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Uvod: Moderni pfistup k Ié¢bé pacientd s infarktem myokardu s elevacemi Gseku ST (STEMI) je zaloZen na
rychlém provedeni pfimé perkutanni koronarni intervence (dPCl) s rekanalizaci infarktové tepny. Konecny
ucinek lécby z velké ¢asti zavisi na Urovni organizace prednemocnicni péce, diky které Ize dosahnout zkra-
ceni doby celkové ischemie, a tim zlepsit prognézu pacienta.

Cil: Posouzeni vyvoje casovych intervald prfednemocnicni péce a vlivu typu transportu na tyto intervaly

u pacientl s akutnim STEMI o3etfenych primou PCl v letech 2008, 2010, 2012, 2014 a 2016.
Metody: Do retrospektivni analyzy byli zafazeni pacienti s akutnim STEMI, ktefi podstoupili pfimou perku-
tanni korondrni intervenci v ¢ase do 12 hodin od zacatku potizi. Celkové bylo do analyzy zafazeno 1 250
pacientl. Ke zmapovéni vyvoje v pribéhu poslednich osmi let byly pouzity univariantni a multivariantni
analyzy. Kategorické proménné byly analyzovany y? testem, spojité proménné jednofaktorovou analyzou
ANOVA a obecnymi linedrnimi modely, kde hlavni zaméreni bylo na analyzu ¢asovych intervald, a hlavnimi
sledovanymi faktory byly rok udalosti a typ transportu.
Vysledky: Casové intervaly se az na malé odchylky mezi jednotlivymi lety pFilis neménily, s vyjimkou roku
2014, kde dlvod odchylky nesouvisel s prednemocni¢ni pé¢i. Limit 120 minut od prvniho kontaktu se zdra-
votnickym persondlem do nafouknuti balonku (first-medical-contact-to-balloon time, FMCTB) byl spinén
u vice nez 80 % pacientl (80,8 %), doporuceny limit 90 minut u 55,2 % pacientd. Klicovym faktorem
ovliviujicim celkovy cas byla pacientova volba zplsobu transportu - u pacientd, ktefi vyuZili primarniho
transportu, byly intervaly vyznamné kratsi (FMCTB v priméru o 38,2 minuty a celkova doba ischemie 0 92,9
minuty). Hlavnimi intervaly, ve kterych tento rozdil narUstal, byly vedle zpozdéni zplsobeného pacientem
(103 minut u pacientd s primarnim transportem, 131 u pacient( se sekunddrnim) bohuzel i prodleni od
oznameni pacientovych problém systému po vyhodnoceni EKG (26 minut, pokud pacient zavola rychlou
zdravotnickou pomoc [RZP], 52 minut, pokud se dopravi k Iékafi sdm) a nasledny transport na katetrizacni sal
(60 minut pfi primarnim, 97 minut pfi sekundarnim transportu). Zvlasté u poslednich dvou interval( vidime
u sekundarniho moédu transportu jednoznacny prostor pro zlepseni.
Zavér: Az na malé vyjimky se Casové intervaly mezi jednotlivymi lety pfilis neméni. Zcela zasadni vliv na
celkovou dobu ischemie viak ma pacientovo rozhodnuti, zda zvoli primarni transport, nebo se dopravi
k nejblizsimu lékafi ¢i na ambulanci sém (sekundarni transport).
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ABSTRACT

Introduction: A modern treatment of patients with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) is
based on a rapid primary percutaneous coronary intervention with direct recanalization of the affected
coronary artery (dPCl). The outcome of the treatment depends largely on the pre-hospital care manage-
ment, which can reduce the total ischaemic time and subsequently improve patient’s outlook.

Aims: The principal aims of this retrospective study were to assess the development of time intervals related
to the pre-hospital care and the effect of the mode of transportation to the cathlab (primary vs secondary)
on these intervals in patients with acute STEMI treated by primary PCl in 2008, 2010, 2012, 2014 and 2016.
Methods: We have analysed patients with STEMI treated using PCl within 12 h of symptoms onset. In total,
1250 patients were included. To evaluate the development over the last 8 years, uni- and multivariate analy-
ses were used. Categorical variables were analysed using chi-squared tests while continuous variables were
analysed using one-way ANOVA and general linear models. The effect of the year and of mode of transpor-
tation on time intervals was studied.

Results: The time intervals did not significantly differ among years with the exception of 2014 where the
reason of the deviation was however not related to the quality of the pre-hospital care. The 120 min limit
from the first medical contact to unblocking the affected artery (FMCTB) was met in more than 80% patients
(80.8%), the recommended limit of 90 min in 55.2% of patients. The key factor affecting the total ischaemic
time was however the patients’ choice of the mode of transportation - in patients who opted for the primary
route of transportation, i.e., called the ambulance, the intervals were significantly shorter (FMCTB on average
by 38.2 min and total ischaemic time by 92.9 min). The principal delays were detected in the patients’ delay
(103 min in patients with primary transportation route, 131 in patients with secondary route) as well as, unfor-
tunately, in the intervals between reporting the patients’ problem to the system and ECG-confirmed diagnosis
(26 min if the patient calls ambulance vs 52 min if they present at a general practitioner or outpatient clinic)
and subsequent transportation to the cathlab (60 min for primary route, 97 for secondary). The latter two
should be in particular targeted and we can see a significant room for improvement here.

Conclusion: The time intervals do not vary among individual years (with some exceptions). The route of
transportation, which is a patient’s choice, on the total ischaemic time is however a crucial and predominant
factor affecting the total ischaemic time as well as individual intervals.

Uvod

Moderni |é¢ba pacientl s infarktem myokardu s elevace-
mi Useku ST (STEMI) je zaloZzena na co mozna nejrychlej-
$im zprlchodnéni infarktové tepny cestou pfimé koronar-
ni angioplastiky. Casové rozmezi mezi vznikem prvnich
klinickych symptom a [écbou v katetrizacni laboratofi je
kritickym intervalem, ve kterém je pacient nejvice ohro-
Zen. Organizaci pfednemocnic¢ni faze péce o pacienta se
STEMI je nutné vénovat velkou pozornost a pravé caso-
vé intervaly jsou povazovany za parametr miry vyspélosti
zdravotniho systému v oblasti kardiologické péce. Tato
prace predstavuje analyzu vyvoje ¢asovych intervall u pa-
cientt se STEMI v poslednich osmi letech.

Typ transportu je klicovy pro véasné osetfeni pacienta.
Jako primdrni transport je chapana situace, kdy pacient
s klinickymi symptomy telefonicky kontaktuje rychlou
zdravotnickou pomoc (RZP), kterd nasledné pfijizdi za
pacientem a na misté zdsahu pofizuje EKG zdznam. Ten
je digitdlné odeslan na korondrni jednotku, kde slouZzici
lékar kfivku interpretuje a v korelaci s potizemi popsa-
nymi telefonicky a klinickym stavem pacienta stanovuje
diagndézu STEMI a indikuje pfimy pfevoz pacienta na an-
giosal k provedeni pfimé angioplastiky. Tento typ trans-
portu je pro pacienta nejvyhodnéjsi, protoze se ho ucast-
ni minimalni pocet subjektd a v pfihodnych podminkach
je pacient na angiosal prevezen velice rychle. Za sekun-
darni transport jsou povazovany vsechny ostatni mozné
scénare dopravy pacienta na angiosal. Nejcastéji vyhleda
pomoc lékare pacient osobné formou vysetieni na interni
ambulanci nemocnice v misté bydlisté ¢i navstévy prak-
tického lékare. V takovém pripadé pofizuje EKG zdznam
a kvalifikuje jako STEMI bud' lékaf interni ambulance,

nebo (v pfipadé navstévy praktického lékare) az privola-
na posadka RZP. Stanoveni diagnézy, ale predevsim orga-
nizace transportu pacienta do katetriza¢niho centra jsou
pak ponékud komplikovanéjsi a pfirozené i delsi.

Od okamziku, kdy pacient oznami své potize — tedy za-
vold RZP ¢i sdm vyhleda Iékafskou pomoc — prebira rezii
dalsiho vedeni lécby zdravotni systém. Toto zpozdéni sys-
tému Ize dale analyzovat sledovanim casl pofizeni EKG,
sledovanim intervalu od pofizeni EKG po dopravu na an-
giosal a intervalu od pfijezdu na angiosal po 1. dilataci
balonku.

Zpozdéni systému v podstaté tedy predstavuje interval
mezi pofizenim kvalifikujictho EKG po 1. dilataci balonku.
Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) pro
revaskularizaci myokardu (2014) [1] stejné jako doporu-
Ceni pro lécbu STEMI (2012) [2] zminuji ¢asovy limit od
prvniho kontaktu se zdravotnickym personalem do na-
fouknuti balonku (first-medical-contact-to-balloon time,
FMCTB) a definuji pro provedeni pfimé PCl jako akcep-
tovatelny limit 120 minut a jako preferovany casovy limit
90 minut.

Ke zhodnoceni trendl u lécby STEMI jsme analyzo-
vali fadu raznych ¢asovych intervall spojenych s léc¢bou
STEMI u pacientd oSetfenych v poslednich osmi letech
s cilem zjistit, zda dochdzi v pribéhu casu ke zlepsové-
ni. Dale jsme provedl|i srovnani vlivu, jaky méa primarni ¢i
sekundarni transport pacienta na tyto casy.

Material a metody

Analyza byla provedena na souboru pacientd o3etfenych
pro diagnézu STEMI na katetriza¢nim sdle I. interni kar-
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Tabulka 1 - Charakteristiky sledovaného souboru: typy transportu, pocty pacientd a procentudlni podil pacientid osetfenych v limitu

90 min, 120 min v jednotlivych letech

Celkovy pocet 2008 2010 2012 2014 2016

pacientd Hodnota p

N % N % N % N % N % N %
Celkovy pocet pacientd 1250 100,0 234 187 276 221 272 21,8 232 186 236 18,9
Muzi 886 70,9 169 72,2 185 67,0 206 75,7 157 67,7 169 71,6 0,164
Primarni transport 759 60,3 130 55,8 164 59,6 170 62,5 147 63,6 145 61,4 0,443
Sekundarni transport 491 39,7 104 44,2 112 40,4 102 37,5 85 36,4 91 38,6 0,443
Limit 120 min 1010 80,8 195 833 218 790 218 802 184 793 195 82,6 0,650
Limit 90 min 690 55,2 135 57,7 144 52,2 151 55,5 115 49,6 145 61,4 0,081

dioangiologické kliniky Fakultni nemocnice u sv. Anny
v Brné v letech 2008, 2010, 2012, 2014 a 2016. Zarazeni
byli pacienti se STEMI ¢ novou raménkovou blokadou,
ktefi byli oSetfeni pfimou perkutanni koronarni interven-
ci (dPCl) v ¢asu kratsim nez 12 hodin od prvni manifesta-
ce klinickych potizi. Pacienti vyZadujici kardiopulmonalni
resuscitaci (KPR) nebo umélou plicni ventilaci a pacienti,
ktefi zemreli béhem vysetfeni ¢i v prabéhu hospitalizace,
byli ze souboru vylouceni.

Informace o c¢asech u konkrétnich pacientd byly cer-
pany z protokolu ¢asovych intervald, ktery je na nasem
pracovisti soucasti dokumentace vSech pacientd podstu-
pujicich pfimou PCl. Vedle informaci o ¢asovych udajich
byly analyzovany také zakladni charakteristiky souboru
pacientd — pohlavi, vék, pfitomnost diabetu, délka hos-
pitalizace v centru a predeviim typ transportu ve smyslu
primarni vs. sekundarni

U analyzovanych dat byly stanovovany hodnoty arit-
metického prdméru a smérodatné odchylky u spojitych
proménnych a pozorované Cetnosti a procenta u kate-
gorickych proménnych. Data byla analyzovana s ohle-
dem na dané rozdéleni pravdépodobnosti. U spojitych
proménnych byla pro test populacnich pramérd v letech
pouzita jednofaktorovd analyza ANOVA. U katego-
rickych proménnych byla data analyzovana y? testem.
Z vicerozmérnych statistik byl pouzit linedrni model,
kde zavisle proménna byla dany casovy interval. Testova
statistika F s odpovidajicimi stupni volnosti byla pouzita
u testu hypotéz vhodnosti modelu jako celku. Testova
statistika t s odpovidajicimi stupni volnosti byla pouzi-
ta pro test hypotéz jednotlivych regresnich koeficienta.
Pro analyzy byl pouzit statisticky software SAS 9.4. (SAS
Institute, NC, USA).

Vysledky

Soubor pacientu

Jak ukazuje tabulka 1, bylo do analyzy zahrnuto celkem
1 250 pacientt, z toho 234 (18,7 %) pacientl o3etfenych
v roce 2008, 276 (22,1 %) v roce 2010, 272 (21,8 %) v roce
2012, 232 (18,6 %) v roce 2014 a 236 (18,9 %) pacientl
v roce 2016. Zeny pfedstavovaly 364 (29,1 %) pacient(
a 886 (70,9 %) muzi. Z celkového poctu bylo 756 (60,6 %)
pacientl vezeno do kardiocentra primdrnim transportem
a 491 (39,4 %) cestou sekundarniho transportu.

Pomér pohlavi nevykazoval ve sledovaném obdobi
z4dné signifikantni rozdily (p = 0,164). Pocet muzl byl
prirozené vyssi nez pocet Zen a v jednotlivych letech se
pohyboval v rozmezi 67-76 % bez jednozna¢ného tren-
du. Podobné nebyl v jednotlivych letech pozorovan zadny
statisticky vyznamny rozdil v primérném véku pacientt
osetfenych pro STEMI (p = 0,268, tabulka 2). Primérné
hodnoty véku Zen osetfenych pro STEMI byly méné kon-
zistentni neZ u muzd. Obecné se ale potvrzuje vyssi vék
Zen-pacientek osetfenych pro STEMI oproti muzdm se
stfedni hodnotou rozdilu 7,04 roku.

Celkova doba ischemie

Pojem ,celkova doba ischemie” neboli , 0d bolesti k balo-
nku” predstavuje ¢asovy interval mezi nastupem klinickych
potizi a zprchodnénim infarktové tepny, coz je pro zjed-
noduseni definovdano okamzikem prvni dilatace balon-
ku. Celkova doba ischemie je délena do dvou intervalt -
»Zpozdéni zpUsobené pacientem” a ,,zpozdéni zplsobe-
né systémem”, kdy okamzik ozndmeni potizi pacientem
predstavuje konec intervalu ,zpozdéni zpUsobené paci-
entem” a soucasné zacatek intervalu ,zpozdéni zplsobe-
né systémem™.

Pramérna hodnota celkové doby ischemie dosahovala
245,9 min (SD = 141,1). Data z jednotlivych let jsou pre-
zentovana v tabulce 2. Vysledky linearnich modell uka-
zuji, Ze v pribéhu sledovaného obdobi nebyly pozorova-
ny zadné signifikantni zmény v dobé celkové ischemie (p
= 0,6003). Jednozna¢nym faktorem, ktery signifikantné
zkracoval dobu celkové ischemie, byl typ transportu (p <
0,0001), kdy pacienti vezeni primarnim transportem méli
celkovou dobu ischemie o 90,4 min krat$i nez pacienti,
ktefi podstoupili sekundarni transport do kardiocentra.

Kvalifikujici EKG - prvni dilatace balonku,

prijezd na angiosal - prvni dilatace balonku

Jak ukazuje tabulka 1, celkovy primérny cas od kvalifi-
kujiciho EKG po otevreni infarktové tepny (FMCTB) byl
96.4 (SD = 56,6) minuty. Vysledky jednofaktorové analyzy
ANOVA ukazuji, Ze priimérné hodnoty se v jednotlivych
letech signifikantné 1isi (p = 0,0451), Zadny zifejmy trend
vsak nebyl pozorovan. K analyze této skutecnosti byly
pouzity dvé metody — Schéffeho a Bonferroniho metoda.
Bonferroniho metoda zjistila statisticky vyznamny roz-
dil mezi lety 2008 a 2014, Schéffeho metoda neodhalila
statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi roky. Dal-
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0,600

143,3
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249

134,2
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Od bolesti k nafouknuti

balonku

87 42,4 99 63,3 95 56,7 103 54,8 98 61,1 0,045

56,6

Od EKG k nafouknuti
balonku (FMCTB)

22 13,1 21 9,9 21 15,6 21 10,4 26 13,0 21 14,6 0,0001

Z angiosalu k nafouknuti

balonku

datnd odchylka.

—sméro

SD

$i analyza dat odhalila, Ze priimérna hodnota intervalu
»PFijezd na angiosal — prvni dilatace balonku” byla signi-
fikantné vyssi v roce 2014.

To bylo zpUsobeno celkovym rozlozenim dat (tabulka
2) a nebyt této skutecnosti by v tomto intervalu nebyl po-
zorovan statisticky vyznamny rozdil.

Primarni vs. sekundarni transport

Tabulka 2 prezentuje absolutni ¢isla a procentualni za-
stoupeni pacientl transportovanych k pfimé PCl do kar-
diocentra cestou primarniho a sekundarniho transportu.
Je zfejmé, Ze v pribéhu sledovanych let nedochdzi k zad-
nym statisticky vyznamnym rozdilim (p = 0,443), pficemz
v roce 2008 (55,8) a nejvyssi v roce 2014 (63,6 %).

Dale jsme provedli analyzu zavislosti délky intervalu
FMCTB na typu transportu. Rozdil mezi primarnim a se-
kundarnim transportem se ukazal jako velmi vyznamny
(p <0,0001). FMCTB u pacientd vezenych primdrnim trans-
portem byl v priméru o 38,2 minuty kratsi nez u pacientU
podstupujicich sekundarni transport. Obrazek 1 a tabulka
3 ilustruji rozdily v celkovych ischemickych ¢asech stejné
jako rozdily v jednotlivych dil¢ich casovych intervalech
prednemocni¢ni faze 1é¢by pacientd se STEMI. S vyjimkou
délky vlastni procedury pifimé PCl jsou viechny ostatni in-
tervaly delsi u sekundérniho transportu.

FMCTB a limity 120 a 90 minut

Casovy limit 120 minut intervalu FMCTB pro provedeni
pfimé PCl u pacienta se STEMI definovany ESC byl spIlnén
u 80,8 % pacientd, jak je zndzornéno v tabulce 1 a na ob-
razku 3. Ve sledovanych letech nebyl zjistén zadny statis-
ticky vyznamny rozdil (p = 0,650). Pfiblizné 20 % pacien-
t0 tedy nebylo odetfeno ve stanoveném limitu. Ve snaze
o objasnéni pficin tohoto faktu jsme provedli podrobnou
analyzu a vysvétleni jsme dosahli rozdélenim na primarni
a sekundarni transport, coz se ukazalo jako kli¢ovy fak-
tor. Obrazek 3A ukazuje celkové procentudlni zastoupeni
pacientd oSetfenych v case presahujicim limit 120 minut
a rovnéz ilustruje pomér pacientd neosetfenych v limitu
120 minut, ktefi podstoupili primarni a sekundarni trans-
port na angiosal. Je zfejmé, Ze pacienti neosetreni v limi-
tu 120 minut byli vétSinové dopraveni na angiosal cestou
sekundarniho transportu (72 %).

Vedle limitu 120 minut, ktery je pro interval FMCTB
uvadén jako akceptovatelny, zminuji doporucené postu-
py ESC pro lé¢bu STEMI (2012) [2] jesté preferovany limit
90 minut. V nasem analyzovaném souboru vsak bylo spl-
néni tohoto ambiciézniho limitu dosazeno pouze u 55 %
pacientu. Jak vyplyva z tabulky 1 a obrazku 3B dochézelo
béhem let k ur¢itym fluktuacim, nebyl ale zjistén zadny
statisticky vyznamny rozdil (p = 0,081).

Diskuse

Nase analyza ukazuje, Ze nd$ systém v plnéni limitu 120
minut do revaskularizace ve srovnani s jinymi publikova-
nymi vysledky [3,4] nezaostava. Preferovany limit 90 mi-
nut je ale dosahovan jen u 55 % pacientl. Tato disla se
v prubéhu let signifikantné neméni s vyjimkou jednoho
roku hrani¢nimi rozdily, které byly zaznamenany v roce
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Interval od bolesti k nafouknuti balonku rozdéleny do jednotlivych intervalti podle roku (min)

W Zpozdéni pacienta

O Od angiosalu k nafouknuti balonku

400

Obr. 1 - Celkova doba ischemie (od bolesti k nafouknuti balonku) ve sledovanych letech rozdélena do jednotlivych intervali a rozdil efektu

typu transportu

90

80

% FMCTB v limitu

Celkové 2008 2010

@V pribéhu 120min
limitu

2012 2014 2016

@V pribéhu 90min
limitu

Obr. 2 - Procentualni podil pacientli osetfenych v ESC doporu¢eném 120minutovém a preferovaném 90minutovém limitu. FMCTB - interval
od prvniho kontaktu se zdravotnickym personalem do nafouknuti balonku (first-medical-contact-to-balloon time).

2014. Tento rozdil byl zapfi¢inén predevsim narlstem
délky oSetfeni na angiosdle, coz lze vysvétlit docasnou
zménou ve sloZeni tymu cathlabu, kdy v uvedeném roce
provadél pfimou PCl kardiolog, ktery nebyl zkusenym
Jfull-time” intervencni kardiologem.

V praxi se jednoznacné potvrzuje jiz mnohokrat pro-
kdzand skutecnost, Ze primarni transport, ktery se vyhyba
non-PCl nemocnicim a pacienty se STEMI transportuje pfi-
mo na angiosal, je spojen s nejlepsimi vysledky [5-9]. Nase
vysledky jsou zcela ve shodé s uvedenymi pracemi. Obra-
zek 4 ilustruje Gcinek primarniho a sekundarniho transpor-
tu jinym zpUsobem. Ukazuje, Ze méné nez 10 % pacien-

td vezenych primarnim transportem je oSetfenych v case
del$im nez 120 minut od stanoveni diagnézy. V pfipadé
sekundarniho transportu ale toto cislo nartstd na 35 %.
Ve snaze o zkraceni doby celkové ischemie ale stoji
nékolik problému. Prvnim z nich je zpozdéni zpUsobe-
né pacientem, které predstavuje (jak vyplyvd z tabulky
3 a obrazku 1) velmi vyznamné zdrZeni rovnajici se pfi-
blizné poloviné celkového ischemického casu. Problém
dlouhého otédleni pacienta s hlddenim potizi zdravotnimu
systému je obtizné resitelny a dle dostupnych informaci
dosud nebyl nalezen ucinny zpusob, jak primét pacienty
k drivéjsimu hlaseni jejich potizi. Masivni informacni kam-

Tabulka 3 - Jednotlivé ¢asové intervaly (celkové primérné hodnoty) v zavislosti na primarnim ¢i sekundarnim typu transportu

Primarni

Sekundarni

Zpozdéni pacientem

103
132

Oznameni potizi - Diagnostické EKG - Pfijezd na angiosal -  Celkové
diagnostické EKG prijezd na angiosal prvni dilatace balonku

26 60 22 210

52 98 22 303
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Obr. 3 - Procentudlni podil pacientd osetienych v limitu a mimo limit FMCTB 120 minut (A) a 90 minut (B) s ohledem na zpusob transportu
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Obr. 4 - Procentualni zastoupeni pacientli oSetfenych v jednotlivych ¢asovych limitech v zavislosti na typu transportu. FMCTB - interval od
prvniho kontaktu se zdravotnickym personalem do nafouknuti balonku (first-medical-contact-to-balloon time).

pané cilené na obecnou populaci realizované v zahranici
nedosahly signifikantniho pfinosu [10].

Druhym faktorem negativné ovliviiujicim vysledné casy
je pretrvavajici vysoky podil pacientl transportovanych
sekunddrné, coz je ale rovnéz volba pacienta. V souladu
s dfive publikovanymi daty nase vysledky potvrzuji, ze pra-
vé volba pacienta predstavuje klicovou roli v délce celkové
doby ischemie [5,11]. Jak znazorrnuje obrazek 1, pacienti,
ktefi se rozhodnou pro sekundarni transport, obecné také
déle otdleji s oznamenim svych potizi systému.

Nepochybné dochazi k situacim, kdy se STEMI manifes-
tuje atypickymi symptomy, které nejsou pacienty hodno-
ceny jako kardialni, coZ mnohdy mulze ovlivnit rozhod-
nuti pacienta hlasit potize. Tyto situace ale predstavuji
pouze Cast pfipadd a nelze jimi omlouvat rezignaci na
soustavnou snahu o zlep3ovani. Na druhé strané je viak
otdzkou, zda je v dnesni dobé rapidné rostoucich poctd
vyjezdld RZP rozumné zvazovat ploSnou kamparn pobizeji-
ci pacienty k drivéjsimu volani RZP.

Nase analyza rovnéz odhalila alarmujici faktor prodlu-
Zovani Casu celkové ischemie — pfedevsim rozdilu mezi in-
tervalem hlaseni potizi pacientem a stanovenim diagnézy
STEMI. Zatimco u pacientd podstupujicich primarni trans-

port je zdznam EKG pofizen posddkou RZP a nasledné
vyhodnocen vétsinou v akceptovatelném case 26 minut,
v pfipadé sekundarniho transportu se tento interval pro-
dluZuje na dvojnasobek — v prdméru na 52 minut! Fak-
torl prodluzujicich tento cas je mnoho — napfiklad pa-
cient nepfichazi do interni ¢i kardiologické ambulance,
ale k praktickému lékafri, ktery nemusi byt vybaven EKG
pfistrojem, STEMI nemusi byt inicialné diagnostikovan
vzhledem k atypickym symptom{m, zpozdéni mdze byt
zpuUsobeno i dlouhou ¢ekaci dobou v ¢ekdrné prijmové in-
terni ambulance, kde pacient dostatecné nezdurazni své
potize a neni upfednostnén. V kazdém pfipadé je pro-
dluzovani tohoto intervalu problém systému a mél by byt
feSen. Napriklad kampan pfimo v cekdrné praktického
Iékare a interni pfijmové ambulance informuijici potenci-
alni pacienty, ze pokud pocituji symptomy infarktu myo-
kardu, méli by , pfedbéhnout fadu”, spole¢né s instruo-
vanim viech zdravotnickych pracovnikd, ktefi by takovéto
pacienty méli aktivné vyhledavat, by mohly predstavovat
relativné jednoduchy a levny zpusob, jak tato zbytecna
zdrZeni redukovat.

Pokud se pacient se STEMI dostavi k vySetfeni do non-
-PCl nemocnice, je naprosto nezbytné pofidit rychle dia-
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gnostické EKG, kontaktovat nejblizsi oddéleni interven¢ni
kardiologie a odeslat pacienta k pfimé PCl tak rychle, jak
je to jen mozné. Snahou musi byt minimalizace doby pa-
cientovy pritomnosti v non-PCl nemocnici (nékdy nazyva-
né ,door-to-door time”). Tento casovy interval by podle
guidelines mél byt méné nez 30 minut. Zavedeni takzva-
ného kédu STEMI do praxe pfijmovych internich ambu-
lanci a urgentnich pfijmd (okamzité odeslani pacienta ke
katetrizaci bez zdlouhavého odebirani anamnestickych
udajl, krevnich odbéru, ¢i dokonce cekdni na vysledky
laboratofi) predstavuje velmi ic¢innou cestu minimalizace
door-to-door time [12,13].

Dalsim problémem spojenym se sekundarnim transpor-
tem je v praxi suboptimalni synchronizace s dispecinkem
zachranné sluzby. Transfer z non-PCl nemocnice casto
bohuzel neni z pohledu dispecera RZP prioritni, protoze
pacient je ,zajistén”, coz z pohledu probihajici koronarni
ischemie neni ani zdaleka optimalni. V praxi pak pacient
se STEMI cekd na transfer k primé PCl do kardiocentra
zfetelné déle, nez kdyby si pfivolal RZP z domu (tabulka
3 a obr. 1). Samozifejmé je to ovlivnéno také skutecnos-
ti, Ze pfi primarnim transportu je posadka RZP pfitomna
u pacienta v momenté stanoveni diagnézy STEMI, zatim-
co u sekundarniho transportu musi k pacientovi pfijet
(predevsim pokud pacient s potizemi vyhledd praktického
lékare). V kazdém pripadé ale prmérny rozdil 26 minut
nelze vysvétlit pouze timto jednim faktorem.

Primarni transport nicméné rovnéz celi nékterym vy-
zvam. Predevsim vyrazny narlst poctu odesilanych EKG
kfivek, u kterych je pozadovéna telefonickd konzultace
s lékafem korondrni jednotky, z nichz velkd ¢ast neni ne-
zbytnd. Dlvodem je klesajici pocet posadek rychlé lékar-
ské pomoci (RLP) a jednoznacné prevladajici posadky pa-
ramedikd (bez Iékare), které jsou jisté schopné bezpecné
transportovat pacienta, podat adekvatni farmakoterapii
¢i provést kardiopulmonalni resuscitaci [14], nejsou viak
schopné kvalifikované interpretovat EKG a stanovit z&-
kladni klinickou rozvahu pfimo v terénu u pacienta [15].
Dusledkem je vysoky pocet konzultaci s jednoznacné ne-
gativnim ndlezem, coZ v praxi muze zpusobovat problé-
my predevsim v noc¢nich hodinach, kdy je provoz koronar-
ni jednotky zajistén pouze sluzbou.

Teoretickd moZnost vyuziti automatické interpretace
EKG kFivky se v praxi neosvédcila pro nizkou senzitivitu [16].

Zavery

V zemi, kde byly realizovany studie PRAGUE-1 [8] a PRA-
GUE-2 [9], a byly tak poloZeny zaklady moderni |é¢by in-
farktu myokardu typu STEMI, bylo béhem let dosazeno
velmi solidni Urovné a miry organizace pfednemocnic¢ni
péce.

Nicméné stale vidime prostor pro dalsi zlepSovani. Pri-
blizné 20 % pacientl neni osetfeno ve stanoveném limi-
tu 120 minut od diagnostického EKG, coz je z velké miry
zapfi¢inéno vysokym podilem pacientl podstupujicich
sekundarni transport. Nejvétsi vyzvu predstavuje pouceni
pacienta, aby neotalel s ozndmenim svych potizi a volal
RZP, avsak zaroven nepodporovat narustajici pocet zby-
tecnych volani zachranné sluzbé. Jelikoz mé potreba rych-
|é diagnostiky a |é¢by STEMI mnoho spole¢ného s 1é¢bou

CMP, mohla by byt spole¢na cilend informacni kampari ve
spolupraci s neurology vyhodna.

Dalsimi oblastmi, na které je vhodné se zaméfit, je
dlouhy ¢asovy interval mezi sdélenim potizi pacientem
a stanovenim diagnézy STEMI u pacientl podstupujicich
sekundarni transport ¢i zlepseni fizeni transferu pacientu
se STEMI z non-PCl nemocnic do katetrizacni laboratore.

Z uvedeného vyplyva, Ze lécba pacientl se STEMI si
vyzaduje tésnou spolupraci mezi non-PCl nemocnicemi,
dispe¢inkem zachranné sluzby, PCl centry a praktickymi
lékari. Ke zlepseni je vzdy tfeba zpétna vazba a komu-
nikace, protoze my vsichni médme spolecny cil — nejen
zajistit, aby pacient preZil, ale minimalizovat rozsah ire-
verzibilniho poskozeni myokardu. Protoze ¢as znamena
myokard.

Limitace

Studie je monocentrickd — zahrnuje pouze pacienty se
STEMI o3etfené v jednom PCI centru zajistujicim &ast Jiho-
moravského kraje. Vysledky z jinych center se mohou lisit.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi nejsou v zadném konfliktu zajmu.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Autofi prohladuji, Ze vyzkum byl veden v souladu s etic-
kymi standardy.

Informovany souhlas
Autofi prohlasuji, ze pozadavky na informovany souhlas
se nevztahuji na tento rukopis.
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