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Primarna perkutana koronarna intervencija (PCl) kao metoda izbora u lijecenju velikog broja bolesnika s akutnim
infarktom miokarda s elevacijom ST segmenta (STEMI) nije dostupna najsirem krugu pucanstva Hrvatske, vec se
oni ¢esce lijece fibrinolizom. Prevelik broj bolesnika sa STEMI hospitalizira se u vremenu nakon 6 odnosno 12 sati
od nastupa tegoba, a tada vec nastupaju nepovratne posljedice. Prepoznavanjem problema u medijima i sirokoj
javnosti, zdravstvenim prosvjecivanjem, potporom tijela odlucivanja i organizacijskim naporima na svim razinama
zdravstvene zastite, lijecenje i ishod bolesnika sa STEMI mogli bi se u Hrvatskoj za relativno kratko vrijeme bitno

unaprijediti

nju postignutog u zadnjih tridesetak godina, kao i prim-
jeni mjera primarne i sekundarne prevencije, sr¢anozilne
bolesti i dalje ostaju najveca prijetnja zdravlju i Zivotu ljudi diljem
svijeta, a u tzv. industrijaliziranim ili postindustrijskim drustvima
(dakle razvijenu svijetu) one su “ubojica broj jedan” suvremena ¢ov-
jeka. Ova skupina bolesti ocituje se kao bolesti koronarne, moz-
dane i periferne cirkulacije, a u njihovoj je podlozi aterosklerotski
proces, koji je intenzivniji i ubrzaniji uz nazo¢nost poznatih ¢imbe-
nika rizika, od kojih su najvazniji arterijska hipertenzija, pusenje
cigareta i hiperkolesterolemija, potom $ecerna bolest, pretilost,
nedostatna tjelesna aktivnost, lose prehrambene navike, te od tzv.
nepromjenjivih rizi¢nih ¢imbenika naslijede, dob i spol.!
Sréanozilne bolesti nisu samo vodedi uzrok smrti i bolnickog
lije¢enja u Hrvatskoj, vec su na drugom mjestu prema broju bolno-
opskrbih dana i morbiditetu registriranom u djelatnostima primarne
zdravstvene zastite.>* Vazne znacajke ove skupine bolesti su pobol
pucanstva srednje i starije Zivotne dobi uz naglasenu tendenciju po-
vecanja broja bolesnika mlade zivotne dobi, kao i raniji pobol u osoba
muskoga spola. Prema postoje¢im mjerilima Hrvatska se jo$ uvijek
nalazi na popisu zemalja u razvoju, u kojima je pojavnost sréanozil-
nih bolesti u porastu, a o¢ekivano trajanje Zivota krace je u odnosu
na razvijene zemlje. Oko polovice oboljelih od sr¢anozilnih bolesti
umire od koronarne bolesti srca (KBS), poglavito od akutnog infark-
ta miokarda (AIM), a 20% od cerebrovaskularnog inzulta. AIM je stoga
vazan uzrok pobola u opcoj populaciji sa zna¢ajnim posljedicama kao
§to su smrt, odnosno prerana smrt, radna nesposobnost, invalidnost,
te golema potro$nja sredstava namijenjenih zdravstvenoj zastiti.*”
AIM je klasi¢an primjer bolesti koja zahtijeva prvi stupanj hitnos-
ti zbrinjavanja bolesnika. Zbog izrazite ovisnosti uspjeha lijecenja
bolesnika s AIM o vremenu koje je proteklo od nastupa simptoma, brza
ito¢na dijagnostika, ali i stupnjevanje rizika moze pridonijeti odabiru
optimalnoga lijecenja i bitno utjecati na ishod i zivotnu prognozu.®®

Usprkos modernih metoda dijagnostike, napretka u lijece-

Primjena fibrinoliticke terapije (uz ostalo medikamentno lijecenje
iintenzivnu skrb) u bolnicama bez moguénosti perkutane koronarne
intervencije (PCI, prema engl. Percutaneous Coronary Intervention)
predstavlja djelotvorno lijec¢enje perakutne faze AIM s elevacijom
ST-segmenta u EKG-u (STEMI, prema engl. ST-Elevation Myocar-
dial Infarction), dok se PCI rabi kao (u pravilu u¢inkovitija) alterna-
tiva u tzv. visokovolumnim specijaliziranim centrima. Temeljem
rezultata novijih radova®!! i metaanaliza'?!° invazivna strategija lije-
¢enja pomocu PCI pokazala se u¢inkovitijom u smanjivanju uces-
talosti ranih i kasnih komplikacija nakon AIM, uz, u pravilu, sta-
tisticki bitno bolje rezultate mjerene kratkoro¢nim i dugoro¢nim
prezivljavanjem, poglavito u slu¢ajevima kada je od pocetka simpto-
ma STEMI proslo vise od 3 sata,'® kada STEMI zahvaca prednju
stijenku,!” kod infarkta desne klijetke'® ili akutnog koronarnog sin-
droma pracenog klini¢ckom slikom kardiogenog $oka.'” Ne samo u
nasoj zemlji,? ve¢ i u znatno bogatijim zemljama jos uvijek se daleko
najveci postotak bolesnika sa STEMI (koji se hospitaliziraju na vri-
jeme) lijeci fibrinolizom, odnosno samo tzv. konzervativnom (me-
dikamentnom) terapijom.?"*?

AIM bez elevacije ST-segmenta u EKG-u (NSTEMI, prema engl.
Non ST-Elevation Myocardial Infarction) takoder u bolesnika s izra-
zito rizi¢nim pokazateljima predstavlja indikaciju za urgentnu pri-
marnu PCI, ali u pravilu predstavlja entitet manjeg stupnja hitnosti
odnosno manjeg rizika u odnosu na STEMI. Nerijetko se u tih bo-
lesnika i u specijaliziranim ustanovama najprije provodi medika-
mentna stabilizacija, a potom se bolesnici podvrgavaju PCI, po
mogucénosti unutar prvih 48 odnosno 72 sata. Bolesnici koji nedo-
statno reagiraju na medikamentnu terapiju ili su izrazito nestabilni
trebali bi biti intervencijski lijeceni sto hitnije, slicno kao i bolesnici
s perakutnim STEML.5%16

Otkrivanje visokorizi¢nih bolesnika s AIM stoga predstavlja
klini¢ki izazov ne samo u klini¢kim ustanovama,??* ve¢ posebice
u bolnicama bez mogucnosti invazivne strategije lije¢enja jer bi
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takvim bolesnicima, uz uvjet prijevoza sanitetskim vozilom uz lijec-
nicku pratnju, valjalo organizirati $to hitniji prijam u tercijarni
centar gdje se moze uéiniti hitan PCI.%'%2%2>2 Jedino na taj nacin
mogli bi se u nas izjednaciti terapijski izgledi svih bolesnika s AIM,
te tako umanjiti utjecaj nejednake dostupnosti modernog lije¢enja
u ovoj relativno Cestoj i potencijalno smrtonosnoj bolesti.?®

Javnozdravstveno znacenje akutnog infarkta miokarda

U Hrvatskoj ne postoje visegodisnji podaci o incidenciji AIM,’ osim
sporadi¢nih prikaza rezultata iz registara AIM pojedinih gradova
— primjerice Zagreba,* Splita,”” Rijeke,?® Osijeka® ili Bjelovara.*
Prema podacima Registra akutnog infarkta miokarda za podrucje
Zagreba uspostavljenog jos 1979. godine,” u Zagrebu je od 1984. do
1986. godine verificirano ukupno oko 1400 bolnickih i izvanbol-
nickih AIM godisnje. Od tog broja u bolnicama je umrlo oko 15%,
a izvan bolnice, i to veéinom prije dolaska, umrla je treina svih
bolesnika.” Petnaestak godina kasnije, tijekom 2001. godine, u svim
zagrebackim bolnicama zbog akutnog koronarnog sindroma (AKS)
bilo je bolnicki lijeceno ukupno 1538 stanovnika Zagreba. Prosjecni
intrahospitalni letalitet iznosio je 23% u zena i 18,3% u muskaraca.
Bolesnika sa STEMI bilo je 56%, NSTEMI je imalo 23%, dok je 21%
bolesnika lije¢eno zbog nestabilne angine pektoris.?

Podaci Svjetske zdravstvene organizacije za razdoblje 1988.-1998.
godine za Hrvatsku govore o porastu smrtnosti od KBS u stanov-
nistva u dobi 35-74 godine Zivota za cak 62% u muskaraca i 61% u
zena. Istodobno je u mnogim razvijenim zemljama, primjerice Dan-
skoj i Svedskoj, zabiljeZeno znacajno smanjenje smrtnosti (40-50%)
u populaciji istih dobnih skupina, u oba spola.>>”*%3 Analizirajuéi
dobno standardizirane stope smrtnosti od AIM prema Zupanijama
u 2002. godini® vidljivo je da su te stope najvise u kontinentalnom
dijelu Hrvatske — u Sisacko-moslavacko i Zagrebackoj zupaniji — a
najnize u priobalju i Dalmaciji (SLIKA 1).

Radna skupina za akutni koronarni sindrom Hrvatskog kardio-
loskog drustva tijekom 2004. godine obradila je demografske po-
datke (Bolesnic¢ko-statisti¢ki obrazac 2002. godine, Hrvatski zavod
za javno zdravstvo) svih 5525 bolesnika koji su bolnicki lijeceni zbog
AIM u nekoj od 45 ustanova Hrvatske. Tijekom 2002. godine ukup-
no je lije¢eno 3435 muskaraca (62.2%) i 2090 zena (37.8%) (p<0,001;
t-test). Godisnji broj hospitalizacija na 100.000 stanovnika iznosio
je 124,5 (160,8 za muskarce, 90,8 za zene; p<0,001; Yates korigirani
%? test). Prosje¢na dob muskaraca iznosila je 62,8+11,9, dok su
zene bile u prosjeku 70,7£10,3 godina (p<0,001; t-test). Svaki drugi
muskarac (50,5%) i svega 22,5% zena u ¢asu AIM bili su u dobi
do 65 godina (p<0,001; Yates korigirani % test). S obzirom da su
gotovo dvije trecine bolesnika muskog spola, i krivulja kretanja
AIM prema pojedinim dobnim skupinama prati ucestalost bolesti

Slika 1. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od AIM po zZupa-
nijama, po spolu i dobi 2002. godine (sve dobi, dijagnoza 121) 2

u muskaraca (sLika 2). Demografske karakteristike prema pojedinim
dobnim skupinama prikazane su u TABLICI 1.

Prosje¢an broj bolesnika po ustanovi iznosio je 123 bolesnika, no
¢ak polovica (53,3%) bolesnika je lijecena u bolnicama koje imaju
manje od ukupno 100 sluc¢ajeva AIM godisnje, stoga i nesto manje
iskustvo u lijecenju bolesnika. Prema rezultatima Tu i suradnika®
iz 2001. godine, iskustvo i broj godisnje lije¢enih bolesnika s AIM
ima znacajan utjecaj na ishod bolesti. Prosjecna duljina lije¢enja
bolesnika s AIM u Hrvatskoj iznosila je 12,9 dana.

Svega 23% bolesnika lijeceno je u jednoj od tri klinicke bolnice
u Zagrebu (Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinicka bolnica Sestre
milosrdnice, Klinicka bolnica Dubrava), koje su tijekom 2002. godi-
ne imale mogucnost 24 sata dnevno, svih sedam dana u tjednu,
uciniti primarnu PCI. Tijekom 2002. godine bolesnici lijeceni
metodom primarne PCI u klini¢kim bolnicama u Zagrebu imali su
intrahospitalnu smrtnost koja se priblizila prosjecima najrazvije-
nijih zemalja Europe, a iznosila je od 6,3% do 8,4%.!>!62335 To
je bitno manje od intrahospitalne smrtnosti bolesnika lijecenih
samo medikamentnom terapijom u drugim ustanovama.?”***
Uspjesnost rekanalizacije koronarnih arterija primjenom PCI bila
je od 88,3% do 92,1%.7>** U skupini od 58 bolesnika s kardiogenim
$okom i AIM intrahospitalna smrtnost bolesnika lije¢enih primje-
nom primarne PCI iznosila je 36%.'%%

Kako izjednaciti sanse svim bolesnicima s akutnim infarktom?
Prema statistickom izvjes¢u za podrucje Sjedinjenih Americkih
Drzava®®, glavnina sredstava za lije¢enje KBS potrosi se za indirek-
tne troskove vezane uz izgubljenu produktivnost zbog pobola i
smrtnosti (50,2%) i tro$kove bolnickog lijecenja (28,1%).%” S obzi-
rom na znacajno bolje kratkoro¢ne i dugoro¢ne ishode bolesnika

Tablica 1. Demografske osobitosti bolesnika sa AIM

SKUPINA ZENE MUSKARCI .
(dob u godinama) (N=2063) (N=3382) P
<45 1.8% 6.9% <0.001
45-54 5.8% 18.6% <0.001
55-64 14.9% 25.0% <0.001
65-74 39.1% 33.4% <0.001
=75 38.4% 16.1% <0.001

*p vrijednost za Yates korigirani 3 test za zene vs muskarci;
127 Zena (1.3%) 1 53 mudkaraca (1.5%) iskljugeno je zbog nepoznate dobi.

Slika 2. Broj i udio bolesnika sa AIM prema pojedinim dobnim
skupinama i spolu

180
1200 r 39%
— — 1129
160 — Muskarci —— —
i % Jene -~ | O Muskarei oo F 7§é% fffffff - 36%
140 = H M = —4— Ukupno  —— 1000 ——== o Zehe 777777777 A N - —— - — — — - 33%
—m— Udio oba spola
120 [ I I I O L= — — | —a— Udio muskaraca - — el T T NN T T - 30%
. —
s L] o | mmmmmm - B </ - £ 8N - O\ - 991 - | 27%
8100 i EERRENE M rd N
< ™ Ll B e | SR 4 - 24% 8
~ — = c
g 807 IRERERAREREEE P 3 A A A U R N Ld—boin 8
2 2 600 8
mbo— H H- HEH = — -';- ******* ,,,A{,, “=-r-———-- ,,,,,77&7,,7,18%.9
- Sz N 58 O 5 L ) IO
20 4 | I A R R L 1 137%
400 +——— o D — [y Ry s e A DT
20 308
233 S/ At - —— - N e e e T R A
O e e A B s BBt B By By By s s 200 e, e - T rrT T e
LR LPLELL L LT L LS PP Joo 2 R == I A N )
S E xS P @‘q’o ‘x@@ xb\(\ 5° 0@049 & \é‘\(\"\e’@ &P o@(\ NG (\\0\{2’ & 3 ﬂ )
A‘\Oi}‘ow W@?\P{c} @zb\@ﬂ?\-&o o}é\ AW@OQO otc.)§ A @(\(}‘ s O@b\é’g 2 b’z’\& @ 0"’& 0 L T T T 0%
P P FEE & & Vo e manje od 45 4554 5564 6574 75 i vige god.
&P {_@Q Q0 L P & O S & & & &
& «R e QD < R © Dobne skupine
0\3
116 MEDIX « SVIBAN]J 2005. - GOD. XI - BROJ 58



Interna medicina

KARDIOLOGIJA

lijecenih primarnom PCI u odnosu na isklju¢ivo medikamentnu
strategiju lije¢enja koja ukljucuje fibrinolizu,'>'*'%!7 osiguranje ovoga
lijecenja na cijelom teritoriju Hrvatske, uz uvjet dobre obucenosti
intervencijskih kardiologa, svake bi godine spasilo znacajan broj zi-
vota bolesnika s akutnim STEMI. Osim toga, primarna PCI sma-
njuje i funkcionalnu onesposobljenost i invaliditet bolesnika kao
posljedicu AIM, najées$ée omogucava skracivanje broja dana bolnic-
kog lijecenja, brzi povratak na radno mjesto, te osigurava dulji i kva-
litetniji Zivot u odnosu na druge oblike lijecenja.

Kardioloski intervencijski centri u 2005. godini u Hrvatskoj su
koncentrirani na podrudju Zagreba, gdje ih ima cetiri, te u Zadru,
Rijeci, Slavonskom Brodu i Krapinskim Toplicama (privatna bol-
nica), gdje pak postoji po jedan intervencijski centar. Trenutacno
u dobro opremljenim, visokovolumnim centrima u Zagrebu, te u
rijeckoj bolnici, bolesnici s akutnim STEMI imaju osigurano lijece-
nje primarnom PCI, koje izvodi iskusan intervencijski tim, dostu-
pan tijekom 24 sata, svih 7 dana u tjednu. Ostali intervencijski cen-
tri u ovome casu ne osiguravaju kontinuiranu, 24-satnu moguc¢nost
primarne PCI kod STEMI za gravitiraju¢u populaciju. Uskoro e
intervencijska kardiologija zazivjeti u Splitu i Osijeku, pa ¢e i ondje
trebati poraditi na sto skorijem osposobljavanju timova za inter-
vencijsko lijecenje infarkta miokarda, za $to Ce biti potrebna men-
torska pomoc iskusnih centara, ali i potpora zupanijskih i drzavnih
tijela odlucivanja.

Zakljucak

Strategija lijecenja primarnom PCI kao metode izbora u lijecenju
bolesnika sa STEMI nije dostupna najsirem krugu pucanstva Hrvat-
ske, vec se oni ¢esce lijece fibrinolizom. S obzirom na nedovoljnu
prosvjecenost pucanstva glede vaznosti ranoga prepoznavanja sim-
ptoma, te s obzirom da je Hrvatska zemlja s tisu¢u otoka i ponegdje
lose razvijenim prometnim vezama s vecim gradovima, prevelik
broj bolesnika sa STEMI prekasno stize i u ustanove u kojima im se
moze pruziti suvremena medikamentna terapija, a kamoli moderno
intervencijsko lije¢enje. Vise novijih studija dokazalo je da je hitan
transport takvih bolesnika u visokovolumni centar invazivne i
interventne kardiologije, pod odredenim uvjetima, siguran i izvediv,
te prognosticki povoljniji za bolesnika. Prepoznavanjem problema
i organizacijskim naporima na svim razinama zdravstvene zastite
takvi bi se centri mogli u doglednoj buducnosti pribliziti znatno
$irem krugu stanovnistva Hrvatske.

Na kraju, ali ne i manje vazno, nikako ne smijemo zaboraviti da
poboljsanje kakvoce zbrinjavanja bolesnika s AIM mozemo dodat-
no postici ako unaprijedimo i dosadasnje, rutinske postupke.?**4°
Sukladno dosadasnjim rezultatima medicine temeljene na dokazi-
ma, upornim pridrzavanjem standardiziranih dijagnostickih pos-
tupnika za bolesnike s boli u prsistu, primjenom postupaka iz smjer-
nica za lijecenje AIM, kontinuiranom analizom troskova i djelotvor-
nosti svake ustanove, te redovitim objavljivanjem rezultata lijecenja
dokazano se smanjuje smrtnost.
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