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Cil: Pomoci jednotného shéru dat hodnotit diagnostické a Iééebné postupy u véech pacientii s IM v nékolika regionech CR.

Soubor: 879 pacientil (475 muzi, 404 Zen) s akutnim infarktem myokardu diagnostikovanym béhem roku 2004 na tGizemi okresu Jindfichlv
Hradec, Kutna Hora, Pisek a Znojmo. Sledujeme rizikové faktory ICHS, EKG nalez a hemodynamicky stav pfi pfijeti, reperfuzni Iéébu u STE-
M, terapii v prvnich 24 hodinach a pfi propusténi, komplikace.

Vysledky: Primérny vék 70,2 let, pfevazuji muzi. Stenokardie jako hlavni pfiznak byly pfitomny u 88 % pacient, vyrazné prevazovali pa-
cienti hemodynamicky stabilni — 71% Killip I. STEMI diagnostikovan u 30% pacientd, u 18% pacientii byl diagnostikovan ,,pouze* mi-
kroinfarkt. Reperfuzni postup pouzit u 71% pacientii se STEMI, pfevazuje primarni PCI nad fibrinolyzou — 68 % vs. 3 %. Ve farmakoterapii
je prvni den nejéastéjsi antitromboticka a antiagregacni terapie — heparin u 96 %, acetylosalicylova kyselina u 87 %, thienopyridiny u 30 %.
PFi propusténi je acetylosalicylova kyselina pfedepisovéana v 88 %, thienopyridiny v 44 %, betablokatory a statiny v 75% a ACE inhibitory
v 64 %. Z komplikaci bylo nejcastéjsi srde¢ni selhani - u 19% pacient(, resuscitovano bylo 6 % pacient(. Mortalita v celém souboru 9,1 %,
primérna doba hospitalizace byla 9,9 dne.

Zavér: Pii porovnani bézné praxe s doporuéenymi postupy pozorujeme sblizovani zejména ve farmakoterapii ve srovnani s rokem 2003.
Nami pouzivany model registru infarktu myokardu umoziuje pfi nepfili§ naroéném shéru dat sledovat tyto trendy, dale umozni porovnat
kvalitu poskytované péée mezi jednotlivymi nemocnicemi navzajem.
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MYOCARDIAL INFARCTION REGISTRY PILOT PROJECT - RESULTS FROM THE YEAR 2004
Aim: The aim of the study was to compare diagnostic and therapeutic procedures in a population of all patients with acute myocardial
infarction in several regions in the Czech Republic.
Methods: A total of all 879 patients (475 men, 404 women) admitted for acute myocardial infarction to five municipal hospitals (Caslav, Jin-
drichuv Hradec, Kutna Hora, Pisek, Znojmo) was included into the study. We collected the data on the patients’ risk factors of coronary
artery disease, initial ECG and haemodynamic features, reperfusion therapy among patients with ST elevation MI, medical therapy in the
first 24 hours and at discharge, and in-hospital complications.
Results: The majority of patients were male, with a mean age of 70.2 years. Chest pain was the presenting symptom in 88 % of the pa-
tients, most patients were not haemodynamically affected (71 % in Killip class I). The proportion of non-ST elevation MI was larger (70 %).
In the subgroup STEMI 71 % received some form of reperfusion therapy (primary angioplasty in 68 % and fibrinolytic therapy in 3 %). Most
patients received aspirin and heparin (87 % and 96 % respectively) within the first 24 hours, thienopyridins were used in 30 %.
On discharge, the prescribed drugs included: aspirin (88 %), beta-blockers and statins (75 %), ACE inhibitors (64 %), thienopyridins (44 %).
The most frequent in-hospital complication (19 %) was heart failure, 6 % of patiens had cardiac arrest with resuscitation. In-hospital mor-
tality for all patients was 9.1%. The mean duration of hospitalization was 9.9 days for all patients.
Conclusion: Our results demonstrate that the differences between the existing guidelines and current practice are less significant than in
2003. Our registry provides a portrait of current treatment and outcomes which can be used to compare the management of M patients
among hospitals.
Key words: acute myocardial infarction, registry, risk factors, reperfusion therapy, medication.
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Uvod vacemi ST segmentt (STEMI) ze souborl pacientd léCenych intervenéné!®.

V Ceské republice neexistuje registr, ktery by zahrnoval vSechny pacien-  V ramci Evropy jsou data o viech pacientech s akutnimi koronarnimi syndromy
ty s akutnim infarktem myokardu (IM) nebo s akutnimi koronarnimi syndromy  zndma mimo jiné z kratkodobych sledovani Euro Heart Surveys— ACS |, Il z let
obecné. K dispozici jsou jen data o selektované skupiné pacientd s IM s ele-  2000-2001 a 2004,
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Data ziskand z registru umozni posoudit adherenci ke guidelines v bézné
praxi, dale porovnat diagnostické a lécebné postupy a kvalitu péce mezi jed-
notlivymi nemocnicemi navzajem.

Zucastnénym pracovistim poskytuje zpétnou vazbu, identifikuje moznosti ke
zZlepSeni lécebnych postupd.

Z celkového pohledu poskytuje registr informace o zménéch spektra kli-
nickych forem akutniho IM, pribéhu, mortality, postihuje demografické zmény
v populaci pacientd s IM.

Cilem nasi prace je zhodnotit rizikovy profil, diagnostické a 1é¢ebné postupy
u v8ech pacientd s akutnim IM v roce 2004 ve spadové oblasti 340 tisic oby-
vatel, zahrnujici oblast byvalych okrest Kutna Hora, Pisek, Znojmo a ¢ést okre-
su Jindfichv Hradec.

Soubor nemocnych a metodika

Do souboru bylo zafazeno celkem 879 pacientt, u kterych byl diagnostiko-
van akutni infarkt myokardu v obdobi od 1. 1. 2004 do 31. 12. 2004 ve spadové
oblasti nemocnic Céslav, Jindfichtv Hradec, Kutna Hora, Pisek a Znojmo, které
poskytuji péci cca 340 000 obyvatel.

Kritériem zafazeni do souboru byla klinickd symptomatologie svédgici
pro akutni koronarni syndrom a bud elevace ST segmentl (u pacientd se
STEMI odeslanych pfimo k direktni angioplastice — dPCI) nebo pozitivita
biochemickych marker( nekrézy myokardu (troponin T nebo |, CKMB) u pa-
cientl pfijatych k hospitalizaci (pfi vylougeni jiné pfi€iny pozitivity troponinu
a CKMB), mikroinfarkt jsme definovali jako pozitivitu troponinu T nebo | pfi
nezvysené hodnoté CKMB, pacienti s mikroinfarktem jsou zafazeni do sku-
piny infarktd bez elevaci ST. Do souboru jsme nezafazovali pacienty, kte-
fi zemfeli nahlou smrti pfed stanovenim diagndzy IM. Sledovali jsme vyskyt
rizikovych faktort ICHS (pro nizkou validitu jsme nehodnotili rodinnou ana-
mnézu), anamnézu jiz probéhlé koronarni pfihody, symptomatologii a EKG
nalez pfi pfijeti. Hemodynamicky stav pacienta jsme hodnotili podle Killipa
a Kimballa®. Sledovali jsme téZ hodnoty celkového, HDL a LDL choleste-
rolu z odbéru pfi pfijeti do nemocnice. V ramci hodnoceni diagnostickych
postupl v jednotlivych nemocnicich byl sledovan pocet pacientd, ktefi za
hospitalizace podstoupili echokardiografické a koronarografické vySetfeni.
Z terapeutickych postupl byla hodnocena reperfuzni terapie u STEMI, far-
makoterapie béhem prvnich 24 hodin po pfijeti a pfi propusténi. Byl sledovan
vyskyt komplikaci (srde¢ni selhani, Sok, exitus, nutnost umélé ventilace Ci
resuscitace) béhem hospitalizace.

Udaje byly ziskavany retrospektivné z dokumentace pacient( a zadavany
do elektronického protokolu. U sledovanych veli¢in byly vypoéteny zékladni cha-
rakteristiky uvedené v tabulkdch 1-6 (primér a smérodatna odchylka u spojitych
veli¢in). V datovém souboru pfevazuji 0-1 (ano/ne) proménné. Pro tyto je ve sta-
tistické analyze uvazovan test pomoci poméru Sanci (OR). Pro testovani sho-
dy rozdéleni spojitych proménnych je kv(li nespinéni pfedpokladt normality po-
uzit Kruskaltv-Wallisv test. Zpravidla se jedna o porovnavani pfislusnych pa-
rametr(i mezi nemocnicemi.

Vysledky

V souboru 879 pacientll pievazovali muzi (475 pacientl) nad zenami (404
pacient().

Na zékladé velikosti spadové oblasti jednotlivych nemocnic jsme pro jed-
notlivé okresy vypoditali roéni incidenci hospitalizace pacient(i pro IM— pro okres
Kutna Hora 2,34 pfihody/1 000 obyvatel, pro hodnocenou ¢ast okresu Jindfichlv
Hradec 2,97, pro okres Pisek 2 a pro okres Znojmo 2,87.

Prevaha muzl nad Zenami byla patrnd ve véech z(¢astnénych nemocnicich.
Prdmérny vék vSech pacientl v souboru byl 70,2+ 12,0 (medién 71,9) let, me-

zi jednotlivymi nemocnicemi neni ve vékovém sloZeni pacientll vyznamna od-
li8nost. Primérny vék byl u Zen statisticky vyznamné vy$si (74,7+9,7 let, me-
dian 76,7) nez u muzd (66,3+ 12,4 let, median 67,3).

Hypertenze byla nej¢astéjsim zjisténym rizikovym faktorem ICHS (73,6 %
véech pacienttl), dale nasleduje dyslipidemie (54,6 %) a diabetes mellitus (41,3 %).
Pfi srovnani jednotlivych nemocnic jsme zjistili, Ze v Kutné Hofe je v populaci pa-
cientl s IM vyznamné vétsi Sance vyskytu kufaku proti ostatnim regionim, Pisek
vykazuje vyznamné mensi $anci vyskytu hypertenze a Znojmo vyznamné men-
§i $anci vyskytu obezity.

Prmérd hodnota celkového cholesterolu u vech pacientd byla 5,1 mmol/|
v Caslavi - 5,6 mmol/l). Prdmémd hodnota LDL - cholesterolu byla 3,1 mmol/l
(opét nejnizsi v Kutné Hofe — 2,9 mmol/l) a primérnd hodnota HDL-cholesterolu
byla 1,3mmol/l.

Demograficka data a vyskyt rizikovych faktord u pacientd v jednotlivych ne-
mocnicich jsou uvedeny v tabulce 1.

V souboru pfevazuji pacienti s IM bez elevaci ST (NSTEMI) — 616 pacien-
tb (70,1%). Mikroinfakt jsme diagnostikovali u 160 pacientd (18,2 %). Mezi jed-
notlivymi nemocnicemi nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni
STEMI/NSTEMI. Mikroinfark byl diagnostikovan méné Castéji v nemocnicich
v Jindfichové Hradci a Kutné Hofe.

Tabulka 1. Demografické charakteristiky a vyskyt rizikovych faktori ICHS

Nemoc- Caslav J.Hradec  Kutnd Hora Pisek Znojmo
nice n=64 n=193 n=165 n=141 n=2316
vék (primér  68,9+12,1  69,8+124  713+111  69,2+117 70,5+12,3
+ smérodat.

odchylka)

muzi (%) 57,8 57,0 52,1 56,0 51,6
zeny > 66,7 71,1 77,2 64,5 72,5
70 let (%)

muzi > 35,2 39,1 43,0 38,0 43,6
70 let (%)

hyperten- 81,3 71,9 779 67,4 73,7
ze (%)

dyslipide- 60,9 60,9 54,8 51,8 50,6
mie (%)

diabetes 43,8 53,9 40,5 30,5 38,3
(%)

obezita (%) 36,1 25,0 33,7 447 21,9
koureni (%) 23,8 274 37,9 28,5 18,7

Tabulka 2. EKG nélez a hemodynamicky stav pfi pfijeti

Nemocnice Cislav  J.Hradec  Kutnd Pisek Znojmo
n=64 n=193 Hora n=141 n=2316
n =165
STEMI (%) 31,3 373 26,1 35,3 24,7
mikroinfarkt (%) il 11,9 10,3 24,8 20,5
opakovany IM (%) 28,6 26,8 31,5 27,3 30,0
bolest pfi piijeti (%) 89,1 89,1 83,0 98,6 83,5
Killip | (%) 714 74,0 63,4 79,0 70,3
Killip Il (%) 19,0 17,1 18,3 8,0 20,8
Killip Ill (%) 64 6,2 134 10,9 57
Killip IV (%) 3,2 26 49 22 3,2
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Tabulka 3. Medikace podana béhem prvnich 24 hodin po pfijeti

Nemocnice Caslav J. Hradec Kutna Pisek Znojmo
Hora
aspirin (%) 78,7 94,3 62,3 99,3 89,8
ticlopidin (%) 33 57 06 7.8 57
clopidogrel (%) 49 57 1,9 17,7 55,7
betablokator (%) 65,6 42,2 20,1 63,8 56,7
heparin (%) 16,4 85,9 50,9 32,6 17,2
LMWH (%) 68,9 17,7 42,1 60,3 78,3
nitrat (%) 475 448 34,6 48,2 64,0
ACE | (%) 40,0 344 26,4 23,4 39,5
statin (%) 426 34,9 20,8 72,3 46,5
Nemocnice Céslav  J.Hradec  Kutnd Pisek Znojmo
n=20 n=72 Hora n=50 n=78
n=43
d-PCl (%) 60,0 63,9 60,5 82,0 69,2
trombolyza (%) 1,6 0,5 1,2 1,4 0,3
bez reperfuze (%) 38,4 35,6 38,3 16,6 30,5

Nejcastéjsi lokalizace EKG zmén pfi pfijmovém vySetfeni byla anterosep-
talné — u jedné tfetiny vSech pacientd. Stenokardie nebo ekvivalent byly pfi-
tomny pfi pfijeti u 769 pacientd (87,5 %). U 250 pacientl (29,1 %) se jednalo jiz
o recidivujici IM - tato hodnota se mezi jednotlivymi pracovisti pfili§ neliSila. Ve
vSech nemocnicich pfevazovali pfi pfijeti pacienti bez obéhového selhavéni — ve
tfidé Killip | bylo 621 pacienti (71,3 %), naopak hemodynamicky nestabilnich pa-
cient ve tfidé Killip IV bylo velmi mélo - 28 (3,2 %). EKG a hemodynamickeé cha-
rakteristiky pacient( v jednotlivych nemocnicich jsou uvedeny v tabulce 2.

V pribéhu prvnich 24 hodin byl nejéastéji poddvanym lékem heparin (ne-
frakcionovany nebo nizkomolekularni) — u 95,7 % pacientd, kyselina acetylosa-
licylova pouzita u 86,5 % pacientt — nejéastéji byla podavana pacientiim v Pis-
ku a Jindfichové Hradci, clopidogrel uzit ve 25,0%, ticlopidin v 5,0% pfipad(.
Betablokatory p.o. nebo i.v. dostalo béhem prvniho dne 48,6 % pacientd, sta-
tiny 43,1%, ACE inhibitory 33,4 %. LéCba béhem prvnich 24 hodin na viech zu-
Castnénych pracovistich je popséana v tabulce 3.

Pfi hodnoceni reperfuzni terapie pacientti se STEMI (263 pacientdl) je patrné
dominantni postaveni dPCI (179 pacientli — 68,1 % ze vSech STEMI). Trombolyza je
pouZivana jen ojedinéle — v celém souboru u 7 pacient (2,7 % pacientli se STEMI),
ve viech pfipadech byla pouZita streptokindza. Jakakoli reperfuzni lécba byla pou-
Zita u 70,7 % pacientd se STEMI. PouZiti reperfuzni léby je uvedeno v tabulce 4.

K elektivni koronarografii bylo v pribéhu hospitalizace odeslano 45,6 % pa-
cientd s NSTEMI. Echokardiografie byla provedena u 62,2 % pacientd v naSem
souboru.

Hodnocen byl vyskyt komplikaci v pribéhu hospitalizace — nej¢astéjsi kom-
plikaci bylo srdeéni selhani (18,8 %), ke komorové fibrilaci doslo u 3,9 % pacientd,
resuscitovano bylo 6,1%, uméla plicni ventilace byla nutna u 3,5% a CMP by-
la komplikaci IM u 2,0% pacient(i. Kromé srdeéniho selhani (Sance vyskytu vy-
znamné mensi v Kutné Hofe) nebyly shledany ve vyskytu hodnocenych kom-
plikaci statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi nemocnicemi. Primérna
doba hospitalizace byla v celém souboru 9,9 dne.

V pribéhu hospitalizace zemfelo 80 pacientl (9,1 %), z toho 45 Zen (11,1 %)
a 35 muzl (7,4 %). Mortalita byla zietelné vy$$i u pacientd ve vy$sim véku — bé-
hem hospitalizace zemielo 13,2% z pacientl nad 70 let, v této skupiné byl jiz
méné vyrazny rozdil mezi mortalitou Zen (13,8 %) a muzd (12,2 %). Mezi z(¢ast-

Tabulka 5. Pribéh hospitalizace, komplikace a mortalita

Nemocnice Caslav  J.Hradec  Kutnd Pisek Znojmo
n=64 n=193 Hora n=141 n=316
n=165
primérna délka 9,4 10,1 98 77 10,3
hospitalizace (dny)
amrti (%) 10,9 6,2 13,3 5,0 10,1
Gmrti > 70 let (%) 12,9 87 19,4 8,5 14,3
srdecni selhani (%) 31,3 20,7 4,9 19,9 21,8
fibrilace komor (%) 6,3 2,1 55 2,8 41
CMP (%) 31 1,6 3,0 1,4 1,9
resuscitace (%) 47 5,2 10,3 3,6 6,0
kardiostimulace (%) 0 0,5 0,6 1,4 2,9
uméla ventilace (%) 1,6 6,2 2,4 0,7 41

Tabulka 6. Medikace pfi propusténi

Nemocnice Caslav  J.Hradec  Kutna Pisek Znojmo
Hora
aspirin (%) 87,3 94,6 727 96,3 87,7
ticlopidin (%) 55 17,3 20,5 11,2 10,0
clopidogrel (%) 18,2 15,5 7,6 37,3 51,7
warfarin (%) 55 2,3 9,1 3,7 73
betablokator (%) 83,6 67,3 59,1 81,3 83,1
ACE | (%) 67,3 57,1 53,0 52,2 79,3
statin (%) 78,2 71,4 59,1 91,0 76,2
kalciovy blokator (%) 21,8 20,2 15,9 6,7 19,5
antiarytmikum (%) 9,1 10,1 24,2 52 73

nénymi pracovisti nejsou statisticky vyznamné rozdily v celkové mortalité pa-
cientl s akutnim IM. Prlbéh hospitalizace, komplikace a mortalita pacientd jsou
uvedeny v tabulce 5.

Pfi hodnoceni farmakoterapie doporu¢ené pfi propusténi z nemocnice je
opét nejcastéji pfedepisovanym Iékem kyselina acetylosalicylova (88,1 %) — ze
vSech pracovist nejCastéji v Jindfichové Hradci a Pisku, dalsimi nejvice za-
stoupenymi skupinami byly betablokatory (75,1 %), statiny (75,0%) a ACE in-
hibitory (64,0%). Clopidogrel byl pfedepséan 30,8 % pacientim z na$eho sou-
boru, ticlopidin 13,3%, antikoagulaéni Iécba warfarinem byla podavana v 5,9 %
pfipadech. Farmakoterapie pfi propusténi rozdélend v jednotlivych nemocnicich
je popsana v tabulce 6.

Diskuze

Registry IM poskytuiji realisti¢téjsi pohled na pacienty s akutnim IM nez tda-
je z klinickych studii — na rozdil od populaci zafazovanych do klinickych studif
zahrnuji neselektovanou populaci véetné pacientli s vysokym rizikem, pacienty
s fadou komorbidit.

Pfi srovnani naSich dat z pilotniho registru z roku 2004 s naSimi daty z ro-
ku 2003 v souboru opét pfevazuji muzi a pacienti ve vy$sim véku (nad 70 let),
STEMI opét tvofi necelou tfetinu vSech IM, jejich podil v naSem souboru pa-
cientli s IM je niz8i, nez je uvadéno v literatufe® 9. Viyrazna pfevaha pacient(
s NSTEMI je z€asti ovlivnéna zahrnutim pacientd s mikroinfarkty. Pouziti tro-
poninu jako diagnostického markeru zfetelné zvySilo pocet diagnostikovanych
infarktd myokardu®).

Procento pacientd se STEMI léCenych reperfuzi je v roce 2004 vyssi ve
srovnani s nasim pozorovanim z roku 2003. Na zlepSeni se jisté podili zvySe-
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né procento pacientl s IM diagnostikovanym pfed 12 hodinou od po¢atku obtizi.
Pocet pacientli se STEMI Ié¢eny nékterym reperfuznim postupem (71%) ko-
reluje s Udaji z jinych registra® 9.

V Ceské republice v budoucnu pravdépodobné jesté naroste procento pa-
cientd s NSTEMI odeslanych k elektivni koronarografii z 10zka, pfedpokladame
vSak, ze i tento poCet bude mit svoji limitni hodnotu — v podskupiné NSTEMI je
ve vSech nemocnicich fada pacientl s jiz diagnostikovanym nefesitelnym po-
stizenim koronarnich tepen, dale je v této skupiné mnoho velmi starych polymor-
bidnich pacient(i zejména diabetikd, které neindikujeme ke koronarografickému
vySetfeni pro pfedpoklddané difuzni postizeni koronarniho fecité nebo pro cel-
kovy Spatny stav a progndzu limitovanou jingym onemocnénim nez ICHS.

V medikaci pfi propusténi v porovnani s vysledky z minulého roku je patrné
tablokator( pacientlim po IM je v nasem pilotnim registru ve srovnani s registrem
GRACE nebo NRMI vyssi® 9. Mortalita v naem pilotnim registru je mirné vyssi
nez v registru GRACE (8 %) — vysvétlenim mize byt vy$si vékovy prdmér v naSem
souboru proti tomuto registru®, ale je srovnatelna s registrem NRMI 3 (9 %)™
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Zavér

Na zakladé nasi nékolikaleté zkuSenosti s pilotnim projektem registru IM
jsme presvédceni o jeho vyznamu. Jsme si védomi limitaci naseho sledovani,
kdy napfiklad o dal$im priibéhu hospitalizace pacienti pfelozenych do kardio-
center nemame detailni informace. Vnimame potfebu dalSiho sjednoceni di-
agnostickych kritérii v participujicich nemocnicich pro potfeby tohoto registru,
vhodné je téz zavedeni systému kontroly kvality.

Pro budoucnost vidime nutnost spoluprace perifernich nemocnic a kardio-
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