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Abstract. Objective: Analysis of the management of STEMI patients in the Slovakia in 2011. The aim of the
analysis is bring attention to inadequacies, and to support implementation of the latest medical knowledge
into the clinical practice.

Methods and results: Data collection was conducted in August and September 2011. We have evaluated data
from 69 treatment sites in Slovakia. These sites represents 85% of all workplaces treating ACS patients in the
country. In this analysis we have evaluated of 1580 cases of ACS (STEMI, UAP and NSTEMI). STEMI cases represent
30.6% of all ACS. The average age of patients with STEMI was 63.8 (+ 12.8). Representation of women was 30%.
80.6% of STEMI patients were admitted to PCl-centres. This was as primary hospitalization or secondary transfer.
The proportion of STEMI admitted via EMS reached 88.7%. Primary reperfusion treatment was accomplished in
76.0% of patients (64.7% primary PCl, 11.3% fibrinolysis). 82.3% STEMI patients were admitted within 12 hours
of symptom onset. The median of total ischemic time was 219 minutes.

Our analysis confirms a very good standard of pharmacological treatment (98.3% aspirin, 92.6% clopidogrel,
93.5% statins, 85.3% ACE/AT1, 87.6 beta-blockers). In-hospital and 6-month STEMI mortality was 5.99% and
13.79%. The most common cause of death was cardiogenic shock (69.0% of all deaths).

Conclusion: In the year 2011 we saw a positive trend in increasing the proportion of patients treated with
primary PCl. Hospital mortality decreased and total ischemic time shortened significantly. A persistent
problem is the remarkable time delay incurred by patients themselves and the inadequate ability of EMS
personnel to perform ECG diagnostic of STEMI on site. Introducing of primary reperfusion treatment within
aceptable time interval and optimalization of antithrombotic regimen remain the main challenges for medi-
cal personnel in the nearest future. Fig. 9, Tab. 7, Ref. 17, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Ciel: Analyza manazmentu pacientov s akdtnym infarktom myokardu s elevaciou ST na EKG (STEMI)
na Slovensku v roku 2011. Ciefom analyzy je upozornenie na nedostatky a podpora pri zavddzani najnovsich
poznatkov mediciny do klinickej praxe.
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Metddy a vysledky: Zber dat sa uskutocnil v auguste a septembri 2011. Hodnotili sme udaje zo 69 liecebnych
miest na Slovensku. Tieto pracoviska tvoria 85 % vsetkych pracovisk pre zabezpecenie manazmentu akutnych
koronédrnych syndrémov (AKS). Hodnotili sme 1 580 pripadov AKS (STEMI, NAP, NSTEMI). Pacienti so STEMI
predstavuju 30,6 % vietkych AKS. Priemerny vek pacientov so STEMI bol 63,8 (+ 12,8). ZastUpenie Zien bolo
30 %. PKI centra prijali 80,6 % pacientov so STEMI. I$lo o primarnu hospitalizaciu alebo o sekundérny trans-
fer. Pocet pacientov so STEMI, ktori boli prevezeni do nemocnice so zachrannou sluzbou RLP/RZP dosiahol
88,7 %. Priméarnou reperfuznou liecbou bolo lie¢enych 76 % pacientov (64,7 % priméarna PKI, fibrinolyza
11,3 %). Pocet pacientov so STEMI, ktori boli prijati do 12 hodin po objaveni sa priznakov, dosiahol 82,3 %.
Median celkového ischemického ¢asu bol 219 minut.

Nasa analyza potvrdila velmi dobrt troven farmakologickej liecby (98,3 % ASA, 92,6 % klopidogrel, 93,4 %
statiny, 85,3 % ACE/AT1, 87,6 % betablokdtory). Nemocni¢na a Sestmesacnd STEMI letalita bola 5,99 %
a 13,79 %. NajcastejSou pricinou Umrtia bol kardiogénny 3ok (69 % zo vietkych umrti).

Zdver:\ 2011 roku sme boli svedkami pozitivneho trendu vo zvySovani podielu pacientov lie¢enych primarnou
PKI. Vyznamne sa skréatil celkovy ischemicky cas a klesla nemocni¢na letalita. Pretrvavalo neprimerane dlhé
zdrzanie pred primarnou reperfuznou liecbou spésobené vahanim pacienta pred zavolanim pomoci, ako aj
nedostatocnou schopnostou posadok RLP/RZP urobit EKG diagnostiku STEMI v teréne a zabezpecit pripad-
ny primarny transport pacientov do PKI centier. Vykonavanie primarnej reperfuznej liecby v odporucanych
intervaloch a optimalizacia medikamentdznej antitrombotickej lie¢by budu hlavnou vyzvou pre zdravotnikov
v nasledujucich rokoch. Obr. 9, Tab. 7, Lit. 17, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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V roku 2007 bol vytvoreny SLOvensky register Akatnych
Koronarnych Syndrémov - SLOVAKS. Analyza Gdajov regis-
tra SLOVAKS z rokov 2007 - 2008 nam umoznila zmapovat
realnu situdciu v organiza¢nych opatreniach, lie¢be a klinickych
vystupoch u pacientov s AKS (1, 2). Pokial ide o podskupinu
pacientov so STEMI, napriek priaznivym trendom v danom
obdobi, vysledky odhalili zna¢né zaostdvanie za niektorymi
eurdpskymi krajinami, najméd pokial i§lo o podiel pacientov
lie¢enych reperfuznou lie¢bou, vyuzitie primarnej PKI & dlzku
celkového ischemického ¢asu. Presne boli pomenované nase
slabé aj silné stranky. Register SLOVAKS bol povodne organizo-
vany spolo¢ne medzi Slovenskou kardiologickou spolo¢nostou
(SKS) a Narodnym centrom zdravotnickych informacii a $tatis-
tiky (NCZI). Tato spolupraca sa vsak ukdzala ako suboptimalna,
¢o bolo blizsie vysvetlené na strankach casopisu Cardiology
Letters v roku 2011 (3). V roku 2010 vybor SKS rozhodol
o vytvoreni vlastného registra AKS s ndzvom SLOVAKS-2, so
snahou o jeho technické a organiza¢né vylepsenie. Snahou SKS
je prostrednictvom Registra udrziavat kontinudlny dohlad nad
manazmentom pacientov s AKS, upozornovat na nedostatky
a nesulad s platnymi odbornymi odporucaniami a pomahat
vylepSovaniu organiza¢nych a lie¢ebnych opatreni tak, aby
Slovensko v najblizsich rokoch v oblasti AKS dosiahlo uroven
najlepsich eurdpskych zdravotnickych systémov.

Metodika

Podstatnou zmenou v registri SLOVAKS-2 oproti registru
SLOVAKS z rokov 2007 — 2008 bol prechod na vylu¢ne we-
bovi ,online” formu hldsenky AKS a zmena kontinualneho,
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trvalého hlasenia pripadov AKS na prierezovy spdsob. Prie-
rezovy spOsob umoziuje zbierat idaje z ¢asovo obmedzeného
obdobia - v nasom pripade to boli dva mesiace (august -
september/2011) a celoro¢né udaje boli ziskané jednoduchou
multiplikdciou. Takuto dvojmesa¢nu analyzu planujeme v bu-
ducnosti vykonavat periodicky v intervaloch dvoch az troch
rokov, ¢o st obdobia, v ktorych mozno ocakavat vyraznejsie
zmeny v klinickej praxi. Webova forma hldsenky ndm umoz-
nila priebezné okamzité odstranovanie technickych chyb a jej
dalsie vylepsovanie. Na rozdiel od registra SLOVAKS v registri
SLOVAKS-2 je mapovana aj pokracujuca hospitalizacia — po
preklade pacienta z PKI centra do lokalnej nemocnice. Zber
udajov nebol finan¢ne ohodnoteny, motivacia pracovisk bola
¢isto odbornd a vedeckd, podporovana telefonickou a mai-
lovou priebeznou komunikaciou s primarmi jednotlivych
pracovisk a s poverenymi lekdrmi zodpovednymi za tvorbu
registra SLOVAKS-2. V pravidelnych tyzdnovych intervaloch
pracoviska dostavali spatnu informdciu o priebeznej celoslo-
venskej registracii pacientov. Ziskané udaje boli podrobené
logickej kontrole a prislusné pracoviska boli spatne doziadané
o doplnenie chybajucich tdajov ¢i opravu logickych chyb.

Inkliznym kritériom na zaradenie pacienta do registra
SLOVAKS-2 bola hospitalizacia pacienta pre AKS (STEMI,
NSTEMI, alebo NAP) podla diagnézy pri prepusteni. Re-
gistrovani boli iba pacienti prijati do nemocnice v obdobi
dvoch mesiacov: 1. august — 30. september 2011. V pripade
STEMI prijatie do nemocnice viac ako 72 hodin od vzniku
priznakov sa povazovalo za exkluzne kritérium.

Pri spracovani udajov, na popisanie siboru sa pouzili
zakladné popisné Statistiky: pre spojité premenné medidn,
priemer a smerodajnd odchylka, pre kategoridlne premenné
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Tabulka 1l Pocty hlasenych pripadov AKS a ich rozloZenie podla
u
Table 1 Number of reported ACS and their division according to type

2 mesiace 1 rok* %
(month) (1 year*)
AKS (ACS) 1580 9480 100
STEMI 484 2904 30,6
NSTEMI 565 3390 35,8
NAP 518 3108 32,8
AKS BLTR (ACS/LBBB) 13 78 0,8
NAP/NSTEMI 1083 6498 68,5

*jednoro¢né tidaje su vypocitané jednoduchou multiplikiciou dvojmesa¢nych
poctov (one-year data are calculated by simple multiplication of two-months” number)
AKS - akiitny koronarny syndrém (ACS - acute coronary syndrome), BLTR - blokdda
lavého Tawarovho ramienka (LBBB - left bundle branch block)

absoldtne a relativne pocetnosti. Pri ¢asovych intervaloch sa
kalkulovalo aj s hornym a dolnym kvartilom. Na analyzu
spojitych udajov sa pouzil Mannov-Whitneyho U-test a na
analyzu kategoridlnych adajov N2 -test.

Vysledky

Do registra SLOVAKS2 sa zapojilo 69 slovenskych
pracovisk, ¢o je asi 85 % zo vsetkych pracovisk, kde sa
prijimaja pacienti s akitnym STEMI. Prijatych bolo 2 095
hlaseniek AKS. Po ocisteni o pokracujuce hospitalizacie
tych istych pacientov, vyluceni pripadov hldsenych mimo
sledované obdobie a vyliceni pripadov, kde diagnéza AKS
po prelozeni do PKI centra a koronarografii nebola potvr-
dend, predmetom analyzy bolo napokon 1 580 pripadov
hospitalizovanych AKS. STEMI predstavoval 484 pripadov,
¢o po prepocte na jeden rok znamenda 2 904 pripadov/rok.
Ak predpokladame, ze skuto¢nd incidencia hospitalizovanych
STEMI na Slovensku je priblizne 3 600 pripadov/rok (1,
4), potom register SLOVAKS-2 pokryva asi 80 % pripadov
STEMI, ¢im mozno hodnotit vySetrovand vzorku ako do-
stato¢ne reprezentativou. Celkové rozlozenie jednotlivych
typov AKS ilustruje tabulka 1 a obrazok 1.

86 % pacientov so vsetkych STEMI bolo hospitalizo-
vanych v PKI centrach, pricom 29 % pacientov prijatych
do PKI centier predstavovalo preklady pacientov povodne
hospitalizovanych v lokdlnych nemocniciach. Priemerny
vek pacientov bol 63,8 rokov, u muzov 60,9 rokov a u Zzien
70,7 rokov (tabulka 2). Priemerny vek je takmer identicky
s rokom 2007, kedy podla registra SLOVAKS boli analogické
hodnoty 64/61/70 rokov.

Medzi rizikovymi faktormi ICHS mala najcastejsie zastu-
penie arteridlna hypertenzia (68 %), hyperlipoproteinémia
(44,8 %) a faj¢enie (37,6 %). Ako vyplyva z tabulky 3, muzi
fajcili priblizne dvakrat CastejSie ako Zeny, na druhej strane
u zien bol takmer dvakrat Castejsi vyskyt diabetu.

Tabulka 2 Veka rozlozenie podla pohlavia u pacientov so STEMI
Table 2 Age and divison according to gender in patients with STEMI

Pocet (Number) Vek (Age)
2 mesiace 1rok’ Priemer ~ Smerodajna odchylka
(2 months) (1 year) (Mean) (Standard deviation)
Spolu
(Total) 484 2904 63,8 12,8
Muzi
(Males) 339 (70 %) 2034 60,9 11,5
Zeny
(Females) 145 (30 %) 870 70,7 13,2

*jednoro¢né udaje su vypocitané jednoduchou multiplikdciou dvojmesaénych
poctov (one-year data are calculated by simple multiplication of two-months” number)

AKS s BLTR
1%

NSTEMI
36 %

Obrazok 1 Rozdelenie AKS podla typu
Figure 1 Division of ACS according to type

B Ambulancia internistu
alebo kardiologa

OPrijmova ambulancia
alebo oddelenie
lokélnej nemocnice

OPrijmova ambulancia
alebo oddelenie PKI
centra

EPoséadka RLP/RZP

Obrazok 2 Miesto prvého zaznamu EKG s diagnézou STEMI
Figure 2 Place of first ECG with STEMI diagnosis

Transport pacientov a diagnostika STEMI

Medzinarodné skuasenosti ukazuju, Ze najbezpecnej$ou
a v priemere najrychlej$ou formou transportu do nemocnice
je transport pomocou oficidlneho zachranného systému - po-
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Tabulka 3 Charakteristika suboru. Analyza anamnestickych tidajov u pacientov so STEMI

Table 3 Characteristics of group. Analysis of anamnestic data in patients with STEMI

Spolu (Total) Muzi (Males) Zeny (Females) p
Diabetes mellitus 21,9 % 18,2 % 30,3 % p=0,003
Artériova hypertenzia (Arterial hypertension) 68,0 % 63,4 % 78,6 % p=0,001
Hyperlipoproteinémia (Hyperlipoproteinaemia) 44,8 % 44,2 % 46,2 % p=0,691
Fajcenie (Smoking) 37,6 % 44,5 % 21,4 % p < 0,001
st. p. PKI (post PCI) 7,0 % 7,7 % 55 % p=0,39
st. p. CABG (post CABG) 0,6 % 0,9 % 0,0 % p=0,256
st. p. CMP 8,3 % 7,7 % 9,6 % p=0,001
Rendlna insuficiencia (Renal insufficiency) 7,6 % 53 % 13,1 % p=0,003
Obezita (Obesity) 25,4 % 21,2 % 35,2 % p= 0,001

PKI - perkutanna korondrna intervencia (PCI - percutaneous coronary intervention), CABG - coronary artery bypass graft

Tabulka 4 Prehlad sledovanych ¢asovych intervalov u pacientov so STEMI

Table 4 Review of observed time intervals in patients with STEMI

Interval Kategéria STEMI Median Dolny a horny kvartil Priemer (+ smerodajna
(STEMI category) (Median) (Lower and upper quartile) odchylka)
[Mean (+ standard deviation)]
Priznaky — EKG (Symptoms - ECG) v$etky STEMI (all STEMI) 130 min 60 - 360 388 (+ 669) min
P-PKI (P-PCI) 117 min 58 - 242 220 (+273) min
Fibrinolyza (Fibrinolysis) 95 min 45 - 145 135 (+ 150) min
Priznaky - prijem (Symptoms - admission) v$etky STEMI (all STEMI) 215 min 120 - 470 482 (+ 708) min
EKG - prijem (ECG - admission) P-PKI (P-PCI) 72 min 48 -103 187 (+ 782) min
Fibrinolyza (Fibrinolysis) 7 min 0-77 57 (+ 106) min
EKG - baldn (ECG - balloon) P-PKI (P-PCI) 102 min 81-137 222 (+ 822) min
Prijem - balon* (Admission - balloon) P-PKI (P-PCI) 30 min 22 -43 38 (+ 25) min
EKG - fibrinolyza (ECG - fibrinolysis) Fibrinolyza (Fibrinolysis) 35 min 17 - 60 129 (+ 458) min
Celkovy ischemicky Cas (Total ischaemic period) P-PKI (P-PCI) 219 min 105 - 330 363 (+ 558) min
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Obrazok 3 Podiel (%) pacientov so STEMI hospitalizovanych

do 12 hodin od vzniku priznakov infarktu
Figure 3  Ratio (%) of patients with STEMI hospitalized within 12 hours of
symptoms” onset of infarct

sadkou RLP/RZP, ktord ma prednost v jazde a moéze usku-
toliiovat preventivne a liecebné opatrenia pocas transportu.
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Takouto formou bolo v roku 2011 transportovanych az 88 %
pacientov so STEMI, ¢o je velmi pozitivne zistenie a z tohto
aspektu patri Slovensko k tym najlepsim krajinam v Eurdpe,
kde sa priemer pohybuje okolo 55 % (5). Toto ¢islo nevyznie-
va tak priaznivo v kategérii pacientov lieenych primarnou
PKI. Pomocou RZP/RLP bolo k primarnej PKI ako primarny
transport dovezenych iba 31,8 % pacientov.

EKG diagnostika STEMI posddkou RZP/RLP priamo
v teréne bola vykonana iba u 28 % pacientov. Vo viac ako
polovici pripadov (50,2 %) EKG diagnostiku STEMI vykonala
lokdlna nemocnica, v 12,2 % pripadov prijmova ambulancia
PKI centra a v 9,5 % pripadov, zrejme v pracovnom case,
ambulancia internistu alebo kardiologa (obrazok 2).

Casové intervaly

U pacientov so STEMI mozno minimalizaciou celkového
ischemického casu zasadnym spdsobom oplyvnit progndzu
pacientov. Analyzou jednotlivych ¢asovych intervalov mozno
potom pomenovat slabé miesta systémovych opatreni a prijat
adekvatne organiza¢né opatrenia. Prehlad jednotlivych sledo-
vanych Casovych intervalov je uvedeny v tabulke 4. Vyznam
reperfuznej liecby je najvys$si v prvych dvoch az troch hodinach
infarktu, neskor klesa a po 12 hodindch je uz vyznam reperfuz-



nej lie¢by minimalny. Podiel kandidatov na reperfuznu liecbu,
t. j. prijatych do 12 hodin od vzniku STEMI, od roku 2007
vyrazne narastol, a v roku 2011 bol 82,3 % (obrazok 3).

Za priaznivé mozno oznacit aj postupné skracovanie
intervalov ,,priznaky-EKG® a celkového ischemického casu
(obrazky 4 a 5). Trend je sice priaznivy, avSak aktudlne
hodnoty su stale nekaceptovatelne dlhé. Kym u nés bol
median celkového ischemického ¢asu u pacientov liecenych
P-PKI 219 minut, v najlep$ich krajinach EU (napriklad
Francuazsko, Rakusko, Velka Britania, Nemecko) dosahuje
113 - 135 minut (5). Toto vyrazné zaostavanie na Slovensku
ide predovsetkym na vrub vahania pred zavolanim zdravot-
nickej pomoci a teda neprimeraného zdrzania sposobeného
pacientom samotnym.

Reperfuzna stratégia

Pod primdrnou reperfuznou liecbou sa standardne rozumie
alebo fibrinolyza, alebo primarna PKI vykonavané do 12 hodin
od vzniku STEMI. V klinickej praxi nie je vZdy mozné anam-
nesticky ur¢it ¢as vzniku STEMI uplne jednoznacne a navyse
jestvuju udaje, Ze u pacientov s pretrvavajicou symptomatolo-
giou moze byt reperfizna liecba prinosna aj do 24 hodin (6).
V registri SLOVAKS-2, podobne ako aj v inych zahrani¢nych
registroch, bola pre klasifikiciu primarnej reperfuznej stratégie
akceptovana fibrinolyza, alebo primarna PKI do 24 hodin od
vzniku priznakov. Primdrnu reperfuznu lie¢bu absolvovalo
76 % pacientov, pricom u 64,7 % islo o primarnu PKI a 11,3
% pacientov bolo lie¢enych fibrinolyzou. Prednemocni¢na
fibrinolyza mala iba zanedbatelné zastapenie (0,8 %). 24 %
pacientov so STEMI teda nedostalo ziadnu primarnu re-
perfiznu liecbu. Dévody nepodania reperfuznej liecby sa
v registri nesledovali. Mézeme iba $pekulovat, Ze hlavnou
pri¢inou nepodania reperfuznej liecby bol neskory prichod
pacientov, alebo nejednozna¢ny EKG obraz STEMI v case
prijatia. Nepodanie v¢asnej reperfuznej lie¢by u indikované-
ho pacienta ako dosledok odborného zlyhania je dnes uz na

Tabulka 5 Prehlad reperfuznych stratégii

Table 5 Review of reperfusion strategies

Primarna reperfazna lie¢ba (P-PKI + fibrinolyza) 76,0 %
[Primary reperfusion treatment (P-PCI + fibrinolysis)]

Primarna PKI (Primary PCI) 64,7 %
Nemocni¢nd fybrinolyza (Hospital fibrinolysis) 10,5 %
Prednemocni¢na fybrinolyza (Prehospital fibrinolysis) 0,8 %
PKI celkovo (vratane ,,rescue” a odlozenej PKI) 78.3 %
[All PCI (including rescue and delayed PCI)]

CABG pocas hospitalizacie (CABG during hospital course) 4,0 %
CABG planovany elektivne (CABG planned on elective basis) 3,0 %
Celkovy podiel pacientov lie¢enych akoukolvek reperfiznou liecbou

do prepustenia 84,7 %
(Patients treated by any reperfusion during hospital stay)
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Slovensku malo pravdepodobné. Ak zoberieme do uvahy aj
dalsie formy reperfiznej liecby - ,,rescue“ PKI, odlozenu PKI
¢i CABG, pocas hospitalizacie pre akatny STEMI absolvuje
na Slovensku reperfiznu liecbu 84,7 % pacientov. Celkovy
prehlad reperfuznych stratégii poskytuje tabulka 5. Invazivne
vySetrenie — koronarografia je vhodné u vsetkych pacientov
so STEMI, pricom podla platnych Odporucani u pacientov
liecenych fibrinolyzou je vhodné ho realizovat do 24 hodin od
vzniku STEMI. Aj ked bola koronarografia vykonana u véetkych
pacientov lie¢enych fibrinolyzou, v skuto¢nosti ¢asovy interval
24 hodin splnili iba 3 % pacientov.
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Obrazok 4 Median intervalu ,,priznaky-EKG“ v rokoch 2007 -

2011 v kategorii vsetkych STEMI
Figure 4 Median of interval “symptoms-ECG* during 2007 - 2011 in all STEMI
categories
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Obrazok 5 Median intervalu ,priznaky-balén“ (celkovy is-
chemicky ¢as) u pacientov lie¢enych primarnou PKI v rokoch
2007 - 2011

Figure 5 Median of interval "symptoms-balloon” (total ischaemic period) in patients
treated with primary PCI during 2007 - 2011
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Obrazok 6 Podiel pacientov lie¢enych primarnou reperfuznou
liecbou v rokoch 2007 - 2011
Figure 6 Ratio of patients treated with primary reperfusion during 2007 - 2011

V rokoch 2007 - 2011 je evidentny vyznamny (p < 0,001)
nérast podielu pacientov lie¢enych primarnou reperfiznou
lie¢bou, ¢o je urcite pozitivne zistenie. Na tomto ndraste sa
podielal predovsetkym vyznamny vzostup podielu pacientov
lie¢enych primarnou PKI (obrazok 6), ktora vsak, Zial, ¢asto
bola realizovana iba za cenu neprimeraného ¢asového zdr-
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zania oproti pripadnej fibrinolytickej lie¢be. V skuto¢nosti
pozadované kritérium interval ,EKG-balén“ do 120 (90)
minut splnilo iba 47,9 % pacientov.

Medikamentozna liecba

Rozsiahle randomizované klinické studie dokumentovali
priaznivy vplyv viacerych liekov v liecbe pacientov v akitnej
faze STEMI. Intenzita ich vyuzivania patri k dobrym mar-
kerom hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti v jednot-
livych krajinach. Zastipenie jednotlivych liekovych skupin
v roku 2011 a porovnanie s rokom 2007 je dokumentované
na obrazku 7.

Letalita a analyza pricin smrti

V roku 2011 bola nemocni¢na letalita v celom stibore
STEMI 5,99 % (obrazok 8), ¢o je vyznamny pokles oproti
roku 2007, kedy bola letalita 9,4 % (p < 0,001). Vdaka presnej
evidencii umrti vedenej Uradom pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou, v roku 2011sme prvykrat analyzovali aj jed-
nomesacnd a $estmesacnu celkovi mortalitu. Vysledky st
uvedené v tabulke 6.

Pomerne vyrazné rozdiely v letalite boli evidované v za-
vislosti od aplikovanej lie¢ebnej stratégie, tak ako to ilustruje
tabulka 7.
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Obrazok 7 Zastupenie liekovych skupin v liecbe STEMI v rokoch 2007 a 2011

Figure 7 Representation of drug group in STEMI therapy in 2007 and 2011

*Uzivanie Prasugrelu, Warfarinu a Eplerenonu v registri SLOVAKS v roku 2007 e$te nebolo sledované (Administration of Prasugrel, Warfarin and Eplerenon in

SLOVAKS register in 2007 was not observed)
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Tabulka 6 Strednodoba mortalita u pacientov po prekonani
STEMI v roku 2011
Table 6 Mortality in patients post STEMI in 2011

Celkova mortalita
(Total mortality)

Hospitalizacia (Hospitalization) 5,99 %
do 1 mesiaca (within 1 month) 10,74 %
do 6 mesiacov (within 6 months) 13,79 %

Tabulka 7 Nemocni¢na letalita podla reperfiznej stratégie
Table 7 In-hospital mortality according to reperfusion strategy

Primarna PKI (Primary PCI) 3,5 %
Fibrinolyza (Fibrinolysis) 5,45 %
Bez primarnej reperfiznej liecby (No early primary reperfusion therapy) 12,9 %
Ziadna reperfizna lie¢ba (No reperfusion therapy) 20,3 %

Daleko najéastejsou pricinou smrti v nemocnici u pa-
cientov so STEMI je kardiogénny $ok, ktory v analyze z roku
2011 predstavoval az 69 %. Celkova analyza pri¢in smrti je
znazornena na obrazku 9.

Diskusia

Ako uz bolo uvedené v Metodike, od roku 2011 bola
zvolend nova filozofia registra AKS, pricom hlavnou zmenou
je jeho prierezovy, dvojmesacny charakter.

Vdaka dvojmesacnej ¢asovej limitdcii registra SLOVAKS2
sa podarilo ziskat vacsiu ,,compliance” pracovisk, lepsiu
disciplinu a kvalitu hlaseni a zabezpecit kvalitnej$iu spatna
kontrolu a pripadnt dodato¢nt opravu chybne hlasenych
udajov.

V ostatnych 15 rokoch na Slovensku evidujeme systema-
ticky dramaticky pokles letality STEMI, ¢o mozno vysvetlit
lepsou organizaciou starostlivosti o tychto pacientov, ale
najmé postupnym zavedenim novych lie¢ebnych metdd, a to
pokial ide o interven¢nu kardiologiu, ale taktiez modernu
farmakoterapiu. Hospitaliza¢na letalita 5,99 % a Sestmesacna
letalita 13,79 % v roku 2011 st pozoruhodnym vysledkom aj
pri porovnani s krajinami s najvyspelej$im zdravotnictvom
(5). Pri posudzovani tychto tdajov si vSak treba uvedomit, ze
uddvané ¢isla z registra SLOVAKS, ¢i zahranic¢nych registrov
neodrazaju skuto¢nu zavaznost ochorenia, kedze znacna cast
pacientov so STEMI zomiera eSte pred prvym kontaktom
so zdravotnickym systémom. NajcastejSou pri¢inou umrtia
v tejto faze je maligna arytmia, zvacsa komorova fibrilacia
(7 - 10). Tito pacienti logicky nie su zaradeni v prezento-
vanych $tatistikach. Tato ,skryta ” cast letality STEMI sa
velmi nemeni. Celkova letalita STEMI je teda vysledkom
nielen Grovne bezprostrednej zdravotnej starostlivosti, ale ma
$irSie spolocenské a socidlne pozadie. Nevzdelany pacient,

Studencan M. Aktudlne trendy v starostlivosti o pacientov...

12,1 %

9,4 %

7,45 %

5,99 %

1998 2007 2008 2011

Obrazok 8 Nemocni¢na letalita STEMI v rokoch 1998 - 2011
(1,7)
Figure 8  In-hospital mortality of STEMI during 1988 - 2011 (1, 7)
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Obrazok 9 Analyza pric¢in smrti v hospitalizacnej faze u pa-
cientov so STEMI
Figure 9 Analysis of reasons for death in hospital phase in patients with STEMI

ktory nepoznd priznaky typického infarktu myokardu moze
vahat s vyhladanim pomoci aj niekolko hodin, jeho ,celkovy
ischemicky ¢as“ sa dramaticky predlZzuje a zvySuje sa riziko
jeho nahleho umrtia v dosledku malignej dysrytmie, ¢i ne-
skorsieho umrtia v dosledku kardiogénneho $oku pri zavaz-
nej dysfunkcii Tavej komory, a to aj pri 100 % fungujicom
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zachrannom systéme, ¢i $pickovej nemocni¢nej starostlivosti.
Najlepsi spdsob, ktorym mozno u¢inne ovplyvnit neziaduce
Casové straty spdsobené pacientom, su opakované edukacné
aktivity obyvatelsva o priznakoch STEMI a potrebe okam-
zitého privolania zdravotnickej pomoci v pripade vyskytu
typickych priznakov.

Letalita nie je jedinym ukazovatefom kvality zdravotnej
starostlivosti u pacientov so STEMI. Spolocensky dolezité je
totiz nielen to, ¢i pacient prezil, ale aj to, s akou dysfunk-
ciou Javej komory odchiddza do domaceho liecenia, aka je
jeho kvalita zivota, aka je jeho Sanca navratu do pévodného
povolania atd. A to st otazky tizko stvisiace s dizkou celko-
vého ischemického ¢asu. Meranie ¢asovych intervalov a ich
analyza znamenaju dolezitd spatnua vizbu pre zdravotnickych
pracovnikov, ktora je velmi motivujica pri priebeznom vylep-
$ovani organiza¢nych aspektov manazmentu STEMI. Potreba
sledovania ¢asovych intervalov sa osobitne zddraznuje aj v ak-
tualnych odportcaniach Eurdpskej kardiologickej spolocnosti
pre manazment STEMI z roku 2012 (11).

Az 88 % pacientov so STEMI na Slovensku je transpor-
tovanych do zdravotnickeho zariadenia s pomocou RLP/
RZP. Nase analyzy vsak ukdzali, Ze vdc$ina pacientov sa
transportuje do ,,nespravnej” lokalnej nemocnice, kde sa na
urgentnych prijmoch vykonava EKG diagnostika a pacienti
az nasledne, ¢asto so zna¢nym ¢asovym zdrzanim, su sekun-
darnym transportom prevazani do PKI centier k primarnej
PKI. V skuto¢nosti k primdarnej PKI ako primarny transport
z terénu bolo dovezenych iba 31,8 % pacientov. VSeobec-
ne mozno povedat, Ze vynikajici potencial dostato¢ného
a z eurdpskeho hladiska az nadstandarného poctu stanic
RZP/RLP, ako aj ich primeraného geografického rozlozenia
sa premrhdva, a to v dosledku nedostato¢nej schopnosti
posadok RLP/RZP urobit EKG diagnostiku STEMI pria-
mo v teréne a v pripade splnenia dohodnutych ¢asovych
kritérii zabezpecit okamzity, primarny transport pacienta
do PKI centra.

V registri SLOVAKS uz v rokoch 2007 - 2008 bola doku-
mentovana velmi dobra uroven adjuvantnej farmakologickej
liecby STEMI (dudlna protidostickova lie¢ba, statiny, ACE
inhibitory, betablokatory) a v roku 2011 mozno evidovat trend
k dalsiemu zlepSovaniu. Aktudlnou vyzvou pre klinicku prax
sa stavaju nové protidostickové lieky (prasugrel a tikagrelor),
ako aj Sirsia periproceduralna aplikdcia enoxaparinu, ¢o by
mohlo priniest dodato¢né klinické benefity v podobe znizenia
ischemickych komplikdcii a letality (12 - 15).

Invazivna a interven¢na kardiolégia sa na Slovensku
stala rutinnou sucastou manazmentu pacientov so STEML
V roku 2011 nepretrzity 24-hodinovy rezim zabezpecovali
$tyri PKI centra (Bratislava, Nitra, Banska Bystrica, Kosice)
a invazivny program v pracovnom case dalsie dve PKI centra
(Martin, Presov). Az 84,7 % pacientov so STEMI absolvovalo
istd formu reperfuznej liecby (PKI, fibrinolyza, CABG). Za
klucova vsak treba povazovat otazku primarnej PKI, ktora
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bola vykonand u 64,7 % pacientov. Toto zistenie sice pred-
stavuje vyznamny ndrast oproti roku 2008, avSak ma aj svoj
negativny rozmer. Iba necela polovica tychto pacientov splnila
odportcané casové kritérium pre realizdciu primarnej PKI,
t. j. interval ,EKG-balon® do 120 mindt, respektive do 90
minat u pacientov s prednym STEMI v prvych dvoch ho-
dinach od vzniku priznakov. Na zédklade mediciny dokazov,
aktudlne Odporucania Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
z roku 2012 dokonca za optimalne ¢asovanie priméarnej PKI
povazuju interval ,,EKG-PKI“ do 90 (respektive 60) mindt.
Je teda velmi pravdepodobné, Ze u znac¢nej casti pacientov
v roku 2011 bolo mozné dosiahnut este lepsie kratkodobé,
¢i dlhodobé klinické vysledky, ak by boli dostali okamzita
fibrinolyzu (najlepsie prednemocni¢ne) a pripadna PKI by sa
uskuto¢nila v tzv. farmakoinvazivnom rezime - to znamena
rutinne do 24 hodin a v pripade nedspesnej fibrinolyzy ur-
gentne. Zda sa, Ze tomuto idealnemu postupu v praxi brani
nedostato¢ne dynamicka spolupraca medzi lokdlnymi nemoc-
nicami a PKI centrami, kedZe v roku 2011 u pacientov po
fibrinolyze koronarografiu v limite do 24 hodin absolvovali
iba 3 % pacientov. V najblizsich rokoch bude hlavnou vyzvou
pre zdravotnikov dosiahnut dodrziavanie odporacanych ca-
sovych intervalov pokial ide o primarnu PKI, alebo v¢asny
invazivny postup (do 24 hodin) v pripade farmakoinvazivnej
stratégie. Primarna PKI je najlep$ou reperfiznou stratégiou,
pokial nie je spojend s neprimeranym casovym zdrzanim.
Alternativou je medikamentozna fibrinolyza a v konkrétnej
situdcii modze byt vztah tychto dvoch reperfuznych technik
aj komplementarny. Diskusie na tému, ktord z nich je pre
pacienta lepsia, uz davno stratili logiku.

Limitacie registra SLOVAKS-2 vyplyvaju z dobrovoIného
principu hlasenia pripadov AKS. Skutoc¢nost, ¢i zapojené
pracoviska nahlasili vSetky konzekutivne pripady AKS v sle-
dovanom obdobi nebolo mozné centralne overit. Niekolko
pracovisk na Slovensku nebolo do registra zapojenych vobec.
Podla kvalifikovaného odhadu vs$ak register SLOVAKS-2
v roku 2011 pokryl 80 % pripadov hospitalizovanych STEMI,
¢o dava predpoklad pre dostato¢nu reprezentativnost analy-
zovanej vzorky. Podla niektorych prac vyssi vyskyt STEMI
je v zimnych mesiacoch roka, preto ro¢ny prepocet nasej
analyzovanej dvojmesac¢nej vzorky (august — september) moze
byt podhodnoteny.

Slovenska kardiologickd spolo¢nost pripravila prehladné
odborné Odporucania pre manazment pacientov so STEMI,
ktoré plne re$pektuji Odporicania Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti, pritom vSak zohladnuju niektoré slovenské
$pecifika. Tieto Odportcania vysli ako samostatny materidl,
ktory by mal pomdct pri unifikacii starostlivosti o pacientov
so STEMI na celom Slovensku a urychlit implementaciu
najnovsich poznatkov mediciny do klinickej praxe (16). Kom-
plexné riesenie problémov v suvislosti s pacientmi so STEMI
je predmetom S$irokého zdujmu a trvalo sa o fom diskutuje
v ,kardiologickej ¢asopiseckej literature” (17).



Zaver

V roku 2011 bolo moZné evidovat pokracovanie priaznivého
trendu v manazmente pacientov so STEMI na Slovensku. Vy-
znamne narastol podiel pacientov prijatych do 12 hodin, zlepsil
sa podiel pacientov lie¢enych primarnou PKI, doslo k skrateniu
celkového ischemického casu a vyznamne klesla hospitalizacna
letalita STEMI. Podrobna analyza vak poukazuje na viaceré as-
pekty, v ktorych sa skryva potencial pre dalsie zasadné vylepsenie
kratkodobej, ¢i dlhodobej progndzy pacientov so STEMI. Celkovy
ischemicky ¢as bude mozné vyraznejsie ovplyvnit predovsetkym
dalsimi eduka¢nymi aktivitami zameranymi na typické priznaky
STEMI a potrebu v¢asného privolania zdravotnickej pomoci.
Pretrvava nedostato¢na schopnost zachranného systému (RLP/
RZP) pomocou EKG identifikovat STEMI priamo v teréne a za-
bezpecit primérny transport pacientov so STEMI do PKI centier.
NajvdcSou vyzvou pre zdravotnikov v najblizsich rokoch bude
zabezpecit primarnu reperfiznu liecbu pacientov v pozadova-
nych ¢asovych intervaloch. V roku 2011 bol stale nedoceneny
velky vyznam prednemocni¢ne;j fibrinolyzy, podavanej posadkou
RLP u pacientov, kedy nie je mozné dosiahnut primarnu PKI
v pozadovanom c¢asovom limite. V pripade farmakoinvazivnej
stratégie je potrebné zlepsit spolupracu lokdlnych nemocnic
a PKI centier a zabezpecit véasnu koronarografiu pacientov po
fibrinolyze do 24 hodin. Dodato¢né klinické benefity v zmysle
zniZenia vyskytu ischemickych komplikdcii ¢i letality mozno
ocakavat aj od Sirokého zavedenia novsich protidostickovych
liekov (prasugrel, tikagrelor) a implementacie i.v. enoxaparinu
do periproceduralnej antikoagula¢nej lie¢by pri primérnej PKI.
Spustenie nepretrzitého 24-hodinového invazivneho programu
pri zvysnych dvoch PKI centrach (Martin, Presov) je velmi
naliehavé.
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n.o.
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Interné oddelenie Nemocnica Topol¢any
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Interné oddelenie FN Tren¢in
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Interné oddelenie NsP V. Krti§
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123



Cardiology Lett. 2013;22(2):115-124

Literatara

L.

124

Studencan M, Hricak V, Kovét E, Kurray P, Murin J, Kamensky G, et
al. Vyznam cielenych organiza¢nych opatreni pre implementa-
ciu oficidlnych odporacani pre manazment pacientov so STEMI
do klinickej praxe. Analyza vysledkov registra SLOVAKS 2007
- 2008. Cardiology sk 2010;19(1):55-67.

Kovai F, Studenc¢an M, Hricdk V, Kurray P, Murin J,
Kamensky G, et al. Manazment pacientov s akutnym ko-
ronarnym syndréomom bez elevacii segmentov ST. Analyza
vysledkov registra SLOVAKS z roku 2008. Cardiology sk
2010;19(3):181-191.

Studencan M. SLOvensky register Akttnych Koronarnych
Syndrémov - SLOVAKS. Dalsie smerovanie. Cardiology Lett.
2011;20(3):204-206.

Widimsky P, Zelizko M, Jansky P, Tousek F, Holm F, Aschermann
M. The incidence, treatment strategies and outcomes of acute
coronary syndromes in the “reperfusion network” of different
hospital types in the Czech Republic: results of the Czech
evaluation of acute coronary syndromes in hospitalized
patients (CZECH) registry. Int. J. Cardiol. 2007;119(2):212-
219.

Widimsky P, Wijns W, Fajadet ], de Belder M, Knot J, Aaberge L,
et al. Reperfusion therapy for ST elevation acute myocardial
infarction in Europe: description of the current situation in 30
countries. Eur Heart ] 2010;31(8):943-957.

Randomised trial of intravenous streptokinase, oral aspirin,
both, or neither among 17,187 cases of suspected acute
myocardial infarction: ISIS-2. ISIS-2 (Second Internatio-
nal Study of Infarct Survival) Collaborative Group. Lancet
1988;2(8607):349-360.

Cagan S, Motovskd Z, Besedova I, Jurkovi¢ova O, Wimmerova
S. Manazment akutneho infarktu myokardu. Kompendium
mediciny. Mimoriadna priloha zdravotnickych novin 2004:3-
3L

Lowel H, Meisinger C, Heier M, Hormann A. The population-
based acute myocardial infarction (AMI) registry of the
MONICA/KORA study region of Augsburg. Gesundheitswesen
2005;67(Suppl 1):831-37.

9. Selker HP, Raitt MH, Schmid CH, Laks MM, Beshansky JR, Griffith

JL, etal. Time-dependent predictors of primary cardiac arrest in
patients with acute myocardial infarction. Am Journal Cardiol
2003;91(3):280-286.

10. White HD, Chew DP. Acute myocardial infarction. Lancet
2008;372(9638):570-584.

11. Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Lundqvist CB, Borger MA,
et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The
Task Force on the management of ST-segment elevation acute
myocardial infarction of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur Heart ] 2012;33(20):2569-2619.

12. Montalescot G, Wiviott SD, Braunwald E, Murphy SA, Gib-
son CM, McCabe CH, et al. Prasugrel compared with
clopidogrel in patients undergoing percutaneous coronary
intervention for ST-elevation myocardial infarction (TRITON-
TIMI 38): double-blind, randomised controlled trial. Lancet
2009;373(9665):723-731.

13. Wallentin L, Becker RC, Budaj A, Cannon CP, Emanuelsson H,
Held C, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients with acute
coronary syndromes. N Eng ] Med 2009;361(11):1045-1057.

14. Steg PG, James S, Harrington RA, Ardissino D, Becker RC, Cannon
CP, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients with ST-
elevation acute coronary syndromes intended for reperfusion
with primary percutaneous coronary intervention: A Platelet
Inhibition and Patient Outcomes (PLATO) trial subgroup
analysis. Circulation 2010;122(21):2131-2141.

15. Silvain J, Montalescot G. Anticoagulant for primary percutaneous
coronary intervention — the last dance for unfractionated hepa-
rin? Archives of cardiovascular diseases 2012;105(5):259-261.

16. Studencan M, Hricék V, Kovar E Dobid$ V, Kurray P, Fridrich V,
Cencarik J, Metiar P. V¢asny manazment akutneho infarktu
myokardu s elevaciami ST na EKG (STEMI). Odporucania
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti a Spolo¢nosti urgentnej
mediciny a mediciny katastrof. Cardiology Lett. 2013;22(1):85-
93.

17. Waksman R. Outcome improvement for STEMI patients: The next
breakthrough in Interventional Cardiology. Cardiovasc Rev
Med 2013:14 (1):1-2.



