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Uvod

Tému svojej diplomovej prace Komplikacie v priebehu
hospitalizacie u pacientov s akutnym infarktom myokardu
lieCenych primarnou perkutannou koronarnou intervenciou (PCI)
som si vybral na zaklade svojho velkého zaujmu o kardioldgiu a
presnejsSie ischemickd chorobu srdec¢nu. Danej oblasti sa chcem
venovat aj profesne v budlcnosti, a preto praca mi poskytla
prehibenie informacii a poznatkov, ktoré ako dufam,
v buducnosti vyuzijem vo svojej lekarskej praxi.

Ischemicka choroba srdecna a mortalita ¢i uz priamo na
nasledky infarktu myokardu, alebo jeho komplikacii je jednym
z prednych civilizacnych  problémov  sUcéasnosti. V Ceskej
republike bol pocet hospitalizovanych pre akutny IM v roku 1996
26 026, umrtnost muzov bola 157,6/100 000 a zien 109,2/100
000 obyvatelov. Vroku 2000 bolo sakuthym IM
hospitalizovanych 22 042 i s poklesom Umrtnosti u muzov o 18%
a zien o 17%. Priemerna osetrovacia doba sa medzi rokmi 1994
a 1999 skratila z 12,7 na 8,9 dnia, tj. o 30%. Nadalej ale
ochorenia obehovej sustavy v CR zostavaju najcastejSou pric¢inou
smrti a spésobuju 54,9% vsetkych umrti (UZIS, 2000).

Prehospitalizatna mortalita sa v priebehu poslednych 30
rokov znizila len mierne, ale naproti tomu, vdaka rychlemu
vyvoju terapeutickych metdéd, prudko klesla nemocni¢na
mortalita a nasledne i dlhodoba mortalita (30 dni a/lebo 6
mesiacov). So zavedenim koronarnych jednotiek v 60. rokoch sa
pohybovala okolo 30%, pri monitorovani srdecnej akcie na
jednotkach intenzivnej starostlivosti klesla na 20%, hlavne vdaka
vCasnej liecbe malignych arytmii a hemodynamickému

monitorovaniu srdec¢ného zlyhania. V 90. rokoch zavedenie



reperfuznej lieCby, najskor intrakoronarnej, neskér systémovej
trombolyzy, znamenal dalSi pokles na 15%. K priaznivému
vyvoju prispelo aj narastajuce uzivanie B-blokatorov (BB) a
inhibitorov enzymu konvertujuceho angiotenzin (ACEI).

Daldie zniZzenie, na 3-5%, nastalo pri prichode primarnej
perkutannej koronarnej intervencie (PCI) so zavadzanim
intrakoronarnych stentov.

Stadia ENACT (A Pan-European Survey of Acute Coronary
Syndromes), publikovana v roku 2000, poukdazala na eurdpske
spektrum pacientov, prichadzajucich k hospitalizacii s diagndzou
akutneho koronarneho syndrému. Priemerny vek chorych
s akutnym IM bol 63,8 roku a 73% z nich boli muzi. V anamnéze
41% uvadzalo hypertenziu, 19% diabetes mellitus a 46% boli
aktivni fajciari. VacsSina pacientov (72%) bola prijata do
nemocnice do 12 hodin od zaciatku symptédmov. Priemerna
hospitalizaénd mortalita bola 6,0%. Dalej &tudia uvadza rozdiely
krajin v pouzivani trombolytickej reperfuznej terapie, PCI a
farmakoterapie akdtneho IM. Priemerna dizka hospitalizacie bola
9,6 dna, z toho 4,1 dna na oddeleni intenzivnej starostlivosti.

V tejto  praci sa budem  zaoberat  objektivne
preukazatelnymi prognostickymi faktormi na mortalitu, a vyvoj
komplikacii v akutnom sStadiu IM u pacientov oSetrenych
primarnou PCI a ich predikénou hodnotou na vyskyt komplikacii
pocas tejto hospitalizacie.

Verim, zZe suhrn aktudlnych informacii a retrospektivna
Studia skupiny pacientov bude prinosom aj pre inych, ktori sa

danej téme venuju.



Ciel’ a metodika prace

Cielom mojej diplomovej prace je ziskanie a zhodnotenie
aktudlnych informacii o komplikaciach v hospitalizacnom
priebehu akudtneho IM a zistenie klinickych charakteristik
pacientov asociovanych s tymito komplikaciami.

Ide o vyskumny typ diplomovej prace. Informacie,
z ktorych v praci cerpam, som zhromazdoval a zhodnocoval
v priebehu skolskych rokov 2006/2007 a 2007/2008. Zo skupiny
138 po sebe iducich pacientov hospitalizovanych pre akutny
infarkt myokardu na klinike kardiolédgie FNKV od januara do juna
2007 som zhromazdil zdravotnicku dokumentaciu. Urcené
veliCiny boli Statisticky spracované a vyhodnotené do tabuliek a
grafov. Porovnaval som dve skupiny pacientov, tych
s akoukolvek komplikdciou (nutnost UPV a/lebo docasnej
kardiostimulacie, nutnost  inotropnej podpory  a/lebo
resuscitacie, zachyt malignej arytmie na korondrnej jednotke,
umrtie) oproti skupine bez komplikacie a nasledne dalSie dve
skupiny, pacientov s exitus letalis pocas hospitalizacie

s pacientami prepustenymi z nemocnice.



1. Akuatny infarkt myokardu - vSeobecne

1.1. Definicia

Infarkt myokardu je akultna loZiskova ischemicka nekroza
srde¢ného svalu, ktora vznika na podklade nahleho uzaveru i
progresivneho extrémneho zUzenia koronarnej tepny zasobujucej
prislusn( oblast. Vo véadSine pripadov (95%) je dosledkom
koronarnej aterosklerdzy s rupturou intimy a trombdézou v mieste
platu. Z inych su to hlavne spazmy, arteritidy a embdlie do
koronarnych tepien. Dochadza pri nom k typickému vzostupu
biochemickych markerov nekrézy myokardu, pri sucasnom
vyskyte aspon jedného iného kritéria: klinické priznaky, vyvoj
patologického Q na EKG, ST elevacie alebo depresie, suvislost

s koronarnou intervenciou.
1.2. Epidemioldgia

Ceskd Republika podla WHO patri k $tdtom s najvyssou
umrtnostou na kardiovaskularne ochorenia. V roku 2000 to bolo
53,4 % vsetkych Umrti. Standardizovand Umrtnost bola u muZov
256 / 100 000 obyvatelov a u zien 137 / 100 000 obyvatelov. Na
postupnom poklese od predoslych rokov sa podielali pokles
priemernych  hodndét krvného tlaku, cholesterolémie a
nikotinizmu. S klesajucou Umrtnostou sa pozoruje aj klesajluca

incidencia akutneho IM.

V roku 1999 bolo hospitalizovanych s AIM 12 635 muzov a
9053 zien, ¢o je pokles o 14,6%, resp. 8,4% od roku 1994.
Priemerna oSetrovacia doba sa skratila o 40%. Odhadovana
celkovd Umrtnost na AIM je 25-30%, z ¢oho viac nez polovica

v prednemocnicnej faze do jednej hodiny od zaciatku priznakov.



Nemocni¢nd Umrtnost ¢&ini 3-10%. Prave tato je najviac

ovplyvnitelnha.

Podobne register GRACE sleduje pacientov s akdtnym
koronarnym syndromom v 14 vyspelych zemiach sveta. Medzi
rokom 1999-2000 bolo sledovanych 11543 pacientov s konecnou
diagndzou nestabilnej anginy pectoris (38%), IM s elevaciami ST
(STEMI 30%) a IM bez elevacii (25%). U STEMI bola nemocnicna
mortalita 7% a vyskyt reinfarktu 3%. 47% bolo lieCenych
trombolyzou, 18% PCI a 15% oboma metddami. 89% PCI bolo
s implantaciou stentu. Nasledna farmakoterapia zahrnovala
hlavne kyselinu acetylsalicylovi (95% pacientov), B-blokatory
(81%), antagonisti Ca-kanalov (15%), IIb/IIIa inhibitory (23%),
LMWH (41%) a iné.

Obdobné vysledky poskytol aj Euro Heart Survey ACS
zahriujuci 10484 pacientov s akitnym koronarnym syndrémom
v 25 eurdpskych krajinach medzi rokmi 2000-2001. Nemocni¢na

umrtnost bola 7% a 30-dennd Uumrtnost 8,4%.

1.3. Etiopatogenéza

1.3.1. Akuatny infarkt myokardu a

koronarna obstrukcia

V Uplnej vacsine pripadov je pric¢inou okludujuci trombus,
ktory nasada na destabilizovany ateroskleroticky plat. Dochadza
k Uplnému uzaveru koronarnej artérie. Bunky myokardu
prestavaju byt zdsobené kyslikom a zivinami. Vzadcne mdze byt
pricinou krvacanie do aterosklerotického platu, embdlia do
koronarnej artérie, arteritis, disekcia aorty, alebo prolongovany

spazmus pri abuzu kokainu ¢&i Princzmetalova angina pectoris.



Po uzavere artérie prezivaju bunky myokardu priblizne 20
minUt so schopnostou Uplnej reparacie pri reperflzii. Po tomto
¢asovom intervale zadinaju bunky podliehat nekréze, ktora
postupuje od endokardu k epikardu a od centra do periférie
ischemickej oblasti. Postup nekrdzy v povodi okludovanej artérie
trvd 4 - 12 hodin. Rychlost je ovplyvnenda nasledujicimi

faktormi:

pritomnost kolateral

kompletnost uzaveru tepny

doba trvania uzavaru tepny

spotreba kysliku myokardom

reperfizna lie¢ba a jej uspesSnost

¢as do reperfuzie

predchadzajuce expozicie myokardu ischémii

1.3.2. Dysfunkcia a remodelacia l'avej

komory

UZ niekolko seklund po uzavare koronarnej tepny dochadza
k poruche kinetiky v ischemickej casti myokardu. NajlahsSim
stuprfiom znizenia kontrakcénej aktivity je hypokinézia, tazsim
akinézia, popripade dyskinézia, kedy dochadza i k pasivhemu
paradoxnému systolickému vyklenovaniu postihnutej oblasti.
V ostatnej svalovine vznika Casto kompenzatérna hyperkinéza,

v snahe udrzat vyssiu ejeként frakciu.

Jednym z vyznamnych ukazatelov progndzy je remodeldacia
lavej komory, ¢i uz loziskova (aneuryzma), alebo celkova

dilatacia. Cim vyssi stupeni dilatacie, tym horsia prognéza.



1.3.3. Komplikacie

Arytmie. Na rozvoj srdec¢nej insuficiencie upozorfiuje hlavne
vznik supraventrikuldrnych arytmii, ktoré moézu byt désledkom i
pricinou (zhorSenie hemodynamiky). Ide hlavhe o sinusové
bradykardie a tachykardie (fibrilacia sieni). Komorové arytmie su
prognosticky ovela zavaznejSie (60% umrti v prvej hodine je

spojenych s malignymi komorovymi arytmiami).

Poruchy prevodu. SuU spOsobené poruchami autondmnej

inervacie, stimulaciou vagu, alebo nekrézou buniek prevodného
systému. Preto mézu byt prechodné, alebo progradujlce az
irreverzibilné, a teda prognosticky zavazné. Tazsi blok (II a III)
sa vyskytuje u 7-9% pacientov a je Casty u IM spodnej steny. Pri
IM prednej steny je blokada lokalizovana pod AV uzlom a zvysuje

mortalitu bez liecby az na 80%.

Mechanické komplikacie. So zavedenim primarnej PCI sa ich

incidencia znizila. O ich vzniku sved¢i hlavne nahle zhorSenie
klinického obrazu so znamkami znizeného srdec¢ného vydaja,
plicneho edému az kardiogénneho Soku. Pri konzervativnej
liecbe je mortalita az 90%, s rychlou chirurgickou intervenciou
klesa na 50%. Ide o rupturu volnej steny, defekt komorového
septa, vznik aneuryzmy a pseudoaneuryzmy a akutnu mitralnu

regurgitaciu.

Srdecné zlyhanie a kardiogénny Sok. Znamenaju vacsinou zlu

kratkodobu i dlhodobu progndzu. Rozdelenie zlyhania:

Killip I bez cvalu a chrupiek, mierna dusnost’

Killip II cval, a/lebo chrupky na menej nez 50% pl'ucnych poli
Killip III plucny edém, chrupky na viac nez 50% plicnych poli
Killip IV kardiogénny Sok

10



Kardiogénny Sok je kritické zniZzenie perfazie periférnych
tkaniv v dosledku zavaznej poruchy srdecnej funkcie. Jeho
incidencia u pacientov s IM je 6-7%. Medzi rizikové faktory patri:
vek nad 70 rokov, rozsah loziska vacsi nez 40% lavej komory,
predna lokalizacia, opakovany IM, diabetes mellitus, hypertenzia,
Killip vysSi nez 1. Hospitalizatna mortalita medikamentdzne
lieCenych pacientov s kardiogénnym Sokom je 66-90% (GUSTO-
I). Vacsina pacientov ma chorobu troch tepien, alebo chorobu

kmena.

Infarkt pravej komory. Vyskyt u jednej tretiny infarktov

spodnej steny. Pri zhorSeni plnenia pravej komory, dochadza
sekundarne k znizeniu plnenia komory lavej, a tym znizeniu
mindtového objemu, preto v klinickom obraze dominuje jak
systémova hypotenzia az kardiogénny Sok, tak i zilna staza na

periférii bez posluchového nalezu nad plicami.
1.4. Diagnostické a vysetrovacie metody

V texte sa obmedzujem len na vyuzitie diagnostickych metod
k uréeniu moznych nalezov poskodenia srdecného svalu,
prevodového systému a arteridlneho rieCiska ako dolezitych
korelatov pre progndzu pacienta v hospitalizacnej faze. Presny

popis a prevedenie metdd viz inde.
1.4.1. Biochemické markery

Troponiny. SuU to regulatné proteiny, ktoré zabezpecuju
interakciu medzi aktinom a myozinom. Kardialne isoformy su
Specifické len pre srdecny sval, preto su velmi citlivou a vysoko
Specifickou metdédou k urceniu poskodenia myokardu. Troponin T

je nezastupitelny v subakutnej faze akutneho IM, a Troponin I
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rozhodujuci hlavne v cCasnej faze IM. Kazdé zvySenie srdecnych
markerov znamena prebehnuté poskodenie svalu, ¢i uz

minimalnu nekrézu alebo rozsiahly IM.

Podla GUSTO-III bola 30-dennd mortalita pri pozitivite TnT
15,7%, oproti 6,2% pri negativnych hodnotach. TIMI IIIB
ukazalo Statisticky vyznamny ndrast dlhodobej mortality u
pacientov s Tnl vySSimi pri prijati a s vysSou maximalnou
hodnotou nez u pacientov s nizkymi hodnotami (3,7% nad
0,4mg/l vs 1,0%, p< 0.001).

Zvysena hladina troponinov u pacienta znamena absolltnu

indikaciu ku koronarografii pred prepustenim z nemocnice.

Kreatinkindza. K urceniu svalového postihnutia je CK-MB/CK

pomer, alebo este validnejSi CK-MB mass (absolutna hodnota).
Elektroforeticky sa stanovuje a separuje tkanivova izoforma
(MB2) a izoforma plazmatickda (MB1). Aktivita enzymu ma
prognostickl  vypovedn( hodnotu, kde rychlost uvolnenia do
plazmy odpoveda rychlosti a stupnu rekanalizacie infarktovej
tepny. Dosiahnutie maximalnej plazmatickej hladiny do 12 hod

svedci o rekanalizacii a ¢as dlhsi pre pretrvavajucu okluziu.

Iné. Zinych, teraz uz velmi malo pouzivanych, su to hlavne
myoglobin a laktatdehydrogenaza. Myoglobin svedli o lyze
myocytu, je vSak velmi neSpecificky, rovnako jako LD1, ktory
okrem kardiomyocytu sa nachadza i v krvinkach, svaloch a

parenchymatdznych organoch.

biomarker | zaCiatok vrchol pretrvavanie frekv.odber

Troponin I | 3-12h 24h 5-10dni 2x po 12h

Myoglobin | 1-4h 6-7h 24h kazdu hod.
CK-MB 3-12h 24h 48-72h 3x po 12h

12



1.4.2. Neinvazivne metody

Z neinvazivnych metdd je najzakladnejSou diagnostickou
metddou elektrokardiogram (EKG), so svojimi Specifickymi
zmenami - denivelacia ST, vyvoj a vyskyt patologického kmitu
Q, popripade ramienkové blokady. EKG je uc¢innou metoddou i
k preukazaniu nestabilnej anginy pectoris a nemej ischémie pri

zatazovych testoch.

Za semiinvazivne vySetrenie sa da povazovat
radionuklidové vysetrenie s pouzitim 99mTc MIBI a 99mTc
tetrofosminu. Diagnosticky vyznam v akutnom sStadiu je vsak
zatial' nizky. Nukledrne metdédy zahrfiuju zatazové testy
s intermitentnymi poruchami kinetiky a perfuzie,
ventrikulografiu, perfuznu scintigrafiu SPECT, PET a gatovany
perfuzny SPECT.

Pre tuto pracu je najvyznamnejSia a najprinosnejsia

echokardiografia (ECHO), ktora umoznuje sledovanie niektorych

predikénych faktorov a ich korelaciu s prognézou. ECHO okrem
diagnostiky IM na zdaklade regionalnych poruch kinetiky po
kritickom znizeni perflzie umoznuje i urCenie rozsahu a
lokalizacie IM (vyhodny pri IM pravej komory a v povodi ramus

circumflexus kde EKG muze byt nepriekazné).

ECHO je vyznamné pri overovani komplikacii infarktu pri
nahlej zmene klinického stavu. Preukaze nastenné tromby,
defekty srdecnej steny, poruchy chlopennych funkcii, umoznuje

monitorovanie funkcie lavej komory vo forme ejekcnej frakcie.

WMSI (Wall Motion Score Index) posudzuje velkost infarktu

podla kvantitativneho poskodenia segmentov steny lavej
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komory. To spolu s globalnou systolickou funkciou podava
doleziti prognostickl informéciu. Dalej preukazana dilatacia
lavej komory svedci o neskorej reperflzii, popripade expanzii
infarktového loziska a nedostato¢nej redukcii afterloadu a
prispieva k vyznamnému zhorSeniu progndzy. S dilataciou sa

zvySuje incidencia mitrdlnej regurgitacie.
1.4.3. Invazivne metody

Hemodynamické monitorovanie. S rozvojom ECHO

techniky sa jeho vyznam scasti znizil. Jeho prinos je ale
neocenitelny u akutnych nestabilnych pacientov kde je nutné
kontinualne monitorovanie. Ide hlavne o meranie centralneho
Zilného tlaku, a pomocou plavajuceho Swan - Ganzov katétru,

tlaku v zaklineni.

Koronarografia. Ide o bezpecné a nenahraditelné vysetrenie

s presnou vypovednou hodnotou. V korelacii s elevaciami ST
ukazuje 100% stendzu privodnej artérie, popripade kritické

stendzy (nad 90%) pri depresidch ST s negativitou vin T.

ZhorsSujluca sa progndza ide v poradi: choroba 1 tepny
(okrem RIA) - choroba RIA - choroba 2 tepien - choroba 3
tepien - choroba kmena. Progndza je tiez ovplyvnena korelaciou

koronarografického nalezu k regiondlnej kinetike lavej komory.

Na koronarografiu ako diagnosticki metdédu navazuje PCI ako

metdda terapeuticka.
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1.5. Terapia pocas hospitalizacie
1.5.1. PCI

PCI je akakolvek koronarna katetrizacna intervencia, teda
si bez zavedenia stentu. Primarna PCI je urgentna PCI
infarktovej tepny v prvych 12 hodindch bez predchadzajlcej
trombolyzy. Indikacie si zhodné s trombolyzou, teda STEMI,
cerstvy ramienkovy blok, zakrok mozny do 12 hod od zaciatku

priznakov.

Mala by byt povazovana za liecbu volby, znizuje mortalitu
lieCceného infarktu az k 3-5%, tj. polovica mortality u trombolyzy.
U¢innd a skord PCI zabrani rozvoju komplikécii i samotného

infarktového loZiska. Vyskyt komplikacii vykonu je nizky.

Indikacie: ma prednost pred trombolyzou, PCI je
zrovnatelne dostupnd, trombolyza je kontraindikovana, znamky

srdec¢ného zlyhania, hypotenzie, Soku.

Kontraindikacie: disekujuce aneuryzma, oneskorenie
oproti trombolyze >90min v prvych 3 hodinach od zaciatku

obtiazi.
1.5.2. Trombolyza

Pouzivana pfi nedostupnosti PCI u STEMI. Hlavnym
ucinkom je aktivacia fibrinolytického systému, cez hydrolyzu
plazminogénu na aktivny plazmin. Volna frakcia je rychlo
degradovana a-antiplazminom, zatial¢o plazmin viazany na fibrin
v trombe je chraneny a zostdva aktivny. Tym je zabezpecena
Specificita trombolyzy. V praxi sa pouziva streptokinaza, ktorej

hlavhym neziaddcim ucinkom su alergie, alebo rekombinantny
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tkanivovy aktivator plazminogénu (rtPA). RtPA je fibrin-
Specificky, teda nedegraduje fibrinogén, nesposobuje hypotenziu
a alergie. Ako komplikdcia mbze nastat krvacanie do CNS
(0.8%). Hospitalizand mortalita u akutneho IM pri liecbe
trombolyzou zostdva 7,5-11,2 %, incidencia cievnej mozgovej
prihody u 1,74% pacientov. I napriek vysSej mortalite, pri
nepritomnosti kontraindikacii, pri nedostupnosti PCI a jasnom
STEMI, ma byt podana.

1.5.3. Chirurgicka terapia

Korondrny bypass v akatnom IM je vykonany len
malokedy, kvoli horsej dostupnosti, ¢asovej narocnosti a vyssej
cene. Méze byt vsak indikovany pri progresivnom IM, kde
chirurgicky zakrok zabrani rozSireniu nekrézy (urgentna

revaskularizacia do 24hod od zaciatku infarktu).

Akutny bypass je zatazeny vysokou mortalitou (5-50%),

oproti elektivnemu vykonu (1-4%).

Mortalita  chirurgickych  zakrokov  indikovana pre
mechanické komplikacie (ruptura volhej steny, septa alebo
papilarneho svalu) je az 40-80%. Stale ale zostava nizSia nez pri

konzervativnej lieCbe, kde dosahuje az 100%.
1.5.4. Farmakoterapia

Medikamentdzna liecba v postinfarktovom obdobi ma velky
vyznam. Ide hlavne o liecbu antiagregacnid (kyselina
acetylsalicylova, clopidogrel, blokatory GP IIb/IIla -abciximab) a
antikoagulac¢nu (heparin, nizkomolekularny heparin a warfarin).
Dalej su to PB-blokdtory, ACEI, hypolipidemika a nitraty,

popripade blokatory kalciovych kanalov. O ich vyrazne
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prospesnom UucCinku na progndézu niet pochyb, hlavne znizenie
mortality vdaka B-blokatorom, tie ale nie su predmetom tejto

prace.
1.6. Prognosticka stratifikacia pacientov

U pacientov po akutnom IM s elevaciami ST segmentu
(STEMI) sa zvysSuje riziko srdecnych komplikacii vratane
nestabilnej anginy pectoris, reinfarktu, srde¢ného zlyhania a
nahlej smrti. Podla American heart Asociation u 23% muzov a
31% zien do 6 rokov vznika dalsi infarkt, u 20% pacientov sa
rozvija srde¢né zlyhanie a 6-13% umiera na nahlu smrt. Preto je
nutna identifikacia rizikovych pacientov a ich nasledna

intenzifikovana terapia.

Srde¢na frekvencia dolasne klesa. Perzistentna vysSia
frekvencia indikuje zavazné hemodynamické poskodenie a teda

horsiu progndzu.

Znamky srde¢ného zlyhania (cval, plicna kongescia,
zvySeny centralny zilny tlak, EF pod 40%, vyznamna mitralna
regurgitacia taktiez zhorsuju prognoézu, teda z mortality 5,2% u

pacientov bez znadmok zlyhania na 20,2%.

Hypotenzia s oligoanuriou znamenaju horSiu prognoézu
s vynimkou IM spodnej steny, kde hypotenzia je casto len

reflexna, pri aktivacii vagu.

Stresova hyperglykémia rovnako koreluje s hospitaliza¢nou
mortalitou. Pri glykémii 6,1-8 mmol/I je riziko 3,9x vysSSie nez u
normoglykemickych pacientov. Zvysena glykémia (8-10mmol/I)

tieZ 3-nasobne zvysuje riziko rozvoja srde¢ného zlyhania.
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Vyskyt arytmii v prvych 48 hodinach signifikantne zhorsuje
dlhodobl prognézu pacientov. Ide hlavne o fibrilaciu sieni, ktora
riziko zvysuje z 8,6% na 18% (Studia GISSI-2). Arytmie
v hospitalizacnej faze zvysuju poziadavky myokardu na kyslik,
zhorsuju ischémiu a p6sobia na rozSirenie infarktového loziska.
Zhorsuju teda hlavne mortalitu kratkodobu (20% oproti 1,6%),

ale v dlhodobej maju vplyv uz len minimalny.

TIMI risk score (Thrombosis in Myocardial Infarction

Investigators) urcuje stupen rizika. Ukazatele:

vek nad 75 rokov

pritomnost hypertenzie, DM, alebo anginy pectoris
vV anamnéze

systolicky tlak pod 100 mm Hg

tepova frekvencia vyssia nez 100 /min

killip II-IV

telesna hmotnost pod 67 kg

STEMI prednej steny, alebo LBBB

cas do zahajenia terapie dlhsSi nez 4 hodiny

Rizikové skére je dané suctom ukazatelov. Hodnotam O0-8
odpoveda 30-denna mortalita 0,8-36% a jednoroc¢na mortalita,

tych ktory prezili prvych 30 dni 1-17%. Viz priloha ¢.1
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2.Vysledky a diskusia

Hodnotil som viacero parametrov (priloha ¢. 2), z ktorych sa
ako Statisticky vyznamné prognostické faktory ukazali vek,
klinickd manifestacia pri prijati podla klasifikacie Killip, rozsah
aterosklerotického postihnutia koronarnych tepien, ejekcna
frakcia a stupen mitralnej regurgitacie. Hospitalizacna mortalita

bola 9,4% (13 pacientov z celkového poctu 138).

Vek. So zvysSujucim sa vekom pri atake akutneho IM sa
zvysSuje riziko Umrtia a vyskytu komplikacii. Priemerny vek
v skupine prepustenej z nemocnice je 67 rokov (rozsah 35 az 91
rokov), zatial¢o v skupine zomrelych to je 74 rokov s minimom
57 a maximom 93 rokov (p = 0.06). Potvrdzuje to TIMI sStudiu,
ktora uvadza vek nad 75 rokov ako jeden z hlavnych

prognostickych faktorov zvySenej mortality.

Klasifikécia Killip. Dal$im spolahlivym prognostickym faktorom

je klinickd manifestacia pri prijati podla Killipa, ktora koreluje s
rozsahom postihnutia myokardu. V skupine Killip III-1V je prudké
zvysSenie poctu zomrelych oproti skupine Killip I-II (p = 0.0001).

Zastupenie pacientov v % podla skupin
Killip
100
80
60
40 -
20 —
0 [ —
Killip | Killip 11 Killip 111 Killip IV
M Prepusteni Exitus
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Polet stendéz. V ramci skupiny zomrelych ma vacsina

pacientov chorobu 3 tepien (57%), alebo kmena (22%) (p =
0.016). VySsi pocet stendz predpoklada vyssi stupen ischémie a
poskodenia myokardu, preto je dobrym predikénym faktorom na

vyskyt komplikacii v hospitalizacnom obdobi.

Pocet stendz v skupine zomrelych
Choroba kmena Choroba 1 tepny
22% 7%
Choroba 2
tepien
_‘_..-""" -

B Chorob:

Chorob:

Chor(?ba 3 B Chorob:

tenien

Ejekénd frakcia. S postupne znizujucou sa EF sa nepriamo

umerne zvysuje riziko komplikacii (p = 0.0001). Pocet zomrelych
pacientov bol v tejto skupine uzsi pretoze ¢ast neprezila zdkrok
PCI, a preto echografické udaje chybaju. Avsak z dostupnych dat
je zrejmé, ze pacienti so stredne a vyznamne znizenou EF su i

vyznamne ohrozeni rizikom Umrtia.

Ejekcna frakcia Pocet pacientov Prepusteni Exitus
Normalna(=55%) 50 (38%) 50 (41%) 0

Lahko znizend 43 (32%) 43 (35%) 0
(45-55%)

Stredne znizena 29 (22%) 24 (20%) 5 (45%)
(35-45%)

Vyznamne znizenda | 11 (8%) 5 (4%) 6 (55%)
( < 35%)
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Pocet pacientov podl'a ejekcnej frakcie v %

60

40 - -

H prepusteni
30 - —

existus

10 - —  —
0' T T |-

Normalna l[ahko znizena stredne znizena vyznamne
znizena

Mitralna regurgitacia (MINS). Pri vyznamnejSom poskodeni

myokardu dochdadza k naruseniu aparatu mitralnej chlopne, teda
stupeni insuficiencie koreluje so zdvaznostou poskodenia.
V skupine zomrelych pacientov je vyssie percento so strednou az

tazkou MINS oproti skupine prepustenych z nemocnice, kde vyssi

pocet nemal MINS Ziadnu, alebo len velmi lahku (p = 0.008).

Vyznamnost MINS v oboch skupinach pacientov v %

100%

80% m Velka MINS

60% m Stredna MlI
(]
Lahka MIN¢

40% ® Ziadna MIN

20%

0%

Prepusteni
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Podobné vysledky vysli aj v skupine pacientov bez komplikacii
v porovnani so skupininou s komplikaciami. Tu navysSe boli
vyznamné ako prognosticky faktor i hypertenzia a maximalna
namerana hodnota troponinu. Kde hypertonici a rychly a velmi
vysoky nastup hladin troponinu zvySovali riziko vzniku
komplikacii (obidve p < 0.005). Pri porovnani so studiami,
z ktorych  som Cerpal informacie, vSak najvyznamnejsSiu
predikénd hodnotu maju prave vek, stupen poskodenia podla
Killipa, pocet stenotickych koronarnych artérii, ejekcna frakcia a

mitralna regurgitacia.
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Zaver

Nastup PCI markantne znizil hospitalizacnd mortalitu i
vyskyt komplikacii akutneho infarktu myokardu vdaka skorej
revaskularizacii braniacej progresii loziska a vzniku zivot
ohrozujlcich mechanickych komplikacii. V tejto dobe sa Umrtnost
udrzuje na 3-5%. Je délezité urcit a vyclenit skupinu s vysSim
rizikom, aby sa dalSia terapia a zvySena starostlivost zamerala

prave na nu, a tym umrtnost este viac znizila.

Je niekolko predikénych faktorov, ktoré poukazuju na toto
zvySené riziko. Ich hodnoty koreluji casto s rozsahom
postihnutia myokardu, a teda zavaznostou infarktu. VSeobecne
plati, ze ¢im dIhsi ¢as ,priznak — PCI", tym horSie poskodenie a
progndéza. Na jednej strane je snaha o ovplyvnenie neskorSich
komplikacii primarnou prevenciou pred vznikom IM, a na druhej
strane, €o najrychlejsi terapeuticky zasah a spravny pristup od
nastupu prvych priznakov kterapii a hospitalizacnému i
posthospitalizatnému obdobiu. Len tak mdzZeme docielit dalsie
znizovanie umrtnosti. Urcenie rizikovych skupin pom6ze zamerat

sa a venovat pozornost hlavne ohrozenym pacientom.

V Ceskej Republike je vysoko vyvinutd siet dopravy
pacientov na katetrizacni jednotku v podstate z ktorejkolvek
¢asti republiky. Snahou by malo byt maximalne efektivizovat
transport pacienta na katetrizacnli jednotku s naslednou
starostlivostou, sledovanie jeho funkcii a v pripade vyskytu
komplikacii, zasahu proti tymto. Snahou je minimalizacia

invalidizacie a Umrtia, a teda prediZenie Zivota.
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Suhrn

V ére primarnej perkutannej koronarnej intervencie pri jej
vysokej dostupnosti po celej republike, sa Umrtnost vyrazne
v poslednych desatrociach znizila. Od 30-40% v 60-tych rokoch
az k dnesnej hodnote 3-5%. TerajSou snahou je urcenie
orizikovych pacientov a napliou tejto prace je urcenie moznych
prognostickych faktorov, ktoré koreluju s vyskytom komplikacii u

pacienta pocas hospitalizacie.

Ako velmi vyznamné sa ukazali byt vyssi vek, vyssi stupen
srde¢ného poskodenia podla klasifikacie Killip, vac¢si pocet stendz
vetvi koronarnych artérii popripade choroba kmena, vyznamna
mitralna regurgitacia a stredne az vyznamne znizena ejekcna
frakcia. U ¢asti pacientov spifiajicich dané podmienky, je vysoka
pravdepodobnost komplikovaného priebehu hospitalizéacie a

vysSie riziko Umrtia.

Systematické sledovanie a vyclenenie takto ohrozenych
pacientov, v snahe upriamit pozornost a terapeutick(

starostlivost na nich, by mohlo dalej znizovat mortalitu.
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Summary

In the age of primary percutaneous coronary intervention
(PCI) and its availability throughout the whole republic, the
mortality significantly decreased in last few decades. In the early
60s with 30-40% into today values of 3-5%. Nowadays efforts
intend to point out patients at high risk of mortality after the PCI
and the aim of this work is to determine possible predictive
factors that corelate with occurance of any complication in

patient during the hospitalization.

As significant predictive factors were observed higher age,
higher score in Killip classification, higher number of stenosis in
branches of coronary arteries, significant mitral regurgitation and
middle and highly reduced ejection fraction. In the group of
patients suffering from this conditions, there is a high risk of
developing any complication and bereavement during the

hospitalization.

Following and earmarking such patients at risk, in effort to
provide larger and focused therapeutic care for them, would go

on lowering the mortality in patients after PCI.
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Prilohy
Priloha €. 1.: Riziko mortality do 30 dni (MORROW et al.)

Rizikovy faktor Body
Vek = 75 3
Vek 65-74 2
Diabetes mellitus, hypertenzia, angina 1
Systolicky TK < 100 mm Hg 3
Srdecna frekvencia > 100 /min 2
Killip II-IV 2
Vaha < 67 kg 1
Infarkt prednej steny alebo LBBB 1
Cas do terapie > 4 h 1
Celkové skére max. 0-14
Riziko

Max. skore Mortalita (%)
0 0.8

1 1.6
2 2.2
3 4.4
4 7.3
5 12.4
6 16.1
7 23.4
8 26.8
> 8 35.9
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Priloha ¢. 2.: Zakladné charakteristiky pacientov podl'a hospitalizacnej mortality

Vsetci pacienti (N=138) Prepusteni (n=122) Exitus (n=16) P hodnota
Vek 68 + 13 67 £ 13 74 £ 13 0.06
Muz. pohlavie (%) 99 (63) 87 (71) 12 (75) ns
Prvy infarkt (%) 115 (83) 104 (85) 11 (69) ns
Predny infarkt (%) 66 (48) 55 (45) 11 (69) ns
BMI 27.3 £ 4.3 27.2 £ 3.7 28.4 £ 10.1 ns
Faj¢enie (%) 63 (46) 57 (47) 6 (38) ns
Hypertenzia (%) 51 (42) 46 (38) 5 (31) ns
Diabetes (%) 100 (72) 92 (75) 8 (50) ns
Hyperlipidémia (%) 92 (67) 82 (67) 10 (63) ns
I 99 (73) 96 (79) 3(23)
Killip (%) . 19 (14) 17.(14) 2 (13) <0.0001
I1I 5 (4) 3 (2) 2 (15)
v 12 (9) 6 (5) 6 (46)
Tropinin I - max. 108.2 £ 110 106.5 £ 110 133.9 £ 100.7 0.0147
Cas do PCI 499 * 591 499 + 603 498 + 498 ns
1 tepna 41 (32) 40 (34) 1(7)
Stendza 2 tepny 28 (22) 26 (22) 2 (14) e
(%) 3 tepny 53 (41) 45 (39) 8 (57)
kmen 8 (6) 5 (4) 3 (22)
LVEDd 51.4 £5.2 51.3+£5.2 52.7 £ 4.3 ns
EF 48.4 = 10.3 49.7 £ 9.3 32 £ 8.2 <0.0001
MINS Lahka 111 (87) 108 (91) 3 (38)
(%) Zévazna 16 (13) 11 (9) 5 (62) 0.0008
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