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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie ¢lanku: Cilem studie je ukazat anamnézu, klinicky pribéh a ¢asnou i pozdni mortalitu 1 291 muz stfedniho véku
Dosel do redakce: 9. 8. 2018 (< 65 roku) hospitalizovanych v letech 2006-2016 pro akutni infarkt myokardu. Vsichni nemocni pfijati do
Prijat: 15. 9. 2018 24 hodin (90 % pacient() byli po pfijezdu angiograficky vySetieni; perkutanni koronarni intervence (PCl)
Dostupny online: 13. 10. 2018 infarktové tepny byla urgentné provedena u 85,4 % vSech nemocnych, u 14,6 % byla pied propusténim pro-

vedena PCl dalsi neinfarktové tepny a u 7,7 % byl proveden v ¢asném poradi aortokoronarni bypass (CABG).
Primdrni fibrilace komor se vyskytla u 8,6 % nemocnych, kardiogenni Sok u 5,1 %. Mortalita kardiogenniho
Soku dosahovala 53 %. V celém souboru byla 28denni mortalita 4,8 %, dalsi jednoro¢ni mortalita (28 dni-1
rok) 1,7 %. Dlouhodobda mortalita celého souboru byla sledovana do konce roku 2015. Dlouhodobou mor-
talitu nepfiznivé ovliviiuje vék, udaj o dfive prokazané ischemické chorobé srde¢ni (PCl nebo CABG nebo
dive probéhly infarkt myokardu [p < 0,040], nizka hodnota ejek¢ni frakce pfi pfijeti [p < 0,001, EFLK < 35 %]
a projevy srde¢niho selhani v akutni fazi onemocnéni [Sok, Killip Ill, p < 0,001]). Jeden rok prezilo 1 158
nemocnych a 918 z nich se (79,3 %) podafilo po roce ambulantné zkontrolovat. Nova nefatalni pfihoda se
vyskytla jen u osmi nemocnych (0,9 %), anginu pectoris udavalo 54 muzd (5,9 %).

Druhym cilem je ukazat zmény v anamnéze, klinickém obraze a mortalité, ke kterym doslo u muzi v této
vékové kategorii v pribéhu let 1970-2016. K analyze dat muzi tohoto véku byly pouZity udaje registru
Svétové zdravotnické organizace (WHO) a registru Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a déle byly
pouZity vlastni soubory muz(i ve véku do 65 let z let 1970-1977 (bez reperfuzni lé¢by), soubor z let 1991-
1995 (trombolyticka éra) a kone¢né soucasny soubor z let 2006-2016. Hospitaliza¢ni (28denni) mortalita
klesala z 15-16,6 % pred reperfuzni Iébou na 8,7 % v éfe trombolyzy az na konecnych 4,8 % v letech 2006-
2016. Stejné tak klesala mortalita do jednoho roku (28-365 dni) z 11,5 % na soucasnych 1,6 %. K vyraznym
zménam dochdzi téZ v anamnéze nemocnych. Vyskyt predchozi anginy klesal ze 42 % v letech 1970 na
24 % v ére prevazujici trombolyzy aZ na soucasnych 6,1 %. Podobné klesalo procento vyskytu pfedchoziho
srde¢niho infarktu, z nékdejsich 25-30 % na soucasnych 9,6 %.

Mensi vyskyt angindznich obtizi pred prihodou a mensi vyskyt predchoziho infarktu je zplsoben nejen
ucinné;jsi medikaci a sekundarni prevenci, ale i soucasnou strategii revaskularizace u nemocnych s anginou
a strategii Casné revaskularizace myokardu po koronarni pfihodé. Na poklesu mortality pacientt hospita-
lizovanych pro akutni infarkt se tedy podili nejen ¢asna rekanalizace infarktové tepny, ale i mensi vyskyt
predchoziho infarktu a lepsi stav korondrniho fecisté u pacientd s dfive diagnostikovanou anginou a dfive
probéhlym infarktem.
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ABSTRACT

The aim of the study is to report on the history of ischemic heart disease (IHD), clinical course and early
and late mortality in 1291 middle-aged men (<65 years) hospitalized for acute myocardial infarction in the
2006-2016 period. All patients admitted within 24 h (90% of patients) underwent angiography on arrival;
urgent infarct-related artery PCl was performed in 85.4% of all patients; of these 14.6% had PCl on another
(non-infarct related) artery PCl while 7.7% had coronary artery bypass grafting (CABG). Primary ventricular
fibrillation and cardiogenic shock occurred in 8.6% and 5.1% of patients, respectively. Cardiogenic shock-
related mortality was 53%. Twenty-eight-day mortality in our entire patient cohort was 4.8%, with one-year
mortality (28 days onward to 1 year) being 1.7%. Long-term mortality of our cohort, monitored until end of
2015, was adversely affected by older age, pre-existing coronary heart disease (finding based on data above
previous PCl or CABG, or previous myocardial infarction [p < 0.040], low left ventricular ejection fraction
on admission [p < 0.001; LVEF <35%] and manifestations of acute heart failure [shock; Killip Ill; p < 0.001]).
A total of 1158 patients lived longer than one year, of which number 79.3% were available for outpatient
assessment at 1 year. Another non-fatal event occurred in only 8 patients (0.9%), with angina reported by
54 men (5.9%).

Another aim of our study was to document changes in the history of IHD, clinical picture and death rates
occurring in men in the above age category between 1970 and 2016. Analysis and comparison of these pa-
rameters were made using the World Health Organization (WHO) and European Society of Cardiology (ESC)
registries as well as of our own datasets obtained between 1970 and 1977, in the 1991-1995 period (throm-
bolytic era) and the most recent dataset collected between 2006 and 2016. In-hospital (28-day) mortality
decreased from 15 to 16.6% in the pre-reperfusion therapy period through 8.7% in the thrombolytic era
down to the most recent 4.8% reported in the 2006-2016 period. This was paralleled by a decrease in one-
year mortality (28+ to 365 days) declining as it did from 11.5% to the current 1.6%. Marked changes were
likewise seen in the past history of patients. The incidence of pre-existing angina decreased from 42% in the
1970s to 24% in the predominantly thrombolytic era down to the current 6.1%. A similar downward trend
was noted in the incidence of previous myocardial infarction, falling from 25 to 30% to the current 9.6%.
The lower incidence of angina prior to the event as well as previous myocardial infarction can be attributed
not only to more effective medication and secondary prevention but, also, to the current strategies of re-
vascularization in patients with angina and early myocardial revascularization in individuals experiencing
a coronary event.

Taken together, the factors behind the reduced mortality of patients hospitalized for acute myocardial
infarction are not only early infarct-related artery recanalization but, also, a lower incidence of a previous
myocardial infarction plus better status of the coronary vascular bed in patients with previously diagnosed
angina and previous myocardial infarction.

Uvod

pracovisté a predstavuje soubor pro srovnani s vysledky
|é¢by, kterd se maze objevit v budoucnosti.

Cilem soucasné studie je ukazat vysledky soudobé lécby
a sekundarni prevence infarktu myokardu a ukazat mé-
nici se anamnézu, klinicky pribéh a prognézu nemoc-
nych hospitalizovanych na stejném pracovisti v pribéhu
poslednich péti desetileti. V literature je dostatek udaju
o tom, jak se zménila ¢asnd a pozdni mortalita nemoc-
nych s vyuzitim trombolytické [1] a pfedevsim intervenc-
ni [2,3] 1écby, méné pozornosti bylo vénovano zméndm
v anamnéze. Udaje v literatufe jsou ¢asto obtizné srov-
natelné, protoze se tykaji nemocnych raznych vékovych
skupin, odlisného pohlavi a nemocnych lécenych ne zcela
konzistentni |é¢ebnou strategii. Vyhodu soucasné studie
vidime v tom, Ze se tyka vyhradné muz( v definované vé-
kové skupiné 35-64 let, kterd byla sledovana ve velkych
registrech a pro kterou mame publikovana data z vlastni-
ho regionu a vlastniho pracovisté ziskana z let 1970-1977
a dale z let 1986-1989, 1996-2000 a konecné z let 2006—
2016. Jsou to obdobi, kdy byli nemocni Ié¢eni odlisnou
strategii. Obdobi let 2006-2016 je obdobim, ve kterém
jsou v regionu jiz po predchozich deseti letech vsichni
vcas pfijimani nemocni's akutnim koronarnim syndromem
lé¢eni akutni koronarni intervenci, a obdobim, v némz
se u pacientl s indikaci se srde¢nim infarktem provadi
v€asna kompletni revaskularizace myokardu. Tato studie
srovnava osud nemocnych s historickymi daty ze stejného

Soubor a metody

Stavajici soubor sestava z 1 291 muzd mladsich 65 let, kte-
fi byli postupné pfijimani na oddéleni akutni kardiologie
v obdobi od ¢ervna 2006 do konce cervna 2016 a u kte-
rych se potvrdila diagnéza akutniho infarktu myokardu.
Diagndza infarktu myokardu byla stanovena na podkladé
priznakd, typickych ekg zmén, pozitivity troponinu nebo
na podkladé sekcniho nalezu [4].

V3ichni nemocni pfijati do 24 hodin od vzniku bolesti
byli angiograficky vySetfeni a v pfipadé indikace a schid-
nosti u nich byla provedena perkutdnni korondrni in-
tervence (PCl) infarktové tepny. Vyjimku tvofi nemocni
v kardiogennim Soku, u kterych byla provedena PCl vice
postizenych tepen. Do 24 hodin od vzniku bolesti bylo
pfijato 90 % nemocnych. U 130 nemocnych nebyla inter-
vence provedena pro pozdni pfichod nebo pro neschld-
nost nebo nevyznamny nélez. U 38 z téchto 130 pacientt
byl proveden v urgentnim poradi aortokorondrni bypass.

Pri prijeti byla do standardniho dotazniku zazname-
nana anamnesticka data a byl proveden odbér krve na
lipidové spektrum. U angiograficky vysetfenych byl za-
znamenan ¢as od vzniku bolesti do provedeni intervence
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nebo do dokonceni angiografického vysetreni. Echokar-
diografické vysetfeni bylo provedeno v den pfijeti nebo
nasledujici den.

Po provedeni angiografie, resp. intervence byli nemoc-
ni nasledujici den prezentovani na indika¢nim pohovoru
a bylo rozhodnuto o intervenci na dalsi, tedy neinfark-
tové tepné, eventualné o provedeni aortokoronarniho
bypassu.

Nemocni se snizenim ejekéni frakce pod 30 % byli echo-
kardiograficky zkontrolovani za Sest tydna po pfihodé
a pfi pretrvavani dysfunkce jim byl z preventivni indikace
implantovan implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD).

V prabéhu hospitalizace jsme hodnotili stuper srdec-
niho selhani podle Killipa, vyskyt fibrilace komor a vyskyt
mechanickych komplikaci. Mortalita byla hodnocena do 28
dnt po pfijeti a dale az do konce roku 2015. Udaje o umrti
v celém souboru, tedy datum umrti a jeho pficinu jsme zis-
kali z registru centralni evidence obyvatel.

Pacienti, ktefi prezili cely rok po vzniku koronarni pfi-
hody (n = 1 158), byli po roce pozvdni na ambulantni
kontrolu, pfi které byly opét zaznamenany symptomy
a soucasna medikace a bylo provedeno klinické a elekt-
rokardiografické vysetfeni a rozbor krve na lipidy a gly-
kemii. Timto zplisobem se podafrilo po roce zkontrolovat
918 prezivajicich muzd (79,3 %).

Tabulka 1 - Muzi s akutnim infarktem myokardu

(n =1 291, vék do 65 let)
Zakladni charakteristika souboru

Primérny vék 55,4 roku
Anamnéza

Kurak 67,3 %
Diabetes 18,4 %
Hypertenze 46,5 %
Pfedchozi IM 9,6 %
Predchozi PCl pro AP 32 %
Predchozi CABG pro AP 2,4 %
Vstupni diagnéza

Fibrilace komor v predhospitalizacni fazi 7,7 %
STEMI 60,6 %
Priibéh hospitalizace

Uspésna resuscitace pro fibrilaci komor 22 %
Killip 111 3,9 %
Uspésna PCl 85,4 %
Mortalita do 28 dnl 4,8 %
Dalsi ¢asna revaskularizace pfi pobytu

PCl dalsi neinfarktové tepny 14,6 %
CABG pti hospitalizaci 7.7 %
Implantace ICD 4,7 %
Propoustéci diagnéza

Q-infarkt 44,5 %

AP - angina pectoris; CABG - aortokorondrni bypass;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IM — infarkt
myokardu; PCl — perkutanni koronérni intervence.

Vysledky

Zakladni charakteristika celého souboru je uvedena v ta-
bulce 1.

Doba do angiografického vysetreni

a rekanalizace tepny

Devadesat procent nemocnych bylo angiograficky vyset-
feno do 22 hodin. U ¢tvrtiny souboru byla provedena re-
kanalizace tepny do 160 minut, u poloviny do 270 minut
a u tfi ¢tvrtin do 630 minut od zacatku bolesti. Perkutanni
koronarni intervence byla Uspésné provedena u 85,43 %
pfijatych nemocnych. Intervence nebyla provedena budto
pro pozdni pfichod, neschlidnost, mnohocetné postizeni
nebo pro malo vyznamny nalez u 180 nemocnych. U 38
z téchto nemocnych byl proveden v urgentnim poradi
aortokoronarni bypass.

Perkutdnni koronarni intervence na dalsi - neinfark-
tové - tepné byla provadéna jesté pfed propusténim
nebo do 4 tydnu. Takto bylo osetfeno 189 nemocnych
(14,64 %). Aortokoronarni bypass byl indikovan a pro-
veden v urgentnim poradi u 99 nemocnych (7,67 %),
z toho u 61 nemocnych po predchozi PCl infarktové
tepny.

Komplikace srdecniho infarktu

Komplikace srde¢niho infarktu se v akutni fazi onemocné-
ni vyskytly u 18,2 % pacientd. Usp&sna resuscitace pro pri-
marni fibrilaci komor byla zaznamenana u 109 pacientd,
z toho v 81 pfipadech byli nemocni Uspésné resuscitovani
pred pfijetim a ve 28 pfipadech béhem hospitalizace. Kar-
diogenni Sok byl diagnostikovan u 66 nemocnych (5,1 %),
hospitaliza¢ni mortalita Soku byla 53 %. Tézsi formy sr-
decniho selhani (Killip I1l) byly zaznamenany u dalsich 50
nemocnych (3,9 %). Fatalni ruptura myokardu se vyskytla
pouze ve tfech pfipadech, parcidlni ruptura stény v jed-
nom pfipadé a ruptura posteromedialniho papilarniho
svalu dvakrat.

Vyvoj zmén v elektrokardiogramu
Elektrokardiograficky obraz byl pfi pfijeti hodnocen jako
infarkt myokardu s elevacemi Useku ST (STEMI) v 62,7 %
pfipadu, tento obraz progredoval béhem pobytu do ob-
razu Q-infarktu u 70,2 % pfipadu.

Vyvoj elektrokardiografické krivky za rok po propusté-
ni byl hodnocen u muzd, ktefi byli propusténi s diagno-
zou Q-infarktu a dostavili se na kontrolni vysetfeni. Viny
Q u fady nemocnych do roka vymizely. Srovnani s dobou
do rekanalizace ukazalo, Ze pokud byla rekanalizace pro-
vedena do 580 minut od za¢atku bolesti, vymizely viny Q
do roku ve 37,5 % pfipadt, pokud byla rekanalizace pro-
vedena pozdéji nebo nebyla provedena vlbec, vymizely
pouze v 17 % pripadl (p < 0,001).

Casna a pozdni mortalita

Do 28 dnl zemrielo 62 nemocnych z 1291 (4,8 %).
Z téchto 62 nemocnych bylo 30 resuscitovano pred
pfijetim a z nich 15 mélo hypoxické poskozeni mozku.
Jako dalsi pri¢ina umrti je udan kardiogenni Sok, rup-
tura myokardu se vyskytla jako pfi¢ina umrti pouze ve
tfech pripadech.
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Tabulka 2 - Pozdni mortalita hodnocena k 31. 12. 2015 (po 28 dnech) muzi hospitalizovanych v letech 2006-2016

Nékteré faktory ve vztahu k dlouhodobé mortalité

Anamnéza pred vznikem pfihody Ano Ne p
Diabetes mellitus 11,8 % 28/238 8,7% 80/920 NS
Predchozi infarkt nebo revaskularizace (PCl, CABG) 13,2% 26/197 8,5% 82/961 0,040
Pribéh akutni faze

STEMI 8,4 % 66/781 11,1 % 42/377 NS
Fibrilace komor 11,7 % 13/111 9,1 % 95/1047 NS
Killip 11l nebo kardiogenni Sok 19,3 % 17/88 8,5 % 91/1 070 > 0,001
Revaskularizace pfi hospitalizaci nebo ¢asné po pfihodé

PCl druhé neinfarktové tepny 9,0 % 17/189 9,4 % 91/969 NS
CABG 5,0 % 5/99 9,7 % 103/1059 NS
Implantace ICD 11,5 % 7/61 9,2 % 101/1 097 NS

CABG - aortokorondrni bypass; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; NS — nevyznamny; PCl — perkutdnni koronarni intervence;

STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

Pozdni mortalita (za vice nez 28 dnt po prihodé) byla
hodnocena u 1 158 muzd, ktefi byli hospitalizovani v uve-
deném obdobi a ktefi prezili prvnich 28 dnl po prihodé.
Sledovani bylo provedeno ke dni 31. 12. 2015. Podle udajd
centrdlni evidence obc¢ant zemfelo v prvnim roce (obdo-
bi od 28 do 365 dnU) po pfihodé pouze 20 muzt (1,7 %).
Z toho bylo 15 umrti kardialnich, 4 nekardialni a v jednom
pripadé neni pficina znama. V dalSich letech celkova mor-
talita linedrné nardstd. Po 28 dnech zemrielo béhem de-
setiletého obdobi celkem 106 muzd, z toho 42 umrti bylo
nekardidlnich. Muzi zemfreli z kardialnich pfic¢in byli ob-
dobného véku, ale méli castéji obraz vin Q pfi propusténi
(51 % vs. 31 %, p < 0,034) a méli Castéji vyrazné snizenou

ejekeni frakci levé komory (< 35 %) pfi prijeti (40 % vs.
20 %, p < 0,034) (obr. 1-3). Anamnestické a klinické udaje,
které byly analyzovéany ve vztahu k celkové pozdni morta-
lité, jsou uvedeny v tabulce 2.

Kontrolni vysetreni za rok po pfihodé

Z 1 158 muzq, ktefi prezili rok po ptihodé, se podafilo
zkontrolovat 918 (79,3 %). Napadna je mald sympto-
matologie. Novd nefatdlni korondrni pfihoda, se vy-
skytla jen v 8 pfipadech, anginézni obtize udalo jen 54
pacientd (5,9 %). Srovnani medikace a hodnot lipidQ
pfed pfihodou a pfi kontrolnim vysetfeni je uvedeno
v tabulce 3.

Tabulka 3 - Kontrolni vysetieni za rok po pfihodé

Pfi prijeti Kontrola za rok

n=918 n=918 P
Soucasni kuraci 60,8 % 15,6 % < 0,001
Angina pectoris 6.1 % 59 % NS
Nova nefatalni ptihoda 0,9 %
Medikace
Statiny 17.6 % 82,7 % 0,001
ACEI 16,7 % 64,4 % 0,001
Beta-blokatory 22,8 % 79, % 0,001
Antiagregace 16,3 % 86,6 % 0,001
PAD 8,4 % 1.2 % 0,05
Inzulin 28 % 50 % 0,05
Lipidy (mmol/I)
Celkovy cholesterol 537 +1,18 4,28 + 1,09 0,001
LDL cholesterol 3,65 + 1,07 2,42 +0,92 0,001
HDL cholesterol 1,12 £ 0,30 1,12 £ 1,03 NS
Triglyceridy 1,84 + 1,51 2,19+ 1,35 0,01

ACEI - inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu; NS — nevyznamny; PAD - peroralni antidiabetika.
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Diskuse

Soubor nemocnych s akutnim infarktem myokardu je
soucasti Sirsi studie, kterd je cilena na genetickou predis-
pozici akutnich koronarnich syndromt [5] a na sledovani
rizikovych faktord srde¢niho infarktu [6]. Nékteré dilci
vysledky byly publikovany v predchozich sdélenich [7].
Vékova hranice do 65 let byla zvolena s ohledem na nase
studie z pfedchozich let a na studie z pfedchozich registrd
WHO [8,9].

Hospitalizacni mortalita ¢ini v této vékové kategorii 4,8 %
a je v souladu s daty udavanymi pro nemocné lécené ko-
ronarni intervenci [2,10]. V pribéhu let se zménila nejen
mortalita srde¢niho infarktu, ale méni se i pfic¢iny umr-
ti. Kardiogenni Sok je stale nejcastéjsi pricinou umrti, ale
ruptura myokardu, kterd byla dfive pficinou umrti u 10 %
zemfrelych a u 30 % téch, ktefi zemfeli na prvni infarkt
[11], je dnes pfi soucasné 1écbé vzacnym nédlezem. Fatalni
i nefatalni rupturu myokardu jsme zaznamenali celkem
u 3esti pacientll, vesmés u nemocnych, ktefi byli pfijati
v subakutni fazi srde¢niho infarktu. Stejné tak je vzacny
i perikardialni tfeci Selest [12], ktery se dnes vyskytuje
pouze u muzU, ktefi ptichazeji do nemocnice po vice nez
12 hodinach. Naproti tomu pfibyva hypoxického posko-
zeni mozku. Z faktor( ovliviiujicich ¢asnou mortalitu se
dnes jevi jako vyznamna maligni arytmie vznikla v terénu
pred pfijezdem zdravotnického tymu. Z 1 291 pfijatych
muzu bylo 81 (6,3 %) Uspésné resuscitovano pred pfijez-
dem do nemocnice pro dokumentovanou komorovou fib-
rilaci, mortalita této skupiny je 37 %. Zachranna sluzba
pracuje dobre, casto je vak privoldna pozdé. Témér jed-
na Ctvrtina z téch, ktefi zemfou v nemocnici do 28 dng,
umird na hypoxické postizeni mozku. Ostatni inkrimino-
vané faktory jako predchozi infarkt nebo diabetes bylo
obtizné hodnotit pro nedostupnost anamnestickych dat
téch, ktefi zemreli brzy po pfijeti.

Pozdni mortalita a faktory ovliviujici

pozdni umrtnost

Z celkového poctu 1 158 nemocnych, ktefi prezili 28 dni
od vzniku infarktu (hodnoceno do konce roku 2015), ze-
mielo do roka 20 nemocnych (1,7 %). Toto cislo kontra-
stuje s udaji z let sedmdesatych a osmdesatych, tehdy se
v této vékové kategorii udavalo &islo kolem 12 % [8,13].
Bé&hem celého obdobi od ¢ervna 2006 do konce roku 2015
zemfrelo po 28 dnech dalsich 106 muzd, pficemz pouze 64
umrti bylo klasifikovéano jako umrti kardidlni. Z faktord,
které ovliviiuji dlouhodobou mortalitu, se kromé véku
uplatiuji anamnéza dfive diagnostikované ICHS, proje-
vy tézké srdecni slabosti v akutni fazi (tabulka 2) a nizka
ejek¢ni frakce pfi prijeti (obr. 3).

Naproti tomu diabetes se v tomto souboru jako riziko
pozdéjsiho umrti nejevi. Ve starSich pracich ze sedmde-
satych aZz devadesatych let se jako rizikovy faktor pozdni
umrtnosti kromé véku a dysfunkce levé komory uvadél
téz drive prodélany infarkt myokardu a diabetes [14].
V nasem souboru muzu stfedniho véku nemdlzeme tento
ndlez potvrdit. Ze studii z poslednich let vyplyva, Ze jak
predchozi infarkt, tak i diabetes pti soucasné strategii in-
tervencni 1écby, casné revaskularizaci a uc¢inné sekundarni
prevenci jiz nepredstavuji takové riziko jako dfive [15,16].
Intervenéni lé¢ba sniZuje jak pozdni mortalitu, tak i vyskyt
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Obr. 1 - Pfezivani muzi po 28 dnech od vzniku pfihody - pfi¢ina umrti
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Obr. 2 - Pfezivani muzi po 28 dnech od vzniku pfihody - vliv véku
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Obr. 3 - Pfezivani muzii po 28 dnech od vzniku piihody - ejekéni
frakce pfi pfijeti

recidiv. Trombolyticka Iécba srdec¢niho infarktu vyznamné
snizila hospitaliza¢ni mortalitu nemocnych, nesnizila vsak
pozdni mortalitu ani vyskyt recidiv [17].

Kontrolni ambulantni vysetreni za rok po prihodé

Podafilo se ambulantné zkontrolovat 79,3 % pacien-
ta, kteri prezili rok po prihodé (tabulka 3). Napadna je
mald symptomatologie, nefatdlni pfihody a anginézni
potiZe jsou vzacné. Pfedpokladame, Ze to je v dlsledku
jak sekundarni prevence, tak i dusledné revaskularizace
prfed propusténim. Nemocni odchdzeji z nemocnice ne-
jen s prlchodnou infarktovou tepnou, ale i s prakticky
Uplnou revaskularizaci myokardu. U c¢tvrtiny pacientU
byla téZ provedena budto intervence na dalsi neinfark-
tové tepné, nebo aortokorondrni bypass. Proto je také
poinfarktova angina, kterd se pred érou koronarnich in-
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tervenci udavala v této vékové kategorii muzl v rozsahu
50-30 % [8,18-20], dnes ndpadné nizka.

| kdyz dodrzovani doporu¢ené medikace a zdkazu
koureni neni idedlni, vétSina nemocnych zasady prevence
dodrzuje. Vyssi hodnota triglyceridd je za rok po pfiho-
dé vyssi nezli pri prijeti. Nalez vysvétlujeme heparinizaci
nemocnych béhem prevozu do nemocnice a je diskutovan
v pfedchozim sdéleni [6].

Srovnani soucasnych dat s historickymi udaji je uvede-
no v tabulce 4. V letech 1970-1977 se neprovadéla zad-
na reperfuzni lé¢ba [18], v letech 1991-1995 se na nasem
pracovisti provadéla trombolyticka lécba, ale nemocni
byli pred propusténim angiograficky vySetfeni a v in-
dikovanych pfipadech byla provedena revaskularizace
myokardu [19]. V téch letech se provadéla i pozdni reka-
nalizace uzaviené infarktové tepny. Od roku 1996 jsou
na nasem pracovisti vSichni nemocni pfijati do 24 hodin
urgentné angiograficky vysetfovani s perspektivou inter-
vence a eventualni intervence na neinfarktovych tepnach
pred propusténim. Ze srovnani dat se ukazuje znamy
trend poklesu cholesterolu a vzestupu diabetu a znamy
pokles hospitaliza¢ni a pozdni mortality. Méné pozornos-
ti je v literatufe vénovano zméndm v anamnéze. Zatimco
se pred érou intervencni lécby udéval vyskyt predcho-
zi anginy v rozmezi kolem 30 % [8], soucasny vyskyt je
6,1 %. Toto dislo je jisté nutno navysit o predchozi PCI
a CABG, které byly provedeny pro dfive pfitomnou an-
ginu, nicméné i po secteni téchto cisel se nedostaneme

ani na polovinu cisel z let pred intervencni [écbou. Stejné
tak je napadny i soucasny nizky vyskyt predchoziho in-
farktu (9,6 %). Pokles vyskytu predchoziho infarktu mu-
zeme sledovat i u pacientd obojiho pohlavi bez omezeni
véku v registrech akutnich koronarnich pfihod Evropské
kardiologické spolec¢nosti (ESC) [21] a z vysledkU studie
GRACE [2]. MenSi vyskyt recidiv bude dan vétsi adherenci
k sekundarni prevenci, ktera je navic u¢innéjsi.

Snizeni hospitaliza¢ni a pozdni mortality je jisté dano
casnou rekanalizaci tepny a mensi vyslednou nekrézou.
Druhym faktorem je stav koronarniho recisté nemocnych
pred vznikem infarktu. Pfed érou intervenci a lékovych
stentd méli muzi stfedniho véku s infarktem zhruba ve
30 % chronickou anginu pectoris. V soucasnosti maji ne-
mocni s anginou provedenou revaskularizaci a stejné tak
maji provedenou revaskularizaci i nemocni, ktefi méli
drive probéhly infarkt. Revaskularizace myokardu jisté
neni metodou, ktera zabrani vzniku srde¢niho infarktu,
ale brani vzniku symptomd a pfi vzniku infarktu se da
ocekavat diky dobrému kolaterdInimu obéhu priznivé;si
pribéh.

Dalsim faktorem, ktery pfispiva k nizsi celkové morta-
lité, je mensi vyskyt opakovaného infarktu. Mensi pocet
recidiv je vysvétlitelny Sirokym vyuzivanim statind, inhi-
bitorl angiotensin konvertujictho enzymu (ACEI), anti-
agregancii a lepsi kontrolou hypertenze. Pfed soucasnou
lécebnou strategii se v této vékové kategorii muzd pohy-
boval vyskyt opakovaného infarktu kolem 30 % [8,20,22].

Tabulka 4 - Muzi se srdec¢nim infarktem mladsi 65 let

Zmény v anamnéze, |éché a pozdéjSich symptomech

Registr KJ IKEM
WHO
Rok 1970 1970-1977
Odkazy 8 18
Pocet pacientt 395 362
Anamnéza (%)
Diabetes 9 9
Celkovy cholesterol (mmol/l) 6,7 6,9
Chronicka angina 42 NA
Pfedchozi IM 25,0 24,8
Lécba béhem hospitalizace (%)
Trombolyza
PCl infarktové tepny
Komplikace v akutni fazi (%)
Kardiogenni Sok 10,0 12,0
Uspésna resuscitace pro fibrilaci komor NA 4,0
Perikarditida NA 15,0
Mortalita (%)
Hospitaliza¢ni (do 28 dn(i) 15,0 16,6
Pozdni (28 dnli-1 rok) 11,5 NA
Poinfarktové angina za rok po pfihodé 54,0 NA

KJ IKEM Registr ESC KJ IKEM -
soucasna studie

1981-1995 2000-2001 1996-2001 2006-2016

19 9 19

347 3709 34 1291

NA 18 NA 18,4

NA NA NA 54

NA 24 NA 6,1

30,5 27,0 30,0 9,6

37,9 39,0 11,5 0

5,7 25,0 72,7 85,4

8,6 NA 5,8 5,1

NA NA NA 2,2

8,0 NA 3,5 2,7

8,7 NA 45 48

NA NA NA 1,7

NA NA NA 59

ESC - Evropska kardiologicka spolec¢nost; IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny; IM - infarkt myokardu; KJ - koronérni
jednotka; NA - nedostupny; PCl - perkutanni korondrni intervence; WHO - Svétovd zdravotnickd organizace.
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Mortalita opakovaného infarktu byla tehdy 2-3krat vy3si
nezli u prvniho infarktu [15], takZze témér polovina viech
umrti v nemocnici $la na vrub opakovanych pfihod. Jak
pokles vyskytu opakovanych infarkta, tak i jejich nizsi
mortalita vyrazné pfispivaji k poklesu celkové mortality.
Na pfiznivéjsi progndéze nemocnych s akutnim srdec¢nim
infarktem se tak kromé interven¢ni 1é¢by v akutnim sta-
diu podili i mensi vyskyt pfedchoziho infarktu a lepsi stav
koronarniho fecisté pred pfihodou. Standardni interven¢-
ni [é¢ba spolu se véasnou maximalni revaskularizaci myo-
kardu mlze u nemocnych s akutnim srde¢nim infarktem
podstatné snizit pozdé;jsi morbiditu a mortalitu. Pfedcho-
zi revaskularizace myokardu u nemocnych se znamou is-
chemickou chorobou srdecni, tedy anginou pectoris nebo
probéhlym infarktem myokardu, tak vyznamné ovliviuji
osud téch, ktefi maji novou ataku akutniho koronarniho
syndromu.

Druhou pfi¢inou lepsi progndzy je skutecnost, Ze v da-
sledku lepsi primarni i sekunddrni prevence mé choro-
ba v poslednich letech nizsi vyskyt a benignéjsi pribéh.
Koncentrace celkového cholesterolu klesla v populaci od
roku 1989 do roku 2014 o vice nez 1,0 mmol/l, procento
kuraka kleslo u muzi mladsich 65 let o tfetinu a zlepsila
se detekce a kontrola hypertenze [23]. Objevila se nova
antihypertenziva, statiny a novd antiagregancia. NarUst
poctu diabetikl je z¢asti kompenzovan tim, Ze diabetici
jsou dnes skupinou s nejlépe sledovanymi a intervenova-
nymi rizikovymi faktory aterosklerozy, takze jejich riziko-
vost klesla. Mortalita na ICHS v této zemi klesla mezi lety
1959-2007 0 60 % [24]. Pocty umrti na akutni infarkt kle-
saji, a to nejen v nemocnici, ale i mimo nemocnici a vétsi
pokles je zaznamenan u osob do 65 let. Vedle intervenc-
ni 1éCby se tedy uplatiiuje fada dalsich faktord, které ve
svém souctu vedou v tomto stoleti ke zlomu ve vyskytu
a progndze akutniho koronarniho syndromu a ischemické
choroby srdec¢ni obecné.
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