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Souhrn

Identifikace rizikovych skupin nemocnych anebo nemocnych vyzadujicich specificky |é¢ebny nebo dia-
gnosticky postup je jednou z cest ke snizeni mortality a zlepSeni prognoézy u akutniho infarktu myokardu
(AIM). Do rizikové skupiny mizeme zafadit pacienty s renalni insuficienci, diabetes mellitus, starsi ne-
mocné a &aste¢né i zeny. Specificky lé¢ebny pfistup vyzaduji nemocni s AIM a postizenim pravé komory
srdeéni; sekundarni prevenci vyznamnéji zalozenou na identifikaci moznych vrozenych koagulaénich
nebo lipidovych abnormalit vyzaduji mladi nemocni. DlleZitou skupinou, u které vznikaji diagnostické po-
tize, a méa proto vzhledem k opozdéné diagndze podstatné horsi prognozu, jsou nemocni s infarktem
bezbolestnym nebo infarktem manifestujicim se atypickymi ptiznaky.
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Summary

Some patient groups with an acute heart attack subjected to an increased risk or requiring a spe-
cific therapeutic and diagnostic approach. One of the ways to decrease mortality and improve progno-
sis in acute myocardial infarction (AMI) is identification of risk groups of patients or demanding specific
therapeutic or diagnostic procedure. We can include in these risk groups patients with renal insufficien-
cy, diabetes mellitus or the elderly and partly also women. Specific therapeutic approach is required in
patients with right ventricle involvement, secondary prevention relaying more significantly on identifica-
tion of possible inherited clotting or lipid metabolism abnormalities is necessary in young patients. The
important group with diagnostic difficulties and substantially worse prognosis because of delayed
diagnosis are the patients with silent AMI or manifesting by atypical symptoms.

Uvod Rizikovi pacienti

Akutni infarkt myokardu (AIM) zdstdva pies
vSechny terapeutické pokroky vcetné nejmo-
s relativné vysokou mortalitou a zdvaznou
dlouhodobou prognézou [1,2]. Nadto vede
u ¢asti nemocnych k jejich trvalé invalidité
nebo vyznamné omezuje jejich pracovni a fy-
zické aktivity. Jednou z cest ke sniZeni morta-
lity a ovlivnéni nepfiznivé prognézy nemoc-
nych s AIM je identifikace rizikovych skupin
nemocnych, které maji podstatné¢ kompliko-
van&j§i prubéh i horsi prognézu nebo vyza-
duji specificky lécebny nebo diagnosticky
pristup.

Mezi takové patii pfedevS§im pacienti s one-
mocnénim ledvin, resp. s rendlni insuficienct,
diabetes mellitus (DM) a obecné starSi ne-
mocni.

Jak se nyni ukazuje, jiZ mirné zvysena vstup-
ni hodnota sérového kreatininu (a tedy mirné
snizend glomeruldrni filtrace) je u nemoc-
nych s AIM nepiiznivym kratko- i dlouhodo-
bym prognostickym ukazatelem [3], a to i pfi
1é¢bé primérni korondrni angioplastikou [4].
Specifické jsou pak problémy vznikajici pti
1é¢bé téchto nemocnych pfi pouZiti hemodia-
lyzy nebo dalsich modernégjsich elimina¢nich
metod [5]. V souvislosti s moderni intervenc-

ni 1é¢bou je zde nutné zminit riziko kontrasto-
vé nefropatie a moznosti jeji prevence [6,7].
Konec¢né tendence k zrychlenému vyvoji roz-
sahlejSich aterosklerotickych zmén u nemoc-
nych s chronickou rendlni insuficienci [8]
ovliviluje i nasi rozvahu o zakladnf{ revaskula-
rizaéni strategii ve smyslu pouZiti perkutdnn{
korondrni intervence (percutaneus coronary
intervention — PCI) se stentovanim nebo aorto-
koronarntho bypassu u tézs$iho chronického
postiZzeni korondrniho fecisté [9].

Zajimavym zjisténim z neddvné doby je, Ze
izvySend vstupni glykemie u nemocnych s AIM
je vyznamnym nepiiznivym kratkodobym pro-
gnostickym ukazatelem [10]. Béhem posled-
nich let bylo v klinickych studiich vyzkouseno
nékolik intenzifikovanych 1é¢ebnych rezimu
s inzulinem a kaliem, ale pocate¢ni optimiz-
mus byl nakonec vystiidan roz¢arovanim [11].
TaktéZ ani u téchto pacientd s DM zatim neni
definitivné rozhodnuto o revaskularizacnich
strategiich u symptomatickych nemocnych se
zdvaznym postizenim korondrniho feciSté
[12].

Jak se opakované potvrzuje [13], star$i ne-
mocni vyrazné profituji z modern{ intervencni
1écby AIM, 1 kdyZz jsme nyni jiz ponékud

vyrazné vzrustd mortalita oproti mladSim i pii
pouziti nejmodernéjsich postupti [14].

Nekdy jsou za rizikovou skupinu také povazo-
vany osoby Zenského pohlavi, v jejichz pripadé
statistiky a analyzy ukazuji na zvySenou morta-
litu a nepfiznivéjSi prognézu ve srovndni
s muzskou Casti populace, coZ je na jedné
strané zdGivodiiovano méné agresivnimi 1é¢eb-
nymi pifstupy a jinym charakterem onemoc-
néni [15], avSak na druhé strané to néktefi po-
vazuji za pouhy disledek obecné vyssiho véku
Zen s AIM [16].

Dalsi skupinou vyZzadujici zvySenou pozornost
jsou nemocni s postizenim pravé komory (PK)
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srdecni, které Casto doprovazi AIM dolni stény
levé komory. Kromé jiného je v tomto piipade
dalezity odliSny 1écebny pristup zaméfeny na
volumovou expanzi u hypotenze a selhdvan{
PK [17] a zékladni elektrokardiografickd dia-
gnostika spocivajici v zdznamu z oblasti pra-
vého prekordia [18].

Diilezitou skupinu tvoii mladi pacienti s AIM,
u nichZ ma etiologie onemocnéni nékteré spe-
cifické rysy, predev§im obvykle mensi rozsah
koronarn{ ateroskler6zy, kumulaci rizikovych
faktorl a vyssi vyskyt genetické predispozice
[19], na coZ musime myslet pfedev§im v rdmci
sekunddrni prevence. U mladych Zen pak je
nutno zvazit i mozny vedlejsi neptiznivy ucinek
hormondlni antikoncepce zvlasté pii kombi-
naci s koufenim [20].

Konec¢né velmi vyznamnou skupinou jsou ne-
mocnf s klinicky némym infarktem [21], pro-
bihajicim zcela asymptomaticky nebo bezbo-
lestné a manifestujicim se bud’ atypickymi pii-
znaky, nebo aZz vznikem komplikaci. U téchto
pacientid je AIM casto opozdéné diagnostiko-
védn, nebo je dokonce zahdjena 1é¢ba pod
chybnou diagnézou [22].

Zaver

Piispévek prindsi pouhy ndstin zdkladnich
problému u nemocnych s AIM, a to bud’ rizi-
kovych anebo vyZadujicich nestandardni pii-
stup. V nynéj§im a ndsledujicich cislech
Kardiologické revue budou tyto klinicky vy-
znamné podskupiny nemocnych s AIM po-
stupné prezentovdny a podrobné analyzoviny
pfednimi specialisty a odborniky zabyvajici-
mi se dlouhodobé touto problematikou.
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