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Sazetak. Svrha rada: Cilj je istraZivanja istraziti izvedivost programa PCI u bolnici bez kardiokirur§ke potpore, i uspore-
diti nase rezultate sa smjernicama i skupinom konzervativno lije¢enih bolesnika u razdoblju prije uvodenja primarne perku-
tane koronarne intervencije (pPCI). Metode: Podatci o svim bolesnicima s akutnim infarktom miokarda sa ST elevacijom
(STEMI) lije¢enim pPCI prospektivno su biljezeni. Rezultati: Od pocetka programa pPCI od sije¢nja 2005. do listopada
2007. godine kada je u nasoj ustanovi zapoc¢eo s radom Odjel kardiokirurgije lije¢eno je 366 bolesnika. Unutarbolnicka
smrtnost iznosila je 6,3%, u usporedbi s 15% (87/583) u skupini konzervativno lijecenih bolesnika u trogodi$njem raz-
doblju prije uvodenja pPCI. Prosje¢no vrijeme od pocetka boli do postavljanja balona iznosilo je 315 minuta, vrijeme od
boli do prvoga medicinskog kontakta 102 minute, vrijeme od prvoga medicinskog kontakta do vrata bolnice 94 minute,
vrijeme od vrata bolnice do laboratorija 84 minute, vrijeme od laboratorija do otvaranja krvne zile 45 minuta, a vrijeme od
vrata do postavljanja balona 129 minuta. Zakljucak: Analiza rezultata pokazuje da je uvodenje programa primarne PCI u
bolnici bez kardiokirurske potpore u regiji sigurno i da pruza zna¢ajnu redukciju mortaliteta u bolesnika sa STEMI. U orga-
nizaciji sluzbe za zbrinjavanje akutnog infarkta miokarda treba naglasiti agresivno rje$avanje vremenskog zastoja u primje-
ni pPCI unutar bolnice.

Descriptors: Myocardial infarction — diagnosis, therapy, mortality; Angioplasty, balloon, coronary; Time factors; Patient
transfer; Treatment outcome; Cardiology service, hospital — organization and administration; Croatia

Summary. Objectives: The aim of our study was to investigate the feasibility of pPCI in hospital without cardiac surgery,
and to compare our »real-world« results to current guidelines and historical controls. Methods: Data of all STEMI patients
treated by PCI were prospectively recorded. Results: From January 2005 through October 2007, 366 consecutive patients
with STEMI were enrolled. In-hospital mortality was 6.3%, as compared to 15% (87/543) in historical records of a three
year period before pPCI program was developed. Pain to balloon time was 315 minutes, pain to first medical contact was
102 minutes, first medical contact to door was 94 minutes, door to cathlab time was 84 minutes, cathlab to balloon time was
45 minutes, and door to balloon time was 129 minutes. Conclusions.: Our preliminary experience indicates that implemen-
tation of pPCI in a hospital without regional cardiac surgical back-up is feasible and offers significant mortality reduction
in STEMI patients. Intrahospital time delays should be managed aggressively.
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Primarna perkutana koronarna intervencija (pPCI) poka-
zala se najboljim terapijskim rjesenjem u bolesnika s akut-
nim infarktom miokarda sa ST-elevacijom (STEMI) unutar
12 sati od pocetka boli.! U usporedbi s fibrinolitickom tera-
pijom jasno je dokazana manja ucestalost smrtnosti, moz-
danog udara, rekurentne ishemije i ponovljenog infarkta.?
Zadnjih godina u svijetu se konstantno biljezi znatan rast
broja perkutanih koronarnih intervencija (PCI) i elektivnih i
onih u akutnome infarktu. Isti taj rast prati i razvoj novih
tehnic¢kih i farmakoloskih moguénosti koje su pridonijele
znatnom poboljSanju u ishodu u koronarnih bolesnika, a po-
gotovo dramati¢nom padu u potrebi za Zurnim kardioki-
rurSkim revaskularizacijskim zahvatom nakon PCI.*# Mno-
gobrojne su studije pokazale da ucestalost Zurnoga kar-
diokirurskog zahvata kao komplikacija PCI iznosi manje od
1%.4% Godinama se postavljalo pitanje o sigurnosti pro-
vodenja PCI u ustanovama bez kardiokirur$ke potpore. Pre-
ma smjernicama American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association iz 2005. godine, primarna PCI kod
STEMI u ustanovama bez kardiokirurske potpore klasifici-

rana je kao IL.b razred indikacije, dok je elektivna PCI kla-
sificirana kao III. razred, odnosno kontraindicirana.

Cilj je istrazivanja ispitati u¢inkovitost i sigurnost progra-
ma primarne PCI u bolnici bez kardiokirurske potpore i
usporediti nase rezultate sa smjernicama i skupinom kon-
zervativno lije¢enih bolesnika sa STEMI u nasoj ustanovi u
razdoblju prije uvodenja pPCI.

Metode

U nasSoj ustanovi, KBC Split, jedinoj bolnici u regiji od
500000 stanovnika u obalnom dijelu Hrvatske, tada bez
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kardiokirurske potpore u regiji (najbliza kardiokirurska usta-
nova udaljena je 400 km) otpoceli smo 2005. godine pro-
gram interventnog lije¢enja akutnog STEMI. Bolnica po-
sjeduje jedan kompletno opremljen intervencijski laborato-
rij u kojemu tri intervencijska kardiologa obavljaju pPCI uz
24-satnu pripravnost. Godinu dana ranije utemeljen je elek-
tivni program PCI.

Od pocetka programa pPCI, od sije¢nja 2005. do listopa-
da 2007. godine kada je u nasoj ustanovi zapoceo s radom
Odjel kardiokirurgije lijeceno je 366 bolesnika sa STEMI
primarnom PCI. Prije svake provedene intervencije bolesni-
ci su potpisali obrazac o informiranom pristanku. Svi bole-
snici koji su se prezentirali unutar 6 (12) sati od pocetka boli
znakovima ishemije (trajna elevacija ili re-elevacija ST-seg-
menta u dva ili vise susjednih elektrokardiografskih odvoda
>1 mm ili novonastali blok lijeve grane) bili su podvrgnuti
lijeGenju primarnom PCI. Svi su bolesnici prije intervencije
primili antiagregacijsku terapiju (acetilsalicilna kiselina 300
mg, klopidogrel 600 mg) te 5000 jedinica nefrakcioniranog
heparina intravenski. Zahvat je smatran angiografski us-
pjesnim ako je postignuta rekanalizacija i ako je nakon im-
plantacije stenta stenoza na ranijem mjestu okluzije bila
manja od 30% u odnosu prema referentnom lumenu krvne
zile. Tijekom intervencije bolesnici su primili 10000 jedini-
ca nefrakcioniranog heparina intrakoronarno. Antagonisti
glikoproteina I1.b/II.a primjenjivani su na individualnoj os-
novi. Podatci o svim bolesnicima prikupljani su prospektiv-
no za vrijeme hospitalizacije. To uklju¢uje podatke o komor-
biditetima, proceduralnim znac¢ajkama, angiografskim re-
zultatima, komplikacijama te unutarbolnickoj smrtnosti. Vi-
Sezilna koronarna bolest definirana je kao stenoza veca od
50% u dvije ili vise velikih epikardijalnih koronarnih arte-
rija.

Istrazivanje je odobreno od Eti¢kog povjerenstva KBC-a
Split.

Statisticka obrada

Kategorijske varijable izrazene su kao apsolutne vrijedno-
sti te postotak i usporedivane su uz primjenu x>-testa. Kon-
tinuirane varijable izrazene su kao srednja vrijednost.

Vrijednost p manja od 0,05 postavljena je kao statisticki
znacajna. Podatci su analizirani uz primjenu statistiCkog
programa SPSS 11.0 za Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
SAD).

Rezultati

Od pocetka programa pPCI od sije¢nja 2005. do listopa-
da 2007. godine kada je u naSoj ustanovi zapoceo s radom
Odjel kardiokirurgije lije¢eno je 366 bolesnika (264 mu-
Skarca — 72,1%; te 102 zene — 27,9%). Osnovne znacajke
bolesnika prikazane su u tablici 1. Prosje¢na dob bolesnika
je 62,2 godine, u rasponu od 31 do 96. U vecine bolesnika
(94,2%) lijecili smo jednu, a u manjem broju (5,8%) dvije
koronarne arterije u inicijalnoj proceduri. Najveci broj in-
tervencija (43,4%) ucinjen je na prednjoj lijevoj silaznoj
grani koronarne arterije (LAD), ne$to manji (38,7%) na de-
snoj koronarnoj arteriji, na cirkumfleksnoj arteriji (17,6%),
a zabiljezeno je i 0,3% intervencija na deblu lijeve koronar-
ne arterije. U vecine bolesnika (97%) procedura je uklju-
¢ivala 1 implantaciju stenta. U najveceg broja bolesnika
(59%) implantiran je jedan stent. Uspje$na pPCI postignuta
je u 345 bolesnika (94,3%). Unutarbolni¢ka smrtnost izno-
sila je 6,3%, u usporedbi s 15% (87/583) u skupini konzer-
vativno lijeCenih bolesnika u trogodisnjem razdoblju prije
uvodenja pPCI (p<0,001). Bolesnici s visezilnim lezijama u
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Tablica 1. Osnovne znacajke bolesnika
Table 1. Baseline characteristcs of patients

N =366%

Dob / Age 62,2

Art. hipertenzija / Hypertension 222 60,0
Hiperkolesterolemija / Hypercholesterolemia 175 48,1
Dijabetes / Diabetes 128 35,1
Prethodna AP / Previous angina 38 10,4
Prethodno zatajenje srca / Previous heart failure 17 4.4
Prethodni IM / Previous MI 30 8,2
Prethodni kardiokirurski revaskularizacijski 15 34
zahvat / Previous bypass surgery

Pusenje / Smoking 143 39,1
Cerebrovaskularna bolest 27 7,3

/ Cerebrovascular disease

AP — angina pectoris; IM / MI, infarkt miokarda / myocardial infarction

Tablica 2. Vremena pojedinih sastavnica intervencijskog postupka u akut-
nom infarktu miokarda sa ST-elevacijom

Table 2. Time intervals in the STEMI patients

Srednja vrijednost +SD

ijeme Mean value +SD

Time intervals .
min

Bol — prvi medicinski kontakt

/ Pain — first medical contact 10271

Prvi med. kontakt — vrata bolnice

/ First medical contact — door 9443

Vrata bolnice — vrata laboratorija

/ Door — cathlab time 8434

Vrata laboratorija — balon / Cathlab — baloon time 45421

Vrata bolnice — balon / Door to baloon time 129+53

Ukupno vrijeme ishemije / Total ischemic time 315+144

Tablica 3. Komplikacije prilikom pPCI u akutnom infarktu miokarda sa
ST-elevacijom

Table 3. pPCI complications in the STEMI patients

N =366%

Smrt za vrijeme PCI / Death 5 1,1
CVI/ Stroke 1 0,2
Tamponada perikarda / Pericardial tamponade 1 0,2
Pseudoaneurizma/AV fistula 6 1,6
/ Pseudoaneurysm/AV fistula

VF/VT 32 8,7
Arest/bradikardija / Arrest/bradycardia 13 3,5
Bradikardija — pacing 6 1,6
/ Bradycardia — requiring pacing

Ruptura a. renalis / Renal artery rupture 2 0,4
GI krvarenje / GI bleeding 2 0,4

PCI — perkutana koronarna intervencija / percutaneous coronary intervention;
CVI — cerebrovaskularni inzult / cerebrovascular accident; AV — fistula, arte-
rijsko-venska fistula / AV fistula, VF/VT — fibrilacija ventrikula/ventrikularna
tahikardija / ventricular fibrillation/ventricular tachycardia; GI — gastrointe-
stinalno / gastrointestinal

akutnome infarktu miokarda imaju tri puta vecu unutarbol-
ni¢ku smrtnost u odnosu prema bolesnicima s jednozilnim
lezijama (9,4% vs 3%, p=0,017).
Vremena pojedinih sastavnica intervencijskog postupka
u akutnom infarktu miokarda prikazana su u tablici 2.
Komplikacije su najve¢im dijelom bile lakSe — tablica 3.
(vazovagalne reakcije, aritmije u rasponu od fibrilacije
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klijetki do asistolije) i reverzibilne uz standardno lijecenje.
QOd tezih zabiljezili smo 5 smrti na stolu (kardiogeni Sok u
bolesnika s viSe ozbiljnih markera), jedan slu¢aj CVI (in-
trakranijalno krvarenje), jednu tamponadu perikarda koja je
zahtijevala perikardiocentezu, dvije rupture renalne arterije
te 6 sluCajeva pseudoaneurizme i AV fistule femoralne arte-
rije.
Rasprava i zakljudci

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je primarna PCI
u KBC-u Split u razdoblju bez kardiokirurske potpore u¢in-
kovita i sigurna uz niski unutarbolnic¢ki mortalitet. On je u
nasoj ustanovi iznosio 6,3%. Treba napomenuti da naSa
ustanova prije pocetka rada kardiokirurskog odjela nije ima-
la moguénosti urgentnog kardiokirurs$koga revaskulariza-
cijskog zbrinjavanja jer je najbliza kardiokirurska ustanova
udaljena oko 400 km. Unutarbolni¢ka smrtnost bolesnika sa
STEMI u trogodi$njem razdoblju (2003.-2005.) prije uvo-
denja programa pPCi iznosila je 15%, $to znaci dramati¢an
napredak u redukciji mortaliteta uvodenjem ove najsuvre-
menije metode. Ukupna unutarbolni¢ka smrtnost bolesnika
sa STEMI koji su lije¢eni pPCI i1 konzervativno u periodu
nakon uspostave programa intervencijskog lijecenja akut-
nog infarkta (2005.-2007.) iznosi 8,3% (56/672), §to je go-
tovo polovi¢na redukcija mortaliteta u bolesnika sa STEMI.
Usporedujuéi podatke o unutarbolni¢koj smrtnosti iz naseg
istrazivanja s onima iz literature, vidimo da su blizu onima
iz tercijarnih centara zemalja zapadnog svijeta.

U samom pocetku PCI je bila opterec¢ena brojnim kom-
plikacijama, koje su ukljucivale relativno veliki broj disek-
cija, perforacija te tromboza koronarnih arterija.” U takvim
okolnostima nuzna je bila kirur§ka potpora za zurne kardio-
kirurske revaskularizacijske zahvate, koji su bili spasonosni
postupak nakon veé prije spomenutih komplikacija nakon
PCI. Upravo zbog prije spomenutih razloga PCI je bila re-
zervirana samo za ustanove s mogucnostima kardiokirur§kog
zbrinjavanja. Godinama je polako ali sigurno raslo iskustvo
s PCI, uz evidentan tehnicki napredak, misle¢i u prvome
redu na rutinsku upotrebu i ugradnju stentova te razvoj no-
vih farmakoloskih moguénosti. Sve skupa navedeno rezulti-
ralo je u dramati¢nim smanjenjem potrebe za zurnim kar-
diokirur§kim revaskularizacijskim zahvatima.® Brojna mul-
ticentri¢na istrazivanja potvrduju da potreba za kardioki-
rurSkim zahvatom nakon PCI iznosi manje od 0,5%.°
Naposlijetku, razvoj PCI mogao je krenuti i u onim ustano-
vama koje nisu imale mogucénosti kardiokirur§kog zbrinja-
vanja.

Najcesce komplikacije PCI koje zahtijevaju zurnu kar-
diokirursku potporu jesu disekcija koronarne arterije koja
opstruira protok, okluzija jakog ogranka koronarne arterije
uz nemogucnost otvaranja perkutanim putem te naposlijetku
perforacija koronarne arterije.® Druge indikacije za kardio-
kirurski zahvat uklju¢ivale bi kompleksne lezije s izrazenim
tortuozitetima, kroni¢ne okluzije i multiple lezije, nezasti-
¢enu stenozu vise od 70% debla lijeve koronarne arterije.

Iako smo prema nasim podatcima imali razmjerno velik
postotak komplikacija, one su najveé¢im dijelom bile lakse i
reverzibilne uz standardno lijecenje. Svih 5 smrtnih sluca-
jeva u laboratoriju zabiljeZeno je u bolesnika s razvijenim
kardiogenim Sokom s viSe ozbiljnih markera te ih ne mo-
zemo svrstati u izravne proceduralne komplikacije. Samo je
jedan bolesnik bio potencijalni kandidat za Zuran kardio-
kirurski zahvat nakon perforacije koronarne arterije, ali na-
poslijetku perikardiocentezom je rijeSena tamponada te je
bolesnik prezivio bez potrebe za tim zahvatom. Imali smo

dvije teske proceduralne komplikacije koje su zahtijevale
kirursku intervenciju, a rije¢ je o dvama slu¢ajevima rupture
renalne arterije koje su Zurnom kirur§skom intervencijom
uspjesno rijeSene. Sumirajuéi prije navedeno, nijedan smrt-
ni slu¢aj nije bio povezan s izravnom proceduralnom kom-
plikacijom niti s odsutno$¢u kardiokirurske potpore u nasoj
ustanovi.

Prema smjernicama American College of Cardiology/
American Heart Association iz 2005. godine i njihovim na-
dopunama iz 2006.'° primarna PCI kod STEMI u ustanova-
ma bez kardiokirurske potpore klasificirana je kao IL.b
razred indikacije. Prema njima primarnu PCI mogu izvoditi
ustanove bez kardiokirurske potpore, ali koje u svom sasta-
vu imaju iskusan tim intervencijskih kardiologa i popratnog
osoblja dostupnoga 24 sata na dan, 7 dana u tjednu. Mini-
mum broja intervencija po jednom intervencijskom kardio-
logu trebao bi iznositi vise od 75 PCI uz vise od 11 pPCI
kod STEMI u godini dana, uz uvjet obavljanja procedure
unutar vremena od 90+30 minuta od dolaska bolesnika u
ustanovu. Uvjet za intervencijski centar jest obavljanje vise
od 36 primarnih PCI u godini dana. Razlog su takvom
zakljucku gotovo podjednaki podatci o krajnjem ishodu u
bolesnika sa STEMI lije¢enih pPCI u ustanovama s kar-
diokirur§kom potporom i bez nje ako su provedeni od isku-
snog intervencijskog tima.'"!3

Sto se pak ti¢e elektivne PCI prema istim smjernicama
ona je oznacena kao III. razred indikacije u ustanovama bez
kardiokirur§ke potpore, odnosno kontraindicirana je, iako
postoje brojne studije koje govore u prilog sigurnosti i
ucinkovitosti i ovog tipa PCI. !4

Ukupno vrijeme ishemije u naSih bolesnika zaista je
dugo, prosjecno iznosi 315 min. Ve¢i dio tog vremena ot-
pada upravo na vrijeme od pocetka boli do prvoga medi-
cinskog kontakta i dolaska do vrata naSe ustanove, pro-
sje¢no ukupno 196 minuta, §to govori u prilog slaboj eduka-
ciji nasih bolesnika, nedovoljnoj opremljenosti, ali i edu-
kaciji medicinskog osoblja na samome terenu, uz evidentne
teSkoce u brzom transportu takvih bolesnika u nasu ustano-
vu. Vrijeme od dolaska bolesnika u nasu ustanovu do vre-
mena insuflacije balonom (engl. door to balloon time)
takoder je predugo 1 prosjecno iznosi 129 minuta, medijan
121 minutu. Naime, zlatni standard predlozen u veé prije
spomenutim smjernicama predvida trajanje ovoga vremena
maksimalno 90 minuta, §to govori u prilog ¢injenici daiu
samom unutarbolni¢kom sustavu, od trijaZe, postavljanja
dijagnoze i transporta bolesnika u interventni laboratorij gu-
bimo dodatno vrijeme koje znatno produljuje ukupno vrije-
me ishemije. Svakako je potrebna reorganizacija unutar-
bolni¢kog sustava ne bismo li znac¢ajno skratili »door to
balloon time« i doveli ga u granice preporucenih vrijedno-
st1.

Zakljuéno, nasi podatci pokazuju da je primarna PCI si-
gurna i u¢inkovita u ustanovi bez kardiokirurske potpore
ako je ista u rukama iskusnog osoblja. Prema nasim isku-
stvima program primarne PCI u pripravnosti 24 h na dan te
7 dana u tjednu mozZe biti uspjesno realiziran i u ustanovama
koje nemaju moguénost brzog transporta u suradnu ustano-
vu radi Zurnoga kardiokirurskog zahvata. Upravo primjena
pPCI u ustanovama bez kardiokirur§ke potpore moze ovaj
najsuvremeniji nacin lijeCenja akutnog infarkta pribliziti
irem spektru populacije koji zivi u blizini regionalnih bol-
nica nasuprot onima tercijarnog tipa te na taj nacin znatno
poboljsati ishod lije¢enja od akutnog infarkta miokarda u
cjelokupnoj populaciji.
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REZULTATI LIJECENJA PRIJELOMA POTKOLJENICE U DJECE
RESULTS OF TREATMENT OF TIBIAL FRACTURES IN CHILDREN

ANKO ANTABAK, TOMISLAV LUETI¢, STANKO CAVAR, SLAVKO DAVILA,
MARKO BOGOVIC, STIPE BATINICA*

Deskriptori: Prijelomi tibije — klasifikacija, lijeCenje, kirurgija; Fibula — ozljede; Prijelomi kostiju — klasifikacija, lijeenje,
kirurgija; Ishod lije¢enja

Sazetak. Prijelomi dijafize obiju kosti potkoljenice naj¢eséi su prijelomi donjih ekstremiteta i ¢ine oko 15% svih prijeloma
dugih kostiju u djece. To su ve¢inom nestabilni prijelomi, teski za repoziciju i retenciju ulomaka, a postupak njihova
lijeCenja nije posve usuglasen. U radu se analiziraju kasni rezultati lijeCenja 234-ero djece s prijelomima dijafize kostiju
potkoljenice, ovisno o nacinu lije¢enja (operacijska i konzervativna metoda). Otvoreni prijelom imala su 23 bolesnika, $to
¢ini 9,8% od ukupnog broja. U 194 bolesnika primijenili smo konzervativne metode, dok smo u njih 40 primijenili neke od
operacijskih metoda lijecenja. Najceséa koristena operacijska metoda bila je zatvorena repozicija ulomaka, na eksten-
zijskom stolu i perkutana elasti¢na stabilna intramedularna osteosinteza titanskim zicama. Za procjenu uspjesnosti lijecenja
mjerene su zaostale kutne deformacije i razlike duzine zdrave i lijeCene noge. Sekundarni pomak ulomaka nakon zapocetoga
konzervativnog lijeenja, imala su 32 djeteta, Sto ¢ini 15,2% od ukupnog broja konzervativno lijecenih. Ukupno je 80-ero
djece imalo zaostalu kutnu deformaciju lije¢ene noge, njih 68 (35,0%) lije¢eno je konzervativno, a 12-ero (30,0%) opera-
cijski. Bez razlike u duzini bolesne i zdrave noge bilo je 131 (67,5%) konzervativno lijeceno dijete i 29-ero (72,5%) opera-
cijski lije¢ene djece. Ove razlike nisu statisticki znacajne. Rezultati lije¢enja ovih prijeloma u nase djece i autora sa sli¢nim
serijama potvrduju da nema statisticki znacajne razlike kasnih u¢inaka ovisno o nacinu lijecenja.

Descriptors: Tibial fractures — classification, therapy, surgery; Fibula — injuries; Fractures, bone — classification, therapy,
surgery; Treatment outcome

Summary. Diaphyseal fractures of both lower leg bones are the most common fractures of lower extremities, and account
for about 15% of all fractures of long bones in children. These fractures are usully unstabilae, difficult to reposition, and
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