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Ugel studie: V 1é¢bé akutniho infarktu myokardu (AIM) bylo v poslednich letech dosazeno velkého pokroku pomoci reperfuznich
postupu. Cilem nasi prace bylo analyzovat z tohoto pohledu 1écbu AIM na koronarni jednotce (KJ) béhem jednoletého obdobi se
zavedenou 24hodinovou sluzbou akutni koronarografie s dirazem na mortalitu jako hlavni ukazatel uspésnosti.

Pouzité metody: Retrospektivné byli analyzovani vSichni pacienti prijati béhem roku 2000 na KJ Interni kardiologické kliniky
s diagnozou akutniho IM. Jednalo se o 305 nemocnych (198 muzi, 107 zZen, pramérného véku 67 13 let, vékového rozmezi
30-96 let). Ti tvorili vétsinu nemocnych (61 %) z 504 prijatych na KJ. K analyze byly pouzity bézné statistické testy (aritmeticky
prumér, smérodatna odchylka, t-test, atd.).

Vysledky: Akutni perkutanni koronarni intervenci (PCI) bylo 1é¢eno 159 osob (52,1%, primérného véku 6311 let, vékového
rozmezi 38-96 let), IV trombolyzou 21 pacienti (6,9 %, prumérny vék 70 = 13 let, vékového rozmezi 40-90 let) a 125 pacienti
(41,0 %, prumérny vék 70 =13 let, vékového rozmezi 30-95 let) nemélo zadnou reperfuzni lécbu.

Hospitalizac¢ni mortalita u pacienti s AIM byla 7,9% (24/305), z toho ve skupiné akutni PCI 5,0% (8/159), u IV trombolyzy
9,5% (2/21), u zbyvajicich 11,2 % (14/125). Divodem neprovedeni reperfuzni lé¢by byl u 58 nemocnych (46,4 %) pozdni piichod
(mortalita 4/58=6,9 %), u 28 nemocnych (22,4 %) nebyla splnéna EKG kritéria (mortalita 1/28=3,5%), 21 nemocnych (16,8 %)
jiz nemélo stenokardie pii prichodu na KJ (mortalita 2/21=9,5 %), 8 pacientt (6,4 %) bylo prijato ve velmi tézkém klinickém stavu
(mortalita 6/8 =75,0%), u 8 osob (6,4 %) se duivod nepodafrilo zjistit (mortalita 1/8=12,5%) a 2 nemocni (1,6 %) méli kontraindi-
kace reperfuzni terapie (mortalita 0/2=0,0%).

lécenych akutni PCI. 3. I pres 24hodinovou sluzbu akutni koronarografie je celkova mortalita nemocnych s AIM stale relativné
vysoka. 4. Hlavni pric¢inou je relativné vysoky podil nemocnych, kteri nebyli léceni reperfuzni terapii. Podrobna analyza této
skupiny by mohla vést k dalSimu snizZeni mortality nemocnych s AIM.

Klicova slova: koronarni jednotka, akutni srdecni infarkt, reperfuzni lécba, primarni koronarni angioplastika, mortalita.

MORTALITY OF PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AT THE CORONARY CARE UNIT IN THE
UNIVERSITY HOSPITAL BRNO-BOHUNICE

Aim of study: There is significant progress in the treatment of acute myocardial infarction (AMI) due to reperfusion therapy. The
aim of our study was to analyze from that point of view treatment of AMI at the our coronary care unit (CCU) during the one
year period with established 24-hours” duty of acute coronarography with the special attention to the mortality.

Methods: The retrospective analysis of all patients admitted at the CCU under diagnosis of AMI during the year 2002. These
were 305 persons (198 men, mean age 67 + 13 years, range 30-96 years) and that group was 61% of all 504 patients admitted to
the CCU. The analysis was performed by the basic statistic tests (mean, standard deviation, t-test, etc.).

Results: By acute percutaneous coronary intervention (PCI) were treated 159 patients (52,1%, mean age 63 13 years, range
38-96 years), by IV thrombolysis 21 patients (6,9 %, mean age 70+ 13 year), and 125 patients (41 %, mean age 70 % 13 years,
range 30-95 years) did not undergo any reperfusion treatment.

Mortality of all patients with AMI during the hospitalization was 7,9% (24/306). In the group treated by primary acute PCI was
5,0% (8/159), in the IV thrombolysis group was 9,5% (2/21) and in the rest of patients 11,2 % (14/125). The reason why the reper-
fusion treatment was not performed were in 58 (46,4 %) late arrival (mortality 4/58=6,9%), 28 patients (22,4 %) did not complete
ECG criteria (mortality 1/28 =3,5%), 21 patients (16,8 %) had no chest pain on admission (mortality 2/21=9,5%), 8 patients (6,4 %)
were admitted in very serious condition (mortality 6/8=75%), at 8 (6,4 %) was this reason unknown (mortality 1/8=12,5%) and at
2 patients were present contraindications of reperfusion therapy (mortality 0/2=0,0%).

Conclusions: 1. Patients with AMI were the most frequent group admitted at CCU. 2. The lowest mortality were noticed in pati-
ents with AMI treated by primary acute PCI. 3. In spite of 24-hours” duty of acute coronarography the total mortality patients
with AMI is still relatively high. 4. The main reason is relatively high rate of patients without reperfusion therapy. The precise
analysis of this group could further decrease the mortality of patients with AMI.

Key words: coronary care unit, acute myocardial infarction, reperfusion therapy, PTCA, mortality.
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Uvod

Zjisténi, ze vice jak 80 % akutnich infarktti myokardu (AIM)
s Q vlnou je zptisobeno akutnim trombotickym uzavérem koro-
narni tepny” vedlo k enormnimu rozvoji reperfuznich metod
jako zakladu moderni 1éCby AIM® 3456789 Proto jsme se
rozhodli z tohoto pohledu analyzovat soucasny stav 1¢Cby AIM
na koronarni jednotce (KJ) v nasi fakultni nemocnici (FN) se
zaméfenim na mortalitu jako hlavniho ukazatele uspésnosti.

Soubor nemocnych

Zakladnim souborem byli v§ichni pacienti pfijati na koronar-
ni jednotku FN Brno-Bohunice v roce 2000 s diagn6zou AIM.
Tato diagnéza byla stanovena na podkladé zvySeného troponinu
I a typického klinického obrazu nebo typickych EKG zmén.
Jednalo se celkem o 305 nemocnych, coz bylo 61 % ze vSech pa-
cientll prijatych na KJ (zakladni diagnézy pfijatych jsou patrny
na grafu 1). Na pracovisti byla od 30. 6. 1999 zavedena 24ho-
dinova sluzba akutni koronarografie, od zafi 1999 je dostupna
intraaortalni balonkova kontrapulzace. Nemocni byli indikovani
k reperfuzni 1€¢bé pri pritomnosti stenokardii a elevacich ST>1
mm aspon ve dvou svodech nebo blokadé Tawarova raménka ve
shodé s FTT!” u nemocnych pfijatych do 12 hodin od vzniku
potizi. Do skupiny akutni perkutanni koronarni intervence
(PCI) jsme zaradili vSechny nemocné s akutni koronarografii
do 12 hodin od vzniku AIM véetné téch, kde se perkutanni ko-
ronarni transluminarni angioplastika (PTCA) nezdafila, nebyla
z technickych divodi moZna nebo na koronarnim fecisti nebyly
pritomny vyznamné stendzy a proto nebyl Zadny intervencni
zakrok provadén. Dale jsme zafadili i nemocné s akutni koro-
narografii mezi 12-24 hodinou po vzniku obtizi, pokud stale
pretrvavaly stenokardie a byly pfitomny EKG zmény. Detailnéji
se primarni PTCA v roce 2002 zabyva prace dr. Kaly uverejnéna
ve stejném Cisle tohoto ¢asopisu, rozdily v datech jsou zptisobeny
nasi sirsi definici PCI®P,

Lécebny postup v pripadé akutni PCI spocival v aplikaci
250-500 mg kyseliny acetylsalicylové (ASA) a bolusu 10000 j
heparinu I'V pfed vlastnim zakrokem. Po vytaZzeni sheetu byl ne-
mocnym aplikovan nizkomolekularni heparin SC po dobu 3-5
dni a peroralné dostavali ASA v obvyklé davce 200 mg denné.
Nemocni, kterym byl implantovan do koronarniho fecisté stent,
dostavali navic po dobu 6 tydnt ticlopidin v davce 500 mg po
dobu prvnich tfi tydnt, dale pak 250 mg denn€. Nemocni 1é¢eni
IV trombolyzou dostali v 75% streptokinazu v davce 1,5 mil.
j béhem 30 minut, 25 % bylo IéCeno aktivatorem plazminogenu
(Actilyse) ve zrychleném podani (bolus 10 mg IV, 60 mg v infuzi
béhem 30 minut a 30 mg v nasledné infuzi béhem 90 minut).
Od prvniho dne dostavali ASA stejné jako skupina lécend PPT-
CA, skupina 1éCena Actilysou byla v obdobi prvnich 3-5 dna
soucasné 1éCena heparinem za kontrol aPTT v intervalu 50-70
s. Nemocni, ktefi nebyli indikovani k reperfuzni 1é¢bé, byli ob-
vykle léCeni heparinem s tvodnim bolusem 5000-10000;j IV a
naslednou plnou heparinizaci po dobu 3-5 dni. Také nemocnym
v této skupin€ byla podavana ASA v davce 200 mg PO denné.

Pouzité metody

Sledovana data byla ziskana retrospektivné ze zdravotnic-
ké dokumentace a analyzovana za pouZiti béznych statistic-
kych testli (pramér, smérodatna odchylka, t-test, atd.).
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Vysledky

Zakladni demograficka data nemocnych s AIM i jednotli-
vych lécebnych skupin podava tabulka 1. Z nemocnych 1éce-
nych IV trombolyzou byla ve 13 pfipadech pouzita streptokina-
za, 8 nemocnych bylo 1é¢eno Actilysou. Béhem hospitalizace
zemfelo 24 nemocnych s AIM (7,9 %). Graf 2 ukazuje umrtnost
u AIM podle jednotlivych lé¢ebnych postupt. Tabulka 2 uka-
zuje mortalitu u 1é¢ebnych postupti v jednotlivych vékovych
skupinach. Tabulka 3 rozebira detailné skupinu nelécenou
reperfuznimi metodami.

Diskuze

Jak je patrné z grafu 1, na nasi KJ na rozdil od svétovych
trendil pacienti s AIM stale prevazuji jako hlavni diagnoza
nad nestabilni anginou pectoris (NAP){!®, Hlavni pfi¢inou
je, ze mame dalsi dvé oddéleni s centralnim monitorovanim
(jednotka intenzivni péce a intermedialni oddé€leni), které
nam umoznuji stratifikovat nemocné s nestabilni AP a na KJ
prijimat jen nejrizikovéjsi pfipady.

Pro nase jednoleté sledovani jsme si vybrali rok 2000,
vzhledem k tomu, Ze v této dobé jiz ptil roku bézel na nasem
pracovisti program 24hodinové sluzby (non stop) akutni koro-
narografie, ktera umoznuje provedeni (pokud je to indikovano)
akutniho intervenéniho zakroku (tzv. pfimé angioplastiky =
PPTCA), ktera je povaZovana za soucasny nejmodernéjsi trend
1écby"?. V nasem centru bylo pfesto 1é¢eno 21 nemocnych
(6,9 %) trombolyzou. Diivodem byla akutni porucha angiolin-
ky. I kdyZ se mortalita mezi akutni PCI a IVT zde vyrazné lisi,
neni rozdil statisticky vyznamny vzhledem k malému poctu
nemocnych 1é¢enych IVT. (Zajimavé je, Ze kdyZ pomineme
nemocné starsi 80 let, byla mortalita pfi IVT nulova!)

Hospitaliza¢ni mortalitu 7,9 % u nemocnych s AIM je
nutno povazovat za vyznamny uspéch ve srovnanis 70. 1éty,
kdy byla vice jak dvojnasobna®. Na druhé strané je nutno
ji povazovat z hlediska dostupnosti nejmodernéjSich 1éceb-
nych metod za relativné stale vysokou. Pfizniva mortalita
naSich nemocnych 1é¢enych akutni PCI byla srovnatelna
s vysledky v jinych centrech® ¥, Jak je patrno z vysledk,
byla hlavni pfi¢inou relativné vysoké hospitalizacni mor-
tality vysoka umrtnost ve skupiné pacientti, ktefi neméli
provedenou reperfuzni 1é¢bu, a ktefi tvorili relativné velky
podil (41 %) ze vSech pacientl pfijatych s diagnozou AIM
na KJ. Tato data jsou ve shodé s udaji z NRMI registru®,
ktery udava pro nemocné bez reperfuzni 1écby mortalitu
13 %. Detailni rozbor této skupiny (tabulka 3) ukazuje, zZe
cela otazka neni tak prfimocare jednoducha, jak by se moh-
lo zdat na prvni pohled. Skutecné stale velka ¢ast nemoc-
nych prichazi po vice jak 12 hodinach od vzniku potizi,
kdy uz jakakoli reperfuzni 1écba nema vétsi vliv na progno-
zu. V nasem souboru se jednalo o 19,0 % pacientli ze vSech
nemocnych s AIM, ale mortalita této skupiny prekvapivé
nebyla extrémné vysoka. Na vysoké mortalité se nejvice
podileli nemocni s kritickym stavem pfi pfichodu, ktefi
vyZadovali bud okamzitou resuscitaci nebo maximalni
ventilacni podporu s nasazenim katecholamind. Tato vel-
mi mala skupinka byla odpovédna za celou Y4 v§ech umrti
na KJ v roce 2002. Bohuzel kriticky stav téchto nemoc-
nych ve vét§in€ pripadd neumoznil stanoveni podrobnéjsi
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anamnézy, ale je zcela jisté, ze ve skutecnosti vét§ina z nich
spada vlastné€ do pfedchozi skupiny nemocnych prichaze-
jicich opozdéné€ na KIJ. Primérny vék téchto nemocnych
prevysil 80 let. I kdyz studie SHOCK"® neprokazala pro
tuto vékovou skupinu prinos z intervencni 1é¢by, jisté by ke
zlepSeni progndzy aspon u Casti z nich mohlo vést pouZziti
balonkové kontrapulzace'”, ktera vSak nebyla pouzita ani
v jednom pripadé. Otazka intervenénich zakrokid u nemoc-
nych bez EKG kritérii pro reperfuzni 1écbu (nepfitomnost
elevaci ST nebo blokadé Tawarova raménka) neni dosud
zcela presvédcCiveé vyreSena. Posledni prace ukazuji, ze as-
pon néktefi nemocni s hlubokymi depresemi ST by mohli

Graf 1. Rozdéleni nemocnych pfijatych na KJ podle diagnostickych skupin

z intervenéni 1é¢by profitovat'® ', V nasem souboru byla
umrtnost v této skupin€ mala. U malého poctu nemocnych
(8 0osob=2,6% vSech pacientid s AIM) se nam nepodarilo
zjistit dtivody, pro¢ nebyla lékafem indikovana reperfuzni
1é¢ba. Z toho, Ze u % z nich byla pfitomna raménkova blo-
kada lze usuzovat, Ze mozna byla opomenuta indikace k re-
perfuzni 16¢bé vychazejici pravé z tohoto EKG nalezu®.
Zavérem lze fici, Ze dalSiho sniZzeni umrtnosti na KJ
1ze dosahnout pouze zvySenim podilu nemocnych 1é¢enych
akutni PCI a sniZenim podilu nemocnych pfichazejicich
v kritickém stavu. Cestou k tomu by mohla byt zlepSena edu-
kace v populaci, ktera by mohla u podstatné ¢asti nemocnych

Graf 2. Jednotlivé IéCebné skupiny a jejich mortalita
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Tabulka 1. Zakladni demografické udaje nemocnych s AIM v jednotlivych 1éEebnych skupindch
sledované ukazatele akutni PCI VT ostatni celkem
pocet 159 (52,1 %) 21 (6,9%) 125 (41,0 %) 305
primérmy vek (roky) 63+ 11 70£13 70+13 67+13
vékové rozmezi (roky) 38-96 40-90 30-95 30-96
pohlavi muzd 109 muzd 10 muzd 79 198 muz(i (64,9 %)
(68,6 %) (47,6 %) (63,2%)
<40 let 2(1,3%) 0(0%) 1(0,8%) 3(1,0%)
40-49 let 22 (13,8%) 2(9,5%) 9(7,2%) 33(10,8%)
50-59 let 35 (22,0%) 1(4,8%) 18 (14,4 %) 54 (17,7 %)
60-69 let 41 (25, %) 6 (28,6 %) 24 (19,2%) 71(23,3%)
70-79 let 49 (30,8 %) 7(33,3%) 44 (35,2%) 100 (32,8 %)
80 let< 10 (6,3 %) 5(23,8%) 29 (23,2%) 44 (14,4%)
Tabulka 2. Mortalita nemocnych s AIM v jednotlivych 1é&ebnych skupindch podle vékového rozdéleni
|é¢ebnd metoda <40 let 40-49 let 50-59 let 60-69 let 70-79 let >80 let. celkem
akutni PCI (%) 0/2 (0,0) 0/22 (0,0 0/35 (0,0) 1/41 (2,4) 6/49 (12,2) 1/10 (10,0) 8/159 (5,0)
IVT (%) 0/0(0,0) 0/2(0,0) 0/1(0,0) 0/6 (0,0) 0/7 (0,0) 2/5 (40,0) 2/21(9,5)
ostatni (%) 0/1(0,0) 0/9(0,0) 0/18 (0,0) 1/24 (4,2) 6/44 (13,6) 5/29 (17,2) 14/125 (11,2)
celkem (%) 0/3(0,0) 0/33 (0,0 0/54 (0,0) 2/71(2,8) 12/100 (12,0) 8/44 (18,2) 24/305 (7,9)
Tabulka 3. Nemocni bez reperfuzni 16Cby
pficina pozdni pfichod nesplnéna EKG | bez stenokardii pfi kriticky stav dlvod nezjistén kontraindikace celkem
kritéria prijeti
celkem 58 (46,4 %) 28 (22,4 %) 21 (16,8%) 8 (6,4%) 8 (6,4%) 2(1,6%) 125 (100 %)
zemielo 4 1 2 6 1 0 14
% 6,9 3,5 9,5 75 12,5 0,0 11,2
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zkratit dobu od do pfichodu do nemocnice a tak umoznit in-
tervencni zakrok. Byla by to i prevence rozvoje kritického sta-
vu onemocnéni, kde jsou jiz 1é¢ebné intervence velmi obtizné
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