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PREDMLUVA

Akutni infarkt myokardu piedstavuje jednu z akutnich forem
ischemické choroby srde¢ni. I pies velké pokroky v prevenci a terapii
kardiovaskularnich onemocnéni v poslednich letech, zlstavd infarkt
myokardu jednou z hlavnich pfi¢in tmrtnosti v Evropé i po celém svéte.
Nemén¢ dilezitym faktem je, Ze na 1écbu pacientii s kardiovaskularnimi
onemocnénimi je kazdoro¢né¢ vynalozeno 110 bilioni euro — 10%

celkovych nakladl na zdravotni pé¢i v Evropské unii.

Pt1 1écbé pacientl s akutnim infarktem myokardu je velmi dulezitym
faktorem doba od vzniku ischemie myokardu do dosazeni reperfize.
Casové zdrzeni pii 1é¢bé& pacientt s akutnim infarktem myokardu je jednim
z nejdalezitéjsich Cinitelt ovlivijicich naslednou morbiditu a mortalitu.
Proto je snahou narodnich kardiologickych spole¢nosti po celém svéte
vytvoreni dobfe fungujici sité zdravotni péce pii 1éCbe pacientl s akutnim
infarktem myokardu. Jednim z hlavnich cilu téchto opatieni je, aby ¢as do

dosazeni reperflize byl co nejkratsi.

Dal$im velmi dilezitym faktorem pii terapii pacientli s akutnim
infarktem myokardu je forma pouzité reperfizni terapie. V poslednich
letech doslo pii 1é¢bé pacientu s infarktem myokardu s elevacemi ST useku
k odklonu od uzivani trombolytické terapie. Hlavni formou reperfuize se
stala perkutanni koronarni intervence (PCI). Stejné tak pii 1é¢bé pacientti
s infarktem myokardu bez elevaci ST tseku se do popiedi dostava Casné

invazivni terapie, kterd vyuziva perkutanni koronarni intervenci.

Tato dizertacni prace se vénuje studiu lécby pacientll s akutnim
infarktem myokardu v éfe perkutanni koronarni intervence a to ve dvou

fazich:



1. Zmapovani systému péce o pacienty s akutnim infarktem myokardu
Vv péti evropskych zemich, které¢ byly vybrany jako vzorové pro jejich
vysokou kvalitu. Cilem této studie bylo vypracovat navod na optimalni
fungovani vSech slozek zdravotnického systému, které se podili na této
péci, a to zejména pro zeme, které nedosahuji cili, které byly stanoveny

V mezindrodnim programu Stent For Life.

2. Srovnani vystupt pacientti s akutnim infarktem myokardu s depresemi a
elevacemi ST usekt léenych emergentni perkutanni koronarni

intervenci.



1.0 OBECNA CAST

1.1 Uvod

Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou hlavni pfi¢inou umrtnosti
Vv industrializovanych zemich. Pfedpoklada se, ze v rozvojovych zemich se

stanou hlavni pti¢inou mortality v roce 2020 (Murray C. J. et al., 1997).

Ischemickd choroba srde¢ni piedstavuje nejCastéji se vyskytujici
kardiovaskularni onemocnéni a je spojena Svysokou morbiditou a
mortalitou. Jedna se o akutni nebo chronické onemocnéni, které vznika na
podklad¢ ischemie srdecniho svalu. NejCastéjSim patofyziologickym
podkladem ischemické choroby srde¢ni je ateroskleroza. K ischemii
myokardu dochazi ve stavu, kdy neni zajiStén dostateCny piivod kysliku
pro myokard a nejsou odvadény zplodiny metabolizmu z myokardu
v disledku jeho hypoperfiize. Mezi klinické projevy chronické formy
ischemické choroby srdecni patii néma ischemie myokardu, stabilni angina
pektoris, ischemie myokardu projevujici se srdeénim selhanim ¢i
arytmiemi. Mezi akutni formy ischemické choroby srde¢ni tadime
nestabilni anginu pektoris, infarkt myokardu a nahlou srde¢ni smrt (Hamm
C.W.etal., 2011).

Akutni infarkt myokardu s a bez elevaci ST usekll spolu s nestabilni
anginou pektoris tvofi jednotku se spolecnym patofyziologickym
podkladem zvanou akutni koronarni syndrom (AKS) (obrazek ¢. 1).
Kjeho wvzniku dochdzi nejcastéji na podkladé ruptury / eroze
aterosklerotického platu s ndslednym obnazenim subendotelidlnich
struktur. Vysledkem je aktivace trombocytd s nasedajici nasténnou ¢i

okludujici trombdzou a vazokonstrikci. To vSe vede k akutnimu vzniku



hypoperfiize myokardu se zavaznymi klinickymi nasledky. Pravé akutni
formy ischemické choroby srde¢ni vyzaduji rychlou a intenzivni intervenci,

ktera vyznamnou mirou ovlivni naslednou morbiditu a mortalitu pacienti.

Akutni koronarni syndrom

STE-ACS

Nestabilni

: : NON-Q IM
angina pectoris

Obrazek &. 1: Déleni akutniho korondrniho syndromu. NSTE-ACS: non-ST-

elevace akutni koronarni syndrom, STE-ACS: ST-elevace akutni koronarni syndrom, non-Q IM: non-Q

infarkt myokardu, Q-IM: Q infarkt myokardu.



1.2 Epidemiologie koronarnich intervenci v Ceské republice

Od 1. ledna 2004 byl v Ceské republice zfizen Narodni registr
kardiovaskularnich intervenci. Registr shromazduje data o vSech
kardiovaskularnich zakrocich v Ceské republice a o pacientech, kteii se jim
podrobili. Registr je také klicovy k hodnoceni vyvoje nemocnosti a kvality

poskytované péce v oblasti kardiovaskularnich intervenci.

Dle zpravy néarodniho registru kardiovaskularnich intervenci (NRKI,
2010) bylo v roce 2010 v Ceské republice provedeno celkem 21,258 PCI,
ztoho 5,454 (25.7%) zindikace non-ST-elevace akutniho infarktu
myokardu (NSTEMI) a 5,309 (25%) zindikace ST-elevace akutniho
infarktu myokardu (STEMI). Primérny veék pacientd byl 65.6 let,
zastoupeni muzu €inilo 15,127 (71.2%). Primérny v€k pacientii s NSTEMI
byl 66.6 let, pacienti se STEMI byli mladsi (63.4 let).

Nemocni¢ni mortalita pacienti s NSTEMI byla 0.7%, u pacientl se
STEMI 2.9%. Tticetidenni mortalita pacienti s NSTEMI cinila 2%, se
STEMI 5.1%. Ro¢ni mortalita pacientl po NSTEMI byla 4.9%, po STEMI
8.6%. Tticetidenni a ro¢ni mortalitu v zavislosti na véku pacientli zobrazuje

tabulka ¢. 1.



<75 let > 75 let
Indikace Pocet Mortalita Pocet Mortalita
zemielych zemielych
NSTEMI 50 1.5% 57 2.7%
STEMI 142 3.7% 129 8.5%

<75 let > 75 let
Indikace
Pocet Mortalita Pocet Mortalita
zemielych zemielych
NSTEMI 147 4.4% 119 5.5%
STEMI 239 6.3% 216 14.2%

Tabulka ¢. 1: Tricetidenni a rocni mortalita pacientit se STEMI a NSTEMI

dle vékovych kategorii.




1.3 Historie 1é¢by akutniho infarktu myokardu

V roce 1912 publikoval James Herrick praci v Casopise JAMA
s nazvem: Certain clinical features of sudden obstruction of the coronary
arteries (Herrick J. B. et al., 1912). V této praci bylo popsano, ze akutni
infarkt myokardu (AIM) je zpiisoben trombo6zou v koronarnim fecisti. Tou
dobou terapie infarktu spoc¢ivala v nutnosti absolutniho klidu na lazku.
Primérnd doba hospitalizace pacientt s infarktem se pohybovala kolem
Sesti tydnid. Antikoagulacni terapie byla pacientim podavana jako prevence
tromboembolické nemoci. Prvotni prace zabyvajici se infarktem myokardu
v Ceskych zemich pochazi od Herlese z roku 1931. Mortalita AIM byla
velmi vysoka, do jednoho mésice zemielo az 40% nemocnych, do jednoho
roku az 60% pacientd. Pokrokem v 1€¢bé bylo zavedeni defibrilatorti v roce

1956 a zevni intravazalni kardiostimulace v roce 1958.

Prvni zminka o 1é¢bé pacientt s infarktem myokardu na koronarnich
jednotkach je zroku 1961 (Julina D. G., 1961). V praci byla zdlGraznéna
nutnost hospitalizace pacientti s infarktem myokardu na jednotkach
vybavenych EKG monitory, vyskolenym personalem, specialnimi pfistroji
a 1éky. Zavedeni koronarnich jednotek se rozsifilo po celém svété a vedlo
k redukci umrti na komorové arytmie a AV blokady. Doslo tim
K vyznamnému poklesu mortality z pivodnich 30-40% na 15% (Braunwald
E., 2012).

Na pocatku 80. let DeWood a kolektiv publikovali praci o
koronarografickém prikazu uzdvéru véncité tepny trombem v prabchu
prvnich 24 hodin od vzniku obtizi. Do 4 hodin od vzniku symptomi u
pacientll s transmuralnim infarktem byl obturujici intrakorondrni trombus
prokazan u 87% nemocnych, mezi 12. a 24. hodinou od vzniku obtiZi byl

trombus v koronarni tepné nalezen u 65% pacientt (DeWood M. A. et al.,
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1980). To vedlo Kk predstavé, Ze rozruseni intraluminalniho trombu
S obnovenim koronarni cirkulace by mohlo byt novym terapeutickym
postupem u pacientt s AIM. V 70. letech se proto stavaji hlavni
terapeutickou modalitou AIM trombolytika. Jejich osud byl zprvu nejisty.
Predpokladalo se, ze trombolytikum musi byt podavano katetrem piimo do
koronarni tepny. Teprve pozd¢jsi prace prokazaly, ze systémové podani
trombolytika ma stejny efekt jako jeho intrakoronarni aplikace (Lew A. S.
et al., 1985, Varder V. J. et al., 1984). Efekt trombolytika — streptokinazy —
pii lécbé akutniho infarktu myokardu byl prokazan v 80. letech ve velkych
studiich GISSI (GISSI, 1986) a ISIS-2 (ISI1S-2, 1988). Porovnani rtiznych
trombolytik pfinesla studie GUSTO (The Gusto investigators, 1993).

Prvni koronarni angioplastiku u ¢lovéka provedl A. Griintzig v roce
1977 (Gruntzig A., 1978). Koronarni stenty byly poprvé implantovany
Puelem a Sigwartem v roce 1986. V roce 1993 byly publikovany prvni
studie srovnavajici primarni PCI a trombolytickou 1é¢bu. V letech 1997 az
1999 byly zvetejnény studie, které vyuzivaly implantaci koronarnich

stentu.

1.4 Patogeneze akutniho infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu je akutni loziskova ischemicka nekroza
srde¢niho svalu vznikld na podklad€ uzavéru ¢i extrémniho ziZeni véncité
tepny. Ve vétsiné piipadi byva jeho piic¢inou ateroskleroza véncitych
tepen. Pouze ojedinéle mohou byt pfi¢inou ischemie myokardu spazmy
veéncitych tepen, arteritidy, traumata, disekce, embolie do véncitych tepen,
uzivani kokainu, vrozené anomalie nebo komplikace spojené se srdecni
katetrizaci. Cely proces je spoustén vlivem rizikovych faktorti jako

hypertenze, koufeni, diabetes mellitus, hyperlipidémie, obezita, renalni
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insuficience a jinych. Dochazi k rozvoji dysfunkce endotelu. Migraci
krevnich bunék do sub-endotelialnich prostor a jejich pfeménou na pénové
buiiky vznikaji aterosklerotické platy. Plat, ktery ma vétsi sklon k rupture,
ma velké lipidové jadro, tenkou povrchovou vazivovou vrstvu a je
infiltrovan zanétlivymi bunikami, pfredevS§im makrofagy a neutrofily.
Aktivni ruptura platu je zplsobena produkci proteolytickych enzymi
makrofagy. Pasivni ruptura platu je zplisobena fyzikalnimi silami, které
plisobi na nejten¢i misto fibrotické Cepicky platu, nejCastéji v misté spojeni
platu s pfiléhajici zdravou sténou tepny. Pfi ruptufe nestabilniho,
vulnerabilniho, aterosklerotického platu dochdzi ke styku sub-
endotelidlnich struktur obsahujicich tkanovy faktor a kolagen s krvi. Zaéne
se tvofit tzv. nasténny trombus, ktery je bohaty na fibrin a na krevni
desticky. Dalsi aktivaci koagula¢ni kaskady dochazi k progresi velikosti
trombu s mozZnou distalni embolizaci jeho fragmentt (Davies M. J. et al.,
1985, Falk E. et al., 1995, Falk E. et al., 2006, Davies M. J. et al., 1995).
Naruast trombu v mist¢ poSkozeni endotelu koronarni tepny muze vést
K rychlym zménam v zavaznosti sten6zy koronarni arterie s naslednym
subtotalnim ¢i aplnym cévnim uzavérem. Trombus milzZe zplsobit
kompletni okluzi epikardialni casti véncité tepny v piipad¢ akutniho
infarktu myokardu s elevacemi ST useku (Rittersma S. Z. et al., 2005).
Casteény nebo intermitentni uzavér koronarni tepny vede k rozvoji
akutniho infarktu myokardu bez elevaci ST useku (Brilakis E. S. et al.,
2003). Kompletni nekréza myocytu nastava za dvé az ¢tyii hodiny nebo
pozdéji, v zavislosti na kolateralni cirkulaci, trvajici ¢i intermitentni okluzi
tepny, citlivosti myocytu na ischemii, pre-conditioningu a individualnich

narocich myocytu na kyslik a ziviny (Thygesen K. et al., 2007).
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1.5 Definice akutniho infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu je definovan jako typicky vzestup a/nebo
pokles markert myokardialni nekrozy (preferencné srde¢nich troponini T
nebo 1) s minimalné jednou hodnotou nad 99. percentil horni referenéni
meze spojeny s minimalné jednou z nasledujicich podminek (Thygesen K.
etal., 2012):

a.) klinické symptomy ischemie

b.) nové vzniklé zmé€ny na EKG (zmény ST-segmentu, vin T, blok
raménka Tawarova)

c.) vyvoj patologickych kmiti Q

d.) priukaz ztraty viabilniho myokardu ¢i nové regionalni poruchy
kinetiky zobrazovacimi metodami

e.) nalez trombdzy pii koronarografii nebo pii pitve

1.6 Predbézna diagndza pri prvnim vySetieni pacienta

Tradi¢ni klasifikace pacientl s akutnim infarktem myokardu je
zalozena na vstupni EKG kiivce. Pacienty rozdélujeme do dvou skupin:
akutni infarkt myokardu s elevacemi ST usekli a bez elevaci ST usekd.
Toto déleni pochazi z dob trombolytické terapie. Tato Klasifikace ma i v
soucasné dobé¢ Vvliv pti rozhodovani o typu a rychlosti poskytnuti reperfiizni

terapie.

Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST usekii/raménkovou
blokadou: klinicky obraz infarktu myokardu provazeny elevacemi ST
useki (nebo nové vznikou raménkovou blokddou, nebo blokadou

nejasného stafi) na EKG, které obvykle znamenaji kompletni uzévér
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epikardidlni Casti véncité tepny. Bez 1écby se obvykle vyvine do Q -

infarktu, pokud vyjime¢né nedojde ke spontanni reperfizi.

Akutni infarkt myokardu bez elevaci ST usekii/raménkové blokady:
klinicky obraz infarktu myokardu provdzeny nejCastéji depresemi ST
usekdi, zménami viln T nebo jinymi nespecifickymi repolariza¢nimi
zménami. Vznikd na podkladé prechodného Ci intermitentniho uzavéru
veéncité tepny.

Je nutné poznamenat, ze EKG pfi akutnim infarktu myokardu muze

byt bez patologickych zmén. Nicméné tato situace je velmi vzacna.

1.7 Sledované casové intervaly pri 1écbé pacientii s akutnim infarktem

myokardu

V ptedhospitalizacni fazi jsou dulezité nasledujici Casové intervaly:

a.) Doba ,Dbolest - telefon": tedy doba mezi vznikem obtizi a prvnim
kontaktem pacienta se zdravotnickym systémem. Tato doba by v idealnim
pfipadé¢ méla byt maximalné deset minut. Zkraceni tohoto zpozdéni lze

dosahnout edukaci pacientii o symptomech, které provazeji AIM.

b.) Doba ,, prvni kontakt se zdravotnickym persondlem - diagnoza'. doba do
ziskani prvniho EKG. V mnoha zemich je sledovana a povazovana za
indikétor kvality péce. Toto Casové zdrzeni by nemélo piesdhnout 10 min.
Zdravotnicka zachranna sluzba by méla k pacientovi s ptiznaky mozného
infarktu vzdy vyslat viz s Iékatem vybaveny 12-svodovym EKG a

resuscitacnimi pomtickami, v€etné defibrilatoru a zevni kardiostimulace.
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c) Doba , prvni kontakt se zdravotnickym persondlem — reperfiizni
terapie ‘. takzvané systémové zdrzeni. Je povazovano za indikator kvality
péce a prediktor vysledku (Terkelsen C. J. et al., 2010). V piipad¢, ze
reperfizni terapii je perkutanni korondrni intervence, zpozdéni (doba od
prvniho kontaktu se zdravotnickym systémem a zavedenim balonku do
infarktové tepny) by nemélo piesahnout 90 minut. U vysoce rizikovych
pacientl s akutnim infarktem ptfedni stény a ¢asné piichozich pacienti (t;.
do dvou hodin) by dokonce toto zpozdéni nemélo presahnout 60 minut.
V piipad¢ trombolytické terapie je cilem zredukovat zpozdéni (prvni

kontakt se zdravotnickym systémem — zahdjeni trombolyzy) na 30 minut.

V nemocnicich disponujicich katetrizacni laboratofi se hodnoti Cas
,dvefe — balon®. Toto zdrZeni reflektuje organizaci péfe v nemocni¢nim
zafizeni a neméla by piesahnout 60 minut. Obrazek ¢. 3 zobrazuje

jednotliva asova zdrzeni a idealni casové intervaly pro intervenci.

Symptom onset FHC Diagnosis Reperfusion therapy

210 min
Patient delay

System delay

o >
. »
Time to reperfusion therapy :
il o ¥
« o

Wire passage in culprit artery / \

if primary PCI start if thrombolysis

Bolus or infusion

All delays are related to FMC (first medical contact)

Obrazek ¢&. 3: Jednotliva zpozdeni a idealni casové intervaly pri lécbé
pacientii s infarktem myokardu s elevacemi ST visekii.”
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1.8 Volba reperfiizni terapie u pacienti se STEMI:

V roce 1993 byly publikovany velké randomizované studie, které se
zabyvaly srovnanim koronarni angioplastiky (PCl) a podavanim
stroptokinazy u pacientd s akutnim infarktem myokardu (Zijlstra F. et al.,
1993, Grines C. L. et al., 1993, Gibbons R. J. et al., 1993). Vsechny
prokazaly superioritu okamzité angioplastiky nad podavéanim fibrinolyzy.
Ke stejnému vysledku dosli i autofi meta-analyzy 23 randomizovanych
studii, zabyvajicich se srovndnim primarni angioplastiky a intravenozni
trombolyzy u pacientl se STEMI. Pii uziti primarni angioplastiky ve
srovnani s trombolyzou doslo k redukci celkové mortality (7% vs. 9%, p =
0.0002), nefatalniho infarktu myokardu (3% vs. 7%, p < 0.0001), mozkové
pitihody (1% vs. 2%, p = 0.0004) a kombinovaného endpointu
umrti/nefatalni infarkt/mozkova ptihoda (8% vs. 14%, p < 0.0001) (Keeley
E. C.etal., 2003).

Dalsim velkym pokrokem byla publikace multicentrickych
randomizovanych studii, které srovnavaly podani trombolyzy pacientim
s akutnim infarktem myokardu v periferni nemocnici s transportem

pacientl do PCI centra k provedeni urgentni PCI.

Andersen a kolektiv zafadili celkem 1,572 pacientd sAIM
selevacemi ST usekti do studie DANAMI — 2. Pacienti byli nahodné
ptifazeni K podani trombolytické terapie nebo k transportu do kardiocentra
k provedeni primarni PCI. Transport musel byt proveden do tii hodin, 96%
pacientil bylo transportovano v priabéhu 2 hodin. Primarnim sledovanym
parametrem byla kombinace umrti/re-infarkt/cévni mozkova piihoda.
Klinické vysledky 30. den od randomizace ukazuje tabulka ¢&. 2.

Superiorita angioplastiky nad fibrinolyzou byla zptsobena snizenim
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relativniho rizika re-infarktd, rozdil ve vyskytu imrti a mozkovych ptihod
mezi sledovanymi rameny nebyl staticky vyznamny. Autofi studie
konstatovali, Ze transport pacientll k primarni PCI je vyhodnéj$i nez podéani
trombolyzy, pokud transport probéhne v prubéhu dvou hodin (Andersen H.
R. etal., 2003).

Porovnani trombolytické 1écby s transportem K primarni PCI u
vysoce rizikovych pacientii s AIM s elevacemi ST usekd proved! Grines et
al. ve studii s nazvem AIR-PAMI. K zafazeni do studie bylo nutné, aby
pacienti méli STEMI/LBBB do 12 hodin od vzniku symptom a dale jeden
Z nésledujicich rizikovych faktort: vék nad 70 let, srde¢ni frekvenci nad
110/minutu, systolicky krevni tlak pod 100 mmHg, Killipovu ttidu I/IIL.
Studie byla ukoncena ptedCasné pro nizky nabor pacientll. Do skupiny
pacientll indikovanych k primarni PCI bylo zafazeno 71 pacientd,
trombolyza byla podana 67 pacientim. Primarni sledovany parametr byla
kombinace  umrti/re-infarkt/mozkova  ptihoda. Pacienti  zatazeni
Kk transportu do interven¢niho centra m¢li krat$i dobu hospitalizace (6.1+4.3
vs. 7.5£4.3 dnt, p = 0.015). 30. den od randomizace byla pozorovana 38%
redukce vyskytu primarniho sledovaného parametru u pacientt
transportovanych k primarni PCI. Vzhledem k malému poctu subjektii ve
studii nedosahl rozdil vyznamnosti (8.4% vs. 13.6%, odds ratio 0.571,
95% confidence interval 0.191 — 1.709, p = 0.331) (Grines C. L. et al.,
2002).
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Table 3. Clinical Outcome at 30 Days.

Outcome Referral Hospitals Invasive-Treatment Centers All Hospitals

Fibrinolysis Angioplasty Fibrinolysis Angioplasty Fibrinolysis Angioplasty
Group Group P Group Group P Group Group P
(N=562) (N=567) Value (N=220) (N=223) Value (N=782) (N=790) Value

no. (%) na. (%) no. (%)
Death 48 (8.5) 37(6.5) 020 13(5.9) 15(6.7) 0.72 61(7.8) 52(6.6) 0.35
Reinfarction 35 (6.2) 11(1.9) <0.001 14 (6.4) 2(0.9) 0.002 49(6.3) 13 (1.6) <0.001
Disabling stroke 11 (2.0) 9(1.6) 064 5(23) 0 0.02 16(2.0) 9(1.1) 015

Composite end point 80 (14.2) 48 (8.5) 0.002 27(123) 15(6.7) 0.05 107(13.7) 63(8.0) <0.001

Klinické vysledky 30. den od randomizace.”®

Tabulka ¢. 2
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1.9 Studie provadéné v Ceské republice

V roce 1997 byla v Ceské republice zahajena studie PRAGUE — 1.
Byla to prvni multicentrickd randomizovand studie, kterd prokazala
bezpecnost transportu pacientil k primarni PCI. V prabé&hu let 1997 — 1999
bylo do studie zafazeno 300 pacientti S STE-AKS do Sesti hodin od vzniku
obtiZi. Transport musel byt uskutecnén do 30 minut od randomizace, doba
transportu do intervencniho centra nesméla piekrocit 60 minut. Studie méla
ti1 lécebné strategie: A. trombolyza v lokdlni nemocnici, B. zahdjeni
podavani trombolytika v lokalni nemocnici s transportem kPCl a C.
transport K primarni PCI. Tticetidenni kombinovany sledovany parametr
(amrti/re-infarkt/cévni mozkova pitihoda) byl méné cCasty ve skupingé C
(8%) pti srovnani se skupinou B (15%) a A (23%), p < 0.02, obrazek ¢ 4.
Incidence re-infarktd byla nejnizsi ve skupiné transportované k PCI (C 1%
vs. B 7% vs. A 10%, p < 0.03) (Widimsky P. et al., 2000).

30

P <002 23%
¥
20 r"

" e R

B /l/l 8%
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11 16 2 26

Days from randomization

[y
=

Obrazek ¢. 4: Tricetidenni kombinovany sledovany parametr (umrti/re-

infarkt/cévni mozkovd prihoda). & skupina A, m skupina B, Askupina C.*°
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Do studie Prague - 2 bylo randomizovano 850 pacienti s STE-AKS
do 12 hodin od vzniku obtizi v nemocnici bez katetrizacni laboratofe.
Pacienti byli randomizovani k podéani trombolytika Vv lokdlni nemocnici ¢i
k okamzitému transportu do PCI centra. Primarnim sledovanym
parametrem byla tficetidenni umrtnost. Sekundarnim kombinovanym
sledovanym parametrem bylo umrti/re-infarkt/cévni mozkova piihoda a
tiicetidenni mortalita pacienti 1écenych v pribehu 0-3 hodin a 3-12 hodin
po zacatku obtizi. Nejdel§i vzdalenost transportu pacientli byla 120km,

transport musel byt zahajen do 30 minut po randomizaci.

Primarni sledovany parametr byl pozorovan u 10% pacientd
1é€enych trombolyzou a u 6.8% pacientd 1€Cenych primarni PCI (p = 0.12).
Nejvyznamnéjsi pokles mortality byl zjiStén u pacientdl s obtiZemi
trvajicimi vice nez 3 hodiny (PCI 6% vs. trombolyza 15.3%, p < 0.02). U
pacient, ktetfi se dostavili do 3 hodin od vzniku obtizi, nebyl nalezen
rozdil v mortalit¢ pii uziti trombolyzy ve srovnani s transportem Kk

primarni PCI (7.4% vs. 7.3%) (Widimsky P. et al., 2003).

Efekt transportu pacientli k primérni PCI nad lokédlnim podanim
trombolyzy byl prokazan 1 pii dlouhodobém sledovani. Po péti letech byl
vyskyt primarniho sledovaného parametru nizsi ve skupiné 1é¢ené primarni
PCI, stejné jako vyskyt umrti ze vSech piicin, re-infarkt a revaskularizace
(obrazek ¢. 5) (Widimsky P. et al., 2007).
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TL group (n=416)

PCl group (n=428)  HR (95% Cl) P-value

Death from any cause/re-Mi/stroke/revascularization (95% Cl)
Death from any cause/re-Mi/stroke (95% Cl)
Death from any cause (99% Cl)

Recurrent infarction (95% Cl)
Stroke (95% CI)

(Re-) PCI (95% Cl)

CABG (95% Cl)

0.53 (0.47-0.59)
0.4 (0.48-0.60)
0.23 (0.19-0.27)
0.19 (0.15-0.3)
0.08 (0.04-0.12)
0.38 (0.32-0.44)
0.13 (0.07-0.19)

0.40 (0.34-0.46)
0.47 (0.41-0.53)
0.19(0.15-0.23)
0.12 (0.08-0.16)
0.08 (0.04-0.12)
0.22 (0.16-0.28)
0.12 (0.06-0.18)

1.8(1.38-2.33)  <0.001
1.35(1.02-1.7)  0.04
1.34(0.99-1.82)  0.06
1.72(1.15-2.58)  0.009
1.65(0.84-2.23)  0.18
212(1.51-2.99)  <0.001
1.13(0.75-1.711) 0.5

nym

1 irnim  sledova

u s primarn

7

| pacient

1

5. Kumulativni pod

é.

Obrazek

;32

ani.

trombolyza, PCI: primdrni korondrni

TL:

’

parametrem pri pétiletém sledov

intervence, HR: hazard ratio, CABG: aortokoronarni bypass.
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Studie Prague-1 a Prague-2 vyznamnou mérou ovlivnily 1é¢bu
pacientl s akutnim infarktem myokardu, a to nejen v Ceské republice, ale i
po celém svété. Ceska republika byla prvni zemi, kterd v roce 2002 ve
svych odbornych doporucenich pro 1é¢bu akutniho infarktu myokardu
s elevacemi ST usekl uvadela primarni PCI jako preferovanou 1é¢ebnou

strategii.

V roce 2003 byla provedena meta-analyza randomizovanych studii
srovnavajicich dvé vySe uvedené 1éCebné strategie pacientli s STE-AKS.
Do Sesti studii zatfazenych do analyzy bylo randomizovano celkem 3,750
pacientli, cCas transportu byl vzdy krats$i nez 3 hodiny. Primarni
kombinovany sledovany parametr (mortalita/re-infarkt/mozkova piihoda)
byl vyznamné snizen ve skupiné primarni PCI ve srovnani s lokalni

trombolyzou (RR 0.58, p <0.001) (Andersen H. R. et al., 2003).

Soucasna guidelines Evropské kardiologickeé spole¢nosti pro 1€€bu
akutniho infarktu myokardu s elevacemi ST usekt uvadi, ze primarni PCI —
definovana jako emergentni perkutanni katetrova intervence, bez predchozi
trombolytické 1écby - je preferovanou reperflizni strategii u pacientll se
STEMI, pokud miize byt provedena v doporucenych ¢asovych intervalech
ihned po stanoveni diagnézy a zkusenym tymem (Steg P. G. et al., 2012).
Rozhodovaci schéma pro volbu reperfiizni strategie u pacienti s STE-AKS
je uvedeno na obrazku ¢&. 6. Indikace k provedeni primarni PCI jsou

uvedeny v tabulce ¢. 3.
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2h

12h

24 h

Diagnoza stanovena Diagnéza stanovena

v PCl centru v ZZS nebo non-PCl nemocnici
* Primérni PCI (balon)
Primarni PCI dostupna za < 2 hodiny

(tj. zacatek vykonu za < 90 minut)
1

\ Y

Rescue PC ANO ME
Koronarografie Melspéina TL Piednemocniéni
mezi 3.-24. hodinou (pfipadné
B poTL nemaocniéni
4// Uspéina TL trombolyza)

trategie. 7zs:

4

uznt §

Obrazek €. 6: Rozhodovaci schéma pro volbu reperfi

0

. , , , v 34
zdravotnickd zdachranna sluzba.
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e STEMI < 12 h od zacatku ptiznaki (IA)

e STEMI 12-48 h od zacatku ptiznakl, pokud jsou pfitomny
klinické a/nebo EKG znamky pokracujici ischemie (Ila C)

o Cas ,diagnostické EKG — prvni dilatace” musi byt vzdy < 120
min (IB)

e Cas,,prvni EKG — balon“ musi byt < 90 min u pacienti s EKG
natoCenym v prvnich dvou hodinach od zac¢atku ptiznakii,

kteti maji velky IM a nizké riziko krvaceni (IB)

e STEMI s rozvojem srde¢niho selhani ¢1 Soku (IB)

e STEMI s kontraindikaci k trombolyze (IB)

o STEMI 12-24 h od zacatku ptiznaki, ptiznaky jiz odeznély
(1lb B)

Tabulka ¢&. 3: Indikace k primdarni PCI dle doporucenych postupii Ceské
kardiologické spolecnosti z roku 20009.
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1.10 Reperfiizni terapie u pacienti s non ST - elevace akutnim
koronarnim syndromem (NSTE-AKYS):

Revaskularizace u pacientll s NSTE-AKS ulevuje od obtizi, zkracuje
dobu hospitalizace a zlepSuje kratkodobou i1 dlouhodobou prognézu
pacienti. Nicméné pojem NSTE-AKS zahrnuje velmi heterogenni soubor
nemocnych. Je tvofen skupinou pacientii s velmi malym rizikem az po
nemocné s rizikem vysokym. Proto je u této skupiny pacientd s akutnim

koronarnim syndromem nutné co nejdiive provést rizikovou stratifikaci.

Pro usnadnéni rozhodnuti o Casnosti invazivniho vySetfeni v klinické
praxi byly vypracovany rizné skorovaci systémy. Mezi nejcastéji
pouzivané patii Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) (Fox
K. A. et al., 2006) a TIMI (Antman E. M. et al., 2000) skoérovaci systém.
Rizikové skore GRACE poskytuje presnéjsi stratifikaci rizika jak pfi piijeti
pacienta tak pti jeho propusténi. Nevyhodou je jeho slozitost s nutnosti
vyuzit pocita¢ ke kalkulaci rizika pro dané¢ho pacienta. Skorovaci systém
TIMI, ktery vyuzivd k odhadu rizika pouze 6 proménnych, je snadnéji
pouzitelny v praxi. Cenou za jeho jednoduchost je jeho nizsi presnost
(nevyuziva napftiklad rizikové faktory jako Killipova ttida srde¢niho
selhani, srde¢ni frekvence a krevni tlak). Tabulka ¢&. 4 zobrazuje
nemocni¢ni a Sestimési¢ni mortalitu v zavislosti na rizikové kategorii

pacienta dle skorovaciho systému GRACE.
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<108
109 - 140
> 140

Tabulka €. 4: Nemocnicni a Sestimesicni odhad umrtnosti pacientii s
NSTE-AKS v zdvislosti na rizikové kategorii.*

V zavislosti na riziku daného pacienta stanovuji guidelines Evropské
kardiologické spolec¢nosti pro 1écbu NSTE-AKS (Hamm C. W. et al,,

2011) nasledujici kategorie ¢asovani invazivni strategie:

Invazivni postup (< 72 hodin)
- Urgentné invazivni postup (< 120 minut)
- Casné invazivni postup (< 24 hodin)

Primarni konzervativni postup

Urgentné invazivni strategie je indikovana u pacientd s velmi
vysokym rizikem. Tito pacienti jsou charakterizovani nékterym z nize

uvedenych symptomi:

a.) Refrakterni angina pektoris (v¢etné rozvijejiciho se AIM bez elevaci

ST tsek)
b.) Rekurentni angina pektoris navzdory antiangindzni terapii, spojena s

depresemi ST sekll (2mm) nebo negativnimi vinami T
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c.) Klinické symptomy srde¢niho selhani nebo hemodynamické
nestability (kardogenni Sok)
d.) Zivot ohrozujici arytmie (fibrilace komor nebo komorova

tachykardie)

Casné invazivni strategie je indikovana u pacientt, ktefi dosahnou >
140 bodl pii vziti GRACE skorovaciho systému nebo je u nich pfitomen

minimaln¢ jeden vysoce rizikovy faktor (viz. tabulka €. 5).

Invazivni strategie (koronarografie nasledovana ev. revaskularizaci
do 72 hodin) by méla byt indikovana u pacienti s niz§im rizikem, ktefi jsou

J1Z zcela stabilni, bez recidivy obtiZzi.

Primdrné  konzervativni  postup  (zadna nebo  elektivni
koronarografie) muze byt zvolen u pacientli, ktefi spliuji vSechny

nasledujici kritéria:

a. Bez recidivy bolesti na hrudi

b. Bez znamek srde¢niho selhani

C. Bez ischemickych zmén na vstupnim a druhém EKG (provedeno za
6 - 9 hodin)

d. Bez elevace troponinu (vstupni a kontrolni za 6 — 9 hodin)

e. Bez priikazu zatéZzové ischemie

29



- Typicky vzestup/pokles srde¢nich troponini
- Zmény ST-Tusektavin T

[Selondfnl
- Diabetes mellitus

- Renalni insuficience (clearence kreatininu < 60ml/min/1.73m?2)
- Dysfunkce levé komory srde¢ni (EF < 40%)

- Casna poinfarktova angina pektoris

- Recentni PCI

- Ptfedchozi CABG

- Stfedni az vysoké riziko dle GRACE skorovaciho systému

Tabulka ¢&. 5: Primdrni a sekundarni faktory urcujici vysoké riziko pro
pacienty s NSTE-AKS.?

Meta-analyza  sedmi  randomizovanych  klinickych  studii
srovnavajicich rutinné invazivni a selektivné invazivni strategii prokazala
pii uziti rutinné invazivniho pfistupu snizeni primarniho kombinovaného
ukazatele umrti/IM a pokles IM. Trend k niz§imu poctu umrti byl
nesignifikantni (Mehta S. R. et al., 2005). Vétsina studii zahrnuta do meta-
analyzy neodpovidala soucasné Urovni invazivni lécby pro velmi nizké
procento implantovanych stentt.

Jind meta-analyza sedmi studii prokdzala pii dvouletém sledovani
sniZzeni rizika imrti a nefatalniho IM pfti uZiti Casné invazivni strategie ve
srovnani s konzervativni 1écbou (Bavry A. A. et al., 2006).

Meta-analyza osmi randomizovanych klinickych studii z roku 2008
prokazala signifikantni snizeni vyskytu umrti, AIM a re-hospitalizace
v prubéhu jednoho roku pfi uziti invazivni strategie 1é¢by. Nejvétsi benefit
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z 1é¢by meéli pacienti s pozitivnimi biomarkery (O’Donoghue M. et al.,
2008).

Nacasovani koronarografie a nasledné revaskularizace u pacient
S NSTE-AKS bylo extenzivné studovdno. Srovnanim casn€ invazivni
strategie  sodlozené invazivni strategii se zabyvalo mnoho
randomizovanych studii, kdy pouze Timing of Intervention in Patients with
Acute Coronary Syndromes (TIMACS) méla adekvatné velky soubor
pacientll. Studie prokazala pfi uziti ¢asné€ invazivniho ptistupu 38% redukci
poctu umrti, IM a cévni mozkové piihody u velmi vysoce rizikovych
pacientti (Mehta S. R. et al., 2009).

Z vySe uvedenych fakti vyplyva skuteCnost, Ze invazivni piistup u
pacienti s NSTE-AKS dominuje nad konzervativnim postupem. U velmi
vysoce rizikovych pacienti musi byt koronarografie a nasledna
revaskularizace provedena do 120 min. U vysoce rizikovych pacientl
(zejména téch sST-T zménami na EKG a pozitivitou markert
myokardiadlni nekrézy, preferencné troponinil) piinasi casné invazivni

strategie 1€Cby zlepSeni jak kvality Zivota, tak prognozy pacient.
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2 PUVODNI PRACE

2.1 Uvod

Primarni PCI a trombolyza piedstavuji dvé alternativy reperfiizni
terapie pacientdi s AIM. Primarni PCI je metoda, kterd pfi srovnani s
trombolyzou vede ke snizeni po¢tu umrti, re-infartkti a cévnich mozkovych
ptihod. Tato metoda je spojena s vySSim stupném casné mechanické
reperfiize, s moznosti soucasné 1€éc€it prislusnou stendzu koronarni tepny a s
niz$im po¢tem krvacivych komplikaci.

Mezi jednotlivymi evropskymi zemémi existuje znacény rozdil ve
vyuziti reperflzni strategie pii 1é¢bé pacientti s AIM. V nékterych zemich
je standardné vyuzivana primarni PCI. Naopak v jinych zemich, zejména
ve vychodni Evropé, ptevlada pii 1é€bé pacientl s AIM trobmolyticka
1écba.

K ovéfeni skutecné situace pii 1écb¢ pacienti s AIM probéhl pod
zaStitou The European Association for Percutaneous Cardiovascular
Interventions mezi lety 2007-2008 prizkum v 51 evropskych narodnich
kardiologickych spole¢nostech. Byla shromazd’ovdna data z narodnich
STEMI a PCI regirstrli, epidemiologickd data o AIM, 1écebné strategii,
poctech PCI a primarnich PCI centrech v jednotlivych zemich.

Vysledkem tohoto priizkumu bylo zjiSténi, Ze v zemich, ve kterych je
primarni PCI dominantni reperfiizni strategii, je signifikantn€ vyssi celkovy
pocet reperfundovanych pacienti s AIM. Ukéazalo se, zZe snizeni mortality
spojené¢ s primarni PCI je v realné praxi daleko vyS$si neZ je uvadéno v
randomizovanych klinickych studiich. Obecné tento prizkum poukazoval
na to, Ze vyssi kvalita péce o pacienty s AIM je v zemich, které vyuzivaji
primarni PCI pii 1écbé vétSiny pacientit s AIM, tzn. v zemich severni,

zapadni a centralni Evropy (Widimsky P. et al., 2010).
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Ke zlepSeni situace Vv nékterych evropskych zemich byl zahijen
projekt “Stent for Life”. Tento projekt ma 3 cile: 1. Zvysit pocet uziti
primarni PCI tak, aby vice nez 70% pacientd bylo 1éCeno totou reperflizni
modalitou. 2. Dosdhnout pocty primarnich PCI vice nez 600 / milion
obybatel. 3. Zajistit dostupnost vSech center poskytujicich priméarni PCI 24
hodin denn¢, 7 dnt v tydnu, 365 dnd v roce (Widimsky P. et al., 2009).

Soucasti projektu “Stent for Life” bylo vytvoieni manuskriptu S
navodem, ktery by pomohl se zlepSenim kvality péfe v zemich s

nedostate¢nou implementaci primarni PCI.

2.2 Prizkum z péti evropskych zemi

Tato prace popisuje kazdodenni praxi v péti evropskych zemich
(Ceské republice, Nizozemi, Svédsku, Dansku a Rakousku). Zaméfuje se
na organizacni charakteristiky ve vySe uvedenych zemich, ve kterych je
primarni PCI Siroce implementovéna pii 1€cbé pacientt s AIM. Diiraz byl
kladen na triage pacientli, pfednemocni¢ni management a organizaci
spolupracujicich nemocnic. Prace ma slouzit jako inspirace pro zemé, které

se snaZzi dosahnout cilii stanovenych v projektu “Stent for Life”.
2.2.1 Ceska republika (CR):

CR je rozdélena na 14 regiontl a v sou¢asné dobé disponuje 22 PCI
centry poskytujicimi 24/7 servis (obrazek ¢&. 7). Nej€astéji pouzivanou
reperfizni terapii v CR je primarni PCI (92%). Trombolyza je pouZita
raritné (do 1%) a to u zcela vyjime¢nych piipadi: a.) pacient s AIM do 12
hodin od vzniku obtizi, ktery odmita invazivni vySetfeni b.) pacient, u
kterého neni mozZzné zajistit zadny z tepenych pfistupu a c.) logistické
problémy (napt. sné¢hova kalamita s nemoZnosti transportu pacienta do PCI
centra). Zhruba 7% pacienti neni poskytnuta zadna reperfiizni terapie,

33



nejcastéji z divodu pozdniho prichodu (> 12-24 hodin), kdy je pacient jiz
bez obtizi a nema znamky pokracujici ischemie.

Zdravotni péée je v CR hrazena ze systému veiejného pojisténi, které
je ze zakona povinné s moznosti volby jedné z mnoha pojistoven.

Ke kontaktovani zdravotnického systému existuji dvé Cisla: 155 a
122, ob& dostupné v rezimu 24/7. Dispatcher, ktery je specialné trénovany
k feSeni emergentnich situaci, poskytuje rady po telefonu a soucasné
aktivuje zdravotnickou zachrannou sluzbu. K pacientim s podezienim na
AIM je vzdy vyslan i 1ékat, ktery je v nékterych regionech CR souéasti
posadky vozu Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS), v jinych castech
zémé, hlavné ve velkych méstech, byl vytvoien systém “rendezvous”.
Kazdy viz ZZS je vybaven 12-svodovym EKG, defibrilatorem,
ventilatorem a 1éky, které jsou nutné k 1é¢bé pacientd s AIM. lhned po
piijezdu k pacientovi je zaznamenano EKG. V ptipadé STEMI je podana
medikace (Heparin, kyselina Acetylsalicylova, inhibitor receptoru P2Y12).
SoucCasné¢ dochazi k telefonickému kontaktu nejbliz§tho PCI centra
(vzdalenost nepiekracuje 100km, transportni doba 90 minut), jehoz
personal piipravi v mezidobi v§e potfebné. Pacient je transportovan pfimo
na katetriza¢ni sal (primarni transport). V piipadé, Ze se pacient dostavi
sam do nemocnice, ktera nema moznost poskytnout PCI, je tento pacient
(ptimo z ambulance lokalni nemocnice, bez zbyte¢ného zdrzovani)
transportovan ZZS do nejblizsiho PCI centra (sekundarni transport).

Po vykonu jsou pacienti hospitalizovani na koronarnich jednotkach
PCI center. Zistdvaji zde 1-2 dny, nésledné se vraceji do lokalnich
nemocnic (tercidlni transport). Divodem je limitovand l0Zkova kapacita
PCI centra a zjem lokalnich nemocnic 1é€it vlastni pacienty.

Pro vypolet platby za zdravotni vykony a material vyuziva CR

Internation Refined Diagnosis Related Groups (DRG) system. Kazda

diagnoéza a vykon maji svlj kéd s odpovidajici platbou. PCI centrum

34



dostane fixni ¢astku za diagné6zu AIM a za PCI proceduru (bez ohledu na
mnozstvi pouzitétho materidlu), lokalni nemocnice obdrzi platbu za
nasledujici péci o pacienta s AIM. Neexistuji limity pro pocty primarnich
PCI, veskeré procedury jsou proplaceny pojiStovnami. Aby dané PCI
centrum ziskalo smlouvu s pojiStovnou, musi poskytovat servis 24/7 —

vSechna centra v CR.

Karlovy Vary

s

Obrazek ¢&. 7: Distribuce primdrnich PCI center ve 14 regionech v Ceské

=

Vysoc€ina
®

republice.

35



2.2.2 Holandsko

Holansko (NL) se rozkada na ploge 41,526 km®, jeho populace &ita
16,491,852 obyvatel. Pro tuto populaci slouzi 21 priméarnich PCI center s
24/7 provozem, 4 dalsi jsou v piipravé (obrazek €. 8). PCI centrum je
dostupné pro kazdého obCana NL do 1 hodiny. Trombolytickd 1écba je
vyuzivana pouze u minimalniho procenta pacientli, hlavné¢ na ostrovech
patiicich NL. ZZS musi byt u pacienta do 15 minut od jeji aktivace. Pred
deseti lety uspotadala Dutch Heart Foundation ve spolupraci s Holandskou
kardiologickou spolecnosti a ministerstvem zdravotnictvi kampan, ktera
informovala pacienty o pfiznacich AIM, kardiopulmonalni resuscitaci a
organizaci péce o tyto pacienty. To pfispclo ke zkrdceni zpozdéni
zpusobeného pacientem.

Posadku ZZS tvofti fidi€¢ a trénovand sestra, 1€kafi nejsou pritomni.
Diagnostika a lécba je vedena dle vypracovanych protokl (celkem 170)
pro jednotlivd onemocnéni. Vozy ZZS jsou vybaveny 12-svodovym EKG,
se software umoznujicim automatickou diagnostiku AIM. V Amsterodamu
je EKG odesilano z vozti ZZS do PCI center, kde je diagnoza verifikovéna.
77S informuje PCI centrum (systém on-call, musi byt dostupni do 30
minut od vyzvy). NaleZitost pacienta do ur¢itého PCI centra je zaloZena na
poStovnim smérovacim €isle dle mista zasahu. Béhem transportu je podana
medikace (Heparin 5000IU, kyselina Acetylsalicylova 500mg, nasycovaci
davka thienopyridinil), pacient je nasledné transportovan piimo do

katetriza¢ni laboratore.

36



Bl PCI Centers (with Heart Surgery) (n=14) f ——
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Distance Range: 0 - 76 km

Obrazek €. 8: Rozmisteni primarnich PCI center v Holandsku.

Kazdy obyvatel NL je ze zdkona pojiStény, PCI centrum obdrzi
platbu za primarni PCI a za hospitalizaci na koronarni jednotace, lokalni
nemocnice za naslednou rehabilitaci.

V NL existuje registr PCI. U kazdého pacienta je zaznamenana
anamnéza a typ reperfiizni terapie. Tato databéaze slouzi ke kontrole kvality
péce a je monitorovana vladou.

V pribéhu konverze 1é€by od trombolyzy k primarni PCI byl nejveétsi
problém piesvédcit 1ékafe z lokalnich nemocnic, aby odesilali pacienty s
AIM do PCI center. Piedsudky spojené s nutnosti transportu byly
piekonany po zvefejnéni vysledkli 1écby spojené s primarni PCI, kterad

vedla ke snizeni kratkodobé 1 dlouhodob¢ mortality.
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2.2.3 Svédsko

Svédsko (SW) je co do rozlohy tieti nejvétsi zemi Evropské unie
(449,964 km?) s populaci 9.234,209 obyvatel. Celkové hustota obydleni ve
SW je nizka s jeji pfevahou na jihu zemé, 85% obyvatel Zije ve velkych
meéstech. Nejcastejsi reperfiizni terapii AIM je primarni PCI. K tomu slouzi
29 primarnich PCI center, vétSina S provozem 24/7 (obrazek ¢&. 9). V
severni ¢asti SW je velmi nizk4 hustota obydleni. Doba transportu pacienti
z téchto oblasti do PCI center by ptfesahovala doporucované limity, proto
zde zlstava trombolyza nejcastéji uzivanou reperflizni terapii (v celém SW
6.2% vsech STEMI v roce 2008). Leteckd ZZS je vyuzita pfi transportu

Vyvoj 1écby AIM ve SW je znazornén na obrazku ¢. 10. V ramci
procesu prechodu na novou léCebnou strategii byli pozvani Iékafi z
lokélnich nemocnic a vedeni ZZS do PCI center, kde byl prodiskutovan
kazdy krok péce o pacienty s AIM. Dobré vysledky primarni PCI

napomohly jejimu rozsifeni.

Ve SW je veSkera zdravotnickd ¢innost monitorovana a evidovana.
The Register of Information and Knowledge about Swedish Heart Intensive
Care Admission (RISK-HIA), (Stenestrand U. et al., 2006) uchovava data o
vSech AKS ve SW. Analyzy z tohoto registru jsou kazdoro¢n¢ predkladany
vlade, kterd podle jejich vysledkli upravuje pterozdélovani penéz ve
zdravotnictvi. Soucasné slouzi ke kontrole a zlepSovani kvality péce. Kazda
nemocnice je hodnocena v deviti riznych kategoriich pifi péci o pacienty s
AIM. Jednim z kritérii je druh reperfiizni terapie, jinym ¢asové zdrzeni do
obnovy perflize a mortalita. Nemocnice s nizkym skore musi podniknout
kroky ke zlepSeni kvality péce. V opacném piipad¢é obdrzi nemocnice od

vlady méné financ¢nich prosttedki.
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m 2477

B Monday to saturday morning
Office hours Mu-Fi

m Office hours only certain days

Out of 29 PCI centers 12 provide

services 24 hours every day of the year

Obrazek 9: Rozlozeni primarnich PCI center ve Svédsku.
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Obrazek & 10: Vyvoj reperfiizni 16¢by pacienti s AIM ve Svédsku v
letech 1995-2006.

Az 80% pacientii je ptfivdzeno do nemocnice ZZS. Toto vysoké
procento je dosaZzeno diky informa¢nim kampanim, které postkytuji
pacientiim informace, jak se chovat v ptfipad€ vzniku bolesti na hrudi, v¢.
nutnosti transportu do nemocnice cestou ZZS. Tyto informacni akce jsou
poradany minimalné jednou roc¢né.

Vozy ZZS jsou vybaveny 12-svodovym EKG s moznosti pienosu dat
do PCI center k jejich vyhodnoceni a rozhodnuti o dal§im postupu. Z vozu
Z7S jsou piendSeny nejen EKG kiivky, ale i hodnoty krevniho tlaku,
srde¢ni frekvence, saturace periferni krve a dechova frekvence. Diky tomu
je personal PCI centra ptedem informovan o hemodynamickém stavu

pacienta a miZze uskutecnit nutnd opatieni pred jeho pfijezdem. Béhem
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transportu je poddna medikace a vyplnén “reperfusion check list”, jehoZ
soucasti je zhodnoceni rizika krvaceni. Pacienti jsou transportovani pfimo
na katetriza¢ni sal. Na koronarnich jednotkach PCI center pacienti zlstavaji
po dobu 24 hodin, nasledné jsou transportovani do pfislusnych lokalnich
nemocnic.

Ve SW neexistuji zdravotni pojiStovny. Zdravotni péce je hrazena z
daniového systému. Pacienti plati pouze osm Euro za jeden den straveny v
nemocnici. Nemocnice dostavaji od vlady obnos penéz na jeden rok, se
kterym musi velmi efektivné hospodafit, aby se na konci roku nedostali do

negativnich Cisel.
2.2.4 Dansko

Déansko (DK) je skandindvskou zemi na severu Evropy s rozlohou
43,098km* a populaci 5,511,451. Primarni PCI jako reperfizni terapie
pacientll s AIM byla do klinické praxe zavadena po zvetejnéni vysledki
studie DANAMI — 2. Béhem této studie doslo k materidlovému i
personalnimu vybaveni slozek zdravotni péce tak, aby se transport pacientii
do PCI center stal rychlym, efektivnim a bezpe¢nym.

V soucasné dobé¢ existuje v DK pét center poskytujicih priméarni PCI
24/7 (obrazek ¢. 11), doba transportu nepiesahuje stodvacet minut. Pro
minoritni ¢ast populace Zijici na ostrovech je vyuZzivana leteckd ZZS.

Vsechny vozy ZZS jsou vybabeny 12-svodovym EKG, které je pies
mobilni sit’ odeslano do PCI centra, kde je vyhodnoceno slouzicim
kardiologem a je potvrzena diagndza. Pacientim je ve voze podana
medikace a jsou transportovani piimo do Kkatetrizacni laboratoie. Do
spadovych nemocnic jsou odesilani druhy den rano.

Pacienti s nekomplikovanym NSTE-AKS jsou hospitalizovani v

lokalnich nemocnicich, koronarografie je jim provedena do 72 hodin.
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Pacienti s NSTEMI se srde¢nim selhanim, Zivot ohroZujicimi arytmiemi,
rekurentni nebo refrakterni anginou pektoris jsou stejné jako STEMI
transportovani ptimo do PCI centra.

Stejné jako v CR je i v DK pouzivan k proplaceni zdravotnické péce
DRG systém. Péce je hrazena z ndrodniho zdravotniho pojisténi, do kterého

jsou finan¢ni prostiedky piesouvany z prostifedki ziskanych z dani.

Region

Nordjylland

1,6 mio.
¥ Region
1'2 mio. Hovedstaden

Regwon
Midyyliand

0,8 mio.

Region

Region Sjalland
Syddanmark

Obrazek ¢. 11: Rozvrstveni PCI center v Dansku.
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2.2.5 Rakousko

Rakousko (AT) se rozklada ve stifedni casti Evropy a z velké casti je
tvofeno hornatou krajinou vychodnich Alp (az 75% celkové plochy). Na
tomto tizemi Zije 8,316,487 obyvatel, zeyména ve velkych méstech na jihu a
zapadu zemé.

V AT je 23 center poskytujicich primarni PCI v rezimu 24/7,
trombolyza je pouzivana pouze na malé C¢asti populace zijici v
neptistupnych horskych oblastech. Dostupnost a kvalita péce je kazdoro¢né
kontrolovdna a diskutovana na setkdnich 1ékafd PCI center a
spolupracujicich nemocnic, které nemaji moznost vlastni PCI. Zkraceni
Casovych intervali bylo dosazeno zlepSenim organizace sekundérnich
transportll, nejdelSi zdrZeni jsou zplisobena samotnymi pacienty. I na to je
mysleno a v pravidelnych intervalech jsou Narodni kardiologickou
spole¢nosti pofadany informativni kampané v novinach a televizi.

Mezi roky 2002-2003/2004 byl ve Vidni zaveden novy model péce o
pacienty s AIM. Primarni PCI poskytuje 24 hodin denné, 7 dna v tydnu a
365 dni v roce VSeobecna univerzitni nemocnice. Dalsi PCI centrum
zahajuje svoji sluzbu od 16:00 do 07:30 hodin, v prib&hu tydne se
postupné stiidaji vSechny videniské nemocnice. Systém péce je dale
monitorovan formou registru AKS. Vyvoj reperfiizni 1écby ptfed a po
zavedeni videnského modelu ukazuje tabulka €. 6.

EKG je zaznamenéno ihned po prvnim kontaktu s pacientem. Lékar,
ktery je na misté, potvrdi diagnozu, podd medikaci a aktivuje tym
katetrizani laboratofe. Pacient je nésledné transportovdn piimo na
katetrizacni sal. V ptipad€ nedostupnosti primarni PCI je ve voze ZZS
zahajeno podavani trombolyzy. V horskych oblastech je volba reperfizni
terapie zavisla na odhadované dob¢ transportu a dostupnosti letecké ZZS.

U pacientll, kteti jsou vySetfeni velmi kratce po zacatku obtizi je thned
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zahdjena pfednemocni¢ni trombolyza, nasledna koronarografie je

provedena do 24 hodin.

Viden 2002 Viden 2003/2004
Rok
Bez reperfiize 34% 13.4%
Reperflize (PCI+TL) 66% 86.6%
Primarni PCI 16% 60%
Trombolyticka lécba 50% (in-hospital) 26.7%

Tabulka ¢ 6: Vyvoj reperfiizni lecby pred a po implementaci nového
doporuceni z recentnich doporuceni pro lécbu AIM v Rakousku.*

2.3 Zavére¢na doporuceni:

Praktické zkuSenosti popsané ve vySe uvedenych péti zemich jsou
velmi podobné zkuSenostem z jinych evropskych zemi (Slovensko, Norsko,
Polsko, Némecko, Svycarsko), ve kterych se primarni PCI stala
dominantnim zplsobem lécby pacienti s AIM. Vybér pravé téchto péti
zemi byl ovlivnén jejich vyznamnym piispénim k ovlivnéni lécby AIM
formou pionyrskych randomizovanych studii (NL, CR, DK) a excelentné
vedenych registri (SW, AT). Na zdkladé¢ zkuSenosti z téchto zemi

vyplyvaji nize uvedena doporuceni:

2.3.1 Verejné informativni kampané

Ze zkuSenosti (zejména z Holandska) se ukazuje, ze znalosti Siroké
vefejnosti 0 AIM a o tom, Ze Cas je pii jeho 1écbé kliCovym faktorem,
znalost kontaktnich telefonich cisel, forem 1écby v€. primarni PCI a
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zéakladl kardiopulmonalni resuscitace je nejdilezitéjsi polozkou v pribéhu

1€¢by pacient s AIM.

2.3.2 Zdravotnicka zachranna sluzba

Ukazalo se, ze dobie trénovand zdravotni sestra nebo paramedik
muze dosdhnout stejnych vysledkii jako 1ékai pii triage a transportu
pacientt s AIM. Je spravné, ze v nekterych zemich je specidlni vyskoleni
nutna ptritomnost 1ékafe ve voze ZZS. VSechny vozy musti byt vybaveny
pomickami pro kardiopulmonalni resuscitaci, nezbytnou medikaci a 12-
svodovym EKG. Rozhodnuti o ptenosech EKG do PCI centra musi byt
provedeno lokaln¢. V zemich, ve kterych je 1ékar piitomen ve vozu ZZS, je
pienos EKG zbyte¢ny a navic zpisobuje ¢asoveé zdrZzeni. Vyhodnocovani
EKG v PCI centrech nesmi zplsobit zdrZeni transportu pacienta s AIM.
Pozemni pifevoz je témét vzdy rychlejsi, letecky transport pacientlt by mél

zlstat vyhrazeny pouze pro ostrovni obyvatele a horské nedostupné oblasti.

2.3.3 Mezinemocni¢ni sité a infrastruktura

K efektivnimu zaclenéni primarni PCI je nutné zajistit uzkou
spolupraci ZZS, lokalnich nemonic bez moznosti poskytovat PCl a PCI
center. Jedno PCI centrum by mélo pokryt potieby zhruba pro populaci 0.5
milionu pacientd (0.3 — 1 milion). Toto regiondlni rozlozeni ptinasi
optimalni zatéZ pro PCI centrum. Pokud slouzi PCI centrum pro oblasti s
veétsim poctem pacientl, miize dochdzet k jeho pietizeni a sniZeni
dostupnosti primarni PCI pro pacienty. Spoluprace v daném regionu by
méla byt jasné fizena, v€etné kazdorocnich setkani vedoucich pracovniki s
tvorbou specifickych protokol péce. V ramci dobrych vztahli pii
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spolupraci musi byt pacienti odesilani zpét do domovské nemocnice k dalsi
péci. VSechna PCI centra by méla poskytovat servis formou 24/7, v
opacném piipad€ by se neméla ucastnit péce o pacienty s AKS. V lokalnich
nemocnicich by mél byt 24 hodin denné¢ dostupny kardiolog, ktery by byl
schopny poskytnout odpovidajici péci pacientim s AIM.

2.3.4 Transport a jednotliva zpozdéni

Primarni transport (prvni kontakt s pacientem cestou ZZS — katetriza¢ni
sal) by mél byt vzdy sméfovan piimo na katetrizacni sal PCI centra, bez
zastavky v nejblizsi lokalni nemocnici, na urgentnim piijmu ¢i koronarni
jednotce. To mize byt splnéno v piipade, Ze tym katetrizacniho sélu je o
pfijezdu pacienta informovan v dostatecném cCasovém piedstihu. To
znamena, 7¢ ihned po stanoveni diagndzy je kontaktovan sal intervencni
kardiologie se sdélenim odhadnutého Casu transportu. V ptipadé dodrzeni
téchto pravidel mlZze byt splnén cCasovy limit 90-ti minut uvedeny v
doporucenich pro vétSinu pacientli. V piipadé, Ze je pacient nejdiive
vySetien v lokalni nemocnici, dochazi obvykle ke zpozdéni cca 30-60 min.,
pfi transportu pacienta na koronarni jednotku a terpve nasledné¢ na

Katetrizacni sal vznika zpozdéni kolem 20-40 min.

2.3.5 Organizace a personal katetriza¢nich sali

V dobé& mimo hlavni pracovni dobu (no¢ni sluzby a vikendy) existuje
velka wvariabilita v personalnim obsazeni katetrizacnich salt. Jako
vyzadani do 30 minut od hovoru. Druhym ¢lenem tymu je sestra, ktera je
24 hodin denné pfitomnad na interven¢nim sale. Ev. dalsi ¢len tymu je

ptivolan z jednotky koronarni péce v ptipad¢ potieby. Podminkou by méla
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byt trvald pfitomnost sestry na katetrizaCnim sale. Ta po dobu transportu
pacienta a do pfijezdu intervencniho kardiologa pfipravi vSe nutné k

nekomplikovanému provedeni primani PCI.

2.3.6 Finan¢ni aspekty

Proplaceni zdravotni péfe pojiStovnami neni vétSinou problém v
zemich, které vyuzivaji DRG systém. V téchto zemich jsou nemocnice
motivovany provadét primarni PCI u vSech pacienti s AIM. Také v
zemich, ve kterych je zdravotnictvi financovano vladou a kde lékati
pfesvédCili politiky o pfinosech primarni PCI, byl systém UspéSné
implementovan (Svédsko). Odmeéna tymu katetrizaéniho salu za praci pres
cas musi byt stanovena lokalnég tak, aby byl kazdy ¢len tymu pro tuto praci

motivovan.

2.3.7 Koronarografie po provedené trombolyze

Trombolyza zistava alternativni reperfizni terapii v regionech s
dlouhou dobou transportu k provedeni PCI. U téchto pacientli by podavani
trombolyzy mélo byt zahijeno v pied-nemocni¢ni fazi. Nicméné 1 tito
pacienti by méli byt transportovani do PCI center pro pfipad, Ze by
trombolyticka terapie byla neGspé$na. V opacném ptipadé¢ k provedeni

nasledné koronarografie do 24 hodin.

2.3.8 Vysocerizikovy NSTE-AKS

Doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti pro 1é¢bu pacientli s
NSTE-AKS indikuji provedeni emergentni koronarografie nasledované ev.

intervenci v ptipadé NSTE-AKS s rekurentni ¢i refrakterni anginou
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pektoris, pacientim s NSTE-AKS a srde¢nim selhdnim ¢i zavaznou
arytmii. Tito pacienti by méli byt transportovani do PCI centra stejnou
logistikou jako STEMI.

2.3.9 Politicka podpora

K uspésné implementaci programu primarni PCI pfi 16cbé AIM je
nutnd velmi Uzk4 spoluprice mezi néarodnimi kardiologickymi
spole¢nostmi, vladou zastoupenou ministerstvem financi, organizacemi
financujicimi zdravotni péc¢i (zdravotni pojistovny, vefejné zdravotni
fondy), ZZS a nemocnicemi. Vytvoieni ‘“Narodniho kardiologického
programu’ €1 jinak nazvaného dokumentu popisujiciho potieby, pozadavky
a doporuceni na narodni trovni miize poskytnout podporu pii rozvijeni PCI

programu.

2.3.10 Registry, kontrola kvality péce

Velmi dulezitym prostiedkem k monitorovani incidence, 1écby a
jejich vysledkll jsou registry AKS. Vystupy z téchto dat ptispivaji k

dalSimu zlepSovani péce a soucasné slouzi ke kontrole jeji kvality.

2.4 Zavér:

Ukézalo se, Ze léCit velkou vétSinu pacienti se STEMI formou
primarni PCI lze v mnoha evropskych zemich, které maji rizny hruby
doméci produkt a rizny systém zdravotni pée. ZkuSenosti z Vidné
poukazuji na to, ze pokud existuje vile a snaha o za¢lenéni primarni PCI
jako metody Cislo jedna pfti 1écba pacientii s AIM, lze zmén dosdhnout v

prubéhu méné nez dvou let.
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3.0 PUVODNI PRACE: Srovnani vystupu u pacientii s akutnim
infarktem myokardu s depresemi a elevacemi ST usekd lécenych

emergentni PCI: data z multicentrického registru.

3.1 Uvod

Akutni infarkt myokardu s elevacemi a depresemi (STDMI) ST -
useki maji spoleCnou patogenezu: ruptura vulnerabilniho platu
nasledovana tvorbou intraluminalniho trombu. Trombus zplsobuje
zhorSeny pritok krve koronarni tepnou. Dle jeho aktualni velikosti miize
vést k intermitentnimu €1 kompletnimu uzavéru véncité tepny, coZ ma za
nasledek preruseni dodavky kysliku a zivin pro myokard. Proces tvorby a
odbouravani trombu vlastnim fibrinolytickym systémem je dynamicky
proces, ktery se v Case vyviji. Proto 1 u pacienta s elevacemi ST tusekii
muze dojit k Castecné spontanni reperfiizi s obrazem depresi ST useka, ¢i
dokonce k normalizaci EKG. To opét dokazuje, ze se jednd o jeden
patomechanizmus a EKG obraz je pouze aktualnim projevem
ptevladajiciho déje, trombdzy Ci fibrinolyzy.

Tradic¢ni klasifikace pacientll s AIM, zaloZena na vstupnim EKG, ma
své disledky pro guidelines a zejména pro klinickou praxi. Dle této
klasifikace je urCovdna a Casovana reperfiizni terapie. OdliSovani STEMI
od jinych typtt AIM pochazi z dob trombolytické éry.

V posledni dobé¢ doSlo k vyznamnému rozsifeni uzivani primarni
PCI, coz zménilo organizaci a typ reperfiizni terapie pacientll s AIM.
Soucasna doporuéeni Evropské i Ceské kardiologické spole¢nosti pro 1é&bu
STEMI povazuji primarni PCI za preferovanou reperflizni metodu u
pacienti s AIM v pfipadé, Ze mize byt provedena zkuSenym tymem v
doporucenych casovych intervalech po prvnim kontaktu pacienta se
zdravotnickym syst¢tmem. Primarni PCI je uptednostiovana nad

trombolyzou i v piipadé nutnosti transportu pacienta do PCI centra, u
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pacientii v Sokovém stavu a pacientil s kontraindikaci k trombolytické
terapii.

Stejné tak se stava Casné invazivni strategie metodou volby pfi 1€¢bé
pacienti s NSTE-AKS. Guidelines Evropské i Ceské kardiologické
spoleCnosti uvadi, ze management pacienti s NSTE-AKS s velmi
vysokym rizikem je shodny s managementem pacientli se STEMI. Pacienti
S NSTE-AKS s vysokym a stfednim rizikem profituji z velmi casné
invazivni strategie. Ze sub-analyzy piedchozich studii (Boden W. E et al.,
2003, Popma J. J. et al., 2001), a meta-analyzy (Choudhry N. K. et al.,
2005) se ukazuje, Ze nejvetsi benefit z Casné invazivni 1é¢by maji pacienti s
elevaci srdeCnich enzymi a zménami ST usekli, coz jsou pacienti s

STDMIL.

3.2 Cil

Cilem této studie bylo analyzovat velkou skupinu pacientii s AIM,
ktefi maji rozdilné vstupni EKG s néaslednym porovnanim jejich zdkladnich
a angiografickych charakteristik, zhodnotit nemocni¢ni management a
nemocni¢ni mortalitu. Dale byla testovana hypotéza, zda uziti priméarni PCI

u pacientti s STDMI povede ke zlepSeni jejich prognézy.

3.3 Metodika

Do tohoto retrospektivniho, multicentrického registru bylo zafazeno
6,602 konsekutivnich pacienti piijatych do 5-ti spolupracujicich center
(tyfi v Ceské republice a jedno v Bulharsku, vSechny univerzitni
nemocnice poskytujici primarni PCI 24/7) pro AIM. Nébor se uskute¢nil v
prabéhu tii let (s vyjimkou Bulharska, kde nabor probihal pouze 2 roky).
Viechna centra se pii 1é6b& pacientd fidila doporucenimi Ceské

kardiologické spolec¢nosti.
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VSichni pacienti zafazeni do registru podstoupili Casnou
koronarografii. U pacientt se STEMI, s blokadou levého (LBBB) a
pravého (RBBB) raménka Tawarova a s depresemi ST usekd byla
koronarografie s ev. naslednou revaskularizaci provedena ihned po piijezdu
do nemocnice. U vSech ostatnich pacienti s AIM byla koronarografie
provedena do 24 hodin od pfijeti. VSichni pacienti byli starsi 18-ti let.

Na zaklad¢ vstupnich EKG byli pacienti zafazeni do jedné z péti
skupin: AIM s elevacemi ST (n = 3,446, 52.2%), AIM s depresemi ST (n =
907, 13.7%), AIM s LBBB (n = 241, 3.7%), AIM s RBBB (n = 338, 5.1%),
AIM s jinym vstupnim EKG (n = 1,670, 25.3%). STEMI bylo definovano
jako nové elevace ST usekd v bodu J v minimalné dvou sousedicich
svodech 0 > 0.2 mV u muzi a > 0.15 mV u zen ve svodech V2-3 a/nebo o
> 0.1 mV v ostatnich svodech. STDMI byl definovan jako nové
horizontalni ¢i descendentni deprese ST > 0.05 mV ve dvou sousednich
svodech nebo piechodné elevace ST trvajici do dvaceti minut. Do posledni
skupiny byli zatazeni pacienti s ostatnimi vstupnimi EKG, kromé STEMI,
STDMI, LBBB a RBBB.

Pacienti zatfazeni do registru byli pfijati pro AIM spliujici kritéria
jeho posledni re-definice. (Thygesen K. et al.,, 2012) Pro potvrzeni
diagnozy AIM museli pacienti spliovat nasledujici kritéria: klinické
symptomy ischemie, nové EKG zmény a typicky vzestup a/nebo pokles
srde¢nich enzymi (troponin I a/nebo T a/nebo kreatinkinasa-MB).

Mezi zéakladni charakteristiky, které byly zaznamenavany a nasledné
analyzovany patfil: vék, pohlavi, anamnéza diabetu mellitu, pfedchoziho
infarktu myokardu, Killipova klasifikace srdec¢niho selhani pii pfijeti, typ
vstupniho EKG (v€etné informace o staii raménkové blokady). Vsechny
korondrni angiografie byly analyzovany s ohledem na pocet nemocnych
tepen, infarktovych tepen, pritoku infarktovou tepnou dle Thrombolysis In

Myocardial Infarction (TIMI) klasifikace pted a po PCI.
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VSsem  pacientim  bylo pfed  propuSténim  provedeno
echokardiografické vysetieni s urCenim ejekéni frakce levé komory srdecni.
Byly zkoumany revaskularizacni strategie provedené u téchto pacientti za
hospitalizace. Pacienti byli sledovani do doby pievozu do lokélni
nemocnice nebo do propusténi/amrti. Smrt byla definovana jako umrti z
jakékoliv pfi¢iny béhem hospitalizace. Nasledné¢ byla zkoumana

nemocni¢ni mortalita.

3.4 Statisticka analyza

U pacienti byly porovnavany demografické udaje, anamnéza
sledovanych chorob a rizikovych faktorti, lokalizace infarkti pomoci
infarktové tepny, TIMI pritok pfed a po PCI, tUspéch reperflize a
nemocni¢ni mortalita. Statistické srovnani skupin bylo pro kategorické
proménné provedeno pomoci Chi-squre a Fisherova exaktniho testovani,
data jsou vyjadiena v procentech.

Kontinudlni proménné jsou vyjadieny jako stfedni hodnoty =+
standardni odchylky, hodnoceno pomoci Studentova t — testu.

Hodnota p byla povaZovana za statisticky vyznamnou v piipad¢, Ze
jeji hodnota byla < 0.05.

K hodnoceni mortality byla provedena logistick4 regrese, do které
byly zatazeny nasledujici faktory: vék, pohlavi, piedchozi diabetes a infarkt
myokardu, Killipova tfida pfi pfijeti > I a hodnota ejekéni frakce pied

propusténim.

3.5 Vysledky

V pribéhu ndborové periody bylo do registru zafazeno 6,602
pacientd, z toho 3,446 pacientti se STEMI a 907 s STDMI. Stiedni vék ve
skupiné¢ STEMI byl 64.5 let, ve skupiné¢ STDMI 69.5 (p < 0.001). Ve
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skupiné STEMI bylo vice pacientl mladSich 75-ti let neZ ve skupiné

STDMI (74.5% vs. 63.6%, p < 0.001).

Pacienti se STDMI m¢li castéji anamnézu piedchoziho infarktu
(STDMI 29.3% vs. 13.8%, p <0.001) a diabetu mellitu (36.8% vs. 24.1%,

p < 0.001). Zastoupeni pohlavi se mezi skupinami neliSilo (p = 0.055).

Kardiogenni Sok byl castéjSi u pacienti se STEMI. Killipova tfida
srdec¢niho selhani IV pii ptijeti se vyskytovala u STEMI v 6.7%, u STDMI
4.4% (p < 0.001). Akutni srde¢ni selhani dle Killipa > I (chripky na

plicich, srdecni cval nebo plicni edém) se vyskytovalo u pacientli s STDMI

v 29.5% piipadd vs. 27.4% pacienti se STEMI (p < 0.001). Zakladni

charakteristika souboru je uvedena v tabulace ¢. 7.

64.5+12.4 | 69.5+10.7 <0,001
74.5 63.6 <0,001
31.3 34.6 0.055
13.8 29.3 <0.001
24.1 36.8 <0.001
27.4 29.5 <0.001
6.7 4.4 <0.001

Tabulka €. 7: Zakladni charakteristika souboru.
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Pacienti se STEMI méli méné pokrocily stupeit koronarni aterosklerozy.
Nemoc tii a dvou tepen byla Castéjsi ve skupiné STDMI (73% vs. 58.2%, p
< 0.001). Stejné tak byla Castjsi v této skupiné nemoc kmene levé véncité
tepny. Ramus cirkumflexus levé véncité tepny byl nejcastéjsi infarktovou
tepnou ve skupiné STDMI. Témét jedna tietina pacientll ve skupiné
STDMI méla pted PCI pratok TIMI 0. Kompletni uzévér infarktové tepny
byl castéjsi ve skupiné STEMI. Angiografické charakteristiky a vysledky

PCI jsou uvedeny v tabulce €. 8.

Pi1 uziti logistické regresni analyzy byl jako nezavisly rizikovy
faktor pro mortalitu uréen vék (OR 1.03, 95% CI: 1.05 — 1.049, p < 0.001).
S kazdym rokem stoupalo riziko 1.03-krat. Stejn¢ tak byla Killipova tfida >
I shledana jako silny prediktor mortality (OR 2.54, 95% CI: 1.754 — 3.685,
p < 0.001). Nizsi riziko amrti bylo spojeno s vyssi ejekéni frakei (OR
0.982, 95% CI: 0.967 — 0.997, p <0.024).

Nejrizikovéjsi skupinu predstavovali pacienti, kteti méli na vstupnich EKG
raménkovou blokddu (levého nebo pravého raménka =+ levého
pifedniho/zadniho hemibloku). Mortalita téchto pacienti byla vice nez
dvojnasobna pfi srovnani se skupinou STDMI (RR 2.03, 95% CI: 1.46 —
2.83,p <0.001) nebo STEMI (RR 2.36, 95% CI: 1.83 —3.04, p <0.001).

Pacienti v posledni skuping, ktefi méli jiny typ EKG (bez zmén
useku ST a bez raménkové blokady), pfedstavovali nejméné rizikovou
skupinu. Srde¢ni selhani u téchto pacientli bylo vzacné, nemocni¢ni

mortalita ¢inila 2.9%.
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Pocet postizenych tepen (%) <0.001
1 —tepny 37.3 17.2

2 —tepny 28.2 19.9

3 —tepny 30.0 53.1

Infarktova tepna (%) <0.001
Kmen levé véncité tepny 1.1 6.0

RIA 45.0 31.5

LCx 14.0 37.5

Prava véncita tepna 39.1 21.2

CABG 0.8 3.8

Pre — PCI TIMI prutok (%)

TIMI prttok O 57.2 27.3 <0.001
TIMI pritok 1 8.8 7.7

TIMI pritok 2 18.5 24.5

TIMI pritok 3 155 40.6

Post PCI TIMI prutok (%)

TIMI pritok 3 90.8 94.5 <0.012
LVEF in %, mean+SD 46.3£12.0 50.1£13.5 <0.001

Tabulka €. 8: Angiografické charakteristiky a procedurdlni vysledky. RIA:

ramus interventricularis anterior,

aortokoronarni bypass, LVEF: ejek¢ni frakce levé komory srdecni.

LCx: ramus cirkumflexus, CABG:
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Emergentni PCI byla provedena u 88.1% pacientd se STEMI a 61.8%
pacient s STDMI. Uspé&$nost PCI byla vyssi ve skupiné STDMI (94.5%
vs. 90.8%, p <0.012).
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o« IR

Celkova revaskularizace Akutni PCI Akutni CABG

10 -

Obrazek €. 12: Sloupcovy graf zobrazujici typ revaskularizaéni terapie
pouzity u pacienti se STEMI a STDMI. Hodnoty jsou uvedeny v
procentech, p < 0.001. CABG: aortokoronarni bypass.

I pres vyssi ejekcni frakci pred dimisi ve skupiné STDMI, nebyl
mezi skupinami nalezem vyznamny rozdil v nemocni¢ni mortalité (STEMI
5.4% vs. STDMI 6.3, p = 0.330). Stejné tak nebyl nalezen rozdil v
mortalité¢ mezi STEMI a STDMI pacienty, kteti byli 1é¢eni emergentni PCI
(5.3% vs. 6.78%, p = 0.274). Naopak, mezi pacienty s STDMI 1é€enymi
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konzervativné nebo PCI byl velky rozdil v nemocni¢ni mortalité¢ (PCI

6.78% vs. bez revaskularizace 13.19%, p = 0.032).

16

14,3

H STEMI

m STDMI

m LBBB
m RBBB

M Jiné EKG

Obrazek ¢. 13: Sloupcovy graf zndazornujici nemocnicni mortalitu
Jednotlivych skupin v zavislosti na vstupnim EKG. Hodnoty jsou uvedeny v
procentech, p < 0.001).

3.6 Diskuze

Soucasna doporuceni 1€€by AIM jsou zaloZena na charakteru vstupni
EKG kiivky. Na druhou stranu, EKG zmény mohou byt ovlivnény
raménkovou blokddou, zmé&nami po predchozim infarktu, kardiostimulaci,
jontovymi dysbalancemi a jinymi vlivy. Stejné tak muze finalni podobu
EKG ovlivnit druh infarktové tepny a lokalizace cévniho uzdvéru.

Naptiklad akutni uzavér ramus cirkumflexus levé véncité tepny nemusi
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zpusobit elevace ST usekil. Naopak casto jsou pfitomny pouze ST deprese
— tzv. skryty STEML.

V naSem registru byla nejcastéj$i infarktovou tepnou ve skupiné
STDMI pravé ramus cirkumflexus. Navic, téméf jedna tfetina pacientl ve
skupiné¢ STDMI méla pied PCI pratok TIMI 0. Pravé pacienti s AIM v
tomto povodi jsou velmi ¢asto pod-diagnostikovani a podstupuji koronarni
angiografii velmi pozd€ nebo vibec. Na zdkladé téchto skuteCnosti se
zvySuje snaha najit podobnosti a rozdilnosti mezi STEMI a STDMI
ohledné jejich rizikovych faktorl, prognozy, mortality a revaskulariza¢ni
terapie.

Stejné jako v naSem registru, i v jiz diive publikovanych pracich byly
zakladni charakteristiky pacienti obou zkoumanych skupin zcela rozdilné.
Pacienti se STEMI byli mladsi, m¢li mén¢ ¢asto predchozi AIM a/nebo
diabetes mellitus. Stejné¢ tak byl vysSi vyskyt kardiogenniho Soku u
pacientii se STEMI.

Rosengren et al. (Rosengren A. et al., 2005) zkoumal, zda maji rtizné
rizikové faktory souvislost se vznikem AKS s elevacemi ¢i bez elevaci ST
usekd. Vysledkem jeho pozorovani uskute¢néného na vice nez 10,000
pacientech bylo, Ze rtzné rizikové faktory jsou odpovédné za vznik
riznych typlt AKS. Koufeni souviselo Castéji se vznikem STEMI, zatim co
obezita a vysoky krevni tlak byl Castéj$i u pacientli s AIM bez elevaci ST
useki.

Vysledky naSeho registru potvrzuji data z registru Opera
(Montalescot G. et al., 2007). Hlavnim cilem tohoto narodniho registru
bylo zjistit nemocni¢ni management, nemocnicni mortalitu a
kardiovaskularni vysledky za jeden rok od AKS. Autofi popisuji, ze
STEMI a NSTEMI maji srovnatelnou nemocni¢ni (4.6% vs. 4.3%) a ro¢ni
(9% vs. 11.6%) mortalitu.
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Cox et al. (Cox D. A. et al., 2006) prokazal ve studii The
Comparative early and late outcomes after primary PCIl in ST-segment
elevation and non-ST-segment elevation acute myocardial infarction from
the CADILAC trial, Ze pacienti s NSTEMI méli tendenci k niZ8i mortalité
nez STEMI (0.4% vs. 2.2%, p = 0.06). Stejn¢ tak rocni mortalita byla mezi
STEMI a NSTEMI srovnatelna (3.4% vs. 4.4%, p = 0.43). V praci
Savanitta et al. (Savonitto S. et al.,, 1999) nebyl nalezen rozdil ve
tticetidenni mortalit€ mezi STEMI a STDMI (5.1% vs. 5.1%)).

Granger et al. (Granger C.B. et al., 2003) vyvinul jednoduchy model
ke zhodnoceni rizika nemocni¢ni mortality u pacientli s AKS. Killipova
tiida byla nejsilngjSim prediktorem, ktery dvojnasobné zvysSoval riziko
umrti s kazdym vzestupem Killipovy tfidy o jeden stupen. Velmi podobnou
silu mél 1 vék, kdy kazdé zvySeni veéku o deset let zvySovalo riziko 1.7-krat.
Stejnych zavéri bylo dosazeno i pii analyze naseho souboru.

Pt1 1éCbe pacientii s AKS hraje velmi dilezZitou roli ¢as. Chan at al.
(Chan M.Y. et al., 2009) zkoumal u pacientd se STEMI a NSTEMI vliv
naCasovani revaskularizace na mortalitu. Pfi srovnani pozdni ¢i zadné
revaskularizace s ¢asnou, doslo pfi uziti ¢asné revaskularizace ke stejnému
snizeni dlouhodobé mortality u STEMI jako u NSTEMI (p = 0.22).

Srovnanim casné a pozdni intervence u pacienti s NSTE-AKS se
zabyvala studie TIMACS (Mehta S.R. et. al., 2009). Casna intervence
vedla ke  snizeni  kombinovaného  parametru  umrti/infarkt
myokardu/refrakterni ischemie a byla superiorni u velmi rizikovych
faktord.

NaSe studie ukazuje pozitivni vyvoj v implementaci invazivni terapie
pii lecbé AIM. Revaskulariza¢ni terapie byla poskytnuta 89.1% pacienti se
STEMI a 69.8% s STDMI. Reperfiize formou emergentni PCI byla vyuzita
u 88.1% STEMI a 61.8% STDMI. Naproti tomu v registru GRACE,

uskutecnéném mezi roky 1999 — 2000, byla primarni PCI relativné raritni
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metodou reperfiize u pacientli se STEMI. Trombolyza byla pouzita u vice
nez 75% reperfundovanych pacienti, navic reperfiize byla poskytnuta
pouze 62% pacienti se STEMI. Nemocni¢ni mortalita ¢inila u STEMI 7%
au NSTEMI 6% (p = 0.0459).

3.7 Zavér

Vysledky nasi studie prokazuji, ze AIM s depresemi ST useki
predstavuje stejné zdvaznou klinickou jednotku jako AIM s elevacemi ST
usekl. Pacienti s STDMI v naSi studii méli srovnatelnou nemocni¢ni
mortalitu a vice se priblizovali stran 1éCebné strategie a vystupt k
pacientim se STEMI nezZ k pacientim bez zmén ST tsekidl na vstupnim
EKG. Mezi pacienty s STDMI 1é¢enymi konzervativné nebo PCI byl velky
rozdil v nemocni¢ni mortalité. V dnesni “post-trombolytické” éfe by m¢éla
byt emergentni koronarografie s ev. naslednou intervenci provedena u
vSech vysoce rizikovych pacient ze skupiny NSTE-AKS s pozitivnim

troponinem a zménami ST usekti na EKG — tzn. u pacientd s STDMI,
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4.0 SOUHRN

I pfes velké pokroky v prevenci a terapii kardiovaskularnich
onemocnéni zistava ischemickd choroba srdecni hlavni pfi¢inou mortality

a morbidity v civilizovanych zemich.

Cilovou populaci naSi prace se stala akutni forma ischemické
choroby srde¢ni — akutni koronarni syndrom, kam se jiz tradi¢né tadi

akutni infarkt myokardu spolu s nestabilni anginou pektoris.

Pt1 1é¢bé pacient s touto diagnozou hraje velmi vyznamnou roli ¢as.
Doba od vzniku obtizi do dosaZeni reperfiize je hlavnim prognostickym

faktorem: ¢as = myokard.

K dosazeni co nejkratSich ¢asovych intervalll je nutné, aby dochazelo
k optimalni interakci vSech slozek, které mohou mit na zpozdéni pii 1€€bé
akutniho infarktu myokardu vliv. Z provedeného vyzkumu v péti
evropskych zemich, které byly vybrany jako vzorové, bylo vyvozeno
nekolik zésadnich poznatki. Pfi jejich aplikaci v zemich zejména vychodni
Evropy, kde neni péce o pacienty s infarktem myokardu optimalni, miize
dojit ke zlepSeni stavajici situace. Zmény, které mohou vést ke zlepSeni
urovné lé¢by pacienti s infarktem myokardu musi zacit dobrou
informovanosti pacientil o piiznacich tohoto onemocnéni, ztizenim dobie
fungujici zdravotnické zachranné sluZzby, organizaci mezinemocni¢ni péce
s transportem pacienti do PCI center, které poskytuji servis 24 hodin
denné, 7 dnti v tydnu. Tato aktivita musi byt podporovana politicky vcetné
finan¢ni podpory. Ke zlepsovani kvality péce je nutné vést registry, jejichz
analyzy mohou opét pomoci zefektivnit pééi o pacienty s akutnimi

kardiovaskularnimi onemocnénimi.
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V soucasnosti predstavuje EKG hlavni rozhodovaci prosttedek pfi
volbé reperflizni terapie pacienti s AIM. Soucasnd guidelines stale
doporucuji urgentni koronarografii s naslednou intervenci u pacientl se
STEMI. Tato klasifikace pochdzi jesté z dob, kdy hlavni reperfiizni terapii
AIM priedstavovala trombolyza. V poslednich letech doslo ke zna¢nému
rozsiteni perkutdnnich koronarnich intervenci. Urgentni intervenéni 1écba
je dle platnych doporuceni indikovana i U pacient S NSTE-AKS, ktefi maji
refrakterni anginu pektoris, srde¢ni selhavani ¢i Zivot ohrozujici arytmie.
Nasi cilovou skupinou se stali pacienti s NSTE-AKS, ktefi maji na
vstupnim EKG deprese ST usekt a pozitivni troponin. Na zakladé vysledki
nasi studie miZzeme konstatovat, ze AIM s depresemi ST usekd predstavuje
stejné zavaznou klinickou jednotku jako AIM s elevacemi ST usekt, ktera

profituje z ¢asné koronarni intervence stejn¢ jako pacienti se STEMI.
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4.1 SUMMARY

Despite great advances in the prevention and treatment of
cardiovascular diseases, coronary artery disease remains the leading cause

of mortality and morbidity in civilized countries.

The target population of our work has become acute coronary artery
disease — acute coronary syndrome, where traditionally ranks acute

myocardical infarction along with unstable angina pectoris.

When treating patients with this diagnosis, the time plays a very
important role. The time from onset of symptoms to reperfusion

achievement is a major prognostic factor: time = myocardium.

To achieve the shortest possible time intervals, it is necessary for
there to be optimum interaction of all components which may have effect
on a delay in the treatment of acute myocardical infarction. From the
executed research in five European countries, which were selected as
sample, several major findings were concluded. During their application,
particularly in the countries of Eastern Europe, where the care of patients
with myocardical infarction is not optimal, it may improve the current
situation. The changes, which may lead to the improvement in the level of
treatment of patients with myocardical infarction, have to begin with a
good awareness of patients about the symptoms of this disease, by
establishing a well-functioning Emergency Medical Service, by organizing
an inter-hospital care with trasportation of patients to PCI centers, that
provide service 24 hours a day, 7 days a week. This activity has to be
supported by politicians including finacial support. To improve the quality

of care it is necessary to keep registers whose analysis can again help to
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increase the efficiency of care of patients with acute cardiovascular

diseases.

Currently, ECG represents the main decision-making tool when
selecting reperfusion therapy of patients with acute myocardial infaction.
The current guidelines still recommend urgent coronary catheterization
with subsequent intervention in patients with ST-elevation myocardial
infarction. This classification comes from the time when the main
myocardial infarction reperfusion therapy was represented by thrombolysis.
In recent years there has been a significant expansion of percutaneous
coronary interventions. The urgent intervention treatment is, according to
the current guidelines, indicated eveb for patients with NSTE-acute
coronary syndrome, who have refractory angina pectoris, heart failure or
life-threatening arrhythmia. Our target group includes patients with NSTE-
acute coronary syndrome, who have at the initial ECG depression of ST
segments and positive troponin. Based on the results of our study we can
state that acute myocardial infarction with depression of ST segments
represents a serious clinical entity as well as infarctions with elevation of

ST segments, which benefits from early coronary intervention as well.
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