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Abstract. Aim of the study: The aim was to analyze clinical characteristics, treatment, and prognosis with regard
to risk factors in patients with a history of acute myocardial infarction in 2006-2007 from the Bratislava V district
and to determine the survival of these patients on average of 35 months after myocardial infarction.
Patients and Methods: From medical records we retrospectively analyzed a group of 155 patients from the
Bratislava V district who were, from January 2006 to December 2007, hospitalized with acute myocardial
infarction in Intensive Care Unit of 4" Department of Internal Medicine of St. Cyril and Methodius University
Hospital in Bratislava, and the Department of Acute Cardiology of the National Institute of Cardiovascular
Disease. On an average 35 months after myocardial infarction, we addressed 121 surviving patients with
a questionnaire that was focused on the modifying risk factors of atherosclerosis, subjective difficulties and
current treatment. Data were analyzed by statistical program JMP 7. We investigated distribution of survival
rates with the Kaplan-Maier analysis.

Results: From a total of 155 patients hospitalized with acute myocardial infarction, there were 103 men and
52 women. The average age was 62.4 + 12,5 years. We found in 89 (57.4%) cases a myocardial infarction
with ST segment elevation and in 66 (42.6%) cases a myocardial infarction without ST segment elevation.
Men dominated in the STEMI group (74%). Women with STEMI were significantly older (p=0.0006). We
recorded the incidence of arterial hypertension, hyperlipidemia, and active smoking in 1/5 of the patients
with STEMI. The incidence of arterial hypertension was more frequent in women (p=0.009), prevalence of
hyperlipidemia was the same in both genders. There were more smokers among men compared to women
(p=0,0007). Almost one quarter of patients with STEMI were diabetics. The incidence of diabetes between
the sexes, despite the age difference, was not statistically significant. In the NSTEMI group we found out
a history of arterial hypertension in 21 women, representing 91.3% of the total number of NSTEMI women
(p=0.008). The proportion of male smokers in NSTEMI group was significantly higher than in women (48%
versus 17%, p=0,008). Coronary angiography was performed in 77.5% of patients with STEMI and 42.4% of
patients with NSTEMI. One-vessel disease was the most prevalent (45.9%), three-vessel disease was significantly
more frequent in the NSTEMI group (39.3% versus 5.8%, p <0.001). Percutaneous coronary intervention was
performed in 71.9% of STEMI patients and 10.6% of NSTEMI patients. GRACE score on admission correlated
clearly with inpatient mortality (p<0.001). Inpatient mortality in the entire group was 10.9%: we found no
significant difference between patients with STEMI (12.3%) and NSTEMI (9.1%) and a prevailing number of
females in STEMI group (p=0.002). Late mortality rate 35 months after the first hospitalization was significantly
higher in the NSTEMI than STEMI group (16.7% versus 6.7%, p<0.05). Overall, in the STEMI group, inpatient
and late mortality was 19.0%, while in the NSTEMI group this increased to 25.8% (p=0.33). Hospitalization
for recurrent myocardial infarction after discharge was higher in patients with NSTEMI (p=0.03).

Survival curves showed worse prognosis of patients with NSTEMI (p=0.011), more significantly in males
(p=0.017) - smokers and diabetics. We sent the questionnaire to 121 living patients and we received replies
from 88 patients (72.7%). Despite myocardial infarction, nearly 26% of patients were active smokers, with
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a clear predominance of males (91.3% of smokers). Nearly 53% of patients had changed their diets, although
25% patients had increased their weight. Physical activity was comparable before and after myocardial infarc-
tion. Up to 63% of patients reported the occurrence of such difficulties as chest pain and breathlessness.
Conclusion: Treatment of patients with acute myocardial infarction is in accordance with generally accepted
recommendations. The male population after NSTEMI in our study had a worse long-term prognosis compared
with women in the same group. In addition to long-term drug therapy, the non-pharmacological modification of
risk factors, which is not sufficient, is necessary. The number of patients with NSTEMI, who underwent coronary
angiography and PCl is significantly low. Tab. 4, Fig. 6, Ref. 36, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
Key words: acute myocardial infarction — percutaneous coronary intervention - risk factors for acute myo-
cardial infarction - long-term prognosis of patients with STEMI and NSTEMI
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Abstrakt. Ciel'prdce: Analyzovat klinické charakteristiky, liecbu, prognézu vzhladom na pritomnost rizikovych
faktorov u pacientov z okresu Bratislava V s diagnézou akutneho infarktu myokardu v rokoch 2006 - 2007
a prezivanie tychto pacientov priemerne po 35 mesiacoch od prekonaného akutneho infarktu myokardu.
Pacienti a metddy: Zo zdravotnej dokumentacie sme retrospektivne analyzovali skupinu 155 pacientov z okresu
Bratislava V, ktori boli od januédra 2006 do decembra 2007 hospitalizovani na korondrnej jednotke IV. internej kliniky
LFUK a UNB v Nemocnici sv. Cyrila a Metoda v Bratislave a na Oddeleni akutnej kardiolégie Narodného Ustavu
srdcovych chordb s diagnézou akutneho infarktu myokardu. Priemerne po 35 mesiacoch od prekonaného infarktu
myokardu sme 121 Zijucich pacientov oslovili formou dotaznika, v ktorom sme sa zamerali na modifikaciu riziko-
vych faktorov aterosklerézy samotnym pacientom, subjektivne tazkosti a aktualnu lie¢bu. Stibor sme analyzovali
Statistickym programom JMP 7. Distribuciu miery prezivania sme zistovali Kaplanovou-Maierovou analyzou.
Vysledky: Z celkovo hospitalizovanych 155 pacientov s akdtnym infarktom myokardu bolo 103 muzov a 52
zien. Priemerny vek v celom subore bol 62,4 + 12,5 rokov. V 89 (57,4 %) pripadoch islo o infarkt myokardu
s elevaciami segmentu ST (STEMI), 66 (42,6 %) bolo bez elevécii segmentu ST (NSTEMI). V skupine STEMI
dominovali muzi (74 %). Zeny so STEMI boli signifikantne stariie (p = 0,0006). U takmer 1/5 pacientov so
STEMI sme zaznamenali sicasne vyskyt artériovej hypertenzie, hyperlipidémie a aktivneho fajc¢enia. Vyskyt
artériovej hypertenzie bol ¢astejsi u Zien (p = 0,009), zastuipenie hyperlipidémie bolo rovnaké u oboch pohlavi.
Muzi boli ¢astejsie fajciari (p = 0,0007). Takmer jednu Stvrtinu pacientov so STEMI tvorili diabetici. Vyskyt
diabetu medzi pohlaviami viak napriek vekovym rozdielom nebol statisticky signifikantny. V skupine NSTEMI
malo anamnézu artériovej hypertenzie 21 Zien, ¢o predstavuje 91,3 % z celkového poctu zien s NSTEMI (p =
0,008). Zastupenie muzov fajciarov v skupine s NSTEMI bolo vyznamne vyssie ako Zien (48 % verzus 17 %,
p = 0,008), i ked rozdiel nebol az taky vyrazny ako pri STEMI.

Selektivnu koronarografiu podstupilo 77,5 % pacientov so STEMI a 42,4 % pacientov s NSTEMI. Prevazne i$lo
o jednocievne postihnutie (45,9 %), trojcievne postihnutie bolo vyznamne castejsie v skupine NSTEMI nez
v skupine STEMI (39,3% verzus 5,8%, p <0,001). Perkutdnna korondrna intervencia sa realizovala u 71,9 %
pacientov so STEMI a 10,6 % pacientov s NSTEMI. Skére GRACE pri prijati jednoznacne suviselo s hospitalizac-
nou mortalitou (p < 0,001). Nemocni¢na letalita v celom stbore bola 10,9 %, nevyznamne vyssia u pacientov
so STEMI (12,3 %) nez s NSTEMI (9,1 %), pricom v skupine STEMI boli Umrtia signifikantne Castejsie u oséb
zenského pohlavia (p = 0,002). Pri dlhodobom sledovani od prepustenia pocas priemerne 35 mesiacov bola
letalita v skupine NSTEMI vyznamne vyssia ako v skupine STEMI (16,7 verzus 6,7 %, p < 0,05). Celkovo teda
pocas hospitalizacie a dlhodobého sledovania letalita v skupine STEMI ¢inila 19,0 %, kym v skupine NSTEMI
narastla na 25,8 % (p = 0,33). Hospitalizacia kvoli opakovanému infarktu myokardu po prepusteni bola vyssia
u pacientov s NSTEMI (p = 0,03). Potvrdili sme horsie prezivanie pre pacientov s NSTEMI (p = 0,011), vyznam-
nejsie v skupine muzov (p = 0,017) - diabetikov a sucasne fajciarov. Zo 121 zijucich pacientov odpovedalo
na dotaznik 88 (72,7 %) respondentov. Aj napriek prekonanému infarktu myokardu aktivne faj¢i takmer 27 %
pacientov s jednozna¢nou dominanciou muzského pohlavia (91,3 % z celkového poctu fajciarov). Takmer
53 % pacientov zmenilo zloZenie stravy, napriek tomu u 25 % z nich doslo k ndrastu hmotnosti. Fyzicka
aktivita pred infarktom myokardu a po fom bola porovnatelnd. Az 63 % pacientov uviedlo vyskyt tazkosti
charakteru dychavice alebo bolesti na hrudniku.

Zdver: V analyzovanom subore sa farmakologicka lie¢ba pacientov s akitnym infarktom myokardu realizo-
vala v sulade so vieobecne akceptovanymi odporucaniami. Okrem farmakoterapie je vSak z dlhodobého
hladiska nevyhnutna aj nefarmakologickéd modifikacia rizikovych faktorov, ktord u tychto pacientov nie je
dostatoc¢na. Muzské populacia po NSTEMI mala v naSom subore horsiu dlhodobu prognézu v porovnani so
Zenami v rovnakej skupine. Podiel NSTEMI pacientov indikovanych na koronarografiu a PKI bol vyznamne
nizky. Tab. 4, Fig. 6, Ref. 36, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk

Klacové slova: akutny infarkt myokardu — perkutanna korondrna intervencia - rizikové faktory akutneho
infarktu myokardu - dlhodobé prognéza pacientov so STEMI a NSTEMI
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Podla udajov Svetovej zdravotnickej organizacie v krajinach so
strednym a vysokym hrubym domdacim produktom predsta-
vuju kardiovaskuldrne choroby najéastej$iu pricinu amrti (1).
Podielaji sa na tom najma ochorenia ozna¢ované spolo¢nym
pojmom akutne koronarne syndromy (AKS), ktoré zahrnaju
akutny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (STEMI)
a bez elevacii segmentu ST (NSTEMI). Rocny pocet hospi-
talizacii pre NSTEMI sa podla vysledkov registrov odhaduje
na 3/1 000 obyvatelov, pricom vyskyt STEMI predstavuje
asi 20 % vyskytu NSTEMI (2). Liecba pacientov s akdtnym
infarktom myokardu (AIM) presla v ostatnych rokoch vy-
znamnymi zmenami, ktoré zasadnym spdsobom ovplyvnili
prezivanie tychto pacientov. Kym v pripade STEMI je liecba
zamerand na ¢o najrychlejSie obnovenie prietoku v infark-
tovej korondrnej tepne, pri NSTEMI je na zaklade rizikovej
stratifikicie zvolena invazivna, a to urgentnd, v¢asnd alebo
elektivna, alebo konzervativna stratégia. V sulade s platnymi
odportcaniami sa pacientom aplikuja liekové skupiny, ktoré
maji jednoznacéne preukazany benefit. Aj napriek dostupnosti
pracovisk invazivnej a intervencnej kardioldgie na Slovensku
podla udajov registra SLOVAKS je podiel pacientov s NSTEMI
indikovanych na invazivnu diagnostiku a revaskularizaciu
nizky (3, 4). Dlhodoba modifikacia rizikovych faktorov kardio-
vaskularnych ochoreni je vzhladom na prezivanie pacientov po
prekonani AIM kli¢ovd. Uprava telesnej hmotnosti, pravidelnd
fyzicka aktivita, ukoncenie fajéenia, u¢innd kontrola artériovej
hypertenzie, kompenzacia diabetu, ¢i uprava hladin lipidov
su sucastou uspes$nej sekunddrnej prevencie.

Cielom tejto retrospektivnej prace bolo analyzovat klinické
charakteristiky, lie¢cbu a prognézu so zretefom na pritomnost
rizikovych faktorov u pacientov, ktori boli v rokoch 2006 —
2007 hospitalizovani na Koronarnej jednotke (KJ) IV. internej
kliniky LFUK a UNB a KJ Oddelenia akutnej kardioldgie
v Nérodnom ustave srdcovych a cievnych chordb (NUSCH)
s diagndzou AIM a zistit dlhodobé prezivanie tychto pacientov
od jeho prekonania.

Subor pacientov a metody

Zakladny subor tvorilo 155 pacientov z okresu Bratislava
V (Petrzalka, Rusovce, Cunovo, Jarovce), ktori boli od janudra
2006 do decembra 2007 prijati na KJ IV. internej kliniky
LFUK a UNB v Nemocnici sv. Cyrila a Metoda v Bratislave
a KJ Oddelenia akutnej kardiolégie NUSCH s diagnézou
STEMI alebo NSTEMI. AIM bol diagnostikovany na zaklade
typického klinického obrazu, elektrokardiografickych (EKG)
zmien a dynamiky markerov myokardialneho poskodenia. Do
stiboru sme zaradili aj pacientov so STEMI vySetrenych na
Oddeleni urgentnej mediciny (OUM) Nemocnice sv. Cyrila
a Metoda, ktori boli na zaklade klinickych prejavov a zmien
na EKG priamo indikovani na véasnu reperfiznu lie¢bu a boli
formou sekundarneho transportu odoslani do NUSCH Brati-

slava. Sucasne sme do suboru zaradili aj pacientov, ktori po
véasnej reperfiznej liecbe v NUSCH boli prelozeni na nase
pracovisko z dovodu tzv. pokracujicej hospitalizacie.

Udaje o zdkladnych demografickych charakteristikach
a rizikovom profile hospitalizovanych pacientov sme ziskali zo
zdravotnej dokumentacie a nemocni¢ného informacného sys-
tému. Udaje o pacientoch osetrenych v rdmci OUM transpor-
tovanych na primarnu perkutdnnu koronarnu intervenciu
(PKI) do NUSCH sme ziskali z ambulantnych zdznamov.
Ak bol pacient v akutnej faze infarktu myokardu, respektive
z roznych indikécii suvisiacich s prekonanym infarktom do
septembra 2010 vy3etreny alebo hospitalizovany v NUSCH,
doplnili sme tieto tdaje v spolupraci s Oddelenim akitnej
kardiolégie NUSCH. Rizikovu stratifikiciu pacientov sme
spatne urcovali z udajov v ¢ase prijatia na l6zko KJ, pricom
sme brali do Gvahy parametre, ako vek, systolicky krvny
tlak, pulzova frekvenciu, kreatinin v sére a triedu podla
Killipa-Kimballa. Ziskany pocet bodov celkovo znamenal
vysledné skore GRACE (,Global registry of acute coronary
event®). Priemerne po 35 mesiacoch od prekonaného AIM
sme oslovili priamou dotaznikovou metédou 121 zijicich
pacientov. Zistovali sme zmeny v oblasti rizikovych faktorov
(fajcenie, stravovanie, fyzicka aktivita), subjektivne tazkosti
pacientov, opakované hospitalizacie a infarkty myokardu,
aktudlnu medikdciu. Pacientov, ktori ndm na dotaznik neod-
povedali, sme sa pokusali kontaktovat telefonicky, pripadne
ziskat informdcie od oSetrujiceho lekara. Celkovo sme ziskali
udaje od 88 pacientov, ¢o predstavovalo 72,7 % z oslovenych
Zijucich pacientov.

Statistickti analyzu sme urobili v programe JMP 7. Na
charakteristiku suboru sme pouzili zdkladné popisné $tatistiky.
Kvantitativne premenné sme charakterizovali aritmetickym
priemerom a $tandardnou odchylkou. Premenné s nenor-
malnym rozdelenim sme vyjadrili medianom. Rozdiel prie-
merov dvoch kvantitativnych premennych sme posudzovali
neparovym obojstrannym Studentovym t-testom a Manno-
vym-Whitneyho neparametrickym U-testom. Vztah dvoch
kvalitativnych premennych sme analyzovali Fisherovym
exaktnym testom. Distribuiciu miery prezivania sme zistovali
Kaplanovou-Mayerovou analyzou. Za signifikantna hladinu
vyznamnosti sme povazovali p < 0,05.

Vysledky

Z celkovo hospitalizovanych 155 pacientov s AIM bolo
103 muzov a 52 zien. V 89 pripadoch islo o STEMI, v 66
pripadoch o NSTEMI. Zékladné charakteristiky oboch sku-
pin st uvedené v tabulke 1. Priemerny vek v celom stibore
bol 62,4 £ 12,5 rokov. Medidn veku sa neodlioval medzi
skupinami STEMI a NSTEMI, porovnatelné boli aj hodnoty
BMI. Zastupenie muzského pohlavia bolo v oboch skupinach
pocetnejsie.
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Tabulka 1 Zakladné charakteristiky pacientov so STEMI a NSTEMI
Table 1 Basic characteristics of patients with STEMI and NSTEMI

STEMI (n = 89) NSTEMI (n = 66) p
Vek (roky) (median, IQR) (Age, years) 58 (53 - 70) 62 (54,7 — 74,5) p=0016
BMI (kg/m?) (median, IQR) (Body mass index) 28 (25-31) 27 (24 - 31,3) NS
Muzi/Zeny (Males/Females) 60/29 43/23 NS
Artériova hypertenzia (Arterial hypertension) 44 (51,7%) 47 (77,3 %) p =0,006
Diabetes mellitus 20 (22,5 %) 24 (36,4 %) NS
Hypercholesterolémia (Hypercholesterolemia) 42 (47,2 %) 32 (48,5 %) NS
Predchédzajiici IM (Previous MI) 11 (12,4 %) 25 (37,9 %) p=0,002
Fajtiari (Smokers) 48 (53,9 %) 25 (37,9 %) p =004
Predchadzajica mozgova prihoda (Previous cerebral stroke) 5 (5,6 %) 8 (12,1 %) NS

BMI - index telesnej hmotnosti (body mass index), IM - infarkt myokardu (MI - myocardial infarction), IQR - interkvartilové rozpatie (interquartile range), NS - nesigni-
fikantny rozdiel (non-significant difference), NSTEMI - akutny infarkt myokardu bez elevécii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST segment elevation), STEMI
- akutny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (acute myocardial infarction with ST segment elevation)

V skupine STEMI vyrazne dominovali muzi (74 %)
s medidanom veku 58 (interkvartilové rozpitie - IQR 53 -
70) rokov. Zeny so STEMI boli signifikantne star$ie ako
muzi (p = 0,0006). Takmer u 1/5 pacientov so STEMI sme
zaznamenali sucasne pritomnost vSetkych zavaznych rizi-
kovych faktorov, ako artériovd hypertenzia, hyperlipidémia
a aktivne faj¢enie. Vyskyt artériovej hypertenzie bol castejsi
u Zien (p = 0,009), zastupenie hyperlipidémie bolo rovnaké
u oboch pohlavi. Muzi boli Castejsie faj¢iari nez zeny (p =
0,0007). Takmer jednu $tvrtinu pacientov so STEMI tvorili
diabetici. Vyskyt diabetu medzi pohlaviami v§ak napriek
vekovym rozdielom nebol $tatisticky signifikantny. Z OUM
do NUSCH bolo transportovanych 48 (53,9 %) pacientov so
STEMI, priamo do NUSCH bol rychlou lekdrskou pomocou
(RLP) privezeny len jeden pacient (1,12 %). Primarne na IV.
internu kliniku bolo prijatych 40 (44,9 %) pacientov. Median
¢asového oneskorenia medzi vznikom tazkosti a prijmom na
KJ bol u pacientov hospitalizovanych na IV. internej klinike
vyznamne dlh§i neZ u pacientov transportovanych do NUSCH

[medidan 8 (IQR 2,25 - 24) hodin verzus median 2,5 (IQR
2 - 4) hodiny, p = 0,0003].

V skupine NSTEMI bolo 21 Zien s anamnézou arté-
riovej hypertenzie, ¢o predstavovalo 91,3 % z celkového
poctu zien s NSTEMI (p = 0,008). Zastupenie diabetu,
anamnézy prekonaného infarktu myokardu, liecenej alebo
novozistenej poruchy lipidového metabolizmu bolo po-
rovnatelné u oboch pohlavi. Ako u pacientov so STEMI,
tak aj v skupine s NSTEMI bolo zastipenie fajé¢iarov vy-
znamne vys$ie u muzov ako u Zien (48 % muZzov verzus
17 % zien, p = 0,01), i ked rozdiel nebol az taky vyrazny
ako pri STEMI. Obe pohlavia mali hodnotu BMI c¢astejsie
na drovni nadhmotnosti, rozdiel medzi pohlaviami vsak
nebol $tatisticky vyznamny.

Casové oneskorenie od vzniku priznakov po prijatie na
koronarnu jednotku bolo v skupine NSTEMI vicsie ako
v skupine STEMI (p < 0,0001), Castej$ie u zien, starsich pa-
cientov a diabetikov, u ktorych dominovali atypické tazkosti
(tabulka 2).

Tabulka 2 Vybrané klinické ukazovatele pacientov so STEMI a NSTEMI

Table 2  Selected clinical characteristics of patients with STEMI and NSTEMI

STEMI (n = 89) NSTEMI (n = 66) p
TD (h) (median, IQR) (TD, hours) 3(2-38) 12 (4 - 48) <0,0001
SKG 69 (77,5 %) 28 (42,4 %) <0,0001
PKI (pCI) 64 (71,9 %) 7 (10,6 %) <0,0001
EFLK (median, IQR) (LVEF) 50 (40 - 60) 50 (40 - 60) NS
Hospitaliza¢na umrtnost (Inpatient mortality) 11 (12,3 %) 6 (9,1 %) NS
Unmrtie od prepustenia priemerne do 35 mesiacov 6 (6,7 %) 11 (16,7 %) P <0,05
(Death within 35 months from discharge)
Opakovany IM od prepustenia priemerne do 35 mesiacov 10 (11,2 %) 15 (22,7 %) p=0,03

(Recurrent MI within 35 months from discharge)

EFLK - ejek¢na frakcia lavej komory (left ventricular ejection fraction), IM — infarkt myokardu (MI - myocardial infarction), NS - nesignifikantny rozdiel (non-significant
difference), NSTEMI - akutny infarkt myokardu bez elevacii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST segment elevation), PKI - perkutanna korondrna intervencia
(PCI - percutaneous coronary intervention), SKG - selektivna koronarografia (coronary angiography), STEMI - akutny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (acute
myocardial infarction with ST segment elevation), TD - ¢asové zdrzanie od prvych priznakov az po prijem na KJ (time delay interval from symptoms to ICU admission)
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Figure 1  Coronarographic findings
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1-CP - jednocievne postihnutie (one-vessel disease), 2-CP — dvojcievne postihnutie (two-vessel disease), 3-CP - trojcievne postihnutie (three-vessel disease),
NSKG - negativna selektivna korondrna angiografia (coronarography negative), NSTEMI - akutny infarkt myokardu bez elevacii segmentu ST (acute myocardial
infarction without ST segment elevation), PKA — prava korondrna artéria (right coronary artery), RCx — ramus circumflexus [avej koronarnej artérie, RIA - ramus
interventricularis anterior lavej korondrnej artérie (left anterior descending artery), STEMI - akutny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (acute myocardial

infarction with ST segment elevation)

Podiel pacientov so STEMI, ktori podstupili selektivnu
koronarografiu, bol vyznamne vys$$i ako podiel pacientov
skupiny NSTEMI (77,5 % verzus 42,4 %, p < 0,0001), pri-
¢om aj PKI sa realizovala vyznamne Castejsie u pacientov so
STEMI nez u pacientov s NSTEMI (71,9 % verzus 10,6 %,
p < 0,0001).

V oboch skupinach pacientov so STEMI, aj NSTEMI
islo prevazne o jednocievne postihnutie (celkovo u 45,4 %
pacientov) (obrazok 1). Postihnutie PKA, RIA a RCx bolo
v stboroch pacientov so STEMI a NSTEMI porovnatelné.
Postihnutie troch koronarnych artérii bolo vyznamne castejsie
v skupine NSTEMI nez v skupine STEMI (39,3 % verzus
5,8 %, p < 0,001).

Chirurgicky revaskulariza¢ny vykon na koronarnom rie-
¢isku podstupilo 8,4 % pacientov. Trombolyticku lie¢bu (TLL)
sme podali u 10 (11,2 %) pacientov so STEMI. Najcastejsie
sme pouzili streptokindzu, tkanivovy aktivator plazminogénu
len u jedného pacienta. Ako tspesna bola podla neinvazivnych
kritérii hodnotena u 6smich (80 %) z 10 pacientov. Prehlad
zakladnej podpornej liecby — kyselina acetylsalicylova (ASA),
klopidogrel, betablokatory, inhibitory enzymu konvertujiceho
angiotenzin (ACE inhibitory)/blokéitory angiotenzinovych
receptorov (ARB), hypolipidemika - uvadzaja tabulka 3 a ob-
razok 2. Porovnanie podpornej lie¢by na naSom pracovisku
s touto liecbou zistenou v registri SLOVAKS 2007 prehladne
dokumentuju obrazky 3 a 4.

Tabulka 3 Medikamentézna lie¢ba pocas hospitalizacie pacientov so STEMI a NSTEMI
Table 3 Medical therapy during hospitalization in patients with STEMI and NSTEMI

n=155 STEMI n = 89 NSTEMI n = 66
ACEI 119 (76,7 %) 73 (82 %) 46 (69,6 %)
ARB 9(5,8 %) 2(2,2%) 7 (10,6 %)
Betablokator (Betablocker) 129 (83,2 %) 77 (86,5 %) 52 (78,7 %)
Kyselina acetylsalicylové (Acetylsalicylic acid) 127 (81,9 %) 76 (85,3 %) 51 (77,3 %)
Klopidogrel (Clopidogrel) 130 (83,9 %) 76 (85,3 %) 54 (81,8 %)
Hypolipidemika (Lipid lowering agents) 125 (80,6 %) 78 (87,6 %) 47 (71,2 %)
Nemocni¢na TLL (Hospital TLL) 10 (6,5 %) 10 (11,2 %) 0(0 %)

ACEI - inhibitor enzymu konvertujticeho angiotenzin (angiotensin converting enzyme inhibitor), ARB - blokdtor angiotenzinovych receptorov (angiotensin receptor blocker),
NSTEMI - infarkt myokardu bez elevécii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST segment elevation), STEMI - akutny infarkt myokardu s elevaciami segmentu
ST (acute myocardial infarction with ST segment elevation), TLL — trombolyticka liecba (thrombolytic therapy)
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Figure 2 Lipid lowering therapy in patients with STEMI and NSTEMI during hospitalization

NSTEMI - akutny infarkt myokardu bez elevécii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST segment elevation), STEMI - akuitny infarkt myokardu
s elevaciami segmentu ST (acute myocardial infarction with ST segment elevation), atorvastatin (atorvastatin), simvastatin (simvastatin), fenofibrat (fenofibrate)
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Obrazok 3 Porovnanie medikamentoznej liecby pacientov so STEMI na IV. internej klinike a pacientov v registri SLOVAKS

Figure 3 Comparison of medical therapy in patients with STEMI from the 4" Department of Internal Medicine and in patients from SLOVAKS registry

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiceho angiotenzin (angiotensin converting enzyme inhibitor), ARB — blokator angiotenzinovych receptorov (angiotensin receptor
blocker), ASA - kyselina acetylsalicylova (acetylsalicylic acid), BB — betablokatory (betablockers), Klopidogrel (clopidogrel), statin (statin), IV. IK - IV. interna klinika
LFUK a UNB (4" Department of Internal Medicine), SLOVAKS - Slovensky register akutnych koronarnych syndrémov (Slovak registry of acute coronary syndromes),
STEMI - akutny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (acute myocardial infarction with ST segment elevation)

Bez prejavov srdcového zlyhavania bolo 100 (64,1 %) pacien-
tov, v triede Killip Kimball II 30 (19,2 %) pacientov, v triede III
15 (9,6 %) pacientov a v kardiogénnom $oku bolo 11 (7,1 %).
Skore GRACE jednoznacne korelovalo s hospitaliza¢nou leta-
litou (194,8 + 51,8 u exitovanych pocas hospitalizacie verzus
104,4 + 38,9 u prezivajucich pacientov, p < 0,001).
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Pocas hospitalizacie sa komplikdcie vyskytli castejsie
v skupine pacientov so STEMI nez u pacientov s NSTEMI
(57,3 % verzus 33,3 % pacientov, p < 0,05).

Z komplikdcii sme v celom subore zaznamenali zdvazné
arytmie (pretrvavajuca komorova tachykardia, komorova
fibrilacia, AV blokada 3. stupiia), ruptdru interventriku-
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Obrazok 4 Porovnanie medikamentdznej lie¢by pacientov s NSTEMI na IV. internej klinike a pacientov v registri SLOVAKS

Figure 4  Comparison of medical therapy in patients with NSTEMI from the 4™ Department of Internal Medicine and in patients from SLOVAKS registry

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiceho angiotenzin (angiotensin converting enzyme inhibitor), ARB — blokator angiotenzinovych receptorov (angiotensin re-
ceptor blocker), ASA - kyselina acetylsalicylova (acetylsalicylic acid), BB — betablokatory (betablockers), klopidogrel (clopidogrel), statin (statin), IV. IK — IV. interna
klinika LFUK a UNB (4 Department of Internal Medicine), NSTEMI - infarkt myokardu bez elevécii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST segment
elevation), SLOVAKS - Slovensky register akatnych koronarnych syndromov (Slovak registry of acute coronary syndromes)

larneho septa alebo volnej steny favej komory (LK) s tam-
ponadou perikardu, v¢asny reinfarkt, hypotenziu, plicny
edém a kardiogénny $ok. Pocas hospitalizacie zomrelo 17
(10,9 %) pacientov, z toho 11 pripadov STEMI s prevahou
zenského pohlavia (osem Zien, ¢o predstavuje 72,7 %, p
= 0,002) a Sest pripadov NSTEMI. NajcastejSou pric¢inou
umrtia bol kardiogénny Sok celkovo u 13 pacientov (8,4 %),
z toho osem pacientov so STEMI (8,9 %) a pit pacientov
s NSTEMI (7,6 %).

Zeny so STEMI, ktoré zomreli pocas hospitalizaénej fézy,
boli sticasne starsie s pritomnostou viacerych rizikovych fakto-
rov, ako artériovd hypertenzia, diabetes mellitus a obmedzenie
oblickovych funkeii (KDOQI 2-3). Pacienti so STEMI, ktori
exitovali, boli vyznamne starsi ako pacienti so STEMI, ktori
prezili [medidn 64 (IQR 60 - 74,5) rokov, verzus 57 (IQR
51 - 66) rokov, p = 0,04].

V NUSCH exitovalo sedem z jedendstich (63,6 %)
pacientov. Casové zdrzanie od priznakov po prijatie na K]
[median 4 (IQR 3,5 - 7,5) hodin] sa u tychto pacientov
vyznamne neodliSovalo od casového zdrzania prezivaju-
cich pacientov [medidn 3 (IQR 2 - 7) hodin, p = 0,45],
respektive celého suboru pacientov so STEMI [median
3 (IQR 2 - 8) hodin, p = 0,56]. Az $tyria zo siedmich
exitovanych pacientov boli do NUSCH transportovani
v kardiogénnom Soku. U vsetkych siedmich pacientov
sa realizovala selektivna koronarografia a PKI, v jednom
pripade hodnotend ako neuspe$na. Ostatni $iesti pacienti
zomreli napriek tspe$nej PKI, invazivnemu monitorovaniu
a maximalnej terapeutickej podpore.

Pacienti so STEMI ($ryria z jedenastich pacientov, 36,4 %),
ktori neboli transportovani do NUSCH a zomreli na IV. in-
ternej klinike, mali median ¢asového zdrzania medzi vznikom
priznakov a prijmom na KJ [median 11 (IQR 3,5 - 19,5)
hodin] dlhsi neZ prezivajuci pacienti, respektive pacienti
celého stiboru STEMI, vysledok sa vak nedal vzhladom na
velkost suboru $tatisticky zhodnotit.

Dvaja zo Styroch exitovanych pacientov boli prijati
v kardiogénnom $oku. Kritéria pre podanie TLL splnali iba
dvaja pacienti, z nich jeden vsak s touto, respektive s akou-
kolvek reperfuznou lie¢cbou nestuhlasil. U dvoch pacientov
sa TLL nemohla podat pre prili§ dlhé ¢asové oneskorenie.
U jednej pacientky napriek tspesnej TLL doslo k rozvoju
kardiogénneho $oku a akitneho oblickového zlyhania, ktoré
viedli k exitu.

Pacienti v skupine NSTEMI, ktori exitovali poéas hos-
pitalizacie, boli nevyznamne star$i nez preZivajici pacienti
s NSTEMI [medidn 69 (IQR 63, 72, 75) rokov verzus 60
(IQR 53,75 - 70,25 rokov, p = 0,34). Rovnako ako v skupine
exitovanych pacientov so STEMI, sme u exitovanych pacien-
tov s NSTEMI zaznamenali kumulaciu rizikovych faktorov,
ako su diabetes mellitus a artériova hypertenzia u piatich
zo Siestich exitovanych pacientov, anamnéza prekonaného
IM v minulosti u troch pacientov, chronické ochorenie ob-
liciek s obmedzenim glomerularnej funkcie (KDOQI 2 - 5)
u troch pacientov a prejavy srdcového zlyhavania v triede
II-1V podla Killipa-Kimballa. Medidn ¢asového zdrzania od
vzniku priznakov po prijem na KJ bol v skupine exitovanych
pacientov s NSTEMI vyznamne dlh$i ako u preZivajucich
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Figure 5 Kaplan-Meier curves for long-term survival in patients with STEMI and
NSTEMI within 35 months after discharge

STEMI - akdtny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (acute
myocardial infarction with ST segment elevation), NSTEMI - akutny infarkt

myokardu bez elevacii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST
segment elevation)
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Figure 6  Kaplan-Meier curves for long-term survival in men with STEMI and
NSTEMI within 35 months after discharge

STEMI - akitny infarkt myokardu s elevaciami segmentu ST (acute
myocardial infarction with ST segment elevation), NSTEMI - akutny infarkt

myokardu bez elevacii segmentu ST (acute myocardial infarction without ST
segment elevation)
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pacientov s NSTEMI [medidn 42 (IQR 4 - 25) hodin verzus
osem (IQR 33 - 48) hodin, p = 0,04)].

Vsetci pacienti s NSTEMI exitovali na IV. internej kli-
nike a ani u jedného z nich sa nerealizovala koronarografia,
respektive PKI, a to pre celkovo zly stav a komorbidity
(imobilita, pokrocila celkovd ateroskleréza, zlyhanie obliciek,
generalizované nadorové ochorenie).

Pri dlhodobom sledovani od prepustenia pocas priemer-
ne 35 mesiacov letalita v skupine NSTEMI bola vyznamne
vyssia ako v skupine STEMI (16,7 % verzus 6,7 %, p < 0,05).
Celkovo, teda pocas hospitalizacie a dlhodobého sledovania,
letalita v skupine STEMI ¢inila 19,0 % a v skupine NSTEMI
narastla na 25,8 % (p = 0,33).

Hospitalizacia z dovodu opakovaného infarktu myokardu
po prepusteni bola vyznamne Castejsia u pacientov s NSTEMI
(15 pacientov, ¢o predstavuje 22,7 %) nez u pacientov so
STEMI (10 pacientov, ¢o predstavuje 11,2 % STEMI) p =
0,03). Horsiu dlhodobu prognézu pacientov s NSTEMI sme
potvrdili aj ich horsim prezivanim (p = 0,011) (obrazok 5),
vyznamnejsie v skupine muzov (p = 0,017) (obrazok 6) -
diabetikov a stcasne faj¢iarov. U pacientov s PKI bez zretela
na typ AIM pri porovnani s pacientmi bez PKI nebol signifi-
kantny rozdiel v hospitaliza¢nej letalite. Pacienti po PKI, bez
zretela na typ AIM vSak mali v obdobi od prepustenia do 3
- 4 rokov po AIM signifikantne nizsi vyskyt amrti (p = 0,03)
a nevyznamne nizsi vyskyt reinfarktov (p = 0,05) ako pacienti
bez PKI. Na dotaznik, ktory sme adresovali 121 Zijucim pa-
cientom, odpovedalo 88 respondentov (72,7 %). Alarmujucim
zistenim je, Ze takmer 27 % z opytanych pacientov aj napriek

Tabulka 4 Prehlad idajov ziskanych z dotaznika

Table 4 Data obtained from questionnaire

STEMI + NSTEMI
n=2389

Fajciar (Currrent smoker)

Zmena stravy (Change of eating habits)

Redukcia hmotnosti (Weight reduction)

Narast hmotnosti (Weight increase)

Prijem alkoholu pred IM (Alcohol intake before MI)
Prijem alkoholu po IM (Alcohol intake after MI)
Fyzicka aktivita pred IM (Physical activity before MI)
Fyzicka aktivita po IM (Physical activity after MI)
Tazkosti po 3 az 4 rokoch (Difficulties after 3-4 years)
ACEI, ARB

Betablokator (Betablocker)

Kyselina acetylsalicylové (Acetylsalicylic acid)
Klopidogrel (Clopidogrel)

Diuretikd (Diuretics)

Kardiotonika (Cardiotonics)

Nitraty (Nitrates)

Hypolipidemika (Lipids lowering agents)

23 (25,8 %)
47 (52,8 %)
27 (30,3 %)
22 (24,7 %)
42 (47,1 %)
34 (38,2 %)
44 (49,4 %)
47 (52,8 %)
56 (62,9 %)
71 (79,7 %)
62 (69,6 %)
52 (58,4 %)
8 (8,9 %)
28 (31,4 %)
6 (6,7 %)
21 (23,5 %)
49 (55,1 %)

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiceho angiotenzin (angiotensin converting
enzyme inhibitor), ARB — blokator angiotenzinovych receptorov (angiotensin receptor
blocker), IM — infarkt myokardu (MI - myocardial infarction)
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prekonanému infarktu myokardu aktivne fajéi, pricom vyrazne
dominuje muzské pohlavie - az 91,3 % pokracujucich fajcia-
rov st muzi. Takmer 53 % pacientov zmenilo zloZenie stravy
v zmysle mediteranskej diéty, napriek tomu u 25 % z nich
doslo k ndrastu hmotnosti. Fyzickd aktivita pred AIM a po
fom bola porovnatelnd. Az 63 % pacientov uviedlo vyskyt
tazkosti charakteru dychavice alebo bolesti na hrudniku pri
roznych stuptioch zétaze. Udaje ziskané analyzou dotaznika,
vratane percentudlneho zastipenia farmakologickej liecby,
prehladne uvddza tabulka 4. Zaujimalo nas taktiez, ¢o sami
pacienti povazuju za najdolezitejsi rizikovy faktor, ktory je
nevyhnutné ovplyvnit v prevencii dal$ich kardiovaskularnych
prihod. NajcastejSie pacienti uvadzali stres, artériovi hyper-
tenziu a fyzicka aktivitu, na poslednych miestach v rebricku
skon¢ili diabetes mellitus a fajcenie.

Diskusia

Celkova mortalita na srdcovocievne ochorenia po zave-
deni celospolocenskych opatreni zacala v $tatoch zapadnej
Eurépy, Skandindvie a vo vé&sine krajin v oblasti Stredo-
zemného mora klesat. Napriek tomu vSeobecne zostava stale
vysoka. Z vysledkov $tudie, ktora sledovala pokles mortality
na kardiovaskularne ochorenia v Anglicku medzi rokmi
1981 - 2000 vyplyva, ze za pokles mortality bola v 42 %
zodpovednd modernd farmakologickd a nefarmakologicka
kardiovaskuldrna lie¢ba, kym redukcia rizikovych faktorov
(predovsetkym zanechanie faj¢enia, pokles artériového
tlaku a hladiny cholesterolu) prispela k redukcii mortality
az 58-percentnym podielom (5). Podobna studia z USA
v rovnakej skupine pacientov za identické obdobie ukazala,
7e na poklese mortality sa v 47 % podielala liecba a 44 %
prislichalo kontrole rizikovych faktorov (zniZenie celkového
cholesterolu, systolického krvného tlaku, zanechanie fajcenia,
redukcia hmotnosti) (6). Z uvedeného je zrejmé, Ze stratégie
v prevencii a liecbe kardiovaskularnych ochoreni musia byt
komplexné nielen s vyuzitim najmodernejsej efektivnej liecby,
vratane ucinnej farmakoterapie zameranej na sekundarnu
prevenciu, ale aj s dérazom na razantnu redukciu rizikovych
faktorov. V podobnom duchu vyznela aj tidia EUROASPIRE
Survey, ktorej vysledky ukazali, Ze vo vSetkych $tatoch Eu-
répy maju pacienti s ischemickou chorobou srdca (ICHS),
najmi diabetici, velké nedostatky vo vlastnom spdsobe Zivota
a v dodrziavani ordinovanej liecby. Kym prevalencia fajcenia
a artériovej hypertenzie ostala v tejto $tadii pocas sledovaného
obdobia takmer nezmenena, prevalencia obezity a diabetes
mellitus 2. typu stdpla (7). Narast hmotnosti v sledovanom
obdobi sme dokumentovali aj v nasom subore pacientov.
K rovnakym vysledkom dospeli aj dalsi autori, ktori okrem
zvy$enia vyskytu obezity, respektive narastu hmotnosti a zvy-
$enia prevalencie diabetes mellitus dokumentovali aj vyznamné
zvy$enie vyskytu fyzickej inaktivity sledovanych osob (5). Su

to nepriaznivé zistenia, pretoze uvedené faktory vyznamnym
sposobom oslabuju trend poklesu mortality pacientov s ICHS
navodeny uZz spominanou modernou lie¢cbou a redukciou
inych rizikovych faktorov.

Co sa tyka fajéenia, podobne ako v $ttdii EUROASPIRE,
sme aj my zistili vysoky podiel aktivnych faj¢iarov v celom
subore pacientov bez zretela na typ AIM. Medzi fajc¢iarmi
dominovali muzi, ktori napriek prekonanej aktitnej korondrnej
prihode neukon¢ili tento zlozvyk. Z vysledkov metaanalyzy 12
$tadii vyplyva, Ze iplné zanechanie fajcenia vedie k vyznam-
nému poklesu mortality od 16 do 61 % (8), len obmedzenie
faj¢enia vSak nestaci.

Zaujimavostou bolo zistenie, ze napriek vekovej Strukture
stuboru (mladsi muzi ako zeny) sme potvrdili rovnaky vyskyt
diabetes mellitus medzi pohlaviami bez zretela na typ AIM.
Podobny posun diagndézy diabetu do mladsich vekovych
kategorii, pri niz§ej hodnote BMI u muZzov zaznamenala aj
skupina skétskych vedcov (9). Potencidlnym mechanizmom
vysvetlujicim tento jav modze byt niz$ia inzulinova senzitivita
u muzov, vy$sie hodnoty postprandialnej glykémie u muzov
v strednom veku, vys$sie hodnoty triacylglycerolov a nizky
HDL cholesterol (10). Diabetici predstavuju samostatnu
rizikovd skupinu. Weitzman a spol. zistili vyssiu jednoro¢nu
mortalitu po prvom AIM u diabetikov muZzov v porovnani
so zenami (11). Na rozdiel od toho v registroch MONICA/
KORA kritkodoba mortalita u pacientov s diabetes melli-
tus bez zretela na pohlavie nebola signifikante vyssia (12).
Dlhodoba mortalita po IM vSak bola v tychto registroch
u diabetikov vy$$ia, najméd u zien. Autori tuto skutocnost
vysvetlovali vy$§im vekom Zien, ktoré boli menej lie¢ené
reperfiznou terapiou a Castejsie sa u nich vyvinulo srdcové
zlyhanie. Vys$si vek, Castejsie zenské pohlavie a castejsi vyskyt
diabetes mellitus a artériovej hypertenzie sa zaznamenali
aj u nasich exitovanych pacientov so STEMI, avsak boli to
pacienti, ktori zomreli vo v¢asnej hospitalizacnej faze AIM.
K podobnym zisteniam prisli aj Koek a spol. (13), ktori
v praci na stibore 27 912 pacientov tiez zistili, Ze Zeny maja
po IM vyssie riziko v¢asnej smrti ako muzi. Aj tito autori
povazuju vyssi vek zien za pri¢inu vysvetlujicu tato vyssiu
mieru rizika. Mladsie Zeny do 40 rokov podla tychto auto-
rov vyzaduju agresivnejsiu liecbu AIM, av$ak pri porovnani
s muzmi je ich dlhodobd Gmrtnost nizia.

Manazment pacientov s akutnym STEMI presiel od
druhej polovice 70-tych rokov zna¢nymi zmenami, od
zriadenia korondrnych jednotiek, aplikacie liekovych skupin
s preukdzanym benefitom pre pacienta, cez éru trombolyzy
k rozvoju metéd PKI. Kym v rokoch 1997 - 2003 bolo na
nasom pracovisku trombolyzovanych v priemere asi 53 %
pacientov so STEMI (14), od roku 2003 sa vyznamne zvysil
podiel pacientov rieSenych primarnou PKI na tkor trombo-
lyzy. Nasa praca potvrdzuje tento trend, ked v rokoch 2006
- 2007 bolo trombolyzovanych uz len 11,2 % pacientov so
STEMI, kym primarna PKI sa celkovo realizovala az u 71,9 %
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tychto pacientov. Tento podiel pacientov je podstatne vys$si
ako v Slovenskom registri akitnych koronarnych syndromov
(SLOVAKS) z roku 2007 (15), kde primarnu PKI podstupilo
iba 29,5 % pacientov so STEMI a tieZ je podstatne vyssi aj
oproti registru EURO HEART SURVEY II z roku 2004, kde
podiel pacientov so STEMI liecenych primarnou PKI bol 59 %
(16). Je to podmienené predovsetkym blizkostou a dostupnos-
tou kardiocentra pocas celych 24 hodin, celkovym zlepsenim
organizacnych opatreni a velmi dobrou spolupracou nasho
pracoviska s NUSCH.

Nami prezentovany pomerne vysoky podiel pacientov so
STEMI lie¢enych véasnou reperfuznou liecbou (hospitalizac-
nad TLL a primarna PKI u 83,1 % pacientov) vsak nesuvisi
s relativne vy$$ou nemocni¢nou letalitou (12,3 %), ktort sme
zaznamenali v skupine pacientov so STEMI. Tento vysledok
je prekvapivym zistenim aj preto, lebo v rokoch 1997 - 2003,
teda v ére TLL, kedy sa primarna PKI pouzivala len sporadic-
ky, bola nemocni¢na letalita pacientov so STEMI na nasom
pracovisku podstatne niz$ia a u trombolyzovanych pacientov
predstavovala iba 6,6 % (14). V tejto suvislosti vyznieva para-
doxne aj dalsi vysledok nasej prace, ze PKI nemala vyznamny
vplyv na nemocni¢nu letalitu, hoci jej priaznivy vplyv nielen
na dlhodobu progndzu, ale aj na nemocnic¢nu letalitu sa
v inych pracach jednoznac¢ne preukazal (4, 16, 17).

Nemocni¢na letalita naich pacientov so STEMI je vyssia
pri porovnani s registrom SLOVAKS 2007 (9,4 %) (15), ale
eSte v medziach hlasenych z ostatnych krajin Eurépy (6,2 -
13,5 %) (17). Nemocni¢nd letalita pacientov s NSTEMI (9,1%)
bola sice nevyznamne nizsia pri porovnani s pacientmi so
STEMLI, ale tiez vyssia ako v registri SLOVAKS 2007 (2,9 %)
(15) 22008 (3,6 %) (3) a vyssia aj pri porovnani s eurépskym
registrom EURO HEART SURVEY 1I (2,4 %) (16).

Za jednu z vyznamnych pricin relativne vys$sej nemoc-
nicnej letality pacientov nasho suboru, a to tak pacientov
so STEMI, ako aj s NSTEMI, povazujeme vicsi podiel
pacientov s kumuldciou rizikovych faktorov, ako su vyssi
vek, diabetes mellitus, artériovd hypertenzia, anamnéza IM
prekonaného v minulosti, ¢astejsi vyskyt chronického ocho-
renia obli¢iek s rendlnou insuficienciou, ako aj prognosticky
nepriaznivych markerov pri AIM, najmi srdcového zlyha-
nia a kardiogénneho $oku. Kardiogénny $ok bol, podobne
ako v registri SLOVAKS a inych eurdpskych registroch,
dominantnou pri¢inou nemocnicnej letality. Jeho vyskyt
v nasom subore celkovo u 8,4 % pacientov a takmer 9 %
u pacientov so STEMI bol vyssi nez $tandardne udavany
podiel v inych pracach, ktory sa pohybuje okolo 6 - 7 %
(18, 19). V protiklade s poznatkami ziskanymi vo viacerych
inych $tudidch, v naSej praci ani v¢asna uspes$na reperfizna
lie¢cba nepomohla zvratit nepriazniva kratkodobu prognézu
vadsiny vysokorizikovych pacientov so STEMI.

V skupine exitovanych pacientov s NSTEMI sa koronaro-
grafia a PKI nerealizovala ani u jedného exitovaného pacienta,
a to vddsinou pre celkovo nepriaznivy stav a zavazné komor-
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bidity. Kumuldcia nepriaznivych prognostickych markerov
spolu s nerealizovanim reperfuznej liecby zrejme prispela
k tomu, Ze podiel exitovanych pacientov s NSTEMI (9,1 %)
bol v nasom stbore vacsi nez v inych registroch.

Faktorom vyznamne uréujicim prognoézu pacientov so
STEMI je aj celkovy ischemicky cas, t. j. ¢asovy interval od
vzniku AIM po spriechodnenie korondrnej artérie prisla-
chajicej AIM. V nadej praci uvadzame ¢as medzi vznikom
priznakov AIM a prijatim na KJ, pretoZe len tento ¢as sme
mohli presne zistit u véetkych pacientov nami posudzované-
ho suboru. Tento ¢asovy interval bol v celom subore nasich
pacientov so STEMI kratsi nez v registri SLOVAKS 2007
(median 3 hodiny, verzus 3 hodiny a 40 mindt), u hospi-
talizovanych na IV. internej klinike (podstatne dlh$i nez
u pacientov transportovanych do NUSCH (medidn 8 hodin
verzus median 2,5 hodiny, p = 0,0003). Je to pochopitelné,
kedZe podstatnu cast pacientov prijimanych primarne na IV.
internu kliniku tvoria pacienti, ktori nespliajt ¢asové kritéria
na primarnu PKIL

U pacientov so STEMI, ktori exitovali na IV. internej
klinike, bol dlhy ¢as medzi vznikom tazkosti a prijmom
na KJ sposobeny najmi oneskorenim zo strany pacienta,
ktoré ¢inilo v extrémnom pripade az 24 hodin. U pacien-
tov primarne hospitalizovanych v NUSCH sa na celkovom
¢asovom oneskoreni podielalo aj zdrzanie sposobené overo-
vanim diagnézy STEMI na OUM spadovej nemocnice a az
néslednym sekunddrnym transportom do NUSCH. V rokoch
2006 - 2007 sa tento spdsob manaZmentu totiz realizoval
takmer u vSetkych pacientov s akutnym STEMI. Odvtedy
sa vSak vdaka viacerym organiza¢nym opatreniam situdcia
vyznamne zlep$ila a v sticasnosti sa primarny transport do
NUSCH realizuje u podstatne viciej casti, aj ked este stéle nie
u véetkych pacientov s akitnym STEMI. Tu st teda este dalsie
rezervy na zlep$enie. Spolahlivé stanovenie diagndzy akutneho
STEMI priamo na mieste lekarom RLP a primarny transport
priamo do NUSCH bez zdrzania na OUM kvoéli stanoveniu,
¢i potvrdeniu diagndzy prispievaju vyznamnym sposobom ku
skrateniu celkového ischemického ¢asu a mali by byt samo-
zrejmostou u véetkych pacientov s akutnym STEMI.

Pacienti s NSTEMI vykazovali vyznamne dlhs$ie ¢asové
oneskorenie medzi vznikom priznakov AIM a prijatim na
korondrnu jednotku nez pacienti so STEMI (medidn 12
hodin verzus 3 hodiny, p < 0,0001). Za tento vyznamny
rozdiel v ¢asovom oneskoreni pacientov s NSTEMI oproti
pacientom so STEMI st zodpovedné viaceré faktory. Pre-
dovsetkym je stanovenie diagnézy NSTEMI ovela tazsie
a zlozitejsie ako je stanovenie diagnézy STEMI. Navyse
manazment pacientov so STEMI je organiza¢ne ovela lepsie
zabezpeceny ako manazment NSTEMI. Medzi vyznamné
pric¢iny vacsieho ¢asového oneskorenia pacientov s NSTEMI
patri aj heterogenita tejto skupiny pacientov, Castejsi vyskyt
atypickych tazkosti, najmd u star$ich pacientov Zenského
pohlavia a diabetikov, atypickej dynamiky markerov myo-
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kardidlneho poskodenia s moznostou ich ovplyvnenia aj
inymi faktormi ako je AIM.

Neskord letalita od prepustenia po dobu priemerne 35
mesiacov bola u pacientov s NSTEMI vyznamne vy$sia ako
u pacientov so STEMI (16,7 %, verzus 6,7 %, p < 0,05). Le-
talita celkovo pocas hospitalizacie a dlhodobého sledovania
bola sice tiez vys$sia u pacientov NSTEMI ako u pacientov so
STEM]I, ale rozdiel nebol statisticky vyznamny (25,8 % verzus
19 %, p = 0,33), pricom u pacientov so STEMI sa na tejto
letalite podielali vd¢Sou mierou umrtia pocas hospitalizacie
nez umrtia pocas sledovania po prepusteni.

Vyssia dlhodoba letalita pacientov s NSTEMI oproti
STEMLI sa zistila aj v inych pracach, av§ak podiel pacientov
s NSTEMI zomretych pri sledovani priemerne do 35. mesiaca
bol v priemere vyssi a pohyboval sa od 20 do 44,9 % (20 -
22). Nase vysledky potvrdili vSeobecne znamu skuto¢nost,
ze pacienti s NSTEMI maju podstatne horsiu dlhodobu
progndzu nez pacienti so STEMI. Nazory viacerych autorov
sa zhoduju v tom, Ze za tento rozdiel v dlhodobej letalite
v neprospech pacientov s NSTEMI je zodpovedny ich horsi
rizikovy profil, odlisnd patogenéza a odlisny, komplikovanejsi
sposob ich manazmentu s podstatne niz$im podielom pacien-
tov indikovanych na koronarnu intervenciu nez pri STEMI.
Pacienti s NSTEMI oproti pacientom so STEMI byvajt obvykle
star$i, s viacerymi rizikovymi faktormi ICHS, ako st diabe-
tes mellitus, artériova hypertenzia, maju Castejsie anamnézu
prekonaného IM, srdcové zlyhavanie, viaccievne postihnutie
a dlhsie ¢asové oneskorenie (20, 21, 23, 24). Viaceré z tychto
prognosticky nepriaznivych prediktorov sme identifikovali
aj u pacientov nasho suboru s NSTEMI. V nasom stbore
pacientov s NSTEMI sme vys$iu dlhodobu letalitu a horsiu
mieru prezivania zistili najma u muzov-diabetikov a stcasne
faj¢iarov. Muzské pohlavie ako marker horsej dlhodobej prog-
ndzy sa zda byt Specifikom nasho stboru, pretoze ini autori
tento nepriaznivy vplyv muzského pohlavia na dlhodobu
umrtnost pacientov s NSTEMI nezistili (21, 25).

I ked realizovanie PKI bez zretela na typ AIM nemalo
v na$om stbore oc¢akavany priaznivy vplyv na nemocni¢nu
letalitu, pri dlhodobom sledovani sa tento pozitivny vplyv
PKI preukazal v podobe vyznamne niZ$ej dlhodobej letality
a nevyznamne niz$ieho vyskytu reinfarktov. Nerealizovanie
PKI u pacientov s NSTEMI identifikovali ako nezavisly pre-
diktor dlhodobej progndzy aj Rasoul a spol. (20).

I ked podiel nasich pacientov s NSTEMI (42,4 % pacien-
tov) indikovanych na invazivnu diagnostiku bol o malo vy3si
ako v registri SLOVAKS 2008 (30,9 % pacientov), aj napriek
tomu je pocet pacientov vySetrenych koronarograficky stéle
neuspokojivo nizky (3, 4). Pomerne nizky je aj podiel pacien-
tov s NSTEMI nasho saboru, ktori podstapili PKI, ktory je
s 10,6 % niz8i nez v registri SLOVAKS 2008, kde PKI pod-
stupilo 13,4 % (3). Este vicsie rozdiely zistime, ak porovname
nase vysledky s registrom EURO HEART SURVEY II, kde
koronarografiu podstupilo 53,5 % a PKI 27,6 % pacientov

s NSTEMI (16). VSeobecne na Slovensku, nielen na naSom
pracovisku, by sa podiel pacientov s NSTEMI indikovanych
na koronarografiu a pripadnd néslednd revaskularizaciu mal
podstatne zvysit. Vac¢si doraz by sa mal kldst na rizikova
stratifikiciu pacientov po NSTEMI. Jednou z moznosti stra-
tifikacie je skore GRACE, ktoré v nasom subore jednoznacne
stviselo s kratkodobou mortalitou a hor$ou hospitalizacnou
prognoézou pacienta.

Farmakologicka liecba nasich pacientov so STEMI, aj
s NSTEMI sa realizovala v stlade s platnymi odporuca-
niami. Podiel pacientov lie¢enych jednotlivymi zakladnymi
skupinami liekov s jednozna¢ne preukdzanym benefitom
(antiagregancia, betablokdtory, ACE inhibitory/blokatory
receptorov angiotenzinu, statiny) sa vyznamnejsie neodliSo-
val od podielu pacientov lie¢enych tymito liekmi v registri
SLOVAKS (3, 4, 15) a ani v inych eur6pskych registroch (16,
17). Otazkou je dlzka farmakoterapie v ramci sekundarnej
prevencie po prekonanom AIM. Dlhodobé uzivanie ASA
v ramci sekundarnej prevencie md jasny benefit v redukcii
reinfarktov a amrti (26). Podla na$ich zisteni v ¢asovom
obdobi priemerne 35 mesiacov po prekonani AIM uzivalo
antiagregac¢nu liecbu ASA iba necelych 60 % pacientov, ktori
odpovedali na nas dotaznik. Tato skuto¢nost by pre nds mala
byt podnetom na leps$iu edukaciu pacientov s vi¢sim dorazom
na nevyhnutnost dodrziavat odporuc¢ent medikaciu dlhodobo
po prekonani AIM.

Dalgou skupinou lieciv, ktoré podIa vysledkov metaanalyzy
redukuji mortalitu a reinfarkt u pacientov zotavujuicich sa po
AIM, st betablokatory. Stddia CARPRICORN s karvedilolom
u pacientov po AIM potvrdila, Ze pridanie betablokatora
k liecbe ACE inhibitormi dalej redukuje mortalitu. Vsetci
pacienti po prekonani AIM, ktori nemaju kontraindikacie,
by mali byt lieceni betablokatorom dlhodobo po prepusteni
(27).

Vysledky $tudii s ACE inhibitormi (EUROPA, HOPE,
GISSI-3, ISIS-4 a dalsie $tudie) potvrdili znizenie mortality
a rizikd reinfarktu, pricom lie¢ba by mala pokracovat bez
¢asového obmedzenia u vSetkych pacientov, ktori nemaju
kontraindikdciu a ktori tuto liecbu toleruji (28). V nasom
stibore pacientov priemerne 35 mesiacov po prepusteni uzivalo
betablokatory takmer 70 % a ACE inhibitory takmer 80 %
pacientov. Druh poddvaného betablokétora, ani jeho dennu
davku sme vsak blizsie neanalyzovali.

Metaanalyza vietkych sekundarne preventivnych studii
sledujucich dcinky statinov zistila, Ze pri porovnani s placebom
vedie ich podavanie k znizeniu celkovej mortality o 21 % (29).
Cielom hypolipidemickej liecby by mal byt pokles hodnét LDL
cholesterolu na uroven < 2,5 mmol/l (30, 31), st véak dokazy
o klinickom prinose agresivnejsieho zniZenia na uroven < 1,8
mmol/l (32). Agresivnejsia redukcia hladin LDL cholesterolu by
sa mala zvazit najmé u vysokorizikovych pacientov. Mechanizmus
priaznivého ucinku statinov na klinicky priebeh u pacientov
po AIM je pravdepodobne v stabilizicii aterosklerotického
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plaku a ovplyvneni dysfunkcie endotelu (33, 34). Priemerne 35
mesiacov po prvom AIM uzivalo hypolipidemicku liecbu 55 %
nasich pacientov, ¢o bolo viac ako v nasej praci z roku 2006, kde
statin uzivalo po dvoch rokoch 42,9 % pacientov (35). V odpo-
rucaniach Eurdpskej a Americkej kardiologickej spolo¢nosti pre
akutne korondrne syndrémy nie je jasne stanované, ktory statin
volit, v akej davke a najma ako dlho. Podla konsenzu pracovnych
skupin akutnej kardiologie Slovenskej a Ceskej kardiologickej
spolocnosti pre indikaciu a davkovanie statinov pri AKS je najviac
relevantnych dokazov EBM (,evidence based medicine®) pre
molekulu atorvastatinu. Intenzivna liecba maximélnou davkou
atorvastatinu vyznamne zlep$uje prognozu a je bezpecna aj pri
dlhotrvajicom podavani (36).

Popri t¢innej kontrole artériovej hypertenzie a dosledne;j
kompenzacii hladin glykémie u diabetikov ma v sekundarnej
prevencii po prekonani AIM mimoriadny vyznam aj optima-
lizacia zivotného $tylu — uprava telesnej hmotnosti, ukonéenie
faj¢enia a pravidelna fyzicka aktivita vytrvalostného charakteru.
Vsetci nasi pacienti odchadzaji z nemocnice s odporucanim
upravy zivotného $tylu. Z dotaznika vSak vyplyva, ze takmer
polovica pacientov si tieto odporucania dlhodobo neosvoji.
Dlhodobu medikaciu, ktorej benefit v sekundarnej prevencii je
jednoznacne preukazany, podavame nasim pacientom v sulade
s principmi mediciny zalozenej na dokazoch, mali by sme ale
pacientov viac edukovat nielen o nevyhnutnosti dlhodobo
dodrziavat tuto liecbu, ale aj o vyzname nefarmakologického
ovplyvnenia rizikovych faktorov, ktoré je tiez vyznamnou
podmienkou uspesnej sekundarnej prevencie. Nase vysledky
naznacuju, Ze v edukdcii pacientov o vyznamne rizikovych
faktorov a nevyhnutnosti ich razantnejsej redukcie su ete
stale velké rezervy. Tazko mozno ocakévat, Ze pacienti po AIM
prestanu fajcit, ked fajceniu prisudzuji najmensiu dolezitost
spomedzi vSetkych rizikovych faktorov.

Zaver

« Farmakologicka podpornd lie¢ba pacientov s AIM sa
na naSom pracovisku realizuje v sulade so vSeobecne
akceptovanymi odporuc¢aniami, ¢o sved¢i o vynikajicej
akceptacii véeobecne platnych odpordcani a o ich adek-
vatnom uplatiiovani v praxi. Okrem farmakoterapie je vSak
z dlhodobého hladiska nevyhnutna aj nefarmakologicka
modifikacia rizikovych faktorov, ktora u tychto pacientov
nie je na dostato¢nej urovni. Tato skuto¢nost by pre nas
mala byt podnetom na lepsiu edukaciu pacientov s vic-
$im dorazom na vyznam nefarmakologickych postupov
pri ovplyvneni rizikovych faktorov, ktoré vyznamnou
mierou prispievaju k tspesnosti sekunddrnej prevencie
po prekonani AIM.

» Nase vysledky naznacuju, ze v edukdcii pacientov o vyzna-
me rizikovych faktorov su este stale velké rezervy. Do akej
miery si pacient osvoji preventivne opatrenia, je otdzne,
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ked fajé¢eniu prisudzuju pacienti z nasho suboru najmensiu
dolezitost spomedzi vsetkych rizikovych faktorov.

o Potvrdili sme vy$$iu nemocni¢nu letalitu u pacientov so
STEMI a horsiu dlhodobu prognézu u pacientov s NSTEML
Kym v skupine STEMI mali najmi Zeny, a to najma starsie,
vdaka vys$sej nemocnicnej letalite horsiu kratkodobu prog-
ndzu, muzskd populacia s NSTEMI, najmd pri sticasnom
vyskyte diabetes mellitus a fajéenia mala zasa hor$iu dlhodobu
progndzu nez zZeny v tejto skupine.

« Pacienti s akiitnym STEMI boli okrem jedného odoslani
do NUSCH formou sekundérneho transportu az po
stanoveni/overeni diagnézy na OUM, co zbytocne pre-
dlzuje celkovy ischemicky cas. I ked sa situdcia od roku
2006 - 2007 podstatne zlepsila a primarny transport do
NUSCH sa realizuje u podstatne viéej Casti pacientov so
STEMI, v budtcnosti sa musia vytvorit podmienky, aby
sa diagnoza STEMI stanovila priamo na mieste lekarom
RLP a aby sa vSetci pacienti s takto diagnostikovanym
STEMI mohli transportovat priamo do NUSCH.

« Podiel pacientov s NSTEMI, ktori podstupili PKI, bol
neuspokojivo nizky. Tento podiel by sa mal zvysit, pricom
pri identifikacii pacientov vhodnych na korondarnu inter-
venciu by sa mal vacsi doraz klast na rizikova stratifikaciu
pacientov. Jednou z moznosti stratifikicie je skore GRACE,
ktoré v nasom subore jednoznacne stviselo s kratkodobou
mortalitou a hor$ou hospitaliza¢nou prognézou pacienta.

o Napriek vekovej trukture siboru (mlads$i muzi ako Zeny)
sme potvrdili rovnaky vyskyt diabetes mellitus medzi po-
hlaviami bez zretela na typ akutneho infarktu myokardu.
Ci a pre¢o dochadza k posunu vyskytu diabetu 2. typu do
mladsich vekovych skupin muzov napriek niz$ej hodnote
BMI, bude vyzadovat dalsie skimanie.
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