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1. Uvod, piehled problematiky

1.1 Akutni koronarni syndromy — definice, klasifikace

Akutni koronarni syndromy (AKS) predstavuji skupinu stavi, jejichZ spoleénym
jmenovatelem je akutni ischemie myokardu, nejcastéji na podkladé¢ ruptury
aterosklerotického platu s nasedajici obturativni trombdzou.

Recentné¢ publikovana 4. univerzalni definice infarktu myokardu Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC)! ze srpna 2018 odlisuje 2 zakladni pojmy:

1. posSkozeni myokardu, které odpovida prikazu elevace alespon jedné hodnoty
srdeCnich troponinti (Tn) nad 99. percentil horni hranice normy a za akutni je
povazovano tehdy, je-li piitomen typicky vzestup a/nebo pokles hodnot srde¢nich
Tn

2. akutni infarkt myokardu (IM), jenz je pak definovan jako akutni poSkozeni
myokardu s klinickym prikazem akutni myokardialni ischemie a detekci
vzestupu a/nebo poklesu nejméné jedné hodnoty srde¢nich Tn nad 99. percentil
horni hranice normy, pokud je zaroven pifitomna nejméné jedna z nasledujicich
podminek:
pfiznaky ischemie, nové ischemické elektrokardiografické (ekg) zmény nebo
prikaz patologickych kmitt Q, pritkaz ztraty viabilniho myokardu nebo nové
regionalni poruchy kinetiky zobrazovacimi technikami anebo objektivizace
intrakoronarniho trombu angiograficky ¢i béhem pitvy; kritéria IM spliiuje i
situace, pokud nahla srde¢ni smrt nastane u nemocnych s pfiznaky ¢i ekg
zménami suspektnimi z myokardidlni ischemie dfive, neZ bylo mozné¢ ziskat
hodnoty Tn, a dale IM, ktery se rozvine béhem revaskularizacniho vykonu
/perkutanni koronarni intervence (PCI) nebo koronarniho by-passu (CABG)/.

Koncepéné se tedy aktualni definice nelisi od ptedchoziho dokumentu ESC z roku 2012,2
ze kterého vychazela i nase prace.

Vseobecné platna klasifikace akutnich koronarnich syndromu rozdéluje AKS dle
vstupniho elektrokardiografického obrazu, s nimz je nemocny prezentovan v Uvodu
hospitalizace, resp. pfi prvnim kontaktu se zdravotnickou sluzbou, na infarkt myokardu
selevaci ST segmentu (STEMI) a AKS bez elevace ST segmentu (NSTE AKS), kam

fadime nestabilni anginu pectoris (AP) a infarkt myokardu bez elevace ST segmentu



(NSTEMI), viz tabulka 1. To m4 zcela zasadni vyznam pro nasledujici terapeuticky
postup: pritomnost elevaci na vstupnim elektrokardiogramu totiz pfedstavuje imperativ
k okamzitému transportu na katetriza¢ni sal k primarni perkutanni koronarni intervenci,
jejich absence pak z hlediska lé¢ebné strategie vyzaduje dalsi stratifikaci. Nedostatkem
tohoto déleni je heterogenni charakter skupiny s NSTE AKS, kterd mize zahrnovat i
nemocné s kritickym nalezem na vénditych tepnach /napiiklad vyznamné postizeni
kmene levé véncité tepny (ACS) ¢i okluzi ramus circumflexus (RC)/, u nichz nemusi
byt elevace ST tseku patrné a ktefi rovnéz z emergentni katetrizace profituji.

Z tohoto hlediska stoji za zminku prakticky navrh klasifikace Ceské kardiologické
spole¢nosti (CKS) z roku 2013.3 Vychazi totiz z projevi probihajici ischemie, piipadné
hemodynamické nestability, a to bez ohledu na ptitomnost ¢i absenci elevaci ST
segmentu (tabulka 2). Akutni koronarni syndrom s probihajici ischemii myokardu je zde
definovén jako probihajici nebo recidivujici klinické znamky akutni ischemie myokardu
(tzn. pretrvavajici bolest na hrudi a/nebo dyspnoe) plus alespon jedna z nasledujicich
situaci: elevace useku ST, nové¢ vznikla blokada Tawarova raménka, ptetrvavajici deprese
useku ST, kardiogenni Sok nebo tzv. ,pfedSokovy stav®, maligni arytmie, zndmky
akutniho srde¢niho selhani, nové zjisténa porucha kinetiky zobrazovacimi metodami.
Tito pacienti vyzaduji okamzity transport do centra disponujicim 24-hodinovou
dostupnosti perkutanni koronarni intervence. Ostatni nemocni (nespliujici vyse uvedena
kritéria) pak patii do skupiny akutnich koronarnich syndromt bez zndmek probihajici
ischemie a je mozné je prevést k hospitalizaci na nejblizsi koronarni jednotku. Ptinos
tohoto navrhu tedy spociva v poskytnuti jednoduchého navodu pro rozhodovani
pfi prvnim kontaktu pacienta se zdravotni sluZbou.

Finalni diagndzou (pfi propusténi) pak miiZze byt nestabilni AP anebo infarkt

myokardu s nebo bez patologického Q kmitu (Q-IM a non-Q-IM).
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Tabulka 1 - Zakladni klasifikace akutnich koronarnich syndromi

Diagno6za pri prvnim Finalni diagnéza (pri propusténi)
kontaktu
STEMI NSTE AKS Nestabilni angina pectoris | Non-Q-IM | Q-IM

Tabulka 2 - Navrhovana klasifikace akutnich koronarnich syndromi

dle odborného stanoviska Ceské kardiologické spole¢nosti (2013)°

Diagnoza pii prvnim Finalni diagnoéza (p¥i propusténi)
kontaktu
AKS AKS
s probihajici | bez probihajici | Nestabilni angina pectoris | Non-Q-M Q-IM
ischemii ischemie
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1.2 Epidemiologie

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) zistava celosvétové nejcastéjsi pricinou
amrtnosti. V Evropé je sledovan trend ke snizovani mortality,* pfesto na ni roéné zmira
1,8 mil. lidi, coZ je 20% vSech umrti. Incidence STEMI v evropskych zemich se pohybuje
Vv pomérné Sirokém rozmezi od 43 do 144/100 000 za rok,> dle vyborné zpracovaného
$védského registru SCAAR ¢inila incidence v roce 2015 58/100 000/rok.®

Jsme svédky klesajici incidence STEMI v Evropé, coz Ize piicist zlepSené prevenci
a také 1écbé rizikovych faktori kardiovaskularnich onemocnéni, zatimco incidence
NSTEMI stoupé (na tkor nestabilni AP), coZ je zase dano zavedenim vysoce selektivnich
laboratornich markri myokardialni nekrézy.”® Dle vyse citovaného registru® dochazelo
ve Svédsku mezi lety 2006 a 2015 k mirnému poklesu podilu PCI provadénych pro
STEMI a nyni se pohybuje kolem 20% vSech PCI Akutni koronarni syndromy
predstavuji rovnéz jednu z nejéastéjSich pric¢in hospitalizaci.

Nemocni¢ni mortalita je v neselektované populaci nemocnych se STEMI nadale
pomérné vysoka a dle udaji nérodnich registri ¢lenskych zemi Evropské kardiologické
spole¢nosti se pohybuje mezi 4 — 12%.°

Pokud se tyké srovnéani pohlavi, je zndmo, ze ICHS se vyviji u Zen pozd¢ji nez
u muzu. Ve vékové skupiné < 60 let vznika akutni koronarni syndrom 3 — 4 krat Castéji
u muzi, zatimco ve véku > 75 let tvoii Zeny vétsinu postizenych.® Maji ¢ast&ji atypické
potize, prichazeji do nemocnice pozdé&ji a dostava se jim méné Casto reperfiizni
lécby. 114
Informace o epidemiologii akutnich koronarnich syndromii v Ceské republice (CR)
ptinasi unikatni projekt registri CZECH 1, CZECH 2 a CZECH 3,>8 jez v letech 2005
az 2015 analyzovaly data z ¢eskych kardiocenter i regionalnich komunitnich nemocnic a
mapovaly vyskyt, zastoupeni jednotlivych typi AKS dle vstupnich i findlnich diagnoz,
1éCebné strategie, vysledky i progndzu a trendy v ¢eské populaci.

Byly vnich shromazdény udaje od nemocnych piijatych do nemocnice
s podezienim na akutni koronarni syndrom; diagn6za AKS byla potvrzena u 70% z nich,
odli$na diagndza je tedy findln€ stanovena témeft u tietiny nemocnych.

V registru CZECH 1 (data z roku 2005) byla incidence akutniho koronarniho
syndromu 3 248 piipadi/milion obyvatel/rok, ro¢ni incidence potvrzeného srde¢niho

infarktu byla 1 960/milion obyvatel. Hospitalizacni mortalita byla 5,1%, nejvyssi
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u findlni diagndzy Q-1M — celych 10%, u non-Q-1M 4,4% a naopak u nestabilni AP Cinila
pouhych 0,9%. Selektivni koronarografie byla provedena u 92% STEMI, nésledujici
1é¢ebnou strategii pak byla PCI u 83%, CABG u 3%, dalSich 6% piipadl bylo 1éceno
konzervativné.

Registr CZECH 2 shromazdoval data z 28 nemocnic vroce 2012, aby zjistil
incidenci AKS 2 149 piipadia/milion obyvatel /rok. 30-denni mortalita se pohybovala od
7,3% u populace se STEMI po 1,6% u nemocnych s nestabilni AP. Inicialni diagn6za
STEMI byla zaznamenana u 22,1%, jako IM bez elevaci bylo prezentovano 11% ptipadu,
zbylé piipady zahrnovaly nestabilni AP (14,5%), akutni srde¢ni selhani se znamou
koronarni chorobou (9,1%), dale pak stavy po kardiopulmonalni resuscitaci, pfipadné
jiné diagnozy findlné urcené jako AKS. Urgentni koronarografie byla provedena u 94,3%
nemocnych se STEMI, 89% podstoupilo primarni PCI. Nemocni¢ni amrtnost ve skupiné
STEMI lé¢enych primarni PCI byla 5,1%, ve skupiné¢ vSech STEMI 6,1%. Bylo rovnéz
konstatovano, ze vysledky skupiny s NSTEMI jsou obdobné jako u pacientti se STEMI,
coz je dano zejména vysokou rizikovosti v dané populaci.

Dosud posledni registr CZECH 3 sbiral data v roce 2015 a kalkulovana incidence
AKS byla tentokrat 2 250 piipadi/milion obyvatel/rok. Zastoupeni jednotlivych typu
AKS se pohybovalo od 16,6% pro nestabilni AP, pies 39,9% pro STEMI az po 43,5%
pro NSTEMI.

Incidenci a nemocni¢ni mortalitu v sérii registra CZECH shrnuje tabulka 3.

Tabulka 3 - Incidence a mortalita akutnich koronarnich syndromi v registrech

CZECH
Incidence/mil./rok Nemocni¢ni mortalita
CZECH 1 3248 5,1%
CZECH 2 2 149 4.2%
CZECH 3 2 250 4,7%
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1.3 Progndéza nemocnych se STEMI, prehled prediktivnich faktorua

Prognéza pacientti se STEMI muize byt rizna a je ovliviiovana celou fadou
faktort jako je pfitomnost znamek srde¢niho selhani, ejek¢ni frakce levé komory,
lokalizace IM, rozsah postizeni véncitych tepen, historie ptredchoziho IM, vék, 1é¢ebné
strategie, doba ischemie, diabetes, renalni insuficience, ale i organizace zdravotnického
zachranného systému zaméfena na STEMI.®

Dalsi ptehled nabizi blizsi rozbor jednotlivych prediktord, které hraji klicovou

roli v procesu stratifikace rizika a tedy i selekci pacientt vhodnych k brzké dimisi.
1.3.1 Srdecni selhdni a ejekcni frakce levé komory

Ptitomnost znamek srde¢niho selhani ptedstavuje nejsiln€jsi prognosticky faktor
u nemocnych s akutnim M.

Killip a Kimball uz ve svém slavném ¢lanku z roku 1967,'° jenz primarné
na souboru 250 nemocnych popisoval vyznam zavedeni koronarnich jednotek, uvedli
jednoduchou klasifikaci, opirajici se o vyskyt klinickych projevt levostranné ob&hové
insuficience (tabulka 4). Hospitalizaéni mortalita v daném souboru stoupala s tfidou
uvedené klasifikace od 6% pfi neptfitomnosti znamek srdeéniho selhani az po 81%
ve skupiné s kardiogennim Sokem (tabulka 5). Klasifikace se uziva dodnes a jeji
uzitenost byla v pribéhu nésledujicich dekad opakované potvrzena stejné jako zlepsené

piezivani v jednotlivych t¥idach, které piinasely pokroky v 1é¢bé. 2

Tabulka4 - Killipova klasifikace srde¢niho selhani u IM

I bez klinickych zndmek srde¢niho selhani

I chripky na plicich, cval, zvySena népln krénich zil

Il plicni edém

v kardiogenni Sok

V 90. letech ovéfovala uziteCnost uvedené klasifikace pro casnou rizikovou

stratifikaci u akutniho IM prace izraelskych autorti, zpracovavajici data 1 873
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(trombolyzovanych i netrombolyzovanych) pacientl z 25 koronarnich jednotek.?! Vyssi
Killipova tfida byla spojena s hor§im pfezivanim v nemocnici i v jednom roce.

30-denni mortalita v jednotlivych tiidach stoupala od 5% do 67% (tabulka 6) a byla
obecné niZsi ve srovnani se srovnatelnou populaci hospitalizovanou v Izraeli v piedchozi
dekade¢.

Jina prace z trombolytické éry dosla k zavéru, ze piitomnost srde¢niho selhani

v uvodu STEMI zvys$uje roéni umrtnost zhruba pétinasobné.?

Wilkinson a spol. pak
v roce 1995 ukazali na souboru 608 konsekutivnich nemocnych s akutnim IM, z nichz
vétSina byla 1écena systémovou trombolyzou, neptiznivé dopady srde¢niho selhéani, kdyz
riziko zavazné nepiiznivé piihody v prvnich 10 dnech ¢inilo 32,5% /95% interval
spolehlivosti (Cl) 26,3 — 39,4%/ v ptitomnosti srde¢niho selhani oproti 7,3% /95% CI
3,1 —9,2%/ pfi jeho absenci, coz ma vyznamny vliv na délku hospitalizace.?®

Dle analyzy registru GRACE zroku 2004 ¢inila hospitaliza¢ni mortalita
nemocnych s akutnim koronarnim syndromem v 1. t¥id¢ Killipovy klasifikace 3%,
zatimco v kohorté pacienttl ve tfidé III byla imrtnost 20%.2* Projevy srdeéniho selhavani
(tfida Killip IT a IIT) se ukazaly jako nezavisly prediktor hospitaliza¢ni umrtnosti /odds
ratio (OR) 2,2; p < 0,0001/.

Stejna prace poukazuje i na spojeni piitomnosti srde¢niho selhdni pfi piijeti
s del$im pobytem v nemocnici a vy$§im poctem rehospitalizaci. Ti, u nichz se srdec¢ni
selhani vyvinulo béhem hospitalizace, méli horsi prognézu nez skupina, kterd vykazovala
znamky srdec¢ni slabosti pfi inicidlni prezentaci.

22% nemocnych z celkového poctu 6 704 konsekutivnich nemocnych s AKS
spliiovalo kritéria pro Killipovu tfidu > 2 v multicentrickém registru, zpracovaném
El-Menyarem a spol. v roce 2012.% Mgli horsi klinicky profil a nizsi pravdépodobnost,
ze budou lé€eni v souladu se zasadami mediciny zaloZené na ditkazech. Stoupajici tfida
klasifikace byla spojena se zvySenym rizikem smrti (tabulka 7).

V roce 2014 autofi Mello a spol. validovali platnost Killipovy-Kimballovy
klasifikace i pro éru moderni reperfiizni a antitrombotické 1é¢by, a to z dlouhodobého
hlediska. Uzaviraji, ze klasifikace ziistdva relevantnim prognostickym ukazatelem i 5 let
po IM. %

V éfe invazivni 1é€by STEMI studovali dopad srde¢niho selhani na prognédzu
pacientii s IM 1éenych priméarni PCI ve své préci i Santoro a spol.?” Ze souboru
2 089 nemocnych s akutnim IM bylo 17% prezentovano se srde¢nim selhanim, u 1% se

srdecni slabost vyvinula béhem hospitalizace. Prediktory srdecniho selhani se ukazaly:
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vék, diabetes, ptedchozi IM, delsi ¢as do piijeti, pfedni IM a nedostate¢ny pratok skrz
infarktovou 1ézi /stupeti 0 a 1 dle klasifikace TIMI (Thrombolysis In Myocardial
Infarction)/ (tabulka 8). M¢si¢ni a 6-mé&si¢ni mortalita nardstala od 1,1% a 2,2% ve
skupin€ bez zndmek srdecniho selhani, ptes 8% a 12% u pacientil se srdecnim selhdnim
pti piijeti a konecné 26% a 33% unemocnych se srde¢nim selhanim vyvinutym po pfijeti.
Projevy srde¢niho selhani pak byly ve srovnani s jejich absenci spojeny s odpovidajicim
zvySenym rizikem amrti /pomér rizik (HR) 3,47/. Autofi tak mohli uzaviit, Ze vyskyt
srde¢niho selhani u STEMI zlstava vysoky, ale mortalita je niz§i nez v minulosti.
Primarni PCI muze zabrénit rozvoji srdeéniho selhdni béhem hospitalizace, pokud
k nému ovsem dojde, ziistava prognoza zavazna.

Stupent systolické dysfunkce levé srde¢ni komory (LK), vyjadieny nejcastéji jeji
ejekeni frakei (EF), resp. vyskyt a tize srde¢niho selhani koresponduje s rozsahem
postizeného myokardu. EF LK je tak v populaci nemocnych s akutnim koronarnim
syndromem rovnéz velmi mocnym prediktorem mortality.?%

Jako prediktory srde¢niho selhani byla identifikovana také cela fada biomarkru, at’
uz tradi¢nich /srdeéni troponiny, mozkovy natriureticky peptid (BNP), resp. N-terminalni
prohormon mozkového natriuretického peptidu (NT-proBNP), vysoce senzitivni C
reaktivni protein (hs-CRP) aj./ nebo novych, potencialné ptinosnych /napf. tenascin-C,

cytokiny, myeloperoxidéza, riistové faktory, copeptin aj./.33

Tabulka5 - Hospitaliza¢ni mortalita dle puvodni prace Killipa a Kimballa
(upraveno podle citace!®)

Stupen Killipovy Hospitaliza¢ni
klasifikace mortalita
I 6%
I 17%
" 38%
v 81%
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Tabulka6 - 30-denni mortalita dle Rotta a spol. (upraveno podle citace?!)

Stupeii Killipovy 30-denni
klasifikace mortalita
| 5%
I 21%
" 35%
v 67%

Tabulka 7 - Riziko umrti se stoupajici tiidou Killipovy klasifikace

(upraveno podle citace?®)

Stupen Killipovy Nemocni¢ni mortalita u STEMI
klasifikace OR [95% CI]
I 2,1 [1,25-3,69]
i 6,1 [3,41-10,86]
v 28 [15,24 —54,70]

Tabulka 8 - Pratok koronarni tepnou dle klasifikace TIMI

TIMI 0 | kompletni okluze infarktové tepny

TIMI 1 | prinik casti kontrastni latky za stenozu, ale bez perfuze distalniho fecisté

tepny

TIMI 2 | perfuze celého fecisté infarktové tepny veetné distalnich ¢asti, zpomaleny

pratok v porovnani s normalni tepnou

TIMI 3 | kompletni perfaze infarktove tepny s normalnim tokem
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132 Veék

Star§Si nemocni maji rostouci podil na populaci STEMI, zarovenn pak vek
predstavuje silny nezavisly prognosticky faktor. Ve Spojenych statech americkych je
praumérny vék nemocnych prezentovanych poprvé s akutnim koronarnim syndromem 65
let u muzii a 72 let u Zzen. Asi dvé tietiny IM se zde objevuji u nemocnych star§ich 65
let a tietina po 75 roku Zivota®” a vétsina imrti v souvislosti s IM nastane ve Spojenych
statech u pacientt starsich 65 let.®

V préaci Newella a spol.*® byl v populaci nemocnych se STEMI vék nezavislym
prediktorem mortality hospitaliza¢ni i ro¢ni v prubéhu do 5 let /jednoro¢ni mortalita byla
3,4% (< 65 let); 9,2% (65 — 74 let); 15,2% (75 — 84 let) a 28,9% ( > 85 let); p < 0,0001/.

Analyza jiz citovaného $védského registru SCAAR® zkoumala prognézu 4 876
konsekutivnich nemocnych se STEMI ve véku > 80 let, 1é¢enych primarni PCI mezi roky
2001 a 2011. Dosla k zavéru, ze prognodza v této skupiné pacientli se v pribehu uvedené
dekady navzdory odliSnym charakteristikam (vy$si primérny vék i vyskyt komorbidit) a
1écbé (vyssi uziti antitrombotické 1é€by) relativné nezmeénila a pokrocily veék zvySuje
riziko nezadoucich ptihod.

A dle registru GRACE* se nemocni¢ni mortalita po adjustaci podle rozdili ve
vychozim riziku vyznamné zvysovala s vékem (OR 15,7 u nemocnych > 85 let ve

srovnani s mladsimi 45 let).

1.3.3 Pratok infarktovou tepnou

Jak bylo uvedeno vySe, terapeutickou snahou je u akutniho IM dosazeni
normalniho pritoku (stupet TIMI 3) epikardidlni tepnou, resp. normalni perfize
myokardu. Niz§i stupeni pritoku povodim po primarni PCI je spojen s hor§imi vysledky.

Studie Kima a spol.*r méla za cil zhodnotit klinické prognostické dopady
postproceduralniho TIMI pritoku na populaci 2 796 pacienti se STEMI a 1 720 s non-
STEMI. Primarnim sledovanym parametrem byl vyskyt zavaznych nezadoucich piihod
/major adverse cardiac events (MACE)/, definovany jako kombinace kardialniho umrti,
nefatalniho IM a revaskularizace cilové tepny. Béhem sledované¢ho obdobi (median 3,3
roku) autofi registrovali vyS$si vyskyt cilového parametru a kardialni mortality ve skupiné
s dosazenym prutokem TIMI < 2 nez u skupiny s normalizaci (TIMI 3) priutoku a

konstatovali asociaci dobrého priitoku po priméarni PCI s ptiznivymi klinickymi vysledky
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IMACE: adjustovany pomér rizik (aHR) 1,962; 95% CI 1,513 — 2,546; p < 0,001,
kardialni umrti: aHR 3,154; 95% CI 2,308 — 4,309; p < 0,001/.

1.3.4 Infarkt myokardu predni stény s elevacemi ST segmentu
Vliv lokalizace IM na prognézu nemocnych je dlouhodobé znam.*?*3
IM piedni stény vykazuje v porovnani s IM spodni (event. bo¢ni nebo zadni) stény

4 nemocni s pfednim infarktem maji

vyznamné vyssi hospitaliza¢ni i 10-letou mortalitu,
podstatné horsi klinicky prab¢h jak hospitalizacni tak po propusténi.

Stone a spol. ve své praci z roku 1988% uvedli, ze pfedni infarkty byvaji ve
srovnani se spodnimi vétsi (21,2 vs. 14,9 g Eq/m? MB-frakce kreatinkinazy; p < 0,001),
maji niz8i ejekeni frakei LK pti pijeti (38 vs. 55%; p <0,001) i po 10 dnech (41 vs. 57%;
p < 0,001) a vyssi vyskyt srde¢niho selhani (40,7 vs. 14,7%; p < 0,001), vyznamné
komorové ektopicke aktivity (70,2 vs. 58,9%; p < 0,05), hospitaliza¢ni (11,9 vs. 2,8%; p
< 0,001) i celkovou kumulativni kardialni mortalitu (27 vs. 11%; p < 0,001).

1.3.5 Rozsah postiZeni korondrniho recisté

Onemocnéni vice tepen je v populaci nemocnych se STEMI pomérné bézné.*®

Mnohocetné postizeni véncitych tepen, definované jako pfitomnost stendzy > 75%
diametru lumen na 2 a vice epikardidlnich tepnéach, bylo ve studii TAMI (The
Thrombolysis and Angioplasty in Myocardial Infarction trial)*’ spojeno s vyssi prevalenci
rizikovych faktorti koronarni nemoci, vyssi frekvenci ptedchozi AP i niz$i EF LK.
Nemocni s onemocnénim vice tepen méli vys$§i nemocni¢ni mortalitu (11,4% vs.
4,2%; p < 0,0001) a logistickou regresni analyzou 708 pacientti zafazenych do prvnich 3
studii série TAMI byl jako nejsiln€j$i nezavisly prediktor nemocni¢ni mortality popsan
pocet nemocnych cév (p < 0,002), nasledovany dalSimi parametry: EF LK (p = 0,01),
TIMI pritok infarktovou cévou (p = 0,03) a veék (p = 0,03).

A z recentni prace vychazejici z dat danského narodniho registru®® vyplynulo, ze
rozsah korondrni choroby =zlstdva kritickym rizikovym faktorem pro vyskyt
kardiovaskularnich ptihod v prvnim roce po IM (onemocnéni kmene ACS: OR a 95% ClI
4,37; 3,69 — 5,17; onemocnéni 3 tepen: 4,18; 3,66 — 4,77; onemocnéni 2 tepen: 3,23;
2,81 — 3,72; onemocnéni 1 tepny: 2,12; -1,85 — 2,43) i pozdéji.
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Nékolik randomizovanych studii se zabyvalo otazkou, zda u STEMI provést PCI
pouze na infarktové tepné nebo zvolit kompletni revaskularizaci — at’ uz zaroven pii
primarni intervenci nebo odlozen¢ ve 2. fazi, ptipad¢ po funkénim zhodnoceni
hemodynamické vyznamnosti ostatnich stendz méfenim frakéni pratokové rezervy
(FFR). VysledKy téchto studii a metaanalyz*%->* se odrazily v sou¢asné podobé
Doporuéenych postupit ESC pro STEMI,* dle kterych by rutinni revaskularizace non-
infarktovych 1ézi méla byt zvazena (tfida doporuceni Ila, sila dukaz A) pied

propusténim z nemocnice u pacientit se STEMI a nemoci vice tepen.

20



1.4 Reperfuzni lé¢ba, perkutanni koronarni intervence

Jak uz bylo zminéno, akutni IM je v naprosté vétsiné piipadt zptisoben tplnou ¢i
parcialni okluzi epikardialni tepny trombdzou, nasedajici na rupturu nebo erozi
nestabilniho aterosklerotického platu (tzv. infarkt myokardu 1. typu?).

Zcela zasadni roli hraje v 1é¢bé IM ¢as od vzniku do rekanalizace (doba ischemie).

V registru CZECH 2% byl v populaci STEMI median &asového intervalu od
zacatku bolesti na hrudi do prvniho diagnostického ekg 150 minut a median doby od
diagnostického ekg do katetrizace 85 minut.

Zjednodusen¢ lze tici, ze rychlejsi obnoveni pritoku infarktovou tepnou vede
k mens$imu loZisku nekr6zy myokardu v inkriminovaném povodi, mensi nasledné poruse
systolické funkce levé srdeéni komory (resp. jeji vyssi ejekéni frakcei) a v dals$im obdobi
I kK nizsi vysledné kratkodobé i dlouhodobé morbidité (zejména srdecni selhani) a
mortalité. Usp&$na reperfuze by tak méla byt co nejrychlejsi, co nejuplngjsi a co
nejtrvalejsi. Je pak spojena s lepsi funkci LK a lepsim prezivanim.*

Reperfuzni 1é¢ba je tedy logicky zcela zasadnim terapeutickym opatienim v akutni
fazi STEMI. V soucasné dobé neni nejmensi pochyby o tom, Ze nejucinngjsi reperfazni
strategii je perkutadnni koronarni intervence, tzn. katetriza¢ni, mechanické odstranéni
obstrukce pritoku dilataci balénu s implantaci stentu (v soucasnosti piednostné
Iékoveho), piipadné doplnéna o aspiraci trombu.

Metaanalyza 23 studii (celkem 7 737 probandt) srovnavajicich 1é¢bu STEMI
perkutanni korondrni intervenci a systémovou trombolyzou jasn€¢ prokazala benefit
katetriza¢niho V}'/konu.57 Ve 4 - 6 tydnech byla sniZzena mortalita (7% vs. 9%; p = 0,0002),
vyskyt nefatalnich reinfarkta (3% vs. 7%; p < 0,0001), cévnich mozkovych piihod (CMP,
1% vs. 2%; p = 0,004) i kombinovany parametr amrti, nefatalniho IM a CMP (8% vs.
14%; p < 0,0001).

Niz§i vyskyt rekurentnich piihod pfi pouziti primarni PCI ve srovnani
s trombolytickou 1é¢bou se odrazil rovnéz ve zkraceni pobytu v nemocnici.*

V Ceské republice je pouziti systémové trombolyzy v 16¢bé STEMI zcela
vyjimeéné (dle registru CZECH 1 z roku 2005 byla pouzita u 1% piipadd STEMI). Dle
stejného registru byla reperfiizni 1é¢ba poskytnuta 87% nemocnych se STEMI.®

V sou¢asné dobé existuje v Ceské republice 22 Kkardiocenter disponujicich
nepretrzitym provozem 24 hodin / 7 dnd v tydnu a moznosti provedeni PCI. Dle tdaji

publikovanych v roce 2009 bylo provedeno v CR 6 720 primarnich PCI (657/milion
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obyvatel), coz ¢&inilo 31% viech PCL.°> Stejna prace, mapujici strategii reperfiizni 1écby

v 30 zemich Evropy, fadila Ceskou republiku v pouZiti primarni PCI na 1. misto.
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1.5 Délka hospitalizace u pacientu se STEMI. Piehled literatury.

1.5.1 Historické poznamky

V uplynulych dek&déach jsme mohli u populace pacienti s akutnim infarktem
myokardu s elevacemi ST-segmentu sledovat jasny trend ke zkracovani délky
nemocni¢niho pobytu.

Berger a spol. v roce 2008 zvefejnili zavéry popula¢ni studie (Minnesota Heart
Survey) dle kterych podstatna redukce doby pobytu v nemocnici mezi lety 1985 a 2001
nebyla spojena se vzestupem mortality po propusténi a vedla ke zvySenému uzivani
tginnych 1é¢ebnych postupti.’® Median délky hospitalizace ve studovaném vzorku
4 940 nemocnych s akutnim IM klesal v letech 1985, 1990, 1995 a 2001 z 9, pfes 8 a 6
az na 4 dny. Podil hospitalizovanych < 4 dny stoupal z 11% v roce 1985 na 58% v roce
2001. Ruku Vv ruce se zkracovanim hospitalizace se snizovala i adjustovana hospitaliza¢ni
mortalita: z 11,6% V roce 1985 pres 10,1% v roce 1990, 9,3% Vv roce 1995 az k 5,4%
v roce 2001 (p < 0,0001 pro trend).

Soucasné bylo opakované prokazano, ze zkraceny Cas hospitalizace je provazen
signifikantnim snizenim nakladi na zdravotni pééi.®%-?

Bliz$i pohled na literarni zdroje, zkoumajici otdzku bezpe€nosti a proveditelnosti
¢asné dimise u populace se STEMI, prozradi zna¢nou nejednotnost metodologie téchto
praci (3 — 63% probandi spliiovalo kritéria pro ¢asné propusténil).

Hospitalizace s dlouhodobym (vice nez 6 tydnt) klidem na lizku pfipadné
v kiesle,®® jak probihala zhruba v poloviné 20. stoleti, byla piedevsim diky pokroktim
Vv Casnéjsi a rychlejsi rehabilitaci zkracovana tak, ze v 70. letech 20. stoleti bylo
za ,,¢asnou” dimisi povazovano propusténi po 7-10 dnech.84"

Napiiklad Chaturvedi a spol.” v roce 1974 ve své studii (na zakladé své predchozi
retrospektivni prace) jako diskriminacni rizikové faktory pro ¢asnou dimisi definovali
tyto ukazatele:

1. Sinusové tachykardie > 100/min trvajici déle nez 1 hodinu v prvnich 48 hodinach
hospitalizace

2. Perzistence elevaci ST segmentu vice nez 2mm v jakémkoli svodu kromé aVR
6 dnt po IM

3. Vyskyt bolesti na hrudi vyzadujici podani opiatu po 48 hodinach a do 7 dnti
po IM
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4. Vyskyt uréitych arytmii (komorové ektopie multifokalni, s R na T fenoménem
nebo vice nez 5 za hodinu, komorova tachykardie, komorova fibrilace, blokada 2.
a 3. stupné, raménkova blokada) po 48 hodinach a do 7 dnt po IM
Nemocni bez téchto charakteristik mohli byt propusténi po 7 dnech z nemocnice,
pokud tomu nebrénily jiné socialni ¢i medicinské divody. V souboru 275 probandu
spliiovala tato kritéria 109 nemocnych (40%), 68% z nich bylo propusténo 7. den od
pfijeti, jejich roéni mortalita byla 2% (tabulka 9).

Tabulka9 - Frekvence vyskytu rizikovych faktoru ve vztahu ke kumulativni
mortalité od 7. dne po infarktu myokardu do 12 mésici

dle Chaturvedi a spol. (upraveno podle citace’)

Pocet rizikovych n Mortalita ve 3 Mortalita ve 12
faktora mésicich mésicich
0 109 0 2 (2%)
1 84 0 3 (4%)
2 54 4 (7%) 8 (15%)
3 28 6 (21%) 7 (25%)

Oh 0 2 roky pozdgji prezentoval soubor 95 nemocnych s nekomplikovanym IM,
propusténych ¢asné, tedy v praméru po 11,1 dnech, konvenéni dimise v kontrolni skupiné
byla realizovana pramérné po 28,9 dnech, vysledky obou strategii se neliSily. Autor
zduraznil socio-ekonomické dopady takového pfiistupu, zvlasté s ohledem na vysokou
obloznost v mistnich nemocnicich.

Lau a spol.ve své studii roce 19807 definovali kritéria nizkého rizika po akutnim
IM, ktera klasifikovala nemocné k ¢asné dimisi, jako absenci diabetu, plicniho otoku,
vyznamnych poruch srde¢niho rytmu a rekurentnich kardialnich bolesti.

47% takto vybranych pacientd z celkového poctu 267 nemocnych piezivsich IM
bylo propusténo v pruméru 6,2 dne po IM a vykazovalo mortalitu 2,4% v Sesti mésicich
a 7% v jednom roce.

V dalsi praci’® z roku 1983 byli po tydenni hospitalizaci propusténi nemocni

s nekomplikovanym prubéhem, coZ znamenalo absenci komorové tachykardie, fibrilace
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komor, atrioventrikularni blokady 2. a 3. stupné, edému plic, kardiogenniho $oku, extenze
infarktu, sinusové tachykardie nebo udrzujici se supraventrikularni tachykardie
Vv prib¢hu prvnich 4 dnid hospitalizace. Tato kritéria spliiovalo 50% nemocnych. Bylo
doporuceno provedeni ¢asného zatézového testu pred propusténim nebo brzy po ném.

V roce 1988 Topol a spol. v malé studii®® ukazali, ze u peclivé selektovanych
nemocnych s nekomplikovanym infarktem myokardu (bez anginy pectoris, srde¢niho
selhani a arytmii v prtibéhu 72 hodin) a negativnim zatéZovym testem je dimise po tfech

dnech uskute¢nitelna a vede k vyznamneému sniZeni hospitaliza¢nich nakladi.

Dalsi podstatné zkraceni hospitaliza¢ni doby pfineslo zavedeni reperfuzni 1é¢by —
v prvni fazi tedy systémové trombolyzy. Newby a spol.” ve své analyze slavné studie
GUSTO I (Global Utilization of Streptokinase and t-PA for Occluded Coronary Arteries
trial), jeZ na vice nez 40 000 nemocnych se STEMI porovnavala pouziti streptokinazy a
tkanového aktivatoru plazminogenu (t-PA, altepldzy), za nekomplikovany IM povazovali
nepfitomnost Gmrti, reinfarktu, ischemie, cévni mozkové piihody, Soku, srde¢niho
selhani (> 1 Killipovy klasifikace), srdeéniho by-passu, uziti baléonkové kontrapulzace,
emergentni katetrizace nebo defibrilace v prvnich 4 dnech hospitalizace. Kritériim
vyhovovalo 57,3% pacientt s 30-denni mortalitou 1% a vyskytem reinfarktu u 1,7%,
srde¢niho selhani u 2,6%, rekurentni ischemie u 6,7%, Soku 0,4% a CMP 0,2%. Ro¢ni
mortalita byla 3,6%, median pobytu v nemocnici byl 9 dni (pobyt na koronarni jednotce
3 dny).

V multicentrické (8 center v Italii, 2 v Turecku) studii COSTAMI (Cost of
strategies after myocardial infarction) byly u 458 nemocnych s nekomplikovanym M
(definovanym jako absence rekurentni ischemické bolesti na hrudi po 24 hodinach od
pfijeti, absence klinickych nebo radiologickych znamek srde¢niho selhani, absence
zévaznych arytmii a klidovéa ejekcni frakce LK > 40%, vyfazovacim kritériem byl mimo
obvykle uvadénych komplikaci i vék > 75 let) srovnavany 2 strategie: prvni piedstavovala
Casnou dimisi, realizovanou na zdkladé¢ negativniho vysledku zéat€Zzového
(farmakologicka zatéz) echokardiografického testu (negativni u 76% zatazenych),
pacienti ve druhé skupiné pak byli dimitovani na zakladé klinického vyhodnoceni po
standardni péci v souladu s lokalni praxi a po propusténi absolvovali zatéZovy ekg test.
Infarktt s elevacemi ST Useku bylo ve skupindch 79%, resp. 84%, trombolyzou bylo
1é¢eno 68% a 69% proband.
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Priméarnim sledovanym parametrem byla nakladova efektivnost v jednom roce.
Postup s provedenim ¢asné zatezové echokardiografie se ukazal jako rentabilngjsi (p <
0,05), mezi obéma vétvemi nebyly v 1 roce rozdily ve vyskytu klinickych piihod (amrti
1,7% ve skupiné s ¢asnou dimisi vs. 2,7% ve skupiné s obvyklou péci, reinfarkty 3,8 vs.
5,9%, bolest na hrudi vyzadujici hospitalizaci 21% vs. 22%; p = ns). Median a pramér
7,8 dni u standardni dimise.

Bogaty a spol. ve studii z Quebec Heart Institute prezentovali randomizovanou
studii,® ve které v poméru 2:1 rozdélili 120 nemocnych se srdenim infarktem, z nichz
56% vykazovalo v Gvodu elevace ST segmentu a 43% , resp. 55% bylo trombolyzovéano,
do skupin s kratkym a standardnim pobytem. Studovana populace piedstavovala 23%
vSech testovanych nemocnych ptijatych s IM, vyfazovacimi kritérii byly vedle klinickych
charakteristik (ischemie, hemodynamicka nestabilita, arytmie aj.) jeSté detekce
ischemickych zmén béhem 2-3denni monitorace ST segmentu, probandi z diive
dimitované skupiny absolvovali tyden po propusténi zatézovy test. Median délky
hospitalizace u zkraceného pobytu byl v porovnani se standardni péc¢i poloviéni /3,5 (4,9
* 3,8) vs. 6,9 (8,3 £ 5,0) dnti; p < 0,0001/, vyskyt nezadoucich koronarnich ptihod

se v obou vétvich studie nelisil (7,5% vs. 10,0%; p = ns).

1.5.2 Délka hospitalizace po STEMI v éfe invazivni lé¢hy.

Definice nizkého rizika, rizikova skore.

V soucasné éfe, kdy je jasné¢ dominujici strategii reperfuzni terapie u STEMI
primarni PCI, je populace pacientii se STEMI a nizkym rizikem néslednych komplikaci
pomérmné dobie definovana,?87982-84

Multivariantni analyza Diez-Delhoyo a spol. v roce 2017%° v souboru 1111
pacientt se STEMI 1é¢enych reperfizni terapii identifikovala 7 prediktord 30-dennich
vysledk: femoralni piistup, vék > 65 let, systolickd dysfunkce, postproceduralni pritok
< TIMI 3, hladina kreatininu > 1,5mg/dl, sten6za kmene ACS a Killipova tfida > 2. Nizce
rizikovad populace 228 nemocnych (20,5%) definovana absenci vsech uvedenych
parametri Vykazovala ve srovnani s ostatnimi nizsi hospitaliza¢ni i 30-denni mortalitu
(0% vs. 5,9%; p < 0,001, resp. 0% vs. 6,25%; p < 0,001), ale také nizs$i vyskyt
hospitaliza¢nich komplikaci (6,6% vs. 39,7%; p < 0,001) i zavaznych nepfiznivych
ptihod ve 30 dnech (0,9% vs. 4,5%; p = 0,01).
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Autofi konstatuji, Ze asi pétina nemocnych se STEMI a velmi nizkym rizikem miiZe byt
jednoduse identifikovana a ¢asné dimise (do 48 hodin) by pro né mohla byt alternativou.

Existuje nékolik rizikovych skore,288384

umoziujicich selekci takovych
nemocnych, u nichZ neni nutna del$i monitorace a sledovani za pokracujici hospitalizace.

Autofi studie PAMI 1I (Primary Angioplasty in Myocardial Infarction Il) z roku
1998 na souboru 471 nizce rizikovych nemocnych ukazali, Ze dimise 3 dny po primarni
perkutanni koronarni intervenci je v této populaci bezpe¢na a ekonomicky vyhodn4.®®
Pacienti se STEMI byli v této préci stratifikovani po PCl na zaklad¢ klinickych a
angiografickych kritérii a ejekéni frakce levé srde¢ni komory, pii¢emz definice nizkého
rizika vyzadovala ptfitomnost vSech nasledujicich znaki: vék < 70 let, nepfitomnost
perzistujicich arytmii po reperfuzi, onemocnéni 1 nebo 2 tepen (stendza > 70%), EF LK
> 45% a uspésna PCI na nativni korondrni tepné. Nemocni byli randomizovani do
skupiny s urychlenou (n = 237) nebo ,,tradi¢ni* pééi (n = 234), primarnim sledovanym
parametrem byla kombinace umrti, reinfarktu, cévni mozkové ptihody a srde¢niho
selhani. Délka hospitalizace ve skupinach byla 4,2 + 2.3 dnt, resp. 7,1 = 4,7 dng; p =
0,0001.

V 6 mésicich ob¢ vétve nevykazovaly vyznamny rozdil v mortalité (0,8% vs. 0,4%;
p = 1,00), nestabilni anginé (10,1% vs. 12,0%; p = 0,52), reinfarktu (0,8% vs. 0,4%; p =
1,00), cévni mozkové piihodé (0,4% vs. 2,6%; p = 0,07), srde¢nim selhani (4,6% Vs.
4,3%; p = 0,85) ani jejich kombinovaném vyskytu (15,2% vs. 17,5%; p = 0,49).
Rehospitalizace pro rekurentni nestabilni ischemii a srde¢ni infarkt se vyskytla ve 4,2%
resp. 3,9% (p = 0,84), revaskularizace cilové tepny byla provedena v 9,8% a 8,6% (p =
0,66).

Zdravotni naklady byly vyznamné niz§i ve skupiné s uspiSenym propusténim,
Cinily ($) 9 658 £ 5 287 vs. 11 604 + 6 125 (p = 0,002). Je nutné poznamenat, Ze o tuto
praci se stale opiraji i sou¢asna Doporuéeni Evropské kardiologické spole¢nosti®®.

Cilem studie De Lucy a spol. bylo vytvofeni praktického prognostického
skorovaciho systému, jenz by umozioval rizikovou stratifikaci nemocnych se STEMI
léCenych primarni PCI (Zwolle Risk Score for STEMI), a zaroven i zhodnoceni
proveditelnosti ¢asné dimise u skupiny nizce rizikovych pacientii.?* Zatazeno bylo 1791
pacienti se STEMI, za GspéSnou byla povazovana primarni PCI s finalnim pratokem

TIMI 3 a rezidudlni stendzou na infarktové tepné < 50%.
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Jako nezavislé prediktory 30-denni mortality byly v této studii identifikovany vék
(= 60 let), pfedni IM, Killipova tiida, ¢as ischemie (> 4 hodiny), postproceduralni
prutok infarktovou tepnou a mnohocetné postizeni véncitych tepen (> 2).

Skore < 3 urcuje nizce rizikové nemocné (tabulky 10 a 11). Kritéria nizkého
rizika spliovalo v této préaci 73,4% pacientd, ale 16,6% meélo jiné kontraindikace
brzkého propusténi. Casna dimise (délka pobytu 4,3 + 4,9 dnti, zbyli nemocni byli
propusténi po 9,2 £ 8,4 dnech) mohla byt tedy realizovana u 61,2% celkové populace
s mortalitou ve 2 dnech 0,1% a mezi 3 a 10 dny 0,2%, incidence malignich komorovych
arytmii po 48 hodinéch byla 0,2%. Analyza ukazala rovnéz snizeni nakladt spojeneé se
strategii brzké dimise.

A do tietice — vyuziti databazi ze znamych multicentrickych studii CADILLAC
(the Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty
Complications)® a Stent — PAMI (the Stent-Primary Angioplasty in Myocardial
Infarction [Stent-PAMI] trial)®” umoznilo vytvoteni dalsiho rizikového skérovaciho
systému.?® Autoii identifikovali 7 klinickych, angiografickych, event.
echokardiografickych parametrl, snadno dostupnych uz v ivodu hospitalizace, které —
integrovany do jednoduchého skdre — pomérné presné piedpovidaji 30-denni i roéni
mortalitu: vek, tfida Killipovy klasifikace, vychozi anémie a rendlni insuficience, nemoc
3 tepen, ejekéni frakce LK a postproceduralni TIMI pritok.

Existuji préce, jez jednotliva skore pro urceni ¢asného rizika komplikaci
u nemocnych se STEMI lé¢enych invazivni strategii srovnavaji.8°!

V prospektivnim registru 855 konsekutivnich nemocnych se STEMI (vyfazeni
pacienti s kardiogennim Sokem) za pouziti specifickych klinickych a angiografickych
proménnych srovnavali Lev a spol. 4 skorovaci systémy (TIMI, GRACE, PAMI a
CADILLAC) se zavérem, ze CADILLAC, TIMI a PAMI poskytuji duilezitou
prognostickou informaci a umoziuji spravnou identifikaci nemocnych s vysokym

rizikem.®
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Tabulka 10 - Rizikové skére Zwolle pro STEMI (upraveno podle citace®)

Killipova tFida Body
I 0
I 4
-1v 9
TIMI pritok po PCI

3 0
2 1
0-1 2
Vék

<60 let 0
> 60 let 2

Nemoc 3 tepen
Ne 0
Ano 1

Infarkt predni stény
Ne 0
Ano 1

Cas ischemie (> 4 hodiny)

Ne 0
ANo 1
Celkové skore 16
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Tabulka 11 - Rizikové skére Zwolle — riziko amrti do 30 dnd

(upraveno podle citace®)

Rizikové skére | RR [95% CI] amrti do 30 dnu

0-1 0,03 [0,08 - 0,13]
2 0,09 [0,02 - 0,37]
3 1,04 [0,44 — 2,45]
4 1,40 [0,5 — 3,98]
5 2,48 [0,96 — 6,42]
6 2,52 [0,75 - 8,46]
7 5,99 [1,98 - 18,1]
> 8 32,1 [18,6 - 55,8]

Kozieradzka a spol. vroce 2011 v analyze dat z registru 505 konsekutivnich
nemocnych dosli k zavéru, Zze skore GRACE, TIMI a Zwolle dobie predikuji 5-letou
mortalitu ze vSech pfi¢in a jejich uzite¢nost v inicialnim hodnoceni miize byt rozsifena i
na dlouhodobé sledovani. Prognosticka hodnota pro predikci 5-leté amrtnosti byla: 0,742
(C1 0,69 — 0,79) pro rizikové skére GRACE, 0,727 (Cl 0,67 — 0,78) pro TIMI, 0,72 (CI
0,67 —0,77) pro Zwolle a 0,687 (CI 0,63 — 0,74) pro CADILLAC.%

Cesti autofi Littnerova a spol.ve své praci® zroku 2015 pak pii srovnani 6
rizikovych skére (GRACE, CADILLAC, PAMI, TIMI, Dynamic TIMI a Zwolle)

ukazali vysokou prediktivni hodnotu vSech systéml pii odhadu ro¢ni mortality,

z dlouhodobého pohledu se jevilo jako nejvhodnéjsi skre GRACE.

1.5.3 Observacni a nerandomizované studie

MozZnosti a bezpeCnosti brzkého propusténi po STEMI se zabyvala tada
observac¢nich a nerandomizovanych praci. Kupf. 30-denni mortalita v kohorté 125
nemocnych, propusténych <5 dnt po primarni PCI, byla v analyze 3-letych zkusenosti
Hanlona a spol. 0,8%.%

Van der Vlugtova a spol.2? ukazali na neselektovaném souboru konsekutivnich

nemocnych s nekomplikovanym [IM a nizkym rizikem (absence negativnich
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prediktivnich faktort) velmi nizky vyskyt zavaznych komplikaci v nasledujicim
30-dennim obdobi (1,8%, zadné tmrti).

Na prelomu tisicileti uskute¢nili Yip a spol.®® svoji studii se 463 probandy se
STEMI a nizkym rizikem (51,6% z celkového poc¢tu STEMI), jez bylo definovano jako:
Killipova klasifikace pfi pfijeti < 2, normalni pritok infarktovou tepnou, bez rekurentni
ischemie nebo reinfarktu, nepfitomnost mechanické nebo elektrické komplikace
po primarni PCI, nepfitomnost renalniho selhani, CMP nebo velké krvacivé komplikace,
nepiitomnost pokroc¢ilého srde¢niho selhani /> 3. stupen dle klasifikace NYHA (New
York Heart Association)/ a neptitomnost sepse.

Tyto nemocné rozdélili podle toho, zda byli dimitovani po < 4 dnech (n = 266)
nebo pozdé&ji (n = 197). Rozdil v délce hospitalizace byl statisticky vyznamny (p =
0,0001), skupiny se naopak neliSily v kombinaci vyskytu velkych kardialnich piihod
(Gmrti, rekurentni ischemie, reinfarkt, revaskularizace nebo pokrocilé srde¢ni selhani) ve
30 dnech (1,5 vs. 1,52%; p = 0,92) ani kombinaci nekardialnich komplikaci (1,13 vs.
0,51%; p = 0,89). Vysledky primarniho endpointu jsou uvedeny v tabulce 12.

V roce 2001 byly zvefejnény vysledky prospektivni italské studie,®* v niz byla
neinvazivni kritéria nekomplikovaného srde¢niho infarktu popsana jako vék < 75 let,
absence ,,vysoce rizikové osobnosti®, mrtvice, blokady levého Tawarova raménka,
transitorni ischemie myokardu po prvnich 24 hodinach od 1M, klinickych znamek nebo
echokardiografického pritkazu dysfunkce LK (EF <40%), fibrilace komor nebo udrzujici
se komorové tachykardie, symptomatické bradyarytmie, potfeby kardioverze nebo

defibrilace, koronarni angioplastiky nebo CABG.

Tabulka 12 - Vyskyt primarniho endpointu ve studii Yipa a spol.

(upraveno podle citace®?)

Skupina 1l (<4dny) | Skupina2 (>4dny) | p
SloZeny primarni endpoint 1,5% 1,52%
Umrti 0,0% 0,5%
Reinfarkt 0,4% 0,0% 0,92
Rekurentni ischemie 0,4% 0,0%
Revaskularizace cilové tepny 0,4% 0,0%
Pokrocilé srdec¢ni selhani 0,4% 1,0%
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Nemocni s nekomplikovanym prubéhem a naplanovanym zatézovym testem byli
propousténi 6 dni po IM (v praméru 6,5 = 0,72 dnlt). Ve 2 tydnech se ,,tvrdy* endpoint
(Umrti a reinfakrt) vyskytl v 1,2%, dalsi ,,mé&k¢i“ endpoint (nestabilni AP a
revaskularizace) byl zaznamenan u 2,1%. Rozdil v mortalit¢ mezi nekomplikovanym a
komplikovanym IM dle uvedenych kritérii byl 2,11% a 27,17% (p < 0,0001).

Dalsi praci, ktera na pocatku tisicileti ukazala moznost ¢asné dimise u nizce rizikové
populace nemocnych s IM, byla italska prospektivni observa¢ni studie AMI — Florence
Registry, Italy,® v niz bylo za nice rizikové povazovano 59% nemocnych se STEMI a
realn¢ bylo nasledné dimitovano béhem 4 dni 26% pacientli, a to s nulovou roc¢ni
umrtnosti.

Z nerandomizovanych praci poslednich let se pozoruhodnymi vysledky
prezentovala observa¢ni prace Nomana a spol. z roku 2013.% Autofi retrospektivné
analyzovali soubor 2 448 pacientd se STEMI 1é¢enych Gspésnou primarni PCI, ktefi se
dozili propusténi: nemocni s pratokem TIMI 3 po primarni intervenci a bez
hemodynamickych ¢i rytmickych komplikaci byli zvazovani k ¢asné dimisi dle
rozhodnuti oSetfujiciho 1ékate. Takto bylo dimitovano 1 542 pacientl (63%) béhem 2 dnt
od pfijeti (skupina s ¢asnou dimisi), zbyvajicich 37% po 2 dnech (pozdni dimise).

Primérna délka hospitalizace ve skupiné s Casnym a pozd¢jsim propusténim byla
1,4 dne, resp. 5,1 dne, 30-denni mortalita po propusténi byla 0,71%, resp. 1,66%. Béhem
dlouhodobého sledovéani (v priméru 584 dnil) ¢inila imrtnost 4,3% v €asné skupiné a
12,3% ve skupiné€ pozdni.

Autofi tak mohli uzavftit, Zze v neselektované kohorté konsekutivnich (z ,,realn¢ho
svéta“) nemocnych se STEMI mohou byt az dvé tietiny (!) z nich (ktefi maji nizké riziko
naslednych komplikaci) bezpecné propusténi béhem 2 dnti po primarni PCI.

V roce 2012 prezentovali Jones a spol. vysledky dalSi prospektivni observacni
studie.’” Z kohorty 2 779 nemocnych, kteii v letech 2004 a 2011 podstoupili primarni
PCI, spliiovala necelé polovina (49,3%) néasledujici kritéria pro brzké propusténi (do 48
hodin): pritok infarktovou tepnou TIMI 3, ejekéni frakce LK > 40% a rytmicka a
hemodynamicka stabilita. Ostatni byli dimitovani pozdé&ji dle rozhodnuti lékafe.
Sledovanymi endpointy byly rehospitalizace a zavazné nepiiznivé kardialni ptihody
v pribéhu sledovani s medianem 2,8 roku /mezikvartilové rozpéti (IQR) 1,3 — 4,4 rokul/.
Ve 2 dnech bylo propusténo 85,3% nizce rizikovych nemocnych, 23,4% probandti z celé
kohorty odchazelo domu 3. den, zbyvajicich 34,5% po 3. dnu (IQR 3 — 8 dnt).
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Pacienti propusténi ve 2 dnech byli obecné mladsi, s niz§im vyskytem diabetu,
renalni insuficience, mnohocetného postizeni korondrnich tepen, pfedchoziho IM nebo
CABG.

Rehospitalizace ve 30 dnech pro non-MACE piihody ve skupinach s dimisi ve 2,
3, resp. > 3 dnech byl 4,8%, 4,9% a 4,6%.

Vyskyt MACE byl nejnizsi v prvni vétvi: 9,6% (95% CI 4,7% — 16,6%), ve
skuping propusténych 3. den 12,3% (95% CI 6,0% — 19,2%) a nejvyssi u nejpozdéjsi
dimise 28,6% (95% CI 22,9% — 34,7%; p < 0,0001).

Dle z&véru studie je ¢asna dimise uskutecnitelna a bezpecna u vice nez 40% nizce
rizikovych nemocnych se STEMI a je spojena s vyznamnymi dopady na naklady

na zdravotni péci.
1.5.4 Randomizované studie

V posledni dekad¢ bylo na téma Casné dimise po STEMI, jeji proveditelnosti a
bezpecnosti publikovano nékolik randomizovanych studii.

Nejprve to byly 3 malé soubory Kotowycze, Jirméaie a Azzaliniho:

Studie SAFE-DEPART®®

Navzdory faktu, Ze jde o malou pilotni, monocentrickou studii, zistava jednou z
nejcitovanéjsich praci na dané téma kanadska studie SAFE-DEPART Kotowycze a spol.
zroku 2010. Autofi v ni randomizovali pouhych 54 nemocnych s akutnim infarktem
myokardu s elevacemi ST segmentu, ktefi byli pfijati vroce 2007 do VSeobecné
nemocnice v Hamiltonu. Klicovym vstupnim kritériem byla hodnota skore Zwolle < 3,
divodem k vytazeni byla jasna kontraindikace ¢asné dimise, vznik STEMI b&éhem
hospitalizace z jiného divodu a dale nemoznost randomizace v prvnich 24 hodindch po
primarni PCI.

Nemocni pritazeni do prvni vétve (n = 27) byli propusténi z nemocnice do 72 hodin
a behem nasledujicich 3 dnt kontrolovani specializovanou sestrou, dalsi 2 kontroly
probéhly v prabéhu 30 dnti a mohly byt telefonické, soucasti kontrol byla i edukace.
V kontrolni vétvi (rovnéz n = 27) bylo propusténi ponechano na oSetiujicim 1ékaii a
sesterském tymu, bez dalsi intervence, v 6 tydnech vSichni vyplnili dotaznik o kvalité

zivota. Nezatazeni nemocni byli sledovani v rdmci prospektivniho registru.
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Jak bylo uvedeno, mélo se jednat o pilotni fazi, na niz méla navazat vétsi
multicentricka studie. Pfedem bylo dano, Zze za proveditelnou bude Casna dimise
povazovana tehdy, podafi-li se propustit do 72 hodin > 70% pacientt z intervenované
skupiny a bude realizovano > 80% planovanych kontrol. Zakladnim bezpe¢nostnim
parametrem byla mortalita a opétovné pfijeti pro srde¢ni selhani, nestabilni anginu,
arytmii, reinfarkt, revaskularizaci, CMP nebo velké krvaceni v 6 tydnech. Ve stejném
obdobi byla sledovana také kompliance s medikaci, zanechani koufeni, ¢ast na
rehabilitaci a kvalita Zivota.

Z 337 konsekutivnich pacientd se STEMI mélo 228 skére Zwolle < 3 (67,7%),
zatazeno bylo 54 probandii, hlavnim diivodem pro vytazeni byl pteklad do jiné regionalni
nemocnice po PCI. Median délky hospitalizace v celé kohorté byl 56 hodin a nelisil se
vyznamné v obou vétvich. Ve skupiné s brzkou dimisi bylo v 72 hodinach propusténo
74% pacientl, nasledné kontroly byly uskuteénény ve 100%.

V zadné ze skupin nedoslo k umrti, rozdil v rehospitalizacich mezi vétvemi byl
nesignifikantni (8% vs. 4%; p = 0,56, tabulka 13). Kvalita zivota byla vyss§i ve skupiné
s brzkym propusténim, rozdil ale nebyl vyznamny, rovnéz nebyl signifikantni rozdil
v dodrzovani 1é¢ebnych opatieni nebo zanechani kouteni.

Mimochodem délka pobytu v nemocnici ve skupiné nemocnych, ktefi by spliovali
kritéria, ale nebyli zatazeni, byl signifikantné delsi nez u pacientll randomizovanych (73
hodin, p = 0,06, ve skupiné ptelozenych do mistnich nemocnic dokonce 78 hodin, p =
0,003). Také v prospektivnim registru Zzadny znemocnych nezemiel a frekvence
rehospitalizaci se nelisila od studijni kohorty (3 vs. 6%).

Autofi dosli k zavérim, Ze — navzdory limitaci malym poctem zafazenych
probandu — je ¢asna dimise u pacientd se STEMI 1é¢enych primarni PCI nasledovana
peclivym sledovanim specializovanou sestrou proveditelnd a neni spojena s horsi
adherenci nemocnych k 1é¢bé nebo kvalitou Zivota.

V zavéru je rovnéZz zminén fakt, Ze pieklad pacienta do periferni nemocnice

prodluzuje pobyt v nemocnici a neni z tohoto pohledu vyhodny.
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Tabulka 13 - Vysledky studie SAFE-DEPART (upraveno podle citace®)

Casna dimise | Kontrolni skupina]| p
(n=27) (n=27)
Celkovéa mortalita 0 0 N/A
Vysetreni na kardiologickém 3 4
emergentnim piijmu 0.71
Prijeti z kardialnich p¥icin 2 1 0,56
VSechna prijeti 2 1 0,56

EDAMI Pilot Trial®®

Dalsi mensi studii, zkoumajici proveditelnost a bezpe¢nost ¢asného (< 72 hodin)
propusténi po akutnim IM byla prace Azzaliniho a spol. z roku 2014. Soubor 100
nemocnych (22,2% z celkového poctu vySetienych STEMI) se skore Zwolle < 3 bylo
nahodné rozdéleno k brzkému (n = 54) nebo konven¢nimu (n = 46) propusténi.

Zajimavé byl formulovan priméarni sledovany parametr: Casnd dimise byla
definovéna jako proveditelna, pokud je:

1. > 70% nemocnych v prvni vétvi propusténo < 72 hodin

2. >70% nemocnych navstiveno sestrou do 7 dnti od propusténi
3.>70% nemocnych absolvuje > 3 navstévy sestrou a

4. >70% navstivi kardiologa do 3 mésict

Sekundarni endpoint byl sloZzen z mortality ze vSech pficin, rehospitalizace pro
infarkt myokardu nebo nestabilni AP, srde¢ni selhani, udrzujici se komorovou arytmii,
CMP, transitorni ischemickou ataku (TIA) nebo velké krvaceni ve 30 dnech. Déle byla
hodnocena kvalita zivota i cile dosazené v ramci sekundarni prevence.

111,8 + 28,3 h; p <0,001).
Procenta spliujici vySe uvedena kritéria proveditelnosti v jednotlivych bodech

primarniho sledovaného ukazatele jsou uvedena v tabulce 14.
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Tabulka 14 - EDAMI Pilot Trial: Primarni endpoint — vysledky
(upraveno dle citace®)

Body priméarniho endpointu Vysledek
1. 72,2%
2 81,5%
3. 76,9%
4 72,2%

V souboru se neobjevily ptedem definované nepiiznivé udalosti, mezi skupinami
nebyly zaznamenany rozdily v kvalité Zivota ani dosazenych cilech sekundarni prevence.
Autofi konstatuji, Ze brzka dimise je proveditelna, zda se bezpe¢na a profituji z ni pacienti

i zdravotni systém.

Studie PRAGUE 5%

V Ceské republice se problematice ¢asné dimise po STEMI vénovala studie
PRAGUE 35, zvefejnéna v roce 2008 (nabor pacientti probihal v letech 2003 — 2006).
Jednalo se prvni studii s praimérnou délkou pobytu kratsi nez 72 hodin.

Randomizované fazi ptredchazela na popud etické komise pilotni ¢ast (26
nemocnych), spo€ivajici v pfesunu nemocnych splitujicich dana vstupni kritéria 24 hodin
po piijeti z koronarni jednotky na oddé¢leni s volnym reZimem, a to bez vyskytu
vyznamnéj$ich komplikaci. Vlastni studie pak randomizovala 56 nizce rizikovych
pacientll se STEMI, oSetfenych primarni PCI, k propusténi dokonce nésledujici den po
uspésné PCI (n = 37) anebo k dimisi po standardni péci (n = 19).

Vstupni kritéria studie byla velmi pfisnd a spliiovala je pouze 3% ze vSech
vysetienych probandl. Zahrnovala vék <75 let, STEMI do 6 hodin od vzniku ptiznakd,
optimalni vysledek primarni PCI definovany jako prutok TIMI 3 a reziduélni stenoza
< 20%, nemoc jedné tepny (Zadna dalsi tepna se stenozou > 70%), ejekéni frakci levé
komory > 40% métenou echokardiograficky 12 — 24 hodin po pfijeti, bydli§t€¢ nemocného
< 20 km od PCI centra a telefonni kontakt na pacienta.

Jako vytazovaci znaky byly definovany ptedchozi Q-IM v jiné lokalizaci, zndmky
srde¢niho selhani (Killip Il — V), hypotenze < 100mmHg perzistujici po priméarni PCI,

klinicky vyznamna arytmie vyskytujici se vice nez 6 hodin po PCI, rekurentni bolest na
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hrudi, klinické ¢i laboratorni nalezy, jez vyzadovaly dal§i zhodnoceni, a potieba
antikoagulacni 1é¢by. Nejcastéjsimi diivody pro vytazeni byly vzdalené bydlisté¢ od PCI
centra (48%), mnohocetné postizeni véncitych tepen (16%) a vek (11%).

Jak nemocni tak jejich ptibuzni byli pied dimisi podrobné¢ instruovani o fyzické
zatézi, dietnich i rezimovych opattenich, stejné jako o moznych komplikacich a jejich
symptomech.

Sledovanymi parametry byly amrti, reinfarkt, cévni mozkova piihoda, nestabilni
angina pectoris, opakovana revaskularizace cilové tepny, lokalni komplikace v tiisle
vyzadujici 1é¢bu a ejekeni frakce levé komory ve 30 dnech.

Béhem sledovaného obdobi se ve studii nevyskytla zadna zavazna komplikace, ve
skupin¢ s ¢asnou dimisi byla zaznamenana jen jedina rehospitalizace z nekardialnich
pricin, bez dalsich nezadoucich ptihod ve studované populaci.

Délka hospitalizace byla 105 + 45 hodin ve skupiné se standardni péci, casna
dimise byla realizovana v praméru po 29 * 3 hodinach (p < 0,001). Preference brzkeého
propusténi jasn€ vyplynula i z dotazniku vyplnéného zafazenymi pacienty 7. den po
propusténi, kdy pouze 37% probandii ve vétvi se standardni péci konstatovalo

spokojenost s délkou pobytu v nemocnici.
Dle naSich znalosti byly v poslednich letech publikovany pouze 2 vétsi
randomizovane studie. Shodou okolnosti probihaly obé ve stejné dobé jako nami

provadény vyzkum:

Melberg a spol.1%!

Dansti autofi ve své monocentrické studii randomizovali 215 pacientli se STEMI
a priméarni PCI do skupin s brzkou dimisi (n = 108) a obvyklym rutinnim propusténim
(n = 107). Nizké riziko bylo opét definovano dle skore Zwolle < 3.

V prvni vétvi by vyznamné kratsi primérny index délky pobytu v nemocnici plus
délka pobytu pfi rehospitalizacich béhem 30 dnti (2,7 +0,5 dnti vs. 3,0+ 0,7 dnd;
p=0,001). V pribéhu sledovani se nevyskytla umrti, frekvence rehospitalizaci byla
v obou vétvich obdobna (3,7% vs. 2,8%; p=0,69).
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EDAP-PCI trial'®

Doposud nejvétsi randomizovanou studii, zabyvajici se optimalni délkou
hospitalizace u nemocnych postizenych STEMI a s nizkym rizikem komplikaci, byla
prospektivni, multicentricka studie tureckych autort (Satilmisoglu a spol.) z roku 2016.
Ti zafadili 769 probandi se STEMI oSetienych tuspésnou priméarni PCl a s
nekomplikovanym prabéhem v prvnich 24 hodinach. Naopak vylouceni byli nemocni
s neuspesnou PCI, znamkami srde¢niho selhani (Killip IT az IV), hypotenzi < 100mmHg
perzistujici po priméarni PCI, rekurentni bolesti na hrudi a arytmii vyzadujici 1é&¢bu, kterd
se objevila > 6 hodin po PCI.

Nemocni ve skupiné s ¢asnou dimisi byli propusténi mezi 48. a 56. hodinou a
absolvovali telefonické kontroly 1., 7. a 20. den. V kontrolni vétvi byla dimise
realizovana dle rozhodnuti o$etfujiciho tymu, v§ichni G¢astnici byli klinicky kontrolovani
V 1 mésici, prvnich 150 probandii z kazdé vétve se zucastnilo dotaznikového prizkumu
funk¢niho stavu a kvality Zivota vztazené ke zdravi.

Primarnim sledovanym ukazatelem byla mortalita ze vSech pii¢in a rehospitalizace
pro reinfarkt myokardu, nestabilni AP, arytmii, méstnavé srde¢ni selhani, revaskularizaci,
CMP nebo velké krvéaceni ve 30 dnech. Sekundarnim hodnocenym parametrem pak bylo
hodnoceni kvality Zivota a funkéniho stavu.

Pobyt v nemocnici byl vyznamné krat$i v intervenované vétvi (45,99 £ 9,12 vs.
114,87 + 63,53; p < 0,0001).

Ob¢ sledované skupiny se v jednom mésici nelisily ve vyskytu umrti ze vSech
pticin a rehospitalizaci, nebyl registrovan ani statisticky vyznamny rozdil v kvalité Zivota.
Klinické vysledky jsou shrnuty v tabulce 15.

Autofi tak mohli uzaviit, Ze dimise uskute¢néna mezi 48. a 56. hodinou po STEMI
s uspeésnou primarni PCI je proveditelna, bezpecna, nezvySuje frekvenci rehospitalizaci

ve 30 dnech a nevede k rozdilim ve vnimani zdravotniho stavu.
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Tabulka 15 - Klinické vysledky studie Satilmisoglu a spol.
(upraveno podle citace!®?)

Kontrolni skupina Casna dimise
(n =363) (n=370) 0
n % n %
Kardialni mortalita 3 0,8% 1 0,3% 0,369
Celkova mortalita 3 0,8% 2 0,6% 0,684
Nefatalni IM 6 1,7% 2 0,5% 0,147
Nestabilni AP 8 2,2% 4 1,1% 0,231
R,eva,skularlzace 3 2 2% 5 1.4% 0.382
cilové tepny
Mesfm'lve srdecni 4 1.1% 5 1.4% 0,759
selhani
Cia'rebrovaskularnl 1 0.3% 1 0.3% 1
prihoda
Arytmie 2 0,6% 0 0,0% 0,245
Revaskularizace 22 6,1% 17 4,6% 0,377
Velké krvaceni 1 0,3% 0 0,0% 0,312
Rehospitalizace 25 6,9% 14 3,8% 0,061

Jedina publikovana metaanalyza®®® na dané téma byla zvefejnéna v bieznu 2018,
tedy v dob¢ probihajici analyzy dat nasi studie, ¢inskymi autory a zahrnula data 1575
nemocnych. Ukéazala, ze strategie ¢asné dimise zkracuje pobyt (p < 0,0001) a nebyl
zaznamenan rozdil v mortalit¢ a rehoSpitalizacich mezi ¢asnym a konvencénim

propusténim (risk ratio 0,78; 95% CI1 0,50 — 1,22; p = 0,41).
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1.6 Radialni pristup

Provedeni PCI cestou radialni tepny je v sou¢asnosti preferovanym postupem. Plati
to pro vykony planované, elektivni, resp. u stabilnich forem ICHS stejn¢ jako pro
intervence provadéné emergentné v podminkach akutniho STEMI a reflektuji to i
aktualni Doporucené postupy ESC.*® Jinymi slovy — je-li to mozné, méla by byt
intervence provedena radialnim piistupem, ktery je prokazatelné spojen s niz§im
vyskytem komplikaci véetné mortality.

Metaanalyza mensich randomizovanych studii z roku 2009'% dogla k zavérim, ze
radialni ptistup u selektivnich koronarografii a PCI vedl ve srovnani s femoralnim k 73%
redukci velkého krvaceni (0,05% vs. 2,3%; p < 0,001), byl patrny trend ke snizeni
parametru slozeného z Umrti, IM a CMP (2,5% vs. 3,8%; OR 0,71; 95% CI 0,49 —
1,01; p = 0,058), stejné jako umrti (1,2% vs. 1,8%; OR 0,74; 95% CI 0,42 — 1,30; p =
0,29), zaroven byl u intervenci provedenych radialni cestou trend k vyss§i netspésnosti pii
ptekonavani léze dratem, balonem nebo stentem (4,7% vs. 3,4%; p = 0,21). Radialni
pristup rovnéz zkratil pobyt v nemocnici o 0,4 dne (95% CI1 0,2 — 0,5; p = 0,0001).

V jiné metaanalyze'® 10 randomizovanych studii s celkovym podtem 3 347
zafazenych probandu z roku 2012, jez srovnavala femoralni a radialni ptistup pii primarni
PCl u nemocnych se STEMI, byl radialni pfistup spojen s lepsim kratkodobym
ptezivanim (OR 0,53; 95% CI 0,33 — 0,84) a nizsi frekvenci vaskularnich komplikaci /
hematomu (OR 0,35; 95% CI 0,24 — 0,53). Trend ke sniZeni velkého krvaceni byl
nesignifikantni (OR 0,63; 95% CI 0,35 — 1,12), délka vykonu byla kratsi v priméru
o 1,76 minuty ve skupiné s postupem femoralni tepnou.

Ve stejném roce dosla dal$i metaanalyza 2 977 nemocnych se STEMI*%® k obdobné
ptiznivym vysledkiim ve prospéch radialniho ptistupu s redukci mortality (OR 0,53; 95%
C10,33-0,84; p =0,008), zavaznych kardialnich nezadoucich piihod (MACE: OR 0,62;
95% C1 0,43 — 0,90; p = 0,012) i velkych komplikaci v souvislosti s mistem vpichu (OR
0,30; 95% CI 0,19 — 0,48; p < 0,0001).

Multicentricka (4 centra s vysokym poctem provadénych vykonu) studie RIFLE-
STEACS! randomizovala populaci 1 001 nemocnych se STEMI, ktefi podstoupili
primarni PCI, k radialnimu nebo femoralnimu ptistupu. Primarni sledovany parametr
byl definovan jako kombinace umrti, infarktu, revaskularizace cilové tepny a krvaceni
/tzv. net adverse clinical events (NACES)/. Jeho jednotlivé komponenty a délka pobytu

v nemocnici pak byly endpointy sekundarnimi.
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Ve 30 dnech byl vyskyt primarniho endpointu 13,6% Vv radilni vétvi a 21,0% ve
vétvi femoralni (p = 0,003). Ve srovnani obou ptistupti byly ve skupiné oSetfené
radialni tepnou vyznamné niz§i kardialni mortalita (5,2 vs. 9,2%; p = 0,02) a krvaceni
7,8 vs. 12,2%; p = 0,026), ale také kratsi doba hospitalizace (5 vs. 6 dni; p = 0,03).

A na tomto misté je nutné uvést i vyznamnou studii ¢eskych autorit STEMI-
RADIAL,'® v niz bylo ve 4 centrech randomizovéno 707 pacient se STEMI
k provedeni primarni PCI radialni nebo femoralni cestou. Primarnim endpointem byla
kumulativni incidence velkého krvaceni a komplikaci vaskularniho piistupu ve 30
dnech, vyskyt NACEs autofi definovali jako kombinaci amrti, IM, CMP a krvacivych /
vaskularnich komplikaci. Jednim ze sekundarnich sledovanych ukazateli byla délka
pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP). Primarni endpoint byl registrovan u 1,4%

v radialni vétvi a u 7,2% ve vétvi femoralni (p = 0,0001), frekvence NACEs byla 4,6%
vs. 11,0% (p = 0,0028). Pobyt na JIP byl vyznamné kratsi v radialni skupiné (2,5 + 1,7
dnd vs. 3,0 + 2,9 dnti; p = 0,0038).

V regresni analyze jiz zmifiované Nomanovy retrospektivni prace®® se radialni
ptistup ukazal jako jediny faktor, ktery zvySoval pravdépodobnost brzkého propusténi
(OR 1,30; 95% CI 1,06 — 1,59; p < 0,013). Podil nemocnych osetienych béhem primarni
PCI radialni cestou byl ve skupiné s ¢asnou dimisi 72,6%, zatimco ve skupiné s pozdni
dimisi 64,1% (p < 0,0001).

V Ceské republice je radialni piistup jasné dominujici. Podle Nérodniho registru
koronarnich intervenci doslo k vzestupu podilu primarnich PCI provedenych radialnim
pristupem mezi lety 2005 a 2011 z 5% na 50% a tento trend pokracoval i v dalSim
obdobi.’®® Na nasem pracovisti je v soudasné dobé cestou radialni tepny provadéno pies

90% intervenci.
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1.7 Doporucené postupy

Doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti pro 1écbu infarktu myokardu
s elevacemi ST-segmentu vydana v roce 2012, tedy platnd v dobé¢, kdy byla planovana a
realizovdna nase prace, uvadéla ze u vybranych nemocnych muze byt zvazena (tfida
doporuceni IIb) casna dimise (po ptiblizné 72 hodinach), pokud je zajist€no adekvatni
navazujici sledovani.*'® Uroveti citovaného doporudeni byla B, tzn. Ze se opirala o data,
pochazejici z jedné randomizované klinické studie nebo velkych nerandomizovanych
studii.

Data o jeho implementaci do praxe byla vcelku omezena.

Podle udajii Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky z roku
2016 ¢inila pramérnd doba hospitalizace u nemocnych s diagnézou 121 a 122 (akutni a
pokracujici infarkt myokardu) 4,8 dne.l® Zdroj dale neprezentuje piesnéjsi data ve
smyslu rozdéleni podle vstupni ¢i finalni diagnézy na STEMI, non-STEMI nebo Q-IM a
non-Q-IM.

Na naSem pracovisti byla v roce 2012, tedy pied zacatkem studie, primérna doba
hospitalizace vSech nemocnych, hospitalizovanych s diagndzou 121 (akutni infarkt
myokardu) 5,6 dne.

Recentné publikovana nova verze Doporuceni ESC pro STEMI z roku 2017 jiz
zminuji moZznou krat$i dobu hospitalizace (48 — 72hodin), pokud je zajiSt€éna Casna

rehabilitace a adekvatni navazujici péée (tfida doporudeni Ila).%
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2. Cile préace

Soucasné moznosti 1é¢by pacientti s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST
segmentu maji za nasledek rovnéz ménici se riziko naslednych komplikaci. Lze
predpokladat, ze se v této populaci utvari skupina nizce rizikovych nemocnych, jiz Ize
bezpecné propustit jiz po 48 hodinach od piijeti do nemocnice. Touto problematikou se

doposud nezabyvala zadna vétsi randomizovana studie.

Hlavni cil:

Prokazat proveditelnost a bezpe¢nost ¢asné dimise (po 48 — 72 hodinach) u selektované
populace nizce rizikovych nemocnych s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST

segmentu, lécenych UspéSnou primarni perkutanni koronarni intervenci.

Diléi cile:

- prokazat, ze strategie ¢asné dimise je minimalné rovnocenna s dimisi, provadénou
v bézné praxi dle rozhodnuti 1ékatfe (3. — 5. den) a v souladu s Doporu¢enymi
postupy platnymi v dobé piipravy a za¢atku studie

- zjistit, zda neni ¢asna dimise spojena s vyssim vyskytem komplikaci v 90 dnech
od vzniku IM

- stanovit podil nemocnych, u nichz lze tuto strategii v praxi uplatnit

- podpofit troven dukazl pro event. revizi Doporuc¢enych postupii

- podpotfit $irsi diskuzi, aby mohl byt tento piistup poskytnut co nejvétSimu poctu

pacientll s ohledem na jejich bezpecnost, komfort a preference
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3. Metodika a soubor nemocnych. Pilotni a randomizovana faze.

3.1 Zzékladni pojmy, definice

Nizké riziko néslednych komplikaci po STEMI bylo v nasi praci definovano
vstupnimi kritérii uvedenymi v tabulce 16.

Diagn6za STEMI byla zaloZzena na kritériich, odpovidajicich Tfeti univerzalni
definici IM dle konsensu expertt Evropské kardiologické spolecnosti z roku
2012,% aktualniho v dobé planovani studie. Byly vyzadovany signifikantni
elevace segmentu ST ve 2 a vice sousedicich svodech, ptipadné predpokladané
novy blok levého Tawarova raménka. Casovy interval byl determinovan 12
hodinami od za¢atku symptomu odpovidajicich ischemii do prezentace v nasem
centru.

Za uspésnou byla povazovana perkutanni koronarni intervence, jejimz
vysledkem byla uplnd perfuze, tedy normalizace antegradniho priitoku danym
povodim (TIMI 3) a rezidualni stenotizace tepny v mist¢ infarktové 1éze < 20%.
Definice hemodynamickeé stability odpovidala I. stupni Killipovy klasifikace,
tedy nepfitomnosti zndmek srde¢niho selhani.

Rytmické stabilita byla definovana jako nepfitomnost fibrilace komor,
komorové tachykardie nebo jiné arytmie, jez by vyZadovala 1écbu, a to > 2 hodiny
po priméarni PCI.

Parametrem, vyjadiujicim systolickou funkci levé srdeéni komory, byla jeji
ejekéni frakce, hodnocend v nasi praci vyhradné echokardiograficky.

Pro trombd6zu ve stentu byla pouzita vSeobecné akceptovana definice dle
Academic Research Consortium:**2

Definitivni — prokézana angiograficky s nejméné jednim dal$im kritériem
(symptomy, ekg zmény, typicky vzestup a pokles kardialnich biomarkert)

nebo patologickoanatomicky

Pravdépodobna — nevysvétlené timrti do 30 dnli po stentingu nebo infarkt
myokardu s dokumentovanou akutni ischemii v povodi implantovaného stentu
bez angiografického prukazu a pii absenci jiné pfic¢iny

Mozna — nevysvétlené umrti > 30 dnil od stentingu

Cévni mozkova prihoda — pfitomnost fokalniho neurologického deficitu,
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vzniklého v disledku 1éze mozkovych cév, pretrvavajici > 24 hodin nebo
trvajici < 24 hodin, pokud byla pouzita farmakologicka ¢i nefarmakologicka
1é¢ba.

Transitorni ischemickd ataka je pfechodna epizoda neurologické dysfunkce
zpusobena fokalni mozkovou nebo misni ischemii ¢i ischemii sitnice bez prikazu

akutniho infarktu.
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3.2 Pilotni faze

Vlastni studii pfedchazela pilotni faze, pojata jako prospektivni analyza souboru

probandt, vybranych na zakladé vstupnich kritérii uvedenych v tabulce 16.

Diivodem uspotadani pilotni ¢asti bylo jednak ovéfeni organizaénich a logistickych

opatieni spojenych s ¢asnou dimisi jesté pired zapocetim vlastni randomizované faze,

stejné jako vytvoieni prostoru pro ovéteni bezpecnosti definitivnich vstupnich kritérii

V ¢asn

ém obdobi po propusténi (horni vékova hranice 75 let, ktera je vyssi nez ve

vétsin¢ srovnatelnych praci, a v porovnani s randomizovanou fazi kratsi délka

sledovaného obdobi).

Tabul

ka 16 - Vstupni kritéria pro predpoklad nizkého rizika komplikaci

STEMI léc¢eny Gispésnou primdrni PCI (TIMI 3 pritok infarktovou tepnou) béhem
12 hodin od vzniku symptomu

Vek <75 let

Ejekeni frakce levé srdecni komory > 45%

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen

Absence symptom rezidualni ischemie

Hemodynamické a rytmicka stabilita

Absence komorbidit, vyzadujicich pokra¢ovani hospitalizace
Absence kontraindikace pro dudlni protidestickovou 1é€bu nebo potieby
antikoagulac¢ni 1écby

Piedpokladana spolupréce, adherence k 1é€ebnym opatienim a socialni zdzemi

TIMI - thrombolysis in myocardial infarction
TIMI 3 pritok - kompletni perfaze infarktové tepny s normalnim tokem (viz tabulka 8)

321

Pilotni faze: Soubor nemocnych a metodika

V obdobi od 16. tinora do 20. prosince 2013 bylo do naSeho centra v Méstské

nemocnici Ostrava piijato 179 konsekutivnich pacientt s diagndézou STEMI, lé¢enych

primarni PCI. Z nich bylo vybrano 25 probandt (14%) spliiujicich uvedena kritéria pro

nizké riziko a tedy ¢asnou dimisi.
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Jejich zakladni charakteristiky ukazuje tabulka 17.

Nejcastéjsim divodem pro nezatfazeni do analyzy byla kombinace nékolika faktort
(39%), déle pak nizka ejek¢ni frakce levé komory (17%), nemoc tii tepen (13%),
komorbidity (11%), veék (9%) a ztidka nckteré dalsi faktory.

Tabulka 17 - Pilotni faze: zakladni charakteristiky analyzovaného souboru

n 25
Vék (roky) 55+11
Zeny 24 %
Diabetes / prediabetes 12% /40 %
Hypertenze 56 %
Koufeni 56 %
Hyperlipoproteinemie 60 %
Anamnéza aterotrombotickych komplikaci 4%

Proceduralni data souvisejici s primarni PCI jsou spolu s ejekéni frakei LK uvedena
v tabulce 18, vsichni pacienti byli oSetieni radialnim pfistupem, u vice nez dvou tfetin
intervenci byly pouzity 1ékové stenty, ve vétsiné piipadu implantaci stentu pfedchazela
tromboaspirace.

Neni ptekvapenim, ze v souboru dominovaly infarkty postihujici oblast spodni
stény (graf 1), v souladu s tim byla infarktova léze v 60% lokalizovana v povodi pravé
véncité tepny.

Pted primérni PCI bylo 28% infarktovych tepen totaln¢ uzavienych, naproti tomu

témeét polovina z nich vykazovala normalni pritok (graf 2).
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Tabulka 18 - Pilotni faze: PCI — proceduralni data a ejek¢ni frakce levé komory

n 25
Cas ischemie (min) 227 + 200
Cas ,,dvefe — baléon® (min) 41 +17
Lékové stenty 68 %
Aspirace 72 %
Radialni pristup 100 %
Ejekéni frakce levé komory 53+5%

Graf 1 - Pilotni faze: lokalizace infarktu myokardu

= Spodni =Pfedni - Boc¢ni
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Graf 2 - Pilotni faze: TIMI pritok infarktovou tepnou pred PCI

=TIMIO =TIMI1 TIMI2 =TIMI3

Nemocni byli propusténi mezi 48. a 72. hodinou od pfijeti, primérna délka pobytu
v nemocnici byla 62 hodin, nej¢asné&jsi dimise byla realizovana po 48 hodinach. Klinicka
kontrola 1ékafem V nasi kardiologické ambulanci se dle planu uskute¢nila nejpozdé&ji 3.
den po propusténi. Vsichni pacienti v pilotni fazi naseho projektu dokonc¢ili 30-denni

sledovani, mési¢ni kontrola byla klinickd nebo telefonicka.

3.2.2 Pilotni faze: Vysledky

Béhem 30-denniho sledovani se ve studovaném souboru nevyskytlo zadné umrti,
infarkt myokardu, nestabilni angina, cévni mozkova ptihoda, opakovana revaskularizace
cilové tepny, trombdza ve stentu nebo komplikace v souvislosti s mistem vpichu.

Jeden nemocny musel byt rehospitalizovan z nekardialni pti¢iny (bolesti zad) na
neurologickém oddéleni, jeden pacient byl 2 dny po propusténi vySetien a 1é¢en kozni
ambulanci pro exantém nealergického ptivodu.

Vysledky pilotni faze jsou shrnuty v tabulce 19.
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Tabulka 19 - Pilotni faze: Vysledky

n 25
Délka hospitalizace (hodiny — priamér; median) 62 +8;67,5
Umrti 0
Infarkt myokardu 0
Nestabilni AP 0
Opakovana revaskularizace cilové tepny 0
Trombdza ve stentu 0
Neplanovana hospitalizace 1
Cévni mozkova prihoda 0
Komplikace v souvislosti s mistem vpichu 0
Jiné 1
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3.3 Randomizovand studie

3.3.1 Metodika

Studie, navazujici na uvedenou pilotni fazi, byla uspotadana jako prospektivni,
oteviena, randomizovana a monocentricka.

Zarazovani byli nemocni se STEMI, 1é¢eni uspéSnou primarni PCI a splnujici
definici nizkého rizika jako zakladni podminku, jez odpovidala danym vstupnim
kritériim, identickym s kritérii pouzitymi v pilotni fazi (tabulka 16). Rovnéz definice
zakladnich pojmt se v obou fazich vyzkumu nelisily (viz kapitola 3.1).

Vyjma Ucasti v jiné klinické studii nebyla uplatnéna zadna dalsi vyluCovaci
kritéria. Nemocni s komplikacemi ¢i vyznamnymi komorbiditami, které vyzadovaly
prodlouzenou observaci, doSetieni ¢i dalsi 1écbu za pokracujici hospitalizace, byli
vyfazeni rozhodnutim oSettujiciho l1ékare.

Schéma studie znazornuje obrazek 1.

VSsichni ucastnici byli po podpisu informovaného souhlasu v poméru 1 : 1
randomizovani (prostou obalkovou metodou) do 2 skupin: s ¢asnym propusténim (mezi
48. a 72. hodinou) a standardni dimisi, nacasovanou dle rozhodnuti osetiujiciho 1€kate,
tedy v souladu s dosavadni praxi naseho oddéleni (obvykle 4. - 5. den od pfijeti).

Primérnim sledovanym parametrem byl sloZeny ukazatel (endpoint), sestavajici

z komponent uvednych v tabulce 20, které se vyskytly v 90 dnech od STEMI.

Tabulka 20 - Primarni cilovy ukazatel

e Umrti

e Infarkt myokardu

e Nestabilni AP

e Cévni mozkova ptihoda

e Neplanovana rehospitalizace

e Opakovana revaskularizace cilové tepny

e Trombdza ve stentu
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Vsichni nemocni zatfazeni do studie, byli piijati cestou katetriza¢niho salu Méstské
nemocnice Ostrava, ktery disponuje nepfetrzitym provozem v rezimu 24 / 7.

Zde standardn¢ podstoupili selektivni koronarografii s navazujici primarni
perkutanni koronarni intervenci a bezprosttedné po té byli pfevzati na koronarni jednotku.
Echokardiografické vySetieni ke zhodnoceni ejekéni frakce LK a dalSich parametrt bylo
provedeno Vv prubéhu 48 hodin od pfijeti.

Propusténi bylo realizovdno ve shodé¢ s protokolem studie dle zafazeni do
odpovidajici vétve studie, a to pfimo z koronarni jednotky nebo z jednotky intermediarni
péce.

Nase centrum rutinné nevyuzivd moznosti piekladu nemocnych zpét do
odesilajicich komunitnich nemocnic a dimituje je piimo.

Eventudlni zatéZovy test pied propusténim neni provadén.

Vsichni Gcastnici studie, event. jejich rodinni pfislusnici byli pred dimisi podrobné
pouceni, edukovani a vybaveni telefonnim kontaktem na feSitele studie nebo koronarni
jednotku Mé&stské nemocnice Ostrava.

Klinické kontrola pacientl z intervenované vétve byla uskute¢néna nejpozdéji
4. den po propusténi v nasi kardiologické ambulanci.

Zde nemocni podstoupili klinické vySetieni, byl potizen 12-svodovy ekg zdznam,
dle potieby upravena medikace, piipadné titrovany davky jednotlivych 1éki. Lékafem
byly zodpovézeny dotazy, vysvétleny nejasnosti, znovu zduraznény zasady modifikace
zZivotniho stylu v ramci sekunarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni, probrana
moznost lazenské 1écby, kutaklim nabidnuta navstéva protikuiacké poradny. Byla
naplanovéna dal$i navazujici péce, dle preference nemocného v nasi nebo rajonni
kardiologické ambulanci.

Nasledujici kontroly ve 30. a 90. dni byly realizovany telefonicky nebo

v kardiologické ambulanci.
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Obrazek 1 - Schéma studie

STEMI

y

Uspé&$na primarni PCI

\4

Randomizace v poméru 1 : 1
(24 — 72 hodin)

l l

Casné dimise Standardni dimise
(48 —-72h) (po 72 h)
v l
Klinicka kontrola v nemocnici Ambulantni péée v souladu s béZnou
2 — 4 dny po propusténi lokalni praxi

l ‘,

Klinicka nebo telefonickd kontrola
30 (= 3)dny po STEMI

A4

Klinicka nebo telefonicka kontrola
90 (= 7) dnit po STEMI
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3.3.2 Statisticka analyza

VSsichni pacienti randomizovani v ramci studie dokoncili sledované 90-denni
obdobi a byli zatazeni do nasledn¢ statistické analyzy.

Zé&skana data byla zpracovana pomoci softwaru IBM SPSS Statistics software
package, version 22 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

Pro popis studované kohorty byly vyuzity standardni metody popisné statistiky —
absolutni a relativni Cetnosti pro kvalitativni znaky, pro spojité proménné primeér se
smérodatnou odchylkou a median s minimélni a maximalni hodnotou.

Pro srovnani kvalitativnich proménnych jsme pouzili Fischertv piesny test.

Pro komparaci kvantitativnich proménnych byly uplatnény Mann-Whitneytav
U test nebo Studentiv t-test (vek).

Normalita dat byla hodnocena pomoci Shapirova-Wilkova testu.

Za statisticky vyznamnou byla povazovana hladina signifikance p < 0,05.

Kalkulovana velikost vzorku pro hranici non-inferiority 10% byla 126 subjektt

v kazdé skupiné.
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3.3.3 Soubor pacientir. Procedurélni charakteristiky primarni PCI.

V obdobi mezi 15. fijnem 2013 a 23. listopadem 2016 bylo do Kardiocentra
Méstské nemocnice Ostrava piijato 578 konsekutivnich nemocnych s infarktem
myokardu s elevacemi ST segmentu, ktefi byli Gspé$né 1éeni primarni perkutanni
koronarni intervenci.

151 z nich (26,1%) spInilo dana vstupni kritéria, bylo zatazeno do studie a nasledné
po podpisu informovaného souhlasu v poméru 1 : 1 randomizovano do dvou vétvi.

Zeny byly v souboru zastoupeny 18%.

Priibéh naboru v¢etné vyctu divodu, jez vedly k nezafazeni do studie, je popsan
na obrazku 2.

Podrobné zdkladni charakteristiky obou vétvi veetné hlavnich rizikovych faktort
ateroskler6zy jsou uvedeny v tabulce 21. Nejcastéji byly zastoupeny porucha
metabolismu lipoproteinti a kufactvi, nasledovany hypertenzi. Kromé body-mass indexu,
jehoz pramér byl v obou skupinach v mezich nadvahy, si byly obé skupiny v uvedenych
parametrech podobné.

Pohled na periproceduralni data primarni PCI a ejek¢ni frakei LK zprosttedkovava
tabulka 22. Ukazuje, ze opét jasné pievazuji infarkty lokalizované v oblasti spodni stény
(v celé kohorté 62,3%), obé& vétve se mirné lisily (p = 0,049) v distribuci infarktovych
tepen (grafy 3 a4). Ve vsech ostatnich sledovanych ukazatelich byly skupiny vyrovnané.
Aspira¢ni trombektomie byla na rozdil od pilotni fdze pouZita pouze v mensiné piipadu
— odklon od rutinni aspirace trombu reflektuje vysledky recentnich studii s naslednou
zménou Doporuéenych postupi. 11311455

Inhibitory glykoproteinu Ilbllla (GP IIbllla) byly rovnéZ v souladu s aktualnimi
doporucenimi aplikovany pouze v nezbytnych piipadech, bez rozdilu v obou kohortach
(14,5% vs. 16%), vyhradné se jednalo o abciximab.

Zobrazeni prutoku infarktovou tepnou na diagnostické koronarografii, tedy pied
primarni PCI, ukazalo asi v poloviné ptipadi totalni okluzi (prutok TIMI 0), na druhou
stranu vice nez Ctvrtina cév s infarktovou 1ézi vykazovala normalni progradni perflzi
(28,9% vs. 26,7%), obdobné v obou skupinach (grafy 5 a 6).

Globalni kontraktilita levé komory srde¢ni, vyjadiena jeji ejekéni frakei, byla

prakticky normalni a nelisila se v jednotlivych vétvich.
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Obrazek 2 - Pribéh zaFazovani probandu

Konsekutivni pacienti se STEMI

(n=578)

Vyfazeni (n = 427):

Vicecetné diivody (n = 161)
Hemodynamicka nestabilita a/nebo EF LK < 45% (n = 96)
Stav po KPCR a/nebo intubace pted pfijetim (n = 23)

\4

Komorbidity (n = 36)

Akutni nebo subakutni trombdza ve stentu (n = 3)
Vek (n = 26)

Arytmie (n =4)

Non-kompliance (n = 16)

Kontrastem indukovana nefropatie (n = 2)
Planovana dalsi PCI v pribéhu primarni hospitalizace (n = 14)
Mnohocetné postizeni véncitych tepen (n = 12)
Odmitnuti informovaného souhlasu s G¢asti (n = 3)
Antikoagula¢ni 1é¢ba (n = 6)

Jiné (n = 25)

Randomizovani pacienti

(n = 151)

y

N\

Casna dimise Standardni dimise
(n=76) (n=75)

KPCR — kardiopulmocerebralni resuscitace
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Tabulka 21 - Zakladni klinické charakteristiky analyzovanych skupin

Casna dimise

Standardni dimise

n 76 75 p
Zeny 15 (19,7%) 12 (16%) 0,672
Vék -  primér 56,7 +9,2 58,0 £ 8,7

- medién 56,5 58,0

- minimum 36,0 35,0 0345

- maximum 75,0 75,0
Hypertenze 41 (53,9%) 41 (54,7%) 1
Diabetes mellitus 7 (9,2%) 7 (9,3%)
IGT 8 (10,5%) 12 (16%) 0,655
Hyperlipoproteinémie 54 (71,1%) 58 (77,3%) 0,458
Pi‘edchozi IM 3 (3,9%) 6 (8,0%) 0,327
Predchozi PCI 2 (2,6%) 6 (8,0%) 0,167
Predchozi CMP / TIA 2 (2,6%) 2 (2,7%) 1
ICH dolnich kon¢etin 2 (2,6%) 1(1,3%) 1
Koufeni 56 (73,7%) 45 (60,0%)
Ex-koufeni 8 (10,5%) 10 (13,3%) 0.180
Body-mass index 29,9 27,3 0,002

IGT — porucha glukézové tolerance, ICH — ischemicka choroba
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Tabulka 22 - Periproceduralni data PCI a ejekéni frakce levé srde¢ni komory

Casna dimise

Standardni dimise

n 76 75 P
Céva - RIA 19 (25,0%) 27 (36,0%)
- RC+RM 18 (23,7%) 9 (12,0%) 0,049
- ACD 30 (39,5%) 36 (48,0%)
- ostatni 9 (11,8%) 3 (4,0%)
Onemocnéni jedné tepny 48 (63,2%) 39 (52,0%)
Onemocnéni dvou tepen 28 (36,8%) 36 (48,0%) 0,189
Radialni pFistup 75 (98,7%) 75 (100%) 1
Lékovy stent 64 (84,2%) 70 (93,3%) 0,121
Inicialni pratok TIMI 0 41 (53,9%) 37 (49,3%)
1 6 (7,9%) 8 (10,7%) 0,788
2 7 (9,2%) 10 (13,3%)
3 22 (28,9%) 20 (26,7%)
Inhibitory GP Ilb/l11a 11 (14,5%) 12 (16,0%) 0,824
Aspiracni trombektomie 35 (46,1%) 35 (46,7%) 1
Ejekéni frakee LK (%) 55,8+5,1 546 +5,8 0,225

RIA — ramus interventricularis anterior, RC — ramus circumflexus, RM — ramus
marginalis, ACD — arteria coronaria dextra
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Graf 3 - Infarktova tepna (dimise do 72 hodin)

-
>

s RIA =RC+RM = ACD m=ostatni

Graf 4 - Infarktova tepna (standardni dimise)

-
>

s RIA =RC+RM = ACD w=ostatni
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Graf5 - TIMI pritok infarktovou tepnou pied PCI (dimise do 72 hodin)

=

=TIMIO =TIMI1 =TIMI2 =TIMI3

Graf 6 - TIMI pritok infarktovou tepnou pied PCI (standardni dimise)

>

.

=TIMIO =TIMI1 =TIMI2 =TIMI3

Analyzované skupiny se od sebe nelisily ani v délce ischemie, tedy ¢asu od vzniku
potizi do rekanalizace tepny. V pruméru bylo dosazeno reperflze asi do 4 hodin od

nastupu symptomu, median byl o necelou hodinu kratsi (tabulka 23 a graf 7).
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Tabulka 23 - Cas ischemie

Casna | Standardni
dimise dimise P
Prumér 238+182 | 226 +181
Median 175 161
Cas l_schemle 0,635
(minuty)
Minimum 66 61
Maximum 1007 1132
Graf 7 - Cas ischemie
1200—
p = 0,635 *
1000— *
'E 800 ) :
= : °
@ 600
= 8
— —
400
200
1 1
0—
| |
dimise do 72 hodin standardni dimize

V drtivé vétsiné byly pouzity 1€kové stenty novéjsich generaci, jejich podil se v
pribéhu studie zvySoval, takze na jejim konci bylo pouziti “holého” kovového stentu

vyjimecné. Bliz§i pohled na jejich parametry nabizeji tabulka 24 a grafy 8, resp. 9.
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Tabulka 24 - Charakteristiky stentovanych segmenti na infarktovych cévach

Casna Standardni
dimise dimise P
Pramér 3,26 +£0,59 | 3,40 +0,45
L Median 3,50 3,50
Prumér
infarktove tepny 0,158
(mm) Minimum 2.00 250
Maximum 450 4.00
Pramér 1,1+0,6 1,1+£04
Median 1,0 1,0
Pocet pouzitych 0450
stenta '
Minimum 0,0 0,0
Maximum 4.0 2,0
Pramér 23,7+125 ] 23,3+10,4
Délka Median 20,0 20,0
stentovaného 0,866
segmentu
(mm) Minimum 8,0 8,0
Maximum 86,0 66,0
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Graf 8 - Prumér infarktové tepny
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Graf9 - Pocet pouzitych stenti
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Jen velmi malé ¢ast souboru byla oSetfena prostou balonkovou angioplastikou bez
nutnosti implantace stentu.

V priméru se jednalo o vétsi epikardidlni tepny, ve vétSin€ pripadu si katetrizujici
vystacili s jednim stentem a pramérna délka stentovaného segmentu byla ve studovaném

souboru kolem 24, resp. 23 mm.
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3.4 Etické aspekty studie

Nas vyzkum byl provadén v souladu s Helsinskou deklaraci a obecnymi etickymi
principy biomedicinského vyzkumu.

Studie je registrovana na ClinicalTrials.gov (identifikator NCT02023983).

Souhlas Etické komise (Méstska nemocnice Ostrava) byl ziskan pied za¢atkem
naboru nemocnych. Etickd komise pak byla o prubéhu studie pravidelné informovana
Vv rocnich intervalech.

Vsichni zatazeni pacienti podepsali pfed vstupem do studie informovany souhlas,
ziskand data byla anonymizovéna.

Studie neméla vliv na vlastni terapii STEMI, at’ uZ ve smyslu strategie reperfuzni
1é¢by, potazmo primarni PCI, nebo konkomitantni farmakoterapie. V tomto ohledu tak
probihala v souladu s platnymi Doporu¢enymi postupy Evropské kardiologické
spole¢nosti pro 1é¢bu STEMI. 10
Béhem studie nebyl provadén zadny diagnosticky nebo terapeuticky vykon, jenz

by nebyl v souladu s klinickou praxi naseho pracovisté.
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4. Vysledky

Délka pobytu v nemocnici, tedy jeden z kliGovych parametri studie, byla
signifikantné (p < 0,0001) kratsi ve skupiné s brzkym propusténim (tabulka 25, graf 10).
V priméru pobyvali ¢asné¢ dimitovani nemocni v nemocnici asi 61 hodin, pacienti
propusténi standardné se zdrzeli primérné kolem 92 hodin.

Vsichni probandi, zafazeni do intervenované vétve, byli propusténi v souladu

s protokolem do 72 hodin.

Tabulka 25 - Délka hospitalizace

Casn4 dimise Standardni dimise p
Primér (h) 60,8 +8,5 92,1+12,1
Median (h) 61,0 91,0
< 0,0001
Minimum (h) 43,0 74,0
Maximum (h) 72,0 132,0

Graf 10 - Délka hospitalizace
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Medikaci nastavenou pfi propusténi priblizuje tabulka 26.

VSsichni nemocni studovaného souboru odchézeli s dualni protidestickovou 1écbou,
sestavajici z kyseliny acetylsalicylove a inhibitoru receptoru P2Y 1, (v naSem souboru
clopidogrel nebo ticagarelor), a statinem.

Ob¢ vétve studie nevykazovaly vyznamné rozdily ani v dalSich sledovanych
1ékovych skupinach: at’ uz se jedna o B-blokatory nebo 1éky ovliviiujici Systém renin —
angiotensin — aldosteron /inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu nebo blokatory
receptoru AT1 pro angiotensin Il (sartany)/ — 88,2% vs. 85,3%; p = 0,639, resp. 98,7%
vs. 97,3%; p = 0,620.

Za zminku stoji fakt, Ze pé&tina, resp. ¢tvrtina nemocnych odchézela s inhibitorem

protonové pumpy, ordinovanym z riznych divodu.

Tabulka 26 - Medikace pri propusténi

Casna dimise Standardni dimise
P

n % n %
Aspirin

76 100,0% 75 100,0% -
Inhibitor P2Y 12 76 100,0% 75 100,0% -
Statin 76 100,0% 75 100,0% -
B-blokator 67 88,2% 64 85,3% 0,639
ACEI / sartan 75 98,7% 73 97,3% 0,620
PAD 5 6,6% 7 9,3% 0,564
BKK 15 19,7% 11 147% | 0519
Diuretikum 14 18.4% 17 22,7% 0,551
Jlnt_e _ 4 5,3% 2 2,7% 0,681
antihypertenzivum
IPP 16 21,1% 19 25,3% 0,567

ACEi — inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu, PAD — perorélni antidiabetika,
BKK — blokator kalciového kanalu, IPP — inhibitor protonové pumpy
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VSsichni nemocni, zatfazeni do studie, dokon¢ili planované 3-mésicni sledovani dle
protokolu.

Primarni cilovy ukazatel se v 90 dnech od vziku STEMI vyskytl u 5 pacientii
z intervenované skupiny (¢asna dimise) a u 6 nemocnych v kontrolni vétvi, rozdil nebyl
statisticky vyznamny (6,6% vs. 8,0%; p = 0,765).

Skupiny se rovnéz nelisily ve frekvenci jednotlivych souc¢asti slozeného endpointu,
behem sledovaného obdobi nebylo registrovano zadné umrti, nezaznamenali jsme vyskyt
cévni mozkové pithody. V celém souboru bylo nutno ¢tyfikrat piistoupit k opétovné
revaskularizaci ciloveé tepny (1,3% vs. 4,0%; p = 0,367).

V uvedené dobé jsme registrovali 2 trombozy ve stentu, obé ve skupiné standardné
dimitovanych probandt. Vyskytly se 19. a 88. den sledovani, z hlediska Casové
klasifikace se tedy jedna o trombdzy subakutni, resp. pozdni.

Prvni z nich vznikla u nemocného 12 dnti po té, co z vlastniho rozhodnuti pterusil
uzivani inhibitoru receptoru P2Y12. Oba piipady se projevily jako novy IM s elevacemi
ST, oba pacienti podstoupili opakovanou primarni PCI.

Je dilezité zminit, Ze ve vEétvi Casné propusténych nemocnych se zddnd neptizniva
ptihoda nevyskytla v obdobi mezi dimisi a néslednou klinickou kontrolou, realizovanou
v kardiologické ambulanci 2 — 4 dny po propusténi.

Zaznamenali jsme jednu symptomatickou okluzi radialni tepny (ve skupiné ¢asné
dimitovanych nemocnych), ktera se projevila mirnou prolongovanou bolesti zapésti a
byla objektivizovana dopplerovskou ultrasonografii. Vyjma této udalosti se nevyskytla
z4dna jind komplikace, kterd by souvisela s arteridlnim ptistupem, resp. mistem vpichu.

Vysledky, piehledné uvedené v tabulce 27 a grafu 11, 1ze shrnout takto:

Casna dimise, uskuteénéna mezi 48. a 72. hodinou po pfijeti je bezpe¢na a

v podminkach nasi kazdodenni klinické praxe proveditelna. V porovnani s pozdéjsi
dimisi realizovanou v souladu s dosavadni praxi dle rozhodnuti 1ékafe neni spojena

s vys$§im vyskytem nezadoucich piihod. Cetnost zavaznych komplikaci v dané populaci
V obdobi 90 dnti od STEMI je nizka.
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Tabulka 27 - Vysledky

Casna dimise Star_lde_lrdnl
dimise
p
n % n %
Primarni sloZeny endpoint 5 6,6% 6 8,0% 0,765
Umrti 0 0% 0 0% -
Infarkt myokardu 1 1,3% 2 2,7% 0,620
Nestabilni AP 1 1,3% 1 1,3% 1
Neplanovana rehospitalizace 5 6,6% 6 8,0% 0,765
C?paklovana revaskularizace 1 1.3% 3 4,0% 0.367
cilové tepny
Tromboza ve stentu 0 0% 2 2,7% 0,245
Cévni mozkova prihoda 0 0% 0 0% -

Graf 11 - Vysledky
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5. Diskuze

M v .

Ischemicka choroba srde¢ni zlstavd nadale nejcastéj$i piicinou umrtnosti
Vv pramyslové vyspélych zemich. Snizovani mortality, jehoz jsme svédky v poslednich
desetiletich, je z podstatné ¢asti dano uspéchy v jeji terapii, zejména v 1é¢bé akutnich
koronarnich syndromti a nasledné sekundarni prevenci.

Neni pochyb o tom, Ze nejucinngjsi strategii v 1écbé akutniho STEMI a tedy
metodou volby pro rekanalizaci ,,infarktové® tepny je dnes primarni PCI,*’ v idealnim
ptipadé provedena v kratkém casovém intervalu (< 120 minut od prvniho kontaktu se
zdravotni sluzbou) radialnim piistupem, s implantaci 1ékového stentu novéjsi generace,
zajisténd moderni, potentni dudlni protidestickovou 1é&bou.* Jeji vyhodnost v porovnani
se systémovou trombolyzou byla jednozna¢né potvrzena a stejné tak vime, Ze jeji
zavedeni vedlo ke zkraceni doby hospitalizace. 115118

V Ceské republice je diky vynikajici organizaci a logistickému zazemi ve spojeni
S pfiznivymi geografickymi podminkami a racionalnim rozlozenim sité kardiocenter, jez
vSechna zajist'uji nepietrzity provoz v rezimu 24 / 7, v soucasné dobé moderni invazivni
1écba STEMI dobie dostupna pro naprostou vétSinu nemocnych a pouziti trombolyzy
vyjimecné.

Logickym dusledkem pokroku v 1é¢bé (zejména reperfizni) a nemocnicni péci
o pacienty se STEMI véetné Casné rehabilitace a mobilizace pak bylo v pribéhu
nékolika poslednich dekad i vyrazné zkracovani délky hospitalizace.
péci. Tato strategie se rovnéz jevi jako vyhodnéjsi nez pieklad do referujici komunitni
nemocnice zahy po PCI.%

Piehled souvisejici literatury, Kkterd se zabyvala otazkou bezpeCnosti a
proveditelnosti ¢asné dimise v populaci pacienti po STEMI, vykazuje znacnou
nejednotnost metodologie jednotlivych praci a doporucené postupy platné v dobé
organizace a prub¢&hu studie se opiraly pouze o omezena data z randomizovanych studii.

Rovnéz mame k dispozici jen limitované udaje o jejich implementaci do praxe jak
v Ceské republice, tak ve svété. Nejsou znama relevantni data, kterd by piesngji
vypovidala o délce hospitalizace u pacienti prezentovanych se STEMI v nasich

nemocnicich.
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V procesu vybéru nemocnych vhodnych k brzké dimisi predstavuje zésadni roli
stratifikace rizika nezadoucich ptihod v bezprostiednim poinfarktovém obdobi.

Nizkeé riziko naslednych komplikaci v populaci nemocnych se STEMI je
V soucasnosti dobfe definovano, bylo vypracovano nékolik praktickych skérovacich
systému, Které umoznuji ¢asnou selekci nizce rizikovych pacientl brzy po pfijeti, resp.
po uspésné primarni PCIL.

Jsou zaloZeny na zhodnoceni klinického stavu, obzvlasté piitomnosti projevil
ob&hové nestability, resp. znamek srde¢niho selhani, dale na detekci zavaznych, zejména
ventrikularnich arytmii po dosazeni reperfuze, z paraklinickych vySetfeni, jez maji
Vv procesu stratifikace zasadni postaveni, je tfeba uvést vlastni koronarni angiografii
(dosazeni normalizace prutoku infarktovou tepnou a dale zhodnoceni rozsahu postizeni
véncitého fecisté) a echokardiografii (ptedevsim k posouzeni systolickeé funkce LK).

V posledni dekadé bylo publikovano nékolik malych (zafazeno 54 — 100 probandi)
randomizovanych studii,®®1% které ukazaly bezpecnou realizovatelnost ¢asné dimise.

Podle nasich védomosti byla dosud jedinym odkazem k problematice brzkého
propusténi po STEMI v &eském pisemnictvi studie PRAGUE 5 z roku 2008.2%° Slo o
malou studii s velmi pfisnymi vstupnimi kritérii, splnénymi pouhymi 3% vySettenych
nemocnych.

Stejné tak dle naSich znalosti byly dosud publikovany pouze 2 vétsi
randomizovane studie na dané téma s primérnou délkou pobytu v nemocnici
v intervenované skupiné krat$i nez 72 hodin.1%%192 Probihaly ve stejné dobé jako nas
vyzkum a jejich vysledky se odrazily ve znéni aktualnich Doproucenych postupt. Na
rozdil od nich jsme prodlouzili sledované obdobi na 3 mésice od IM. Také stoji za
povSimnuti, ze vékova hranice pro vstup do nasi studie (75 let) byla vySsi nez ve
vétsing ostatnich praci.

Jedina metaanalyza (1575 nemocnych) pochazi z jara 2018.1%

Vysledky nasi prace ukazuji, ze ¢asna dimise, uskute¢néna mezi 48. a 72. hodinou
(v prezentované studii v praméru 61 hodin) po pfijeti, je realizovatelna a bezpeéna.

Vyzaduje dobrou organizaci se zahajenim procesu stratifikace rizika vcetné
Casného provedeni echokardiografického vysetteni, vertikalizace a rehabilitace v fadu
hodin po uspé&sné primarni PCI a dale tésnou spolupraci oSettujiciho 1ékare, Skoleného

stfedniho zdravotnického personalu, fyzioterapeut a posléze i ambulantniho kardiologa.
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Je nutné zdaraznit, ze vyznamné zkracena délka hospitalizace poskytuje pouze
omezenou dobu pro adekvatni rehabilitaci, nastaveni medikace s titraci davek 1éka a
stejné tak pro spravnou edukaci nemocnych, piipadné jejich pfibuznych ¢i pouceni
tykajici se zmény zivotniho stylu, jez tak musi byt ¢astecné presunuty do ambulantni
sféry. Rozhodné proto doporuc¢ujeme ¢asnou klinickou ambulantni kontrolu, v nasi studii
realizovanou 2 - 4 dny od propusténi, ktera predstavuje vedle fyzikalniho vysetfeni i
vhodnou piilezitost pro pohovor s pacientem, doplnéni informaci, event. apravu 1é¢by a
naplanovani dalsiho sledovani.

Nas soubor vykazoval primérny vék < 60 let, v priméru normalni systolickou
funkci LK, primérny ischemicky ¢as od vzniku symptomt do reperfiize dosahoval
necelych 4 hodin a téméf dvé tretiny infarkt byly lokalizovany do oblasti spodni stény.
V souladu se soucasnymi trendy dominovalo pouziti modernich 1ékovych stentl (v roce
2017 dosahovala na naSem pracovisti v populaci STEMI penetrace l1ékovych stentt
novych generaci 93%).

Pokud jde o medikaci, sniz nemocni odchazeji z nemocnice, zejména léky
ovliviiujici progndzu, byli ve vétvi s ¢asnou dimisi pii propusténi vSichni nemocni 1é¢eni
dudlni protidestickovou 1écbou (kyselina acetylsalicylovda + néktery z inhibitort
receptoru P2Y1,) a statinem, 1éky ovliviyjici systém renin — angiotensin — aldosteron a
betablokator uzivalo 98,7%, resp. 88,2%. Nase vysledky tedy potvrzuji, Ze zavedeni a
nastaveni zakladni medikace po STEMI v takto ¢asové omezeném rezimu nepiedstavuje
vyznamngj$i limitaci.

V souvislosti s dalsi dispenzarizaci, rehabilitaci a pfipadnym osvojenim navyku,
spojenych se zménou zivotniho stylu po koronarni piihod¢, je vhodné zminit i moZnost
nasledného vyuziti - v Ceské republice tradiéniho a dobfe organizovaného - systému
hrazené lazenské péce. Naopak je tieba konstatovat fakt, ze u néds dosud neexistuje
zavedeny, rutinné vyuzivany systtm ambulantnich Fizenych rehabilita¢nich programu
pro nemocné po IM, které by navazovaly na pobyt v nemocnici.

K moznosti urychlené vertikalizace a rehabilitace vyznamné ptispiva —

v souladu s doporucenymi postupy dnes prakticky rutinni — uziti radialniho pfistupu
pro PCI, jenz je prokazatelné spojen s niz§im rizikem komplikaci. Randomizované i
observacni prace rovnéZ poukazuji na asociaci radialniho ptistupu a kratSiho pobytu
v nemocnici.%104107.108 '/ nagi studii byly kromé jediného p¥ipadu viechny priméarni
PCI provedeny radialni cestou, béhem sledovani jsme zaznamenali pouze jednu

symptomatickou okluzi radiélni tepny.
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Nezbytnym krokem pfi posuzovani proveditelnosti ¢asné dimise je pfedpoklad
dobré spoluprace pacienta po propusténi, jeho adherence k lé¢ebnym a rezimovym
opatienim i odpovidajici socialni zazemi. Nemocny musi byt nalezité poucen a vybaven
kontaktem pro ptipadné telefonni spojeni s propoustejicim oddélenim.

Typickym kandidadtem pro cCasnou dimisi je tedy mladsi, dobie spolupracujici
nemocny s infarktem spodni nebo bo¢ni stény pii infarktové 1ézi v povodi ACD nebo RC,
oSetfené radialnim piistupem s normalizaci pratoku inkriminovanym povodim,
s nanejvys$ mirnou poruchou systolické funkce LK, bez vyznamnéjsich komorbidit, které
by si vynutily pokraovani primarni hospitalizace, s adekvatnim socialnim zdzemim
a predpokladanou dobrou komplianci po propusténi.

V souladu s Azzalinim a spol.®® i Satilmisoglu a spol.}%? se domnivame, Ze
V soucasnych podminkach ,,redlné¢ho svéta® neni racionalni propousténi nemocnych se
STEMI diive nez po 48 hodinach od piijeti, byt’ nékteré prace takovouto moznost
ukazovaly jako schiidnou a bezpecnou.

Ackoli Kociol a spol. ve své post hoc analyze studie APEX AMI*® naznadili
souvislost kratsi doby pobytu a castéjsich rehospitalizaci, v nasi praci tato spojitost
nebyla potvrzena a vyskyt opakovanych piijeti do nemocnice ze v§ech pfic¢in byl v obou
skupinéch obdobny.

Cilem této prace nebyla ekonomickd analyza, jez by srovnala ob¢ strategie ve
vztahu k nédkladim na zdravotni péci. Jak bylo uvedeno vySe, vyhodnost ¢asného
propusténi byla ztohoto uhlu pohledu jasné prokdzana a je nezpochybnitelna.
Stejné tak byla opakované potvrzena 1 asociace brzké dimise se zvySenim kvality Zivota,
tedy i jeji preference ze strany samotnych pacientd. V pribéhu screeningu byl v nasi
studii vyskyt nemocnych, ktefi by ucast ve studii a tudiz moznost ¢asného propusténi
odmitli, zcela vyjimeény (0,5%).

Do studie tak bylo zatazeno 26,1% ze vSech konsekutivnich nemocnych piijatych
do naseho centra se vstupni diagnézou STEMI. Tento podil je podobny tdajtim z recentni
prace Azzaliniho a spol. (22,2%),%° kanadské studie Bogatyho a spol. (23%)% nebo
italského registru AIM — Florence Registry (26%),% a naopak mensi nez v jiné nedavno
zveiejnéné studii Melberga a spol. (50,6%).%%

Je ziejmé, ze ¢ast nemocnych, ktefi splituji medicinska kritéria nizkého rizika,
nemuze byt ¢asné propusténa z jinych divodu.

Ve skupiné nezafazenych pacientll byla v nasi praci nej¢astéjSim davodem pro

exkluzi kombinace riznych faktord (38%), nasledovana hemodynamickou nestabilitou
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a/nebo nizkou EF LK (22,5%), ptitomnosti vyznamnych komorbidit, vyzadujicich delsi
observaci nebo 1é¢bu (8,4%), vékem (6,1%) a stavem po kardiopulmonalni resuscitaci
a/nebo nutnosti intubace pted pfijetim (5,4%).

Prezentované vysledky studie podporuji zménu aktualnich Doporu¢enych postupt
ESC,* vydanych v srpnu 2017, dle nichz by ¢asna (po 48 — 72 hodinach) dimise méla byt
zvazena (tfida doporuceni lla) u nemocnych s nizkym rizikem (s odkazem napiiklad na
kritéria ze studie PAMI 1), a to za ptedpokladu, ze je v nasledujicim obdobi zajisténa
adekvatni navazujici péce a rechabilitace. NasSe prace tak zaroven dale posiluje uroven
dikazi pro tuto strategii, pfipadné otevird moznost pro eventualni metaanalyzu novéjsich

randomizovanych studii.
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6. Limitace prace

Hlavnimi limitacemi prace jsou jeji monocentricky charakter a omezeny pocet
zatazenych probandt. Studie ptivodné v dobé svého planovani pocitala s participaci 2
center a tomu odpovidala i kalkulace velikosti vzorku. Ucast druhého centra vsak
Z raznych divodl nebyla realizovana a vypocitané velikosti vzorku tak nebylo dosazeno,
coz snizuje statistickou silu studie. Strategie uplatiiovand v nasem centru tak samoziejmée
nemusi reprezentovat praxi z jinych ¢eskych nebo evropskych nemocnic.

Jako vhodné se jevi uspotadani dalSich studii, jez by mély za cil zhodnotit, zda by
pro identifikaci a vybér nemocnych vhodnych k ¢asnému propusténi bylo mozné pouzit
mirngj$i kritéria (napt. vyssi v€k, mnohocetné postizeni véncitych tepen nebo jesté nizsi

EF LK).
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7. Zavér

e V dobé zahdjeni nasi prospektivni, randomizované studie se problematikou
mozné cCasné dimise pacientii po infarktu myokardu nezabyvaly Zzadné
vétsi randomizované studie a ani tehdej$i aktualni Doporucené postupy diky
nedostate¢nym dikaziim tuto otdzku zasadné nefesily.

e NaSe prace, paralelné s dal$imi randomizovanymi studiemi, prokazala, ze ¢asna
dimise, realizovana mezi 48. a 72. hodinou od pfijeti, je u peclivé selektované
populace nemocnych s akutnim infarktem myokardu mozna i bezpefna a
nepiinasi v nasledujicim obdobi 90 dnli zvySené riziko vyskytu nezidoucich
ptihod.

e Nad rdmec ovéfenych kritérii vysledky prace prokdzaly, Ze Casnd dimise je
bezpecna i u relativné star§i populace pacientd do 75 let.

e Tato zjisténi, prokazana dal§imi paralelnimi studiemi, byla podkladem pro text
poslednich evropskych Doporu¢enych postupu z roku 2017.

e Na zékladé nasich vysledki 1ze takovy postup uplatnit v praxi u vice nez ¢tvrtiny
nemocnych s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST segmentu.

e Nase vysledky ukazaly, ze ¢asnou dimisi lze v bézné kazdodenni praxi spolehliveé
realizovat u relativné velkého poctu pacientli za predpokladu, Ze je zajiSténa

adekvatni naslednd ambulantni péce.
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12. Souhrn préace

12.1 Cesky’ souhrn

Uvod: Délka hospitalizace nemocnych s akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST
segmentu (STEMI) se v uplynulych dekadach vyznamné zkracovala, ¢emuz odpovida i
snizeni nakladi na zdravotni péci, ale data o implementaci tohoto faktu do klinické
praxe ziistavala omezena. Cilem studie bylo zjistit, zda je ¢asna dimise (mezi 48 a 72
hodinami) u vybranych pacientii se STEMI proveditelna a bezpecna.

Metody: 151 konsekutivnich pacient se STEMI, uspésné 1é¢enych primarni perkutanni
koronarni intervenci (PCI), kteti spliovali vstupni kritéria pro nizké riziko naslednych
komplikaci, bylo v poméru 1 : 1 randomizovano do dvou skupin: ¢asna dimise (48 — 72
hodin od pfijeti) a standardni dimise. Primarni sledovany ukazatel se skladal z amrti,
infarktu myokardu, nestabilni anginy pectoris, cévni mozkové piihody (CMP),
neplanované rehospitalizace, opakované revaskularizace cilové tepny a trombdzy ve
stentu v 90 dnech po propusténi.

Studie je registrovana na Clinical Trials.gov (identifikator NCT02023983).

Vysledky: Primarni endpoint se vyskytl u 5 nemocnych ve skupiné s ¢asnym propusténim
a u 6 pacientt ve standardni vétvi (6,6% vs. 8,0%; p = 0,765). Nebyl registrovan rozdil
ve vyskytu jednotlivych komponent primarniho ukazatele v 90 dnech. Ve studovaném
souboru se nevyskytlo umrti ani CMP. Délka hospitalizace byla vyznamné kratsi
Vv intervenované skupingé (60,8 £ 8,5 vs. 92,1 £ 12,1 h; p <0,0001).

Zavér: Studie potvrzuje, ze Casna dimise, realizovana 48 — 72 hodin od pfijeti, je u
selektované ¢asti nizce rizikovych nemocnych se STEMI, 1écenych ispésnou primarni
PCI, proveditelnd a bezpe¢na, s vysledky srovnatelnymi s pozd&jsim propusténim.

Tuto strategii Ize uplatnit u vice nez ¢tvrtiny v§ech pacientti se STEMI.
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12.2 English summary

Background: The length of hospital stay in patients with acute myocardial infarction and
ST-segment elevation (STEMI) has been shortened significantly in recent decades with
corresponding savings in costs, but there is limited available data on its implementation
in clinical practice. The aim of this trial was to determine whether early discharge (48 —
72 hours) in selected patients after STEMI is feasible and safe.

Methods: 151 consecutive patients with STEMI successfully treated with primary
percutaneous coronary intervention (PCI) who fulfilled the inclusion criteria of low risk
of subsequent complications were randomly assigned to two groups on a 1:1 ratio: early
(within 48-72 h of admission) and standard (after 72 h) discharge. The primary end point
was the composite of death, myocardial infarction, unstable angina, stroke, unplanned
rehospitalization, repeated target vessel revascularization and stent thrombosis at 90 days
after discharge.

The study is registered with ClinicalTrials.gov (identifier NCT02023983).

Results: The primary end point occurred in 5 patients in the early group and 6 in the
standard group (6.6% vs. 8.0%, p = 0.765). There were no significant differences in the
incidence of individual components of the primary end point at 90 days. The length of
hospital stay was significantly shorter in the intervention group (60.8 + 8.5vs. 92.1+12.1
h, p < 0.0001).

Conclusion: This study confirms that early discharge within 48 - 72 h in selected low
risk patients after STEMI treated with successful primary PCI is feasible and safe, with
outcomes comparable to the later discharge. This strategy applies to more than a quarter
of all STEMI patients.
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