
Usprkos modernih metoda dijagnostike, napretka u lijeËe-
nju postignutog u zadnjih tridesetak godina, kao i prim-
jeni mjera primarne i sekundarne prevencije, srËanoæilne

bolesti i dalje ostaju najveÊa prijetnja zdravlju i æivotu ljudi diljem
svijeta, a u tzv. industrijaliziranim ili postindustrijskim druπtvima
(dakle razvijenu svijetu) one su“ubojica broj jedan” suvremena Ëov-
jeka. Ova skupina bolesti oËituje se kao bolesti koronarne, moæ-
dane i periferne cirkulacije, a u njihovoj je podlozi aterosklerotski
proces, koji je intenzivniji i ubrzaniji uz nazoËnost poznatih Ëimbe-
nika rizika, od kojih su najvaæniji arterijska hipertenzija, puπenje
cigareta i hiperkolesterolemija, potom πeÊerna bolest, pretilost,
nedostatna tjelesna aktivnost, loπe prehrambene navike, te od tzv.
nepromjenjivih riziËnih Ëimbenika naslijee, dob i spol.1

SrËanoæilne bolesti nisu samo vodeÊi uzrok smrti i bolniËkog
lijeËenja u Hrvatskoj, veÊ su na drugom mjestu prema broju bolno-
opskrbih dana i morbiditetu registriranom u djelatnostima primarne
zdravstvene zaπtite.2,3 Vaæne znaËajke ove skupine bolesti su pobol
puËanstva srednje i starije æivotne dobi uz naglaπenu tendenciju po-
veÊanja broja bolesnika mlae æivotne dobi, kao i raniji pobol u osoba
muπkoga spola. Prema postojeÊim mjerilima Hrvatska se joπ uvijek
nalazi na popisu zemalja u razvoju, u kojima je pojavnost srËanoæil-
nih bolesti u porastu, a oËekivano trajanje æivota kraÊe je u odnosu
na razvijene zemlje. Oko polovice oboljelih od srËanoæilnih bolesti
umire od koronarne bolesti srca (KBS), poglavito od akutnog infark-
ta miokarda (AIM),a 20% od cerebrovaskularnog inzulta.AIM je stoga
vaæan uzrok pobola u opÊoj populaciji sa znaËajnim posljedicama kao
πto su smrt, odnosno prerana smrt, radna nesposobnost, invalidnost,
te golema potroπnja sredstava namijenjenih zdravstvenoj zaπtiti.4-7

AIM je klasiËan primjer bolesti koja zahtijeva prvi stupanj hitnos-
ti zbrinjavanja bolesnika. Zbog izrazite ovisnosti uspjeha lijeËenja
bolesnika s AIM o vremenu koje je proteklo od nastupa simptoma,brza
i toËna dijagnostika, ali i stupnjevanje rizika moæe pridonijeti odabiru
optimalnoga lijeËenja i bitno utjecati na ishod i æivotnu prognozu.6-8

Primjena fibrinolitiËke terapije (uz ostalo medikamentno lijeËenje
i intenzivnu skrb) u bolnicama bez moguÊnosti perkutane koronarne
intervencije (PCI, prema engl. Percutaneous Coronary Intervention)
predstavlja djelotvorno lijeËenje 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 uËinkovitija) alterna-
tiva u tzv. visokovolumnim specijaliziranim centrima. Temeljem
rezultata novijih radova9-11 i metaanaliza12-15 invazivna strategija lije-
Ëenja pomoÊu PCI pokazala se uËinkovitijom u smanjivanju uËes-
talosti ranih i kasnih komplikacija nakon AIM, uz, u pravilu, sta-
tistiËki bitno bolje rezultate mjerene kratkoroËnim i dugoroËnim
preæivljavanjem, poglavito u sluËajevima kada je od poËetka simpto-
ma STEMI proπlo viπe od 3 sata,16 kada STEMI zahvaÊa prednju
stijenku,17 kod infarkta desne klijetke18 ili akutnog koronarnog sin-
droma praÊenog kliniËkom slikom kardiogenog πoka.19 Ne samo u
naπoj zemlji,20 veÊ i u znatno bogatijim zemljama joπ uvijek se daleko
najveÊi postotak bolesnika sa STEMI (koji se hospitaliziraju na vri-
jeme) lijeËi fibrinolizom, odnosno samo tzv. konzervativnom (me-
dikamentnom) terapijom.21,22

AIM bez elevacije ST-segmenta u EKG-u (NSTEMI, prema engl.
Non ST-Elevation Myocardial Infarction) takoer u bolesnika s izra-
zito riziËnim 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
moguÊnosti unutar prvih 48 odnosno 72 sata. Bolesnici koji nedo-
statno reagiraju na medikamentnu terapiju ili su izrazito nestabilni
trebali bi biti intervencijski lijeËeni πto hitnije, sliËno kao i bolesnici
s perakutnim STEMI.6,8,16

Otkrivanje visokoriziËnih bolesnika s AIM stoga predstavlja
kliniËki izazov ne samo u kliniËkim ustanovama,23,24 veÊ posebice
u bolnicama bez moguÊnosti invazivne strategije lijeËenja jer bi
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takvim bolesnicima, uz uvjet prijevoza sanitetskim vozilom uz lijeË-
niËku pratnju, valjalo organizirati πto hitniji prijam u tercijarni
centar gdje se moæe uËiniti hitan PCI.8,16,20,25,26 Jedino na taj naËin
mogli bi se u nas izjednaËiti terapijski izgledi svih bolesnika s AIM,
te tako umanjiti utjecaj nejednake dostupnosti modernog lijeËenja
u ovoj relativno Ëestoj i potencijalno smrtonosnoj bolesti.25

Javnozdravstveno znaËenje akutnog infarkta miokarda
U Hrvatskoj ne postoje viπegodiπnji podaci o incidenciji AIM,7 osim
sporadiËnih prikaza rezultata iz registara AIM pojedinih gradova
∑ primjerice Zagreba,26 Splita,27 Rijeke,28 Osijeka29 ili Bjelovara.30

Prema podacima Registra akutnog infarkta miokarda za podruËje
Zagreba uspostavljenog joπ 1979. godine,26 u Zagrebu je od 1984. do
1986. godine verificirano ukupno oko 1400 bolniËkih i izvanbol-
niËkih AIM godiπnje. Od tog broja u bolnicama je umrlo oko 15%,
a izvan bolnice, i to veÊinom prije dolaska, umrla je treÊina svih
bolesnika.7 Petnaestak godina kasnije, tijekom 2001. godine, u svim
zagrebaËkim bolnicama zbog akutnog koronarnog sindroma (AKS)
bilo je bolniËki lijeËeno ukupno 1538 stanovnika Zagreba. ProsjeËni
intrahospitalni letalitet iznosio je 23% u æena i 18,3% u muπkaraca.
Bolesnika sa STEMI bilo je 56%, NSTEMI je imalo 23%, dok je 21%
bolesnika lijeËeno zbog nestabilne angine pektoris.26

Podaci Svjetske zdravstvene organizacije za razdoblje 1988.-1998.
godine za Hrvatsku govore o porastu smrtnosti od KBS u stanov-
niπtva u dobi 35-74 godine æivota za Ëak 62% u muπkaraca i 61% u
æena. Istodobno je u mnogim razvijenim zemljama, primjerice Dan-
skoj i ©vedskoj, zabiljeæeno znaËajno smanjenje smrtnosti (40-50%)
u populaciji istih dobnih skupina, u oba spola.2,5,7,30,31 AnalizirajuÊi
dobno standardizirane stope smrtnosti od AIM prema æupanijama
u 2002. godini2 vidljivo je da su te stope najviπe u kontinentalnom
dijelu Hrvatske ∑ u SisaËko-moslavaËko i ZagrebaËkoj æupaniji ∑ a
najniæe u priobalju i Dalmaciji (SLIKA 1).

Radna skupina za akutni koronarni sindrom Hrvatskog kardio-
loπkog druπtva tijekom 2004. godine obradila je demografske po-
datke (BolesniËko-statistiËki obrazac 2002. godine, Hrvatski zavod
za javno zdravstvo) svih 5525 bolesnika koji su bolniËki lijeËeni zbog
AIM u nekoj od 45 ustanova Hrvatske. Tijekom 2002. godine ukup-
no je lijeËeno 3435 muπkaraca (62.2%) i 2090 æena (37.8%) (p<0,001;
t-test). Godiπnji broj hospitalizacija na 100.000 stanovnika iznosio
je 124,5 (160,8 za muπkarce, 90,8 za æene; p<0,001; Yates korigirani
χ2 test). ProsjeËna dob muπkaraca iznosila je 62,8±11,9, dok su
æene bile u prosjeku 70,7±10,3 godina (p<0,001; t-test). Svaki drugi
muπkarac (50,5%) i svega 22,5% æena u Ëasu AIM bili su u dobi
do 65 godina (p<0,001; Yates korigirani χ2 test). S obzirom da su
gotovo dvije treÊine bolesnika muπkog spola, i krivulja kretanja
AIM prema pojedinim dobnim skupinama prati uËestalost bolesti

u muπkaraca (SLIKA 2). Demografske karakteristike prema pojedinim
dobnim skupinama prikazane su u TABLICI 1.

ProsjeËan broj bolesnika po ustanovi iznosio je 123 bolesnika, no
Ëak polovica (53,3%) bolesnika je lijeËena u bolnicama koje imaju
manje od ukupno 100 sluËajeva AIM godiπnje, stoga i neπto manje
iskustvo u lijeËenju bolesnika. Prema rezultatima Tu i suradnika32

iz 2001. godine, iskustvo i broj godiπnje lijeËenih bolesnika s AIM
ima znaËajan utjecaj na ishod bolesti. ProsjeËna duljina lijeËenja
bolesnika s AIM u Hrvatskoj iznosila je 12,9 dana.

Svega 23% bolesnika lijeËeno je u jednoj od tri kliniËke bolnice
u Zagrebu (KliniËki bolniËki centar Zagreb, KliniËka bolnica Sestre
milosrdnice, KliniËka bolnica Dubrava), koje su tijekom 2002. godi-
ne imale moguÊnost 24 sata dnevno, svih sedam dana u tjednu,
uËiniti primarnu PCI. Tijekom 2002. godine bolesnici lijeËeni
metodom primarne PCI u kliniËkim bolnicama u Zagrebu imali su
intrahospitalnu smrtnost koja se pribliæila prosjecima najrazvije-
nijih zemalja Europe, a iznosila je od 6,3% do 8,4%.12,16,23,33-35 To
je bitno manje od intrahospitalne smrtnosti bolesnika lijeËenih
samo medikamentnom terapijom u drugim ustanovama.27,28,30

Uspjeπnost rekanalizacije koronarnih arterija primjenom PCI bila
je od 88,3% do 92,1%.23,34 U skupini od 58 bolesnika s kardiogenim
πokom i AIM intrahospitalna smrtnost bolesnika lijeËenih primje-
nom primarne PCI iznosila je 36%.19,34

Kako izjednaËiti πanse svim bolesnicima s akutnim infarktom?
Prema statistiËkom izvjeπÊu za podruËje Sjedinjenih AmeriËkih
Dræava36, glavnina sredstava za lijeËenje KBS potroπi se za indirek-
tne troπkove vezane uz izgubljenu produktivnost zbog pobola i
smrtnosti (50,2%) i troπkove bolniËkog lijeËenja (28,1%).37 S obzi-
rom na znaËajno bolje kratkoroËne i dugoroËne ishode bolesnika

Slika 1. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od AIM po æupa-
nijama, po spolu i dobi 2002. godine (sve dobi, dijagnoza I21) 2
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Slika 2. Broj i udio bolesnika sa AIM prema pojedinim dobnim
skupinama i spolu
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lijeËenih primarnom PCI u odnosu na iskljuËivo medikamentnu
strategiju lijeËenja koja ukljuËuje fibrinolizu,12,13,16,17 osiguranje ovoga
lijeËenja na cijelom teritoriju Hrvatske, uz uvjet dobre obuËenosti
intervencijskih kardiologa, svake bi godine spasilo znaËajan broj æi-
vota bolesnika s akutnim STEMI. Osim toga, primarna PCI sma-
njuje i funkcionalnu onesposobljenost i invaliditet bolesnika kao
posljedicu AIM, najËeπÊe omoguÊava skraÊivanje broja dana bolniË-
kog lijeËenja, bræi povratak na radno mjesto, te osigurava dulji i kva-
litetniji æivot u odnosu na druge oblike lijeËenja.

Kardioloπki intervencijski centri u 2005. godini u Hrvatskoj su
koncentrirani na podruËju Zagreba, gdje ih ima Ëetiri, te u Zadru,
Rijeci, Slavonskom Brodu i Krapinskim Toplicama (privatna bol-
nica), gdje pak postoji po jedan intervencijski centar. TrenutaËno
u dobro opremljenim, visokovolumnim centrima u Zagrebu, te u
rijeËkoj bolnici, bolesnici s akutnim STEMI imaju osigurano lijeËe-
nje primarnom PCI, koje izvodi iskusan intervencijski tim, dostu-
pan tijekom 24 sata, svih 7 dana u tjednu. Ostali intervencijski cen-
tri u ovome Ëasu ne osiguravaju kontinuiranu, 24-satnu moguÊnost
primarne PCI kod STEMI za gravitirajuÊu populaciju. Uskoro Êe
intervencijska kardiologija zaæivjeti u Splitu i Osijeku, pa Êe i ondje
trebati poraditi na πto skorijem osposobljavanju timova za inter-
vencijsko lijeËenje infarkta miokarda, za πto Êe biti potrebna men-
torska pomoÊ iskusnih centara, ali i potpora æupanijskih i dræavnih
tijela odluËivanja.

ZakljuËak
Strategija lijeËenja primarnom PCI kao metode izbora u lijeËenju
bolesnika sa STEMI nije dostupna najπirem krugu puËanstva Hrvat-
ske, veÊ se oni ËeπÊe lijeËe fibrinolizom. S obzirom na nedovoljnu
prosvjeÊenost puËanstva glede vaænosti ranoga prepoznavanja sim-
ptoma, te s obzirom da je Hrvatska zemlja s tisuÊu otoka i ponegdje
loπe razvijenim prometnim vezama s veÊim gradovima, prevelik
broj bolesnika sa STEMI prekasno stiæe i u ustanove u kojima im se
moæe pruæiti suvremena medikamentna terapija, a kamoli moderno
intervencijsko lijeËenje. Viπe novijih studija dokazalo je da je hitan
transport takvih bolesnika u visokovolumni centar invazivne i
interventne kardiologije, pod odreenim uvjetima, siguran i izvediv,
te prognostiËki povoljniji za bolesnika. Prepoznavanjem problema
i organizacijskim naporima na svim razinama zdravstvene zaπtite
takvi bi se centri mogli u doglednoj buduÊnosti pribliæiti znatno
πirem krugu stanovniπtva Hrvatske.

Na kraju, ali ne i manje vaæno, nikako ne smijemo zaboraviti da
poboljπanje kakvoÊe zbrinjavanja bolesnika s AIM moæemo dodat-
no postiÊi ako unaprijedimo i dosadaπnje, rutinske postupke.24,39,40

Sukladno dosadaπnjim rezultatima medicine temeljene na dokazi-
ma, upornim pridræavanjem standardiziranih dijagnostiËkih pos-
tupnika za bolesnike s boli u prsiπtu, primjenom postupaka iz smjer-
nica za lijeËenje AIM, kontinuiranom analizom troπkova i djelotvor-
nosti svake ustanove, te redovitim objavljivanjem rezultata lijeËenja
dokazano se smanjuje smrtnost. M
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