UVODNIK * EDITORIAL

Slovensko ma konsenzus kompromisov
v manazmente akutneho infarktu myokardu
(STEMI) a prvy pilotny register akutnych
koronarnych syndromov

VASIL. HRICAK
Bratislava, Slovenskd republika

Pracovat bez pravidiel je
najnamdhavejsie a najtazsie
zamestnanie na tomto svete.

(Alexander Manzoni)

il W Napriek tomu, Ze doposial
— sa urobilo velav oblasti diagnos-
\,,' tiky a liecby akutnych koronar-

/ - nych syndrémov (AKS), aktitny

N infarkt myokardu s elevaciou
segmentu ST (STEMI) v EKG

obraze neprestéva byt zdvaznym ochorenim vzhladom na
mortalitu (letalitu), morbiditu, prognézu a vysoké ekono-
mické néklady. V ramci Slovenska mozeme konStatovat,
ze STEMI nem4 uspokojivo znizend mortalitu, morbiditu
a jeho manazment, najmd moderné lieCebné reperfuzne
postupy, ma velké rezervy. Nepriaznivé inicidlne prognos-
tické faktory STEMI sa podstatne nezmenili za ostatnych
30 rokov (dominuji — pokrocily vek, artériova hyperten-
zia, kongestivne srdcové zlyhévanie, tachykardia, STEMI
prednej steny, pritomnost uz prekonaného infarktu
v anamnéze). Z celkového poctu zomretych pacientov vyse
50 % stale zomiera v prvej hodine infarktu. Oproti vyraz-
ne zniZenej mortalite u chorych so STEMI, ktori sa dosta-
nt do nemocnice, prednemocni¢nd mortalita zostava stéle
vysoké (30-40 %). Skréatenie celkového ischemického Casu
je velmi ddlezité pre konecny skory a dlhodoby liecebny
vysledok STEMI. Siiboj s ¢asom je najdolezitejSou lieceb-
nou vyzvou STEMI. Neprehrat stboj s ¢asom znamena
zacat ¢o najskor reperfuiznu liecbu infarktu prislichajicej
tepny [direktnd korondrna intervencia (D-PKI), fibrinoly-
za-trombolyza)). Tu je vhodné si pripomentit, ze aniv roku
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2008 sa ni¢ nezmenilo z lieCebnej skuisenosti, Ze pri STE-
MI,,(rychly) cas je (zachrénif) sval a (dobry) sval je (dIhsi)
zivot“. Cielom naSich priorit v reperfiznej liecbe ma byt:
¢o najskar liecit ¢o najvacsi pocet chorych so STEMI, a tym
dosiahnut skory a dlhodoby pokles mortality (letality) a srd-
cového zlyhavania.

Na zlepSenie celkového manaZzmentu AKS-STEMI
st potrebné pravidld — odporticania, ktoré vsak je potreb-
né doplnit do klinickej praxe a dodrZiavat ich aspon
u vacSiny chorych. Medzi dolezité odporicania na zlep-
Senie sucasného stavu STEMI na Slovensku s cielom lie-
¢if €o najskor (prvé dve - tri hodiny) a ¢o najvacsi pocet
chorych (aspoi 75 %), je vhodné uviest (1 - 15):

- NajdolezitejSie odporicanie a opatrenie je doplne-
nie a rozsirenie sucasnych platnych odportcani kar-
diologickych spolo¢nosti (EKS, AHA/ACC/SCAI)
a ich pracovnych skupin do kazdodennej praxe —jed-
noznacne sa to osvedcilo v kazdej krajine, kde to za-
¢ali systematicky uskutocniovat

- Liecit ¢o najviac chorych so STEMI mechanickou re-
perfiuziu D-PKI, avSak podla platnych odportcani.
Riadit sa algorytmom, ktory vypracovala eurdpska a/
alebo americka kardiologickd spolo¢nost pre reper-
fiznu liecbu chorych so STEMI

- Potreba narodného konsenzu v manazmente STEMI
(spolupraca Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti so
Spolo¢notou pre urgentni medicinu) — metodicky
pokyn alebo odborné usmernenie

- ZlepSenie - skratenie transportu chorych k D-PKI vy-
nechanim tzv. medzistanic(centralny prijem...)

- Moznost EKG zdznamu uZ prednemocnicne, prenos
EKG zaznamov a vySkolenie posadky RLP v hod-
noteni EKG

- Vybavenie RLP aj tymito liekmi: kyselinou acetylsa-
licylovou (najlepsie i. v. forma), klopidogrelom, eno-
xaparinom, heparinom i. v. a tenekteplazou
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- Dostupnost vSetkych reperfiiznych modalit — spdso-
bov pre vSetkych pacientov. Tam, kde je to uZ dnes
mozné (technické vybavenie — EKG, erudovanost le-
kérov), o najskor zacaf predhospitalizacni fibrino-
lyticka liecbu bolusovou tenektepldzou, spolu
s klopidogrelom, kyselinou acetylsalicylovou (KAS)
a heparinom (enoxaparinom)

-V rémci nemocnicne;j fibrinolyzy — prejst ¢o najskor
na fibrinSpecifické fibrinolytiké, spolu komplexnou
antitrombotickou liecbou — KAS, klopidogrel, eno-
xaparin. Tuto liecbu vratane prednemocnicne; fibri-
nolyzy a komplexnej antitrombotickej liecby maju,
respektive ,,musia“ poistovne preplacat

- Nemocni¢n fibrinolyza by mala klesat na ikor pod-
statného zvySenia najmd D-PKI, a na druhom mies-
te predhospitalizacne;j fibrinolyzy

- Po fibrinolyze (trombolyze), ktord nie je kone¢nym
liecebnym rieSenim STEMI, je potrebna systematic-
ka v¢asna koronarografia do 24 hodin, nie vSak skor
ako po Styroch hodinach, pokial nejde o zachrannu

~rescue”) PKI (systematickd véasna farmakoinvaziv-
na stratégia)

- Nie je prospesné ani spravne $irit falo$nu informéciu
o antagonizme reperfuznych modalit, podceniovat ¢a-
sové oneskorenia v rdmci D-PKI vo velmi skorych mi-
nutach vzniku STEMI, spochybriovat pracu perifér-
nych a obvodnych lekérov a ich rozhodnutia, pokial
postupuju podla platnych odportcani a dohdd

- Systematickd edukdcia rizikovych skupin chorych
a laickej verejnosti

— Potreba registra AKS na systematické dlhodobé sle-
dovanie komplexného manazmentu AKS v rdmci Slo-
venska

S radostou mozeme konStatovat, Ze viaceri experti
z troch hlavnych slovenskych kardiocentier (V. Hricék,
V. Fridrich, M. Studencan, P. Meciar, G. Kaliskd) spolu
so zastupcami urgentnej mediciny (K. Kélig, V. Dobiés),
s hlavnym odbornikom MZ SR pre kardioldgiu (G. Ka-
mensky) a s prezidentom SKS (J. Murin) dospeli ku kon-
senzu kompromisov, ¢im vznikol prvy dokument pre ma-
nazment STEMI v ramci Slovenska, ktory vydalo
Ministerstvo zdravotnictva SR (16). Vyzdvihnem niekto-
ré progresivne skutoCnosti publikované v dokumente,
ktoré iplne zodpovedaju sicasnému trendu v ma-
nazmente STEMI:

- Moderna prednemocni¢na duélna protidostickova
liecba (KAS + klopidogrel)

- Moderné antikoagulacna liecba (enoxaparin a jeho
davkovanie, medicina dokazov pre fondaparin eSte

nebola dostupna - pacienti bez reperfuzie, v rdmci
trombolyzy...)

- Algoritmi reperfuznej liecby v zavislosti od vzniku
STEMI do zaciatku reperfiiznej lieCebnej modality

- Dostupnost vsetkych reperfiznych modalit pre cho-
rého so STEMI vrétane predhospitalizacnej fibrino-
1yzy bolusovym fibrinolytikom

- Realizdcia koronarografie po fibrinolyze

~  Predizenie ¢asu na 110 minit pre D-PKI u chorych
s intervalom bolest-EKG nad tri hodiny

— Uznanie a zaradenie lekdra s atestaciou urgentne;j
mediciny do komplexného prednemocni¢ného ma-
nazmentu STEMI vratane poddvania prednemocnic-
nej trombolyzy (problematika prednemocni¢ného
manazmentu STEMI je mimoriadne dolezitou dia-
gnosticko-lie¢ebnou sicastou celkového manazmentu
chorych so STEMI)

Aky bude maf tento dokument — konsenzus kompro-
misov vplyv na manazment STEMI sa pravdepodobne uka-
ze vo vystupoch v dalSich registroch. V dalej uvddzanom
pilotnom registri SLOVAKS by sa mohol tento dokument
uplatnit iba okrajovo, a to z ¢asovych dovodov - oficidlne
publikovany vo Vestniku MZ SR august 2007.

Na Slovensku sa AKS-STEMI systematicky a kom-
plexne nesledovali, ¢i uz ako registre alebo v ramci epi-
demiologickej Studie. Ur¢ité informacie o AKS-STEMI
boli publikované v rdmci auditu kardiovaskuldrnych
chordb v roku 1998 (17). Nelichotivé, orientacné udaje
z roku 2006 o nizkom pocte trombolyz (asi 1 000),
o vysokom pocte pacientov, ktori boli indikovani na trom-
bolyzu, ale ju nedostali (asi 2 000), pri pocte D-PKI 1 048
vramci asi 7 000 STEMI, je urcite potrebné spresnit
a overif. V tomto kontexte je potrebné privitat prvy pi-
lotny register AKS-SLOVAKS, organizovany SKS (18).
SLOVAKS je prinosom pre zacatie sledovania kvantity
a kvality manazmentu AKS s ST i bez ST elevécie v EKG
obraze. Vzhladom na naro¢nost problematiky, spracova-
nie mnohych cennych informadcii si iste zasluhuji uzna-
nie nielen autori, ale aj vSetci lekdri a ostatni zaintereso-
vani na Slovensku. Na druhej strane treba zdoraznit, Ze
zévery st z pilotného registra, ktory mal pocas priebehu
svoje zaciato¢né problémy a viaceré vystupy vzbudzuju
nemadlo otdzok (napriklad mortalita D-PKI je vyrazne
nizSia, ako napriklad v ¢eskom alebo francizskom regis-
tri, napriek nizkemu poctu PKI centier, pouzivaniu inhi-
bitorov dostickovych receptorov IIb/Ila (GP IIb/IlIa),
a niektorym dlhym casovym intervalom, dalej vysoka
mortalita trombolyzy, vy§Sia ako mortalita pacientov bez
reperfiznej liecby v niektorych inych registroch a iné).
Celkova nemocni¢nd letalita (mortalita) nezahfia pacien-
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tov, ktorych prelozili z vy$Sieho na nizSie pracovisko,
a preto je potrebné vysledky hospitalizacnej letality brat
s urcitou rezervou. V budicnosti iste osud tejto nemale]
skupiny chorych prispeje k celkovému platnému zhod-
noteniu manazmentu STEMI. Cennym zistenim pre kaz-
dodenny manazment STEMI st ¢asové intervaly. Na vel-
mi dobrej trovni st ¢asové intervaly prijem - fibrinolyza,
ako aj prijem — balén, bémolom je vSak neuspokojivy ¢a-
sovy interval priznaky — prijem(medidn 220 minut, prie-
mer 546 + 814 minut), ktory sa v nemalej miere podiela
na celkovom ischemickom ¢ase (pri trombolyze je to
medién az 240 mintt, pri D-PKI 265 miniit), a ten na zhor-
Seni vysledkov reperfuznej lieCby. Staronové poznatky po-
ukazuju, Ze na dosiahnutie epikardidlnej a myokardidlne;j
reperfizie je doleZity vyber reperfiznej liecby na zékla-
de stratifikacie rizika pacienta (Casové oneskorenie — cel-
kovy ischemicky cas, vek pacienta, lokaliz4cia infarktu)
(19, 20). Pri uvedenom casovom zdrzani je Ziaduce
v skorych ,,minttach“ (jedna az dve hodiny) nezabidat
na modernu bolusovu fibrinolyzu s kompletnou moder-
nou adjuvantnou antitrombotickou liecbou a s néslednou
systematickou koronarografiou s pripadnym dorie$enim
infarktu prislichajtcej tepny PKI so stentom do 24 ho-
din, najskdr vSak po troch az Styroch hodinéch, pokial
nejde o zachrannd (,,rescue”) PKI. Tento trend potvrdzuji
viaceré najnovsie Studie a registre: WEST (14), CARESS-
AMI (13), GRACIA-2 (11), TRANSFER-AMI (15),
FAST-MI (12) s velmi kvalitnymi vysledkami a bez zvySe-
nia komplikécii. Coraz viac sa zdoraziiuje pouZitie inhi-
bitorov GP IIb/IIla pri PKI a STEMI. Urcite této
farmakoinvazivna stratégia (trombolyza s néslednou sys-
tematickou skorou koronarografiou a kompletnou mo-
dernou adjuvantnou liecbou) zostdva atraktivnou alter-
nativou optimalneho manazmentu STEMI minimalne vo
viacerych regionoch Slovenska. Farmakoinvazivna stra-
tégia moze mat vyrazny pozitivny dopad na organiziciu
zdravotnej starostlivosti bez nevyhnutnosti diseminacie
PKI centier pracujucich 24 hodin/24hodin, sedem dni
v tyZdni. Potrebné je aj v tomto kontexte zdoraznit, Ze
treba zniZit percento nemocnicnej fibrinolyzy na tkor
zvySenia D-PKI a na druhom mieste prednemocnicne;j
fibrinolyzy. Doposial je isté, Ze D-PKI md pri plneni
vSetkych podmienok a nélezitosti prioritné postavenie
v reperfuznej liecbe STEMI. Pozor vSak na negativne
vplyvy individudlnych, respektive regionalnych postupov,
ktoré nereSpektuju prijatelné odporicania sofistikova-
nych kardiologickych spolo¢nosti a pracovnych skupin,
ako aj narodného konsenzu kompromisov vysSie me-
novanych expertov, publikovaného v dokumente Mi-
nisterstva zdravotnictva SR v roku 2007. V ramci niz-
kej nemocnicnej letality D-PKI v registri SLOVAKS

je pravdepodobné, Ze nie vzdy iSlo o pacientov s najtaz$im
postihnutim, s niz$im zastipenim kardiogénnych Sokov, bez
vyhodnotenia osudu chorych preloZenych do rajonnych ne-
mocni¢nych zariadeni z jednotlivych kardiocentier.

V ramci druhej modality reperfiiznej liecby — fibri-
nolyzy je potrebné jej vysledky (vyrazne horsSie oproti inym
registrom, dokonca i v porovnani s chorymi bez reperfu-
zie) zvazovat a analyzovat v duchu niektorych nasleduja-
cich skutocnosti v ramci Slovenska:

- Pacienti po fibrinolyze nie su systematicky, v¢asne ko-
ronarografovani (mortalita chorych po fibrinolyze
a systematickej koronarografii je 4,3 % 30. defi, 94 %
prezivanie jeden rok (12)

— DIhé ¢asové oneskorenie (priemer 543 + §14 minuit),
fibrinolyza, sa asi poskytuje neskoro (vieme, Ze be-
nefit trombolyzy vyrazne klesa po druhej hodine od
vzniku STEMI. Cim kratsi ¢as do reperfiznej liecby,
tym menej kardiogénnych Sokov, vyssi prietok TIMI
3, niz8i vyskyt tzv. no-reflow phenomenon a vyssie
percento bezprostredného stentovania)

- VicSina chorych v tomto pilotnom registri eSte ne-
uzivala klopidogrel spolu s trombolyzou (klopidogrel
zlepSuje priechodnost tepny, zniZuje reinfarkty a mor-
talitu)

- Rozdielna antikoagulac¢na liecba (enoxaparin redu-
kuje reinfarkty )

- VidSina pacientov dostdvala streptokindzu

- Prednemocnic¢na fibrinolyza - , novorodenec” (mor-
talita 2,3 %/5. den, 3,3 %/30. den, 95 % prezivanie
jeden rok: farmakoinvazivna stratégia) (12)

- Nevieme doposial, kolko chorych dostalo fibrinolyzu
do troch hodin a kolko po troch hodinach od vzniku
STEMI

— Odborné usmernenie MZ SR pre reperfiznu liecbu
STEMI iba od septembra 2007 (16)

V rémci bindrnej analyzy pilotnych vysledkov je vhod-
né pre hodnotenie prebiehajiceho registra uviest niekol-
ko odportcani: analyzovat zdsadné nezavisle faktory, ¢as
reperfiznej liecby do troch hodin a po troch hodinach
od vzniku STEM], celkové a jednotlivé ¢asové oneskore-
nia — intervaly, sprievodnu antikoagula¢nu, antiagregac-
nu liecbu, iné. Vyhodnotenie a analyza uvedenych odpo-
ricani iste v buddcnosti prispeje k novym kvalitnej$im
vystupom a zdverom pre manazment STEMI.

V ramci farmakologickej liecby (KAS, klopidogrel,
ACE inhibitor, statin, betablokator, nizkomolekulové
hepariny) je poteSujicou skutocnostou, zZe register SLO-
VAKS (18) poukazal na dobrt farmakoterapiu klucovych
liekovych skupin. Vynimkou je iba nizke pouzivanie inhi-
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bitorov GP IIb/IIIa, ¢o je potrebné zlepsit v rdmci najmé
invazivneho manazmentu AKS. Toto opodstatnenie po-
tvrdzuju nové prace suvisiace s touto problematikou (21 —
23). V kontexte manazmentu AKS bez elevécie ST je za-
ujimavy idaj zo SLOVAKSu - nizkej hospitalizacne;j le-
tality napriek nizkemu invazivnemu manazmentu chorych
(2,95 % letalita vs. 2,50 % v EHS 2004 (tabulka 12) (18).

Na zéver je vhodné vyzdvihnit pokracujicu snahu
slovenskej kardiologickej obce — viacerych expertov
z jednotlivych kardiocentier, z rajonnych intenzivnych
a koronarnych oddelenti, ako aj v neposlednom rade roz-
vijajucu sa spolupracu SKS so spolo¢nostou pre urgent-
ni medicinu, o najoptimélnejs$i komplexny manazment
chorych s akdtnym koronarnym syndrémom. Obidva do-
kumenty - Odborné usmernenie, ako aj register SLO-
VAKS, st naméhavou pracou ziskané prvé dokazy usilia
o zniZenie letality, morbidity AKS na Slovensku. AKS
zostdvaji vyzvou, a preto na zéver jeden citat s peknou
myslienkou, ktord nabada k dalSej iniciative.

Vyzva: Lahkomyselny Ziak sa stazoval, Ze nikdy ne-
precitil TICHO, ktoré Majster tak ¢asto odporucal. Maj-
ster odpovedal: ,, Ticho prichddza len k fTudom ¢inu®.
(Anthony de Mello: Mintdta mudrosti).
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