhibitora, visoku dozu statina, ACE-inhibitor (ili ARB), i beta-
blokator.

ACE = angjotenzin-konvertujuci enzim; ARB = blokator angiotenzin Il receptora; DAPT = dvojna
antitrombocitna terapija; EKG = elektrokardiogram; GRACE = Global Registry of Acute Coronary
Events- Globalni registar za akutne koronarne dogadaje; IRA = Infarktna arterija; LVEF = ejekciona

frakcija lijevog ventrikula; PCl = perkutana koronarna intervencija; STEMI = infarkt miokarda sa

ST elevacijom.
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