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Cil prace: Zhodnotit hospitalizacni a dlouhodobou mortalitu nemocnych s akutnimi koronarnimi syndromy
(AKS), ktefi za hospitalizace nepodstoupi selektivni koronarni angiografii (SKG), a analyzovat d(ivody kon-
zervativniho pfistupu.
Metodika a soubor: Monocentricka retrospektivni studie na bazi registru. Za obdobi leden 2005-duben 2009
nemélo 193 nemocnych s AKS za hospitalizace provedenou SKG. U 55 nemocnych (28,5 %) se o provedeni
SKG uvazovalo elektivné, pfipadné byl angiograficky nalez znam z nedavné doby (skupina I), u 138 pacientut
(71,5 %) nebyla SKG planovana vabec (skupina K). Podskupiny budou srovnény v hospitaliza¢nich parame-
trech a v dlouhodobé mortalité.
Vysledky: Infarkt myokardu s elevacemi Gseku ST (STEMI) mélo 50 (25,9 %) nemocnych. Nejcastéjsimi divody,
pro které SKG nebyla provedena, byly prognosticky zavazné komorbidity (22 %) a farmakologicka stabilizace
u osob vysokého véku s non-STEMI (21 %). Desetina nemocnych (11 %) umfela jesté pred provedenim SKG,
stejny podil pacientd SKG odmitlo nebo mélo dlouhy ischemicky cas (podskupina STEMI). Docasnou kontrain-
dikaci k SKG mélo 8 %, znamy SKG ndlez z nedavné doby bez moznosti revaskularizace 8 %, limitujicim
neurologickym onemocnénim trpélo 6 % pacientu. Hospitalizacni mortalita souboru ¢inila 30,1 % a byla vyssi
ve skupiné K (34,1 % vs. 20,0 %, p = 0,049), sestiletd mortalita dosahovala 78,8 % s opét vys$si iumrtnosti ve
skupiné K (86,2 % vs. 60,2 %, p < 0,001). Pacienti lé¢eni konzervativné byli starsi s vyss§im zastoupenim limitu-
jicich komorbidit, pro které nebyla SKG provedena, a s tézsim priibéhem hospitalizace.
Zavér: Nejcastéjsim divodem, pro ktery neni u AKS pristupovano k SKG, je vysoky vék nemocnych, zdvazné,
Casto extrakardialni komorbidity a komplikovany hospitalizacni pribéh, které limituji dalsi prognézu. Krétko-
doba i dlouhodoba mortalita téchto pacientt je vysoka.
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ABSTRACT

Aim of study: To evaluate in-hospital and long-term mortality of patients with acute coronary syndromes
(ACS) not having in-hospital selective coronary angiography (SCA) and to analyze the reasons for conserva-
tive approach.

Method and patients: A single-center retrospective study using registry data. Over the period from January
2005 through April 2009, a total of 193 ACS patients did not have in-hospital SCA. Fifty-five (28.5%) patients
were considered for SCA as a scheduled procedure and/or a recent angiographic finding was available (Group
), in 138 (71.5%) patients, SCA was not considered at all (Group K). The subgroups were to be compared in
terms of in-hospital parameters and long-term mortality.

Results: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) was diagnosed in 50 (25.9%) patients. The most
frequent reasons for not performing SCA included prognostically serious comorbidities (22%) and pharmaco-
logical stabilization in very old individuals with non-STEMI (21%). One in ten (11%) patients died still before
SCA, the same proportion of patients refused to have SCA or had a long ischemia time (STEMI subgroup).
A temporary contraindication to SCA was found in 8%, a recent SCA finding not allowing revascularization
was available in 8%, while a limiting neurological disease was present in 6% of patients. In-hospital mor-
tality was 30.1%, being higher in Group K (34.1% vs. 20.0%; p = 0.049), 6-year mortality was as high as 78.8%,
again with higher rates in Group K (86.2% vs. 60.2%; p < 0.001). Patients receiving conservative therapy were
older, with a higher proportion of limiting comorbidities that excluded SCA, and a more serious course of
hospitalization.

Conclusion: The most common reasons for not performing SCA in ACS include advanced age of patients,
serious, often extracardiac comorbidities, and a complicated course of hospitalization, all factors adversely

Prognosis affecting prognosis. The short- and long-term mortality rates in these patients are high.

Uvod

Selektivni koronarni angiografie (SKG) nasledovand re-
vaskularizaci myokardu pomoci perkutdnni koronarni in-
tervence (PCl) nebo aortokorondrnim bypassem (CABG)
je dnes povazovana za optimalni pfistup v Iécbé akutnich
koronarnich syndrom0 (AKS). Prospésnost invazivniho
pfistupu oproti farmakologické reperfuzi trombolyzou
pfipadné konzervativnimu postupu byla v klinickych stu-
diich ovéfena jak pro skupinu nemocnych s infarktem
myokardu s elevacemi useku ST (STEMI) [1], tak u pa-
cientl bez elevaci useku ST (non-STEMI) [2]. | nadale ale
existuje mensi ¢ast populace nemocnych, ktefi SKG ne-
podstoupi vibec a jsou léceni konzervativné, pripadné je
u nich vysetfeni véncitych tepen naplanovano v pozdéjsi
dobé. Profil téchto pacientt a jejich dlouhodobd progné-
za nejsou dostatecné znamé.

Cilem této prace je popsat nemocné s diagnézou AKS
pfijimané do specializovaného univerzitniho komplexni-
ho kardiocentra, ktefi jsou i prfes okamzitou dostupnost
angiografického vysetieni |éceni primarné konzervativ-
né, farmakoterapii. Budou popsany hlavni pfi¢iny ne-
provedeni SKG. V ramci této populace bude srovnavana
skupina nemocnych, u kterych je angiograficky nalez
znam (SKG byla provedena v poslednim roce pred pfi-
jetim pro AKS) nebo je SKG zvaZovéana elektivné, oproti
pacientdm k vySetfeni primarné vibec neindikovanym.
Hodnocena bude jak hospitalizacni, tak dlouhodob4 cel-
kova mortalita.

Metodika

Pacienti analyzovani v této praci pochdzeji z registru
AHEAD ACS (Acute HEArt failure Dabase — Acute Coro-
nary Syndromes). Multicentricky registr akutniho srdecni-
ho selhani (AHEAD) vznikl v roce 2005 a je zaméren na
zhodnoceni epidemiologie, 1é¢by a prognézy nemocnych

s akutnim srdec¢nim selhanim (ASS) vsech etiologii a ma
prospektivni design [3]. Od roku 2008 byl registr syste-
maticky retrospektivné doplfiovan o nemocné s AKS bez
ohledu na pritomnost ASS v nejvétsim zadavajicim centru
- Interni kardiologické klinice Fakultni nemocnice Brno
(IKK FN Brno). Cilem tohoto podregistru je evaluace vysky-
tu a vlivu ASS u AKS a hodnoceni dlouhodobé prognézy
téchto nemocnych (registr disponuje daty s dlouhodobou
mortalitou). V obou registrech ma sbér dat konsekutivni
charakter.

Pro podrobnégjsi analyzu v této praci byly zvoleny na-
sledujici vstupni kritéria: prvni hospitalizace pro AKS na
IKK FN Brno v obdobi od 1. 1. 2005 do 30. 6. 2008 a nepro-
vedeni korondrni angiografie béhem této hospitalizace.
Datovy soubor obsahuje celkem 193 pacientt. Pfi pramér-
ném poctu 55 nemocnych hospitalizovanych na nasem
pracovisti za mésic jde o pfiblizné 8 % z celkové populace
s diagnézou AKS. V ramci tohoto souboru budou srovnani
nemocni, u kterych nebyla na zakladé rozhodnuti odetfu-
jiciho kardiologa SKG indikovana vabec (dale oznacova-
ni jako skupina ,K”, n = 138), s pacienty, ktefi méli SKG
provadénou v nedavné dobé pred prijetim do nemocnice
(tedy nemocni s jiz zndmym koronarnim néalezem v po-
slednim roce, kde v dusledku difuzniho aterosklerotické-
ho postiZzeni nebyla mozna intervencni lé¢ba), pripadné
u kterych byla angiografie zvazovana elektivné po pro-
pusténi, vétsinou po odeznéni docasné kontraindikace
k vysetieni (dale skupina ,1”, n = 55). Srovnavany budou
anamnesticka data, vySetfeni provddénd za hospitalizace
a lécba (dlouhodobd i hospitaliza¢ni). Dale je hodnocena
celkova hospitaliza¢ni a dlouhodoba mortalita. Doba sle-
dovani pacientt se pohybuje v rozsahu 0-92 mésicl, kde
23 mésich je prdmérnd a 5 mésicd medianovd doba sle-
dovéni. Udaje o celkové mortalité byly ziskany z Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky v Praze (UZIS Praha).
Pacienti podepsali informovany souhlas s Ucasti v registru,
protokol registru byl svalen etickou komisi Fakultni ne-
mocnice Brno a ziskavani dat probihalo v souladu s Hel-
sinskou deklaraci.
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*V dusledku difuzniho pokrotilého aterosklerotického nalezu revaskularizace nebyla mozna.

Obr. 1 - Pficiny konzervativniho postupu v celé populaci (n = 193).
KI - kontraindikace.

Statisticka analyza

Pro analyzu datového souboru byly pouzity zakladni po-
pisné statistiky; z davodl asymetrie dat byl pro spojité
proménné pouzit median, 5. a 95. percentil, zastoupeni
jednotlivych kategoridlnich proménnych bylo popsano je-
jich frekvenci a procentualnim zastoupenim.

Srovnani skupin pacientl dle planované SKG a zndmé-
ho angiografického nalezu bylo provedeno pro katego-
ridlni proménné y? testem a pro spojité proménné Man-
novym-Whitneyho testem. Kfivky kumulativni mortality
byly vyhodnoceny pomoci Kaplanova-Meierova odhadu
funkce preziti, jednotlivé krivky byly srovnany log rank
testem. Za statisticky vyznamny byl povazovan rozdil na
hladiné vyznamnosti o = 0,05.

Analyza byla provedena v softwaru IBM SPSS Statistics
21 for Windows (Release 21.0.0, IBM Corporation 2012)
a v softwaru R (R version 2.12.2 [20011-02-25], 2011 The
R Foundation for Statistical Computing) za vyuziti bali¢ku
Thomas Lumley (2011) survival: Survival analysis, inclu-
ding penalised likelihood.

Vysledky

Z celkového poctu 193 nemocnych byla SKG elektivné (po
propusténi) planovadna nebo byla zndma z neddvné doby
u 55 pacientt (28,5 %). Primérny vék celé sledované po-
pulace byl 80 let (52-91 let), ve véku nad 70 let bylo 77,7 %
pacientd, nad 80 let 49,7 %. Nemocni neindikovani k SKG
byli starsi (81 [52-93] vs. 76 let [52-86], p = 0,003). MuZi
predstavovali 54,4 % souboru (n = 105) s vys$sim zastoupe-
nim ve skupiné | (74,5 % vs. 46,4 %, p < 0,001).

Ve sledovaném souboru mélo vstupni diagnézu STEMI
celkem 50 (25,9 %) nemocnych s vysSim zastoupenim ve
skupiné K (31,2 % vs. 14,5 %, p = 0,014). Pfi propusténi
byla konec¢na diagnéza infarktu myokardu (IM) s Q-kmi-
tem stanovena u 34,1 % nemocnych, s vy$sim zastoupe-
nim ve skupiné K (42,1 % vs. 18,6 %, p = 0,014). Infarkt

myokardu typu non-Q mélo 49,3 % pacientt a 16,7 %
postizenych mélo nestabilni anginu pectoris (NAP) s ne-
gativnimi kardialnimi enzymy.

Pfic¢iny konzervativniho pfistupu

V celém souboru jsme nalezli osm hlavnich ddvodd, pro
které osetfujici Iékafi volili za hospitalizace konzervativ-
ni pristup bez provadéni SKG. Jejich pomérné zastoupeni
vyjadfuje obrazek 1. NejcastéjsSim ddvodem byly zdvazné
komorbidity a farmakologicka stabilizace u nemocnych ve
vysokém véku se vstupni diagnézou non-STEMI. Desetina
nemocnych zemrela dfive (vétSinou tésné po pfijeti do ne-
mocnice), nez by pripadnd angiografie stihla byt provede-
na (ve skupiné | byl podil téchto nemocnych 9,1 %). V po-
pulaci nemocnych lé¢enych primarné konzervativné bylo
vyrazné vyssi zastoupeni komorbidit limitujicich prognézu
(29,7 % vs. 3,6 % ve skupiné ), rozdil byl i ve vyssim vyskytu
nemocnych pfichazejicich jiz v subakutni fazi STEMI (15,4 %
vs. 1,8 % ve skupiné ). Naopak u nemocnych planovanych
k elektivni SKG byla béhem indexu hospitalizace casté-
ji pfitomna docasnd pfric¢ina k neprovedeni SKG (18,2 %
vyskyt infekéniho onemocnéni vs. 2,2 % ve skupiné K).

Prabéh hospitalizace
Pacienti, u kterych byla SKG zvazovana, méli vyssi BMI
a vyssi vstupni krevni tlak pfi prijeti do nemocnice, Castéji
byla pfitomna ischemie lokalizovand v oblasti predni sté-
ny levé komory (LK). U pacientl |é¢enych konzervativné
byl naopak vstupné pozorovan vyssi vyskyt poruch védo-
mi (tabulka 1). Nemocni, u nichZ se zvazovalo, zda u nich
bude provedena SKG, méli v minulosti ¢astéji provadéné
revaskulariza¢ni vykony myokardu, uzivani beta-blokato-
rd a hypolipidemické 1é¢by bylo taktéz vyssi (tabulka 2).
Celkem u 40,6 % nemocnych jsme zjistili t&€z3i systolic-
kou dysfunkci LK (echokardiograficky stanovena ejek¢ni
frakce LK < 40 %), pticemz vyssi priimérna hodnota ejek¢-
ni frakce LK byla u pacientd ve skupiné I. Tito nemocni
méli taktéZz méné casto znamky akutniho srde¢niho se-
Ihani a hypotenzi, kterd vyzadovala lé¢bu. U nemocnych
lé¢enych konzervativné bylo za hospitalizace i pres po-
dobnou vstupni hodnotu kreatininu pozorovano castéji
akutni rendlni poskozeni (tabulka 3). Tato populace ne-
mocnych méla signifikantné vyssi hodnotu skére GRACE
(176 vs. 144, p < 0,001), u osmi pacientd se béhem hospi-
talizace objevilo zavazné krvaceni (5,8 % skupiny K).

Celkova mortalita

Rozdil v mortalité ve sledovanych skupindch se projevil jiz
za hospitalizace. Celkova hospitaliza¢ni a 30denni morta-
lita dosahovala 30,1 %, respektive 36,3 % s vyrazné horsi
prognézou u konzervativné lé¢enych nemocnych (hospita-
liza¢ni mortalita 34,1 % vs. 20,0 % [p = 0,049], respektive
30denni 42,8 % vs. 20 % [p = 0,002]). Dlouhodobou cel-
kovou mortalitu zndzorriuje obrazek 2. V populaci nemoc-
nych bez SKG v pribéhu 3esti let zemrelo az 86,2 % nemoc-
nych, ve skupiné s invazivnim pfistupem 60,2 % (p < 0,001).

Diskuse

Pouze méné nez desetina nemocnych pfijimanych pro AKS
do specializovaného kardiocentra s 24hodinovou dostup-
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Planovana SKG/znamy nalez z nedavné doby
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Obr. 2 - Dlouhodoba mortalita na zakladé indikace k SKG

nosti PCl nepodstoupi béhem hospitalizace SKG a vice nez
dvé tretiny téchto nemocnych nejsou indikovany k vyset-
feni ani v budoucnu, tito pacienti jsou léceni konzervativ-
né, farmakologicky. Vzhledem k dobfe organizované siti
PCl a non-PCl nemocnic v podminkach Ceské republiky jde
o maly podil pacientt z jiz selektované skupiny, ktefi jsou do
terciarniho univerzitniho pracovisté odesilani z okresnich
nemocnic. Da se predpokladat, Ze v téchto zdravotnickych
zafizenich je podil pacient( lé¢enych konzervativné vyssi.
DUkazem jsou data z registru ALERT-CZ, kde se bez SKG po-
stupovalo u desetiny nemocnych se STEMI a u vice nez ¢tvr-
tiny s diagnézou non-STEMI [4]. Obecné Ize ale konstatovat,
Ze pocet nemocnych s AKS podstupujicich SKG je v Ceské
republice nad prdmérem evropskych zemi [5,6].
Nejcastéjsim divodem, pro ktery neni SKG provadéna,
jsou zdvazné komorbidity limitujici prognézu, respekti-

ve polymorbidita nemocnych. Témér polovina pacientl
v nasem souboru méla diabetes mellitus, anamnézu in-
farktu myokardu v minulosti a laboratorné pfitomnou
anemii (45,9 %), vice nez dvé tretiny renalni insuficienci
s kreatininovou clearance < 60 ml/min (70,5 %). Pfiblizné
desetina postizenych méla v anamnéze onkologické one-
mocnéni. V prlbéhu hospitalizace byly zjistény znamky
infekéniho onemocnéni u poloviny pacientd, u tfetiny do-
$lo k vyznamnému zhorseni rendlnich funkci.

Soucasné guidelines pro revaskularizaci myokardu
doporucuji provadét SKG u vsech nemocnych s AKS. Ve
skupiné STEMI je o jeji indikaci rozhodnuto na zakladé
predpokladané doby trvani ischemie [7]. TéméF polovina
(44,9 %) vsech pacientt se STEMI v nasem souboru nepod-
stoupila SKG pro dlouhy ischemicky ¢as a jiz nepokracujici
ischemii. Dalsi pfi¢inou byl exitus jesté dfive, nez mohla

Tabulka 1 - Objektivni vySetreni a suspektni lokalizace AKS

Celkem Skupina K Skupina |
P n=193 n=138 n=>55
arametr p
n (%)/median n (%)/median n (%)/median
(5.; 95.- percentil) (5.; 95. percentil) (5.; 95. percentil)
BMI 26,8 (20,8; 38,0) 25,4 (20,2; 38,0) 28,4 (22,2; 35,4) 0,044
Vstupni TK (mm Hg) 140 (80; 210) 130 (70; 205) 145 (90; 230) 0,004
TK < 100 mm Hg 17.2% 20,4 % 9,1% 0,047
Vstupni DTK 75 (45; 110) 70 (40; 110) 80 (50; 130) 0,068
Vstupni tepova frekvence 93 (54; 133) 95 (50; 135) 88 (55; 120) 0,073
Vstupni fibrilace/flutter sini (EKG) 19,7 % 21,7 % 14,5 % 0,070
QRS > 120 ms (vstupni EKG) 21,4 % 23,8 % 15,0 % 0,235
Porucha védomi pti prijeti 14,5 % 18,8 % 3,6 % 0,003
Prednemocnicni resuscitace 2,6 % 3,6 % 0,0 % 0,064
Lokalizace* - dolni sténa 18,5 % 22,4 % 9,4%
lateralni sténa 6,2 % 6,4 % 57 %
0,024
predni sténa 42,1% 35,2 % 58,5%
nejasna lokalizace 33,1% 36,0 % 26,4%

* Lokalizace podle EKG a echokardiografie.
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byt angiografie provedena (26,5 % pacientl se STEMI).
Desetina nemocnych vysetieni odmitla. Upozorfiujeme
na vysoky priimérny vék celé sledované populace (80 let),
ktery byva castéji spojovan s atypickou symptomatologif
(absence stenokardii) a taktéz s horsi mobilitou.

U non-STEMI podléha nacasovani SKG rizikové stra-
tifikaci nemocnych [8]. Inicidlné konzervativni pristup
je mozny u dvou skupin pacientd. Prvni skupinou jsou
nemocni s tzv. nizkym rizikem - jde o mladsi, hemody-
namicky stabilni nemocné bez rizikovych faktord ische-
mické choroby srdecni, beze zmén na EKG, s negativni
hodnotou kardiomarker( a negativnim vysledkem cas-
ného zatézového testu. Tato kritéria splriovalo pouze
pét nemocnych nasi populace. Tfi nemocni byli indi-
kovani k SKG v pozdéjsim obdobi z dadvodu akutni in-
fekce, dva pacienti vy3etfeni odmitli. Druhou skupinou
pacientl s non-STEMI, u kterych invazivni strategie neni
inicialné vhodna, jsou nemocni s neimérné vysokym rizi-
kem invazivniho vy3etfeni nebo intervence. Jde zejména
o populaci vysokého véku se zdvaznymi komorbiditami
ovliviiujicimi ocekavanou délku Zivota a jeho kvalitu
a zvysujicimi riziko ischemickych a krvacivych kompli-
kaci. Stafi obecné je spojovdno s vy$sim rizikem vyskytu
nezddoucich ucinkt lé¢ebnych intervenci. Kromé krva-
ceni pfi antiagregacni a antikoagulacni terapii, které je
dnes pti SKG snizovano radialnim cévnim pristupem, to
mUze byt i hypotenze, bradykardie nebo akutni rendini

poskozeni pfi pouziti kontrastni latky. V nasem souboru
vykazovalo zndmky rendlni insuficience jiz pfi vstupnim
vysetfeni 70,5 % postizenych a béhem hospitalizace do-
Slo ke zhorseni funkce ledvin u tfetiny nemocnych i bez
pouziti kontrastnich latek.

O celkové vysokém rizikovém profilu naseho souboru
svédci i prmérna hodnota skore GRACE (168). | kdyz byl
Casny invazivni pfistup (do 24 hodin) u nemocnych s hod-
notou skére > 140 ve studii TIMACS spojen s 38% redukci
umrti, infarktu myokardu nebo cévni mozkové prihody
bé&hem Sesti mésicy, je zfejmé, Ze se v klinické praxi uplat-
fuje selektivni pFistup a vysoky vék s ¢etnymi komorbi-
ditami jsou povaZovany za vazné limitace pro provedeni
SKG [9]. DUkazem je i fakt, ze v nékterych studiich jsou
k SKG indikovani pacienti s paradoxné nizsim skére GRACE
oproti nemocnym, ktefi jsou lé¢eni konzervativné. Tento
inverzni vztah mezi rizikovym profilem a ¢etnosti invaziv-
niho pfistupu byl pozorovan i v nasi praci [10,11]. Vyssi
mortalita nemocnych neindikovanych k SKG ani v pozdéj-
$im obdobi je pravdépodobné zplsobena celkové horsim
stavem této populace, kde je dal3i prognéza dana jinym,
Casto extrakardialnim onemocnénim.

Vzhledem k vysokému véku a profilu sledované popu-
lace neni relativné vysokd hospitaliza¢ni a dlouhodobad
mortalita neocekdvand. V praci Terkelsena a spol. byla
hospitaliza¢ni mortalita nemocnych s prdmeérnym vékem
80 let a AKS s blokddou Tawarova raménka 33,3 %, jedno-

Tabulka 2 - Osobni anamnéza a lécba pred prijetim k hospitalizaci

Celkem Skupina K Skupina |
Parametr n=193 n=138 n =55

N (%)/median N (%)/median N (%)/median

(5.; 95. percentil) (5.; 95. percentil) (5; 95. percentil)
Hypertenze 79,9 % 80,7 % 77,8 % 0,649
Dyslipidemie 68,3 % 66,3 % 73,0 % 0,462
Diabetes mellitus 49,7 % 52,6 % 42,6 % 0,214
Infarkt myokardu v minulosti 43,9 % 40,0 % 53,7 % 0,087
Anamnéza PCl a/nebo CABG 13,2 % 8,9 % 24,1 % 0,008
CMP/TIA v minulosti 233 % 26,7 % 14,8 % 0,072
ICHDK 12,7 % 89 % 22,2 % 0,017
CHOPN 14,3 % 14,1 % 14,8 % 0,896
Kufactvi 21,7 % 20,4 % 24,4 % 0,289
Onkologické onemocnéni v anamnéze 11,9 % 13,0 % 9,0 % 0,433
Dusnost lIl./IV. stupné (NYHA) 10,2 % 9,0 % 13,0 % 0,429
Angina pectoris IlIl/IV. stupné (CCS) 6,2 % 43 % 10,9 % 0,104
Vstupni dlouhodoba lécba pred pfijetim do nemocnice
Antiagregace 63,1 % 61,1 % 67,9 % 0,385
Blokatory RAAS 60,9 % 61,1 % 60,4 % 0,927
Beta-blokatory 42,5 % 37,3 % 54,7 % 0,032
Hypolipidemicka lécba 23,3 % 17,4 % 38,2 % 0,003
Nitraty p.o. 374 % 34,9 % 43,4 % 0,287

CABG - aortokoronarni bypass; CCS - klasifikace Canadian Cardiovascular Society; CMP - cévni mozkova piihoda; CHOPN - chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; NYHA - klasifikace New York Heart Association; PCl - perkutanni
korondrni intervence; RAAS - systém renin-angiotensin-aldosteron; TIA - transitorni ischemickd ataka.
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Tabulka 3 - Praibéh hospitalizace
Celkem

Parametr =ik

n (%)/median
(5.; 95. percentil)

40,0 (20,0; 65,0)

EFLK (echokardiografie)

Akutni srdecni selhani za hospitalizace 73,6 %
Plicni edém (rtg hrudniku) 18,1 %
Fluidothorax (rtg hrudniku) 29,4 %
Kardiogenni Sok za hospitalizace 28,0 %
Nutnost umélé plicni ventilace 25,9 %
Hypotenze vyzaduijici 1é¢bu 19,2 %
Znamky infekce za hospitalizace 48,7 %

Laboratorni vysledky
Vstupni hemoglobin (g/l)
Kyselina mocova
Vstupni kreatinin

Maximalni kreatinin

Akutni poskozeni ledvin (AKI) 332 %
Lécba za hospitalizace

Noradrenalin/Adrenalin 31,6 %
Dobutamin/Levosimendan 223 %
Nitraty i.v. 31,6 %
Diuretika i.v. 65,3 %
Antibiotickd Iécba 49,2 %
Lécba pfi propusténi u prezivajicich nemocnych

Antiagregace 92,6 %
Blokatory RAAS 80,7 %
Beta-blokatory 81,5 %
Hypolipidemicka lécba 77,8 %
Nitraty 47,4 %

127 (91; 158)
400 (232; 709)
117 (71; 266)
130 (73; 462)

Skupina K Skupina |

n=138 n=>55 p

n (%)/median n (%)/median

(5.; 95. percentil) (5.; 95. percentil)

40,0 (20,0; 62,0) 47,0 (25,0; 65,0) 0,023
783 % 61,8 % 0,029
21,0 % 10,9 % 0,033
31,7 % 229 % 0,315
32,6 % 16,4 % 0,019
29,7 % 16,4 % 0,049
9,4 % 43,6 % < 0,001
51,4 % 41,8 % 0,226
126 (89; 157) 130 (99; 159) 0,209
418 (202; 800) 344 (250; 663) 0,074
117 (73; 283) 115 (70; 259) 0,989
138 (76; 506) 119 (70; 393) 0,028
39,1 % 18,2 % 0,004
377 % 16,4 % 0,003
27,5 % 9,1 % 0,003
29,7 % 36,4 % 0,373
71,7 % 49,1 % 0,003
54,4 % 36,5 % 0,030
90,1 % 97,7 % 0,082
80,2 % 81,8 % 0,825
78,0 % 88,6 % 0,124
73,6 % 86,4 % 0,085
41,8 % 59,1 % 0,058

AKI - acute kidney injury — definovano jako rozdil maximalniho a vstupniho sérového kreatininu 26 a vice (AKIN 1) nebo navic pomér
maximalni kreatinin/vstupni kreatinin je 2 a vice nebo nutnost akutni hemodialyzy (AKIN 2); EFLK - ejek¢ni frakce levé komory srdecni;

RASS - systém renin-angiotensin-aldosteron.

letd umrtnost pak dokonce 54,8 % [12]. Ve studii belgic-
kych autord dosahovala hospitaliza¢ni mortalita pacientt
se STEMI starsich 80 let 17,8 %, nicméné u nemocnych se
zndmkami srdecniho selhavani byla vysoka bez ohledu na
|écebnou strategii (PCl skupina 34,6 %, trombolyza 31,6 %,
konzervativni [é¢ba 36,3 %, p = 0,88) [13].

Limitace

Prace pochdzi z jediného specializovaného univerzitniho
pracovisté, které ma pouze z malé casti neselektovany
pfijem internich pacientd, a nevystihuje tedy prfesnou epi-
demiologickou situaci nemocnych s AKS, ktefi jsou [éCeni
konzervativné. Presnéjsi odhad vyskytu téchto nemoc-
nych by byl zjistitelny na internich oddélenich okresnich

nemocnic s Cisté neselektovanym pfijmem. Prace ale popi-
suje dlvody, pro které neni SKG provddéna i pres jeji oka-
mzitou dostupnost. Vzhledem k retrospektivnimu charak-
teru sbéru dat dale nemame informace, kolik nemocnych
skutec¢né SKG v budoucnu podstoupilo, déleni pacientt
na konzervativni a invazivni skupinu je tedy zaloZeno
pouze na indikaci o3etfujiciho kardiologa pfi propusténi
nemocného. V praci je pozorovan pomérné vysoky podil
nemocnych s akutnim srde¢nim selhanim za hospitaliza-
ce. Vzhledem k tomu, Ze data pochdzeji primarné z regis-
tru akutniho srde¢niho selhani, neni mozné v nékterych
pripadech vyloucit, Ze diagnéza AKS byla stanovena na
zakladé zvysenych hodnot kardiospecifickych enzym do-
provazejicich akutni srde¢ni selhani, které bylo dominujici
potizi nemocnych. Mohlo tedy v nékterych pfipadech do-
jit k jistému prekryti diagnoz.
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Zavér

Nemocni, ktefi jsou pfijimani do specializovaného kardio-
centra pro AKS, pouze v malém procentu nepodstoupi
invazivni vysetfeni koronarnich tepen i pfes jeho okamzi-
tou dostupnost. Vice nez dvé tretiny téchto nemocnych
nejsou k vysetfeni indikovany ani v budoucnu, po ode-
znéni relativni kontraindikace k vySetfeni (napt. krvaceni,
infekce). Jde o populaci nemocnych vysokého véku, s cet-
nymi komorbiditami a komplikovanym pribéhem hospi-
talizace, u kterych invazivni vysetfeni pravdépodobné ne-
pfinese ocekavany uzitek, a nezlepsi tak prognézu, ktera
byva déna jinym, Casto i extrakardialnim onemocnénim.
Kratkodoba i dlouhodobd mortalita téchto nemocnych je
vysoka.
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