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Abstract. Aim: To assess the impact to their short-term prognosis of the system time delay to primary per-
cutaneous coronary intervention (pPCl) in patients with STEMI.

Methods: Retrospective analysis of documentation of 340 patients with STEMI and primary PCl in the PreSov
Cardiocentre in 2014. Short-term prognosis in patients was studied in three indicators: in-hospital mortality,
in-hospital cardiac decompensation and systolic left ventricular function judged by echocardiography during
hospitalisation. Chi-quadrat tests (x2) and Fisher exact test, analyses of variance or Mann-Whitneyho U test
were calculated to test association between variables.

Results: According to the latest guidelines laid down by the European Society of Cardiology (ESC) and by
the Slovak Society of Cardiology (SKS), the system delay (refers to time delay from first medical contact to
primary PCl) should be less than 120 minutes. A longer system delay had significant negative impact on
short-term prognosis of patients including their in-hospital mortality (3.9% vs 10%, p=0.028) and in-hospital
signs of acute heart failure (21.3% vs 39.1%, p=0.001). The impact of longer system delay on left ventricular
systolic function was statistically not significant. The time delay in cardiocentre was acceptable since the
median of door-to-balloon (D2B) interval was only 25 minutes (+13.4). There was no significant difference in
short-term prognosis between study groups with D2B within 30 minutes in comparison to the group with
D2B over 30 minutes as to mortality, heart failure and ejection fraction.

Conclusion: Longer system delay for primary PCl (over 120 minutes) has a significant negative impact on
short-term prognosis patients including their in-hospital mortality and in-hospital appearance of acute heart
failure. The most important subperiod responsible for time delay was the “FMC-to-door” interval. Tab. 2,
Fig. 4, Ref. 13, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk. Fig. 4, Tab. 2, Ref. 12, Online full text (Free,
PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Ciel: Posudit dopad ¢asového zdrzania primarnej PKI sposobeného zdravotnikmi/zdravotnym
systémom na kratkodobu prognézu pacientov so STEMI.

Metodika: Retrospektivna analyza dokumentdcie 340 pacientov so STEMI a realizovanou primarnou PKI v Kar-
diocentre FNsP J. A. Reimana v Pre3ove za rok 2014. Kratkodobd prognéza bola posudzovana analyzou troch
klinickych ukazovatelov: hospitaliza¢nd mortalita, kardialna dekompenzacia pocas hospitalizacie, systolicka
funkcia lavej komory vysetrovana echokardiograficky pocas hospitalizcie.

Chi-kvadrat testy (x2) a Fisherov presny test a analyza rozptylu alebo Mann-Whitneyho U test sa pouzili na
testovanie zavislosti medzi premennymi.

Vysledky: Predizenie ¢asového intervalu ,EKG-PKI” nad 120 mindt, odporicanych Eurépskou aj Slovenskou
kardiologickou spolo¢nostou, malo vyznamny negativny dopad na kratkodobu hospitaliza¢nt prognézu
pacientov, pokial' ide o mortalitu (3,9 % vs 10 %, p = 0,028), ako aj vyskyt kardidlnej dekompenzicie (21,3 %
vs 39,1 %, p = 0,001). Vplyv na hodnotu ejekénej frakcie favej komory nebol vyznamny. Casové straty na
Urovni Kardiocentra boli akceptovatelné, interval ,prijem-PKI“ mal median 25 minut (+ 13,4). Medzi pacientmi
s intervalom ,prijem-PKI” nad 30 minut a do 30 minut nebol signifikantny rozdiel pokial ide o hospitalizacnu
mortalitu, vyskyt kardidlnej dekompenzécie, ani hodnotu ejekénej frakcie lavej komory.

Zdver: Predizenie ¢asového intervalu ,EKG-PKI” nad 120 mindt mé negativny vplyv na kratkodobl progné-
zu pacientov so STEMI, pokial ide o hospitalizacni mortalitu a vyskyt prejavov kardidlnej dekompenzacie.
Rozhodujuci negativny vplyv na kratkodobl prognézu mé predovsetkym podinterval ,EKG-prijem”. Tab. 2,
Obr. 4, Lit. 13, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk. Obr. 4, Tab. 2, Lit. 12, Online full text (Free,
PDF) www.cardiology.sk

Klticové slova: STEMI — primarna PKI - ¢asové zdrZzanie — mortalita - kardidlna dekompenzicia - ejekénd
frakcia

Pri akutnom infarkte myokardu s elevaciami ST segmentu
(STEMI) je casové zdrzanie od vzniku infarktu po reper-
faznu lie¢bu mimoriadne dolezité pre progndzu pacienta.
Predstavuje celkovy ischemicky ¢as a nasou snahou je ¢o
najvicsie skratenie tohto ¢asového zdrzania. Jeho dizka je
priamo imernd rozsahu myokardidlnej nekrézy a nepriamo
umerna prezivaniu pacientov (1).

Casové zdrzanie pri STEMI spdsobené zdravotnikmi/
zdravotnym systémom je indikdtorom kvality prislusného
zdravotného systému a zlozkou celkového ischemického
¢asu, ktora mozeme najviac ovplyvnit. Na obrazku 1 (2)
je vymedzenie ¢asového zdrzania uréeného pacientom
samotnym a zdrzania zdravotnym systémom v celkovom
ischemickom case.

Obrazok 1 Rozdelenie celkového ischemického casu (2)
Figure 1 Subintervals of the total ischemic time (2)

Bolest na FMC Diagnéza Reperfuzna
hrudniku STEMI liecba
< 10 minut
Casové zdrzanie pacientom  [¢ >
> Casové zdrzanie uréené| zdravotnym systémom
Celkovy ischemicky cas
Primérna PKI Trombdza

FMC - prvy medicinsky kontakt (first medical contact), PKI - perkutdnna koronarna intervencia (percutaneous coronary intervention)
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Casové zdrzanie spdsobené pacientom samotnym zodpo-
veda intervalu od vzniku bolesti na hrudniku po prvy medi-
cinsky kontakt, respektive uz po vyzvu pacienta. V pripade
typickych priznakov infarktu myokardu by mal pacient privolat
pomoc zdravotného systému uz priblizne do pat mintt od ich
objavenia sa (3). Zdravotnici a zdravotny systém zodpovedaju
za Casovy interval plyntci od prvého medicinskeho kontaktu
(»first medical contact” - FMC) po samotnu reperfuznu liecbu.
Najcastejsim prvym medicinskym kontaktom je posadka za-
chrannej zdravotnej sluzby (ZZS), no méze nim byt aj vieobecny
lekdr pre dospelych ¢i interna alebo kardiologickd ambulancia.
Od prvého medicinskeho kontaktu sa odporuca urobit do 10
minat 12-zvodovy EKG zaznam, kde podla pritomnosti ST
elevécii prebehne diagnostika STEMI. U pacientov so STEMI
je indikovand primdrna reperfizna lie¢cba do 12 hodin od
objavenia sa symptémov, v pripade pretrvivania bolesti na
hrudniku a v EKG obraze perzistujucich ST elevacii je mozna
jej realizacia aj po 12 hodinach. Podla uplynulého intervalu od
vzniku IM (symptomy) a odhadu intervalu do realizdcie pri-
marnej reperfuznej liecby sa zvoli strategicky postup — primarna
perkutanna koronarna intervencia (PPKI) ¢i trombolyza (TL).
V pripade, Ze odhadovany interval ,,FMC-PPKI® nepresahuje
120 mintt, preferovanou stratégiou je PPKI. Idedlne by vsak
tento interval nemal prevysit ani 90 minut. U pacientov s vcas-
nou manifestaciou STEMI (do dvoch hodin od vzniku bolesti
na hrudniku) a s velkou zoénou myokardidlneho ohrozenia
(predny STEMI) je kritérium prisnejsie. Pre indikaciu PPKI by
u tychto pacientov odhadovany interval ,,FMC-PPKI“ nemal
prevysit 90 minut (idedlne vSak iba 60 minut) (2).

Pojem prvy medicinsky kontakt (FMC) v klinickej praxi
byva niekedy sporne interpretovany. Podla odporucani ESC
je to az ten medicinsky kontakt, pri ktorom dochadza k EKG
diagnostike STEMI. Z praktickych dévodov Slovenska kardio-
logicka spolo¢nost (SKS) vo svojich odporucaniach stotoznila
¢as FMC s casom EKG, ktory vzhladom na automaticky
tlaceny casovy udaj byva jednoznacny a lepsie dokumento-
vany. Vzhladom na skuto¢nost, ze EKG zdznam by mal byt
natoceny do 10 minut od FMC, SKS sa vedome dopusta tejto
asi 10-mindtovej chyby. To znamend, ze slovenské kritéria
pre indikdciu PPKI st akoby o 10 minut benevolentnejsie.
Tento postup je vSak jednoduchy a jednoznaény a oproti
potencidlnym zmitkom okolo urcovania momentu FMC je
teda ospravedlnitelny.

Ciele vyskumu a metodika

Hlavnym ciefom stadie bolo posudit zavislost medzi
¢asovym zdrzanim realizdcie primarnej PKI sposobenym
zdravotnym systémom a kratkodobou prognézou pacientov so
STEMI. Casové zdrzanie realizécie zo strany zdravotnickych
pracovnikov predstavuje podla metodiky SKS ¢asovy interval
»EKG-PKI“ Ako ukazovatele kratkodobej progndzy pacientov
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so STEMI sa sledovali tieto premenné: vyskyt umrtia pocas
hospitalizacie, vyskyt kardialnej dekompenzacie (Killip II
a viac) pocas hospitalizacie a ejekéna frakcia lavej komory
(EF LK) ako hlavny parameter systolickej funkcie, merana
echokardiograficky pocas hospitalizacie.

Stidia mala deskriptivny charakter. Zber tidajov trval od
1. janudra 2014 do 31. decembra 2014 v Kardiocentre Fakult-
nej nemocnice s poliklinikou J. A. Reimana v Presove (dalej
Kardiocentrum). Do suboru boli zaradeni vSetci pacienti so
STEMI za rok 2014 lieceni primdrnou perkutannou koronar-
nou intervenciou. Zber udajov sa realizoval retrospektivnou
obsahovou analyzou chorobopisov pacientov a analyzou tdajov
vedenych v databaze Jednotky invazivnej kardiologie Kardio-
centra (JIK). Interven¢ny kardioldg vykondvajuci primarnu
PKI zapisuje do databazy u pacientov so STEMI cas ,,bolest,
»EKG ,prijem", ,ihla“ a ¢as ,PKI“ (zavedenie PKI vodica).
Z tejto databazy sa vyzbierali idaje o ¢asoch a z chorobopisov
a prepustacich sprav pacientov sa pouzivali udaje o vyskyte
umrtia, kardidlnej dekompenzacii pocas hospitalizacie a tdaje
o ejekenej frakcii lavej komory na zaklade echokardiografické-
ho vysetrenia. V L. etape analyzy sme posudili demografické
a klinické charakteristiky pacientov, jednotlivé ¢asové intervaly
a vybrané charakteristiky stiboru. V II. etape analyzy sa sledovala
zavislost medzi jednotlivymi casovymi intervalmi celkového
ischemického casu a kratkodobou prognézou pacientov. V III.
etape sme subor pacientov rozdelili podla ¢asového intervalu
»bolest-EKG“ (¢asové zdrzanie zo strany pacienta) a ,,EKG-
PKI“ (¢asové zdrzanie zdravotnym systémom). Nasledne sa
zavislost kratkodobej prognozy pacientov so STEMI hodnotila
pri zohladneni oboch ischemickych intervalov ,bolest-EKG*
a ,EKG-PKI“ su¢asne (multivaria¢nd analyza).

Statisticka analyza

Vysledky boli spracované v tabulkovom procesore MS Excel
a Statistickom softvéri SPSS, verzia 20.0. Metddy jednoduche;j
opisnej $tatistiky/absolitne hodnoty (N), percentudlne hod-
noty (%), aritmeticky priemer (M), smerodajna odchylka (),
minimalne a maximalne hodnoty, median, modus/ sa pouzili
pri charakteristike vzorky z demografického a klinického hla-
diska. V ramci induktivnej Statistiky boli pouzité Chi-kvadrat
testy (x2), Fisherov presny test (pri pocetnosti N menej ako
5 v bunke) pre nomindlne premenné a analyza rozptylu (pri
rovnomernej distribtcii udajov), respektive Mann-Whitney
U test (pri nerovnomernej distribucii udajov) pre zakladné
premenné. Vysledky boli hodnotené na hladine $tatistickej
vyznamnosti a = 0,05.

Vysledky
Charakteristika siboru

Subor tvorilo spolu 340 pacientov s priemernym ve-
kom 63,08 + 12,90 rokov. Najmladsi pacient mal 28 rokov
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a najstar$i pacient 96 rokov, prevazovali muzi (71,2 %),
68 (20,0 %) pacientov stiboru malo diabetes mellitus, 32
pacientov (9,4 %) z celého suboru bolo predhospitaliza¢ne
uspesne zresuscitovanych pre malignu poruchu srdcové-
ho rytmu. Najvdcsie zastipenie mali pacienti so STEMI
prednej steny (162 pacientov, 47,6 %), druhu najpocet-
nejsiu skupinu tvorili pacienti so STEMI spodnej steny
(142 pacientov, 41,8 %). Celkova charakteristika suboru je
uvedend v tabulke 1.

Casové intervaly

Zdrianie spdsobené pacientom v nasej analyze re-
prezentuje interval ,bolest-EKG“ a jeho median bol 99,5
minat (£ 184,9). Podla odporucani ESC (2) sa prezenticia
STEMI do dvoch hodin od vzniku bolesti povazuje za re-
lativne v¢asnu, v tomto obdobi ma zmysel akcelerovat boj
o zachranu myokardu a v pripade predného STEMI platia
aj prisnejsie casové kritéria pre primarnu PKI. V nasom
subore bol interval ,bolest-EKG“ < 120 minut pritomny
u 45,3 % pacientov.

Zdrianie spdsobené zdravotnym systémom v nasej
analyze reprezentoval interval ,EKG-PKI“ s hodnotou me-
dianu 105 minut (+ 57,73) a jeho podinterval ,,prijem-PKI*
s medidanom 25 minut (+ 13,4). Podla odporucani SKS by sa
mala primarna PKI realizovat u v8etkych pacientov v intervale
»EKG-PKI“ < 120 (3). Toto kritérium v nasom stubore splnili
iba asi 2/3 pacientov (67,6 %). U asi 1/3 pacientov (32,4 %)
bol interval ,,EKG-PKI“ viac ako 120 mindt.

Transport pacientov

72,65 % (n = 247) pacientov z celého stiboru bolo pri-
vezenych priamo do Kardiocentra primdrnym transportom
prostrednictvom rychlej zdravotnej sluzby ZZS (RZP/RLP).
93 pacientov (27,35 %) bolo prijatych formou sekundarneho
transportu. Najcastejsou pric¢inou sekundarneho transportu
bola neistota v EKG diagnostike STEMI v teréne a zastavenia
posadky ZZS v lokalnych nemocniciach kvoli stanoveniu/
spresneniu diagnozy. Charakter transportu do KC je prehladne
znazorneny na obrazku 2.

Cievny pristup a charakter koronarneho nalezu

U prevaznej vacsiny pacientov bol zvoleny pri katetriza-
cii radidlny cievny pristup, islo o 73,5 % pacientov z celého
stiboru. Nalez jednocievnej koronarnej choroby bol doku-
mentovany u 131 (38,5 %) pacientov, dvojcievna koronarna
choroba sa zistila u 75 (22,1 %) pacientov a najcastejSim
naleom bola trojcievna korondrna choroba u 134 (39,4 %)
pacientov. Postihnutie kmena ACS z toho bolo u Siestich
pacientov (1,76 %). 58 (17,1 %) pacientov podstupilo este
pocas hospitalizacie koronarnu intervenciu na dalsej cieve
(neinfarktovej), 23 (6,8 %) pacientov bolo pocas hospitalizacie
prelozenych za tcelom dalsej chirurgickej revaskularizacie
(CABG) na kardiochirurgické pracovisko.
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Obrazok 2 Charakter transportu pacientov so STEMI do PKI
centra
Figure 2 Type of transportation of STEMI patients to Cardiocentre

Kratkodoba progndza pacientov so STEMI

Celkovo v nasom subore pocas hospitalizdcie zomrelo
20 pacientov (5,9 %). Prejavy kardidlnej dekompenzacie
(Killip II-IV) sa vyskytli u 92 pacientov (27,1 %). Systolicka
funkcia Iavej komory bola hodnotend ako ejekénd frakcia
(EF LK) merana echokardiografickym vysetrenim. U vacsi-
ny pacientov bola jej dokumentovana hodnota uvedena ako
interval, napriklad 45 - 50 %. Do $tatistického vyhodnotenia
sme v takom pripade pouzivali stred tohto intervalu, teda
v tomto pripade by to bolo 47,5 %. Echokardiografické vyset-
renie nebolo zrealizované u 13 pacientov, pri¢inou bol skory
exitus letalis. Priemerna ejekéna frakcia LK bola v subore
pacientov 44,63 + 9,85 %. Minimdlna hodnota ejek¢nej frakcie
bola 20 % a maximalna 67 %. Hodnota medianu bola 45 %
a médusu 50,00.

Tabulka 1 Charakteristika siboru

Table 1 Group characteristics

Pocet STEMI 340
Priemerny vek 63,08(+ 12,90)
Maximalny vek 96
Minimélny vek 28
Muzi (n = 242) 71,20 %
Zeny (n=98) 28,80 %
Diabetes mellitus (n = 68 ) 20 %
Jednocievne postihnutie (n = 131) 38,50 %
Dvojcievne postihnutie (n = 75) 22,10 %
Trojcievne postihnutie (n = 134) 39,40 %
Postihnutie kmena ACS (n = 6) 1,76 %
Predny STEMI (n = 162 ) 47,60 %
Diafragmalny STEMI (n = 142) 41,80 %
Ina lokalizécia STEMI prip. ramienkovy blok (n = 36) 10,60 %
KPR vo véasnej faze STEMI (n = 32) 9,40 %




12

10%
10

3,9%

EKG-PKI < 120 min EKG-PKI > 120 min

Obrazok 3 Hospitaliza¢na mortalita vo vztahu ku ¢asovému
intervalu ,,EKG-PKI“ (p = 0,026)
Figure 3 In-hospital mortality in relation to ECG-PCI interval (p = 0,026)

Prognoza pacientov vo vztahu k ¢asovému zdrzaniu
sposobenému zdravotnym systémom

Hospitaliza¢na mortalita

Nasa analyza dokumentovala, Ze existuje Statisticky vy-
znamna zavislost medzi vyskytom smrti a intervalom ,,EKG-
PKI® V skupine pacientov, u ktorych sa PPKI realizovala po
120 minutach (n = 110) od EKG diagnozy, bola mortalita
10 %, ak bola realizovand do 120 mintt od EKG diagnézy
(n = 230), mortalita bola 3,9 % (p = 0,026) (obrazok 3).

Kardialna dekompenzacia

V skupine pacientov s realizaciou PPKI nad 120 minut od
EKG diagnoézy bol vyskyt kardialnej dekompenzéacie 39,1 %,
ak bola realizovana do 120 minut od EKG diagnézy, vyskyt
kardidlnej dekompenzécie bol 21,3 %. Tento rozdiel bol taktiez
$tatisticky vyznamny (p = 0,001) (obrazok 4).

Systolicka funkcia lavej komory

V skupine pacientov s intervalom ,EKG-PKI“ dlh$im
ako 120 minut bola priemerna ejekéna frakcia 43,61 %
(+ 10,15), v skupine s intervalom ,,EKG-PKI“ do 120 minut
bola priemernd ejekéna frakcia 45,07 (£ 9,7). Tento rozdiel
nedosiahol Statistickd vyznamnost (p = 0,223). Progndza
pacientov vo vztahu k intervalu ,EKG-PKI“ je sumarne
vyjadrend v tabulke 2.
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Obrazok 4 Vyskyt kardialnej dekompenzacie (Killip II-IV) vo
vztahu k ¢asovému intervalu ,, EKG-PKI“ (p = 0,001)

Figure 4 Rate of heart failure (Killip I1I-IV) in relation to ECG-PCI interval (p =
0,001)

Prognéza pacientov vo vztahu k ¢asovému zdrzaniu
sposobenému Kardiocentrom

Zdrzanie sposobené Kardiocentrom reprezentuje ¢asovy
interval ,,prijem-PKI® Podla analyz registra SLOVAKS v roku
2011 bol medidn tohto intervalu na Slovensku 30 minut (4).
Toto ¢islo aj v medzinarodnom kontexte vyznieva velmi
priaznivo. Zaujimalo nds, ¢i dal$ie zlepSenie tohto intervalu
pod 30 minut eSte moze priniest klinicky benefit. Hodno-
tenych bolo 249 pacientov, u ktorych bol ¢asovy interval
»prijem-PKI“evidovany v databaze JIK. V na$om subore bol
medidn intervalu ,,prijem-PKI“ 25 minut (+ 13,4). Z analyzy
vyplynulo, Ze medzi pacientmi s intervalom ,,prijem-PKI“ do
30 minut a nad 30 minat neexistuje Statisticky vyznamny
rozdiel, pokial ide o hospitalizacni mortalitu (p = 0,938),
vyskyt kardidlnej dekompenzacie (p = 0,124), ani hodnotu
ejekénej frakcie (p = 0,288).

Prognoéza pacientov vo vztahu k zdrZaniu spésobenému
pacientom

Pacienti s v¢asnou prezentdciou STEMI (,,bolest-EKG*
do 120 min) mali niZ$§iu mortalitu ako pacienti s neskor-
$ou prezentaciou (,,bolest-EKG“ nad 120 min), a to 1,9 %
vs 9,1 % (p = 0,005). U pacientov s intervalom ,bolest-
EKG* do 120 min mala vyznamnu tlohu aj dl7ka intervalu
,EKG-PKI“ V pripade, ze dl7ka intervalu ,EKG-PKI* bola
u pacientov s v¢asnou prezentaciou pod 120 mindt, mortalita

Tabulka 2 Kratkodoba prognéza pacientov vo vztahu k ¢asovému intervalu ,,EKG-PKI“

Table2  Short-term prognosis of patients in relation to ECG-PCI interval

exitus let. kardidlna dekompenzacia ejeke¢na frakcia
n % P % p priemer p
EKG-PKI < 120 min 230 39 21,3 45,07 %
0,026 0,001 0,223
EKG-PKI > 120 min 110 10 39,1 43,61 %
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bola dokonca nulovd, ¢o bol oproti pacientom s intervalom
»EKG-PKI“ nad 120 minut (mortalita 7,1 %) vyznamny
rozdiel (p = 0,004). U pacientov s neskor$ou prezenticiou
STEMI (,,bolest-EKG* nad 120 min) uz dlzka intervalu
»EKG-PKI“ nemala vyznamnu ulohu (mortalita 7,6 % vs
11,8 %, p = 0,346).

Medzi pacientmi s véasnou a neskor$ou prezentaciou STEMI
nebol signifikantny rozdiel, pokial ide o vyskyt kardidlnej
dekompenzacie (29,2 % vs 25,3 %, p = 0,414) ani hodnotu
ejekénej frakcie (45,03 % vs 44,28 %, p = 0,507).

Diskusia

Uskuto¢nilo sa niekolko $tadii, ktoré sa zaoberali ¢asovym
zdrzanim zo strany zdravotného systému do reperfiznej
lie¢by a jeho dopadom na prognézu pacientov. V zapadnom
Dansku to bola stadia zaoberajuca sa vztahom dlhodobej
mortality pacientov so STEMI rieSenych PPKI k ¢asovému
zdrzaniu zdravotnym systémom. Kohortna skupina pred-
stavovala 6 209 pacientov, $tudia prebiehala v obdobi rokov
2002 az 2008, median sledovania bol 3,4 roka, vysledky uka-
zali jednoznac¢nti stvislost medzi dizkou ¢asového zdrzania
sposobeného zdravotnym systémom k mortalite pacientov.
Skumali sa vsetky casové intervaly od FMC po samotnd
primarnu PKI. Ukazalo sa, ze tak, ako prednemocnic¢né ¢a-
sové zdrzanie od FMC po dojazd do PKI centra, aj interval
»prijem-PKI“ mali samostatne vzfah k mortalite (5). Dalsia
kohortnd $tudia v Holandsku v rokoch 2005 - 2010 s 3 041
pacientmi taktiez potvrdila zavislost medzi ich kratkodobou
(do 30 dni) a dlhodobou mortalitou a ¢asovym zdrzanim
spdsobenym zdravotnym systémom pacientov s prednym
STEMI (6). Vo Svédsku Koul et al. (7) s 13 790 pacientmi
so STEMI medzi rokmi 2003 - 2008 potvrdili vyznamnu
zavislost medzi ¢asovym zdrzanim zdravotnym systémom
a jednoroc¢nou (aj trojro¢nou) mortalitou u tychto pacientov.
Iné $tudie sa skor zameriavali na ¢asovy interval ,,prijem-P-
KI“ (alebo ,,door-to-balloon time*, D2B), kde so zniZovanim
tohto ¢asového intervalu dosahovali dobré klinické vysledky
v znizovani mortality (8, 9). Podla odportc¢ani Americkej
kardiologickej spolo¢nosti (ACC) je potrebny interval ,,pri-
jem-PKI“ pod 90 minut (10), podla Eurdpskej kardiologicke;
spolo¢nosti (ESC) je to pod 60 minut (4).

V zhode so $tidiami vedenymi Terkelsenom, Postmou
Kardiocentra potvrdil negativny vplyv ¢asového zdrzania
sposobeného zdravotnym systémom (interval ,,EKG-PKI)
na progndzu pacientov, a to dokonca uz v kratkodobom ho-
rizonte — pocas hospitalizécie. Predizenie ¢asového intervalu
»EKG-PKI* nad ramec odporuc¢anych 120 minut bolo spojené
s horsou hospitaliza¢nou mortalitou aj s Castejsim vyskytom
kardialnej dekompenzacie. Samostatne bola analyzovand aj
skuto¢nost, ¢i prognézu pacientov moze ovplyvnit dlzka inter-
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valu ,,prijem-EKG“ do 30 minut, alebo nad 30 minuat - teda

zdrzanie sposobené Kardiocentrom. Tento faktor vSak nemal

vplyv na hospitaliza¢nd mortalitu, ani na vyskyt kardidlnej
dekompenzacie ¢i hodnotu ejekénej frakcie lavej komory.

Skutoc¢nost, Ze v tomto pripade nebola prognéza pacientov

ovplyvnena moze suvisiet s tym, Ze PPKI sa realizovala

u vadsiny pacientov do 30 minuat od prijatia.

Pri viacrozmernej $tatistickej analyze, kde sme hodnotili
zavislost medzi zdrzanim, za ktoré je zodpovedny pacient
a zdrzanim, za ktoré zodpoveda zdravotny systém sme zistili,
ze pacienti s v¢asnou prezentaciou STEMI (,,bolest-EKG“ do
120 min) mali o¢akavane vyznamne niz$iu mortalitu ako pa-
cienti s neskor$ou prezentaciou (,,bolest-EKG“ nad 120 min)
a ze dlzka intervalu ,,EKG-PKI“ mala osobitne vyznamnu
ulohu u pacientov s v¢asnou prezenticiou STEMI. V pripade,
e u nich dizka intervalu ,EKG-PKI“ bola pod 120 mindt,
hospitaliza¢na mortalita bola dokonca nulova.

Retrospektivna analyza nasho suboru pacientov nenasla
Statisticky vyznamnu stvislost medzi dizkou oboch ische-
mickych intervalov (,,bolest-EKG* a ,,EKG-PKI*) a hodnotou
systolickej funkcie lavej komory. Predpokladali sme pokles
systolickej funkcie lavej komory v zavislosti od casového
zdrzania reperfuznej liecby. Tento predpoklad sa nepotvrdil.
Dévodov, preco to nevyslo, mohlo byt viac:

- Ejekéna frakcia pri rutinnych echokardiografickych vyset-
reniach sa stanovovala iba odhadom, ¢asto ako interval
»,0d-do“ Do $tatistického vyhodnocovania pacientov sa
uvadzal len stred tohto intervalu. Takéto meranie EF po-
vazujeme za malo exaktné s vysokym rizikom subjektivnej
chyby a interindividualnej variability.

- Echokardiografické vysetrenie u pacientov v sledovanom
subore sa vykonavalo zvycajne v prvy ¢i druhy den hos-
pitalizacie, nie pred prepustenim.

- Omracenie - ,,stunning” myokardu moze trvat dni, ale aj
tyzdne po uspesnej primarnej PKI. Priaznivy efekt revas-
kularizacie sa tak moze na ejekénej frakeii ¢asto prejavit
az s va¢sim Casovym odstupom.

Casové zdrzanie sposobené zdravotnym systémom ma
znaéné rezervy. Podla ESC/ACC mé byt EKG diagnostika
STEMI do 10 minut od FMC, ale realita je ¢asto ind. Nasta-
vaju zbyto¢né Casové straty rozhodovanim a vdhanim FMC
pri diagnostike STEMI a tym aj kontaktovania prislu$ného
PKI centra (11). Transport do PKI centra sa ¢asto uskutocnuje
az sekundarne, po predchddzajicej zastavke posadky ZZS
v lokalnej nemocnici. Sti¢asnd modernd technoldgia inter-
netového prenosu EKG na ,handheld zariadenie k lekarovi
konzultantovi (preferencne lekarovi PKI centra) moze byt
v tomto smere napomocnd. Vyhodné by tiez urcite bolo, ak
by pacienti mali doma star$i EKG zaznam (menej ako rok),
a to najma ti, ktori maju v EKG blokovy obraz alebo preko-
nali IM v minulosti. Prinosnym by mohlo byt aj zavedenie
do siete ZZS zaznamendvania Casu prijazdu k pacientovi,
dojazdu do PKI centra nie pisomnou formou, ale stla¢enim



tla¢idla v sanitke, ktoré daj o c¢ase automaticky prenesie
a ulozi do databazy rychlej zdravotnej sluzby (napriklad ako
v Dansku). Takyto spésob umozni vdcsiu presnost udajov
a moze sa stat pomocou pri spétnych analyzach za ucelom
skracovania ¢asovych strat. Pre ¢o najmensie ¢asové zdrzanie
zapric¢inené zdravotnym systémom k primarnej PKI je nevy-
hnutnd dokonale fungujuca siet ZZS, PKI centier a lokalnych
nemocnic, ich opakované stretnutia a spatné analyzy udajov
s ciefom neustaleho vylepsovania (12).

Zaver

Hlavnym cielom prace bolo posudit zavislost medzi
¢asovym zdrzanim realizdcie primdrnej PKI sposobenym
zdravotnym systémom a kratkodobou prognézou pacientov
so STEMI hospitalizovanych v Kardiocentre FNsP J. A. Re-
imana v Presove. Predizenie ¢asového intervalu ,,EKG-PKI*
nad 120 minuat, odporuc¢anych Eurdpskou aj Slovenskou
kardiologickou spolo¢nostou, malo signifikantny negativny
dopad uz na kratkodobu hospitalizacnti prognézu pacien-
tov, pokial ide o mortalitu (3,9 % vs 10 %, p = 0,028), aj
vyskyt kardidlnej dekompenzacie (21,3 % vs 39,1 %, p =
0,001). V buducnosti bude potrebné zamerat sa na dalsie
skracovanie ¢asového intervalu od EKG diagnozy po prijem
pacienta do Kardiocentra (interval ,EKG-prijem“). Casové
straty na arovni Kardiocentra boli akceptovatelné, kedze
interval ,,prijem-PKI“ mal median 25 mintt (+ 13,4). Medzi
pacientmi s intervalom ,,prijem-PKI“ nad 30 minut a do 30
minit nebol vyznamny rozdiel, pokial ide o hospitaliza¢nu
mortalitu, vyskyt kardidlnej dekompenzacie, ani hodnotu
ejekénej frakcie Tavej komory.

Podakovanie. Uprimne dakujem lekdrom Jednotky inter-
vencnej kardiolégie nasho Kardiocentra, ktori systematicky
buduji databdzu invazivne manazovanych pacientov. Bez
udajov o casovych intervaloch jednotlivych pacientov so
STEMI by tato vedecka praca zalozena na retrospektivnej
analyze nemohla vzniknut.
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