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SAZETAK

UVOD: Akutni infarkt miokarda jedan je od vodec¢ih uzroka smrti u razvijenom svijetu, a
dijeli se na onaj s ili bez elevacije ST segmenta. Infarkt miokarda je nekroza nastala zbog
naglog smanjenja koronarnog dotoka u zahvaceni dio miokarda.

CILJ RADA: Utvrditi povezanost rizi¢nih ¢imbenika na ishod perkutane koronarne
intervencije i utvrditi ucestalost pozitivnih perkutanih koronarnih intervencija u Opc¢oj bolnici
Sibensko-kninske Zupanije.

REZULTATI: Istrazivanje je provedeno kao presjecna studija s prigodnim uzorkom. U
istrazivanje su uklju¢eni bolesnici hospitalizirani u Op¢oj bolnici Sibensko-kninske Zupanije
sa simptomima infarkta miokarda sa ili bez ST elevacije tijekom pandemijske 2021. godine.
Podaci za ovo istrazivanje su ekstrahirani iz Bolni¢kog informacijskog sustava nakon
odobrenja Etickog povjerenstva Opée bolnice Sibensko-kninske Zupanije. IstraZivanje je
provedeno na 119 bolesnika s infarktom miokarda, od kojih je infarkt miokarda bez ST
elevacije (NSTEMI) imalo 67 (56 %) bolesnika, a sa ST elevacijom (STEMI) 51 (43 %)
bolesnik. S obzirom na spol zastupljeniji su muskarci, 81 (68 %) u odnosu na Zene. Medijan
dobi bolesnika je 71 godina. Bolest COVID-19 preboljelo je 19 (17 %) bolesnika, a
cijepljenih je 42 (36 %). Perkutana koronarna intervencija bez ugradnje stenta ucinjena je kod
25 (21 %) bolesnika, a kod 74 (62 %) perkutana koronarna intervencija s ugradnjom stenta.
Aortokoronarno premoStenje je ucinjeno kod tri (3 %) bolesnika.

RASPRAVA: Pretrazivanjem strucnih baza podataka pronadeni su radovi s rezultatima
sli¢nih istrazivanja koja su potvrdila i rezultate ovog istrazivanja. Naime, utvrdeni su isti
¢imbenici rizika, samo s drugacijim omjerom i spolom.

ZAKLJUCAK: Analizom rezultata utvrdeni su poznati ¢imbenici rizika koji su bili prisutni u
gotovo svih bolesnika, $to ukazuje na potrebu za provodenjem aktivnih mjera prevencije 1
djelovanja na modificirajuce ¢imbenike rizika.

Klju¢ne rije¢i: akutni infarkt miokarda, bolesnik, pandemija bolesti COVID-19, STEMI,

NSTEMLI, perkutana koronarna intervencija, ¢cimbenici rizika



SUMMARY

Treatment outcome of patients with myocardial infarction (STEMI and
NSTEMI) in the general hospital of Sibenik-Knin country during pandemic
year 2021.

INTRODUCTION: Acute myocardial infarction is one of the leading causes of death in the
developed world, and it is divided into those with or without ST segment elevation.
Myocardial infarction is necrosis caused by a sudden decrease in coronary flow to the affected
part of the myocardium.

OBJECTIVE: To determine the relationship of risk factors to the outcome of percutaneous
coronary intervention and to determine the frequency of positive percutaneous coronary
interventions in the General Hospital of Sibenik-Knin County.

RESULTS: The research was conducted as a cross-sectional study with a convenience
sample. Patients hospitalized in the Sibenik-Knin County General Hospital with symptoms of
myocardial infarction with or without ST elevation during the 2021 pandemic year were
included in the study. Data for this research were extracted from the Hospital Information
System after the approval of the Ethics Committee of the Sibenik-Knin County General
Hospital. The research was conducted on 119 patients with myocardial infarction, of which 67
(56%) had non-ST-elevation myocardial infarction (NSTEMI), and 51 (43%) had ST-
elevation (STEMI). In terms of gender, men are more represented, 81 (68%) compared to
women. The median age of patients is 71 years. 19 (17%) patients recovered from COVID-19,
and 42 (36%) were vaccinated. Percutaneous coronary intervention without stenting was
performed in 25 (21%) patients, and in 74 (62%) percutaneous coronary intervention with
stenting. Aortocoronary bypass was performed in three (3%) patients.

DISCUSSION:BY searching professional databases, papers were found with the results of
similar research that confirmed the results of this research. Namely, the same risk factors were
determined, only with a different ratio and gender.

CONCLUSION: The analysis of the results confirmed known risk factors that were present in
almost all patients, which indicates the need for active prevention measures and action on
modifiable risk factors.

Keywords: acute myocardial infarction, patient, COVID-19 disease pandemic, STEMI,

NSTEMI, percutaneous coronary intervention, risk factors



1. UvVOD

Akutni infarkt miokarda (eng. acute myocardial infarction-1M) jedan je od vodeéih
uzroka smrti u razvijenom svijetu. Prevalencija bolesti priblizava se tri milijuna ljudi diljem
svijeta, s viSe od milijun smrtnih slu¢ajeva u Sjedinjenim Americkim Drzavama godiSnje.
Akutni infarkt miokarda moze se podijeliti u dvije kategorije, infarkt miokarda bez elevacije
ST segmenta (eng.non-ST-segment elevationIM-NSTEMI) i infarkt miokarda s elevacijom ST
segmenta (eng. ST-segment elevationIM-STEMI). Nestabilna angina sli¢na je NSTEMI-ju.
Medutim, sr€ani markeri nisu poviSeni (1).

Krajem 2019. godine novi koronavirus SARS-CoV-2 identificiran je kao uzro¢nik
akutne respiratorne infekcije 1 uzro€nik svjetske pandemije. Trenutno postoji mnogo nejasnih
pitanja vezanih uz patogenezu infekcije 1 uzroke izrazito razli€itog klinickog tijeka, od
asimptomatskih do teskih klinickih manifestacija koje se ¢esto provode u vrlo kratkom
vremenskom razdoblju (2).

Virus ulazi u nekoliko tipova stanica, ukljucujuci kardiomiocite nakon proteolitickog
cijepanja njegovog S proteina pomocu serinskeproteaze i vezanja na transmembranski enzim
koji pretvara angiotenzin 2 (ACE2). Iako ve¢ postoje¢i kardiovaskularni ¢imbenici rizika i
bolest mogu povecati osjetljivost na bolest COVID-19, takoder je uoceno da bolesnici s
kardiovaskularnom bolesti mogu imati teze simptome infekcije. Zapravo, virus moze
pogorsati osnovne lezije kardiovaskularnih bolesti, precipitirati de novo akutne dogadaje, kao
Sto je akutni infarkt miokarda i inducirati kroni¢no ostecenje kardiovaskularnog sustava.
Stoga, iako bi fokus mogao biti na respiratornom sustavu, vazno je biti svjestan implikacija na
kardiovaskularni sustav koje mogu biti znac¢ajna odrednica za komplikacije i smrtnost
povezane s ovim virusom. Ipak, unato¢ ovim zajedni¢kim znac¢ajkama i interaktivnim
¢imbenicima, uoceno je smanjenje broja hospitaliziranih bolesnika u intenzivnu koronarnu
jedinicu, s$to sugerira da druge determinante mogu smanjiti sposobnost brzog zbrinjavanja

akutnih bolesnika koji su istovremeno ili nisu zarazeni bolesti COVID-19 (2).

1.1. Anatomija i fiziologija srca i koronarnih arterija

Srce ¢ovjeka smjesteno je unutar torakalne Supljine, odnosno medijastinuma i
odvojeno je od ostalih medijastinalnih struktura ¢vrstom membranom poznatom kao perikard,

ili perikardijalna vreéica te se nalazi u vlastitom prostoru koji se naziva perikardijalna



Supljina. Srce se sastoji od Cetiri komore; lijeva i desna strana imaju po jedan atrij i jedan
ventrikul. Svaka od gornjih komora; desni atrij i lijevi atrij, djeluju kao prijemne komore i

skupljaju se kako bi potisnule krv u donje komore; desnu klijetku i lijevu klijetku (slika 1) (3).

Gornja Suplja vena Aorta

= :
Pluéna vena ) Plu¢na arterija
R / =
Desna pretklijetka q s Lijeva pretklijetka
Pluéna valvula Mitraina valvula
Trikuspidalna valvula \ Aortna valvula
Donja Suplja vena Lijeva Kiijetka
-
Desna klijetka =

Slika 1. Prikaz anatomije srca

Izvor: https://healthblog.uofmhealth.org/heart-health/anatomy-of-a-human-heart

Koronarne arterije nastaju iz Valsalvinih sinusa, neposredno iza ishodista korijena
aorte. Desna koronarna arterija koja proizlazi iz sinusa prednjeg dijela aorte, opskrbljuje
krvlju desni atrij, desni ventrikul, sinoatrialni ¢vor, atrioventrikularni (AV) ¢vor i odabrane
dijelove lijevog ventrkula. Lijeva koronarna arterija proizlazi iz lijevog straznjeg aortnog
sinusa i brzo se ra¢va u lijevu cirkumfleksnu arteriju i lijevu prednju silaznu arteriju, koje
opskrbljuju krv lijevi atrij i lijevi ventrikul. Postoji znacajno preklapanje u ovim zalihama krvi
zbog postojanja kolateralnih zila i varijante anatomije, ali su te zamr$enosti izvan dosega
trenutne rasprave (4).

Klijetke sluze kao primarne pumpne komore srca, poticuci krv u pluca ili ostatak
tijela. U ljudskoj cirkulaciji postoje dva razlicita, ali povezana kruga koja se nazivaju pluéni i
sistemski krugovi. lako oba kruga transportiraju Krv i sve §to ona nosi, u po¢etku se moze na
krugove gledati s glediSta plinova. Plu¢ni krug prenosi krv u pluca i iz plu¢a gdje ona
preuzima kisik i isporuc¢uje uglji¢ni dioksid za ekspirij. Sistemski krug prenosi oksigeniranu
krv do gotovo svih tkiva u tijelu i vraca relativno deoksigeniranu krv i ugljiéni dioksid u srce
kako bi se transportirali natrag u pluénu cirkulaciju. Ove dvije cirkulacije rade istovremeno i
tako srce funkcionira kao dvostruka pumpa (3).

Konceptualno, koronarna cirkulacija moze se podijeliti u dva odjeljka, velike
epikardijalne zile kanala i otporne Zile, obi¢no manje od 300 um u promjeru. Dok zile

provodnika imaju mali ili nikakav otpor protoku, otpor protoku progresivno raste kako


https://healthblog.uofmhealth.org/heart-health/anatomy-of-a-human-heart

promjer otpornih Zila opada s oko 300 um u malim arterijama na manje od 100 um u
arteriolarnim zilama. Izmjena supstrata izmedu krvi i tkiva dogada se na razini kapilara.
Protok kroz miokard uvelike ovisi o gradijentu tlaka izmedu korijena aorte ("koronarni
pogonski tlak™) i desnog atrija. U normalnim uvjetima, pogonski se tlak u potpunosti odrzava
duz epikardijalnih zila s malim ili ikakvim gubitkom tlaka u distalnim epikardijalnim
arterijama. Medutim, intrakoronarni tlakovi opadaju duz mikrovaskulature (pri ¢emu se
veéina tlaka rasprsuje u posudama promjera 300-100 pm) sve dok ne dosegne tlak od 20-30
mmHg, $to je jo$ uvijek dovoljno da se utvrdi gradijent preko kapilara. Dodatne determinante
otpora protoku ukljucuju ekstravaskularne otporne sile koje su izravno povezane sa
sistolickim tlakom lijeve klijetke, kontraktilnim stanjem miokarda i otkucajima srca (4).
Postoje dvije glavne vrste stanica sréanog misic¢a; kontraktilne stanice miokarda i

provodne stanice miokarda. Kontraktilne stanice miokarda ¢ine vec¢inu (99 %) stanica u
atrijima i ventrikulima. Kontraktilne stanice provode impulse i odgovorne su za kontrakcije
koje potiskuju krv kroz tijelo. Provodne stanice miokarda (1 %) su autoritamske stanice i
tvore provodni sustav srca (4). Val kontrakcije koji omogucuje srcu raditi kao jedinica,
nazvan funkcionalni sincicij, po¢inje sa stanicama pacemakera. Ova je skupina stanica
samoekscitabilna i sposobna se samostalno depolarizirati do praga i aktiviranja akcijskih
potencijala, §to se naziva autoritmi¢nost. Buduc¢i da su spojene praznim spojevima s okolnim
misi¢énim vlaknima, specijaliziranim vlaknima vodljivog sustava srca, stanice pacemakera
mogu prenijeti depolarizaciju na druga sréana miSi¢na vlakna na nacin koji omogucuje srcu da
se kontrahira na koordiniran na¢in. Komponente provodnog sustava srca ukljuc¢uju:

1. sinoatrijalni ¢vor

2. atrioventrikularni ¢vor

3. atrioventrikularni snop

4. grane atrioventrikularnog snopa

5

Purkinjeove stanice (slika 2) (5)
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Slika 2. Provodni sustav srca

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Conduction-system-of-the-heart figl 331934511

1.2. Akutni infarkt miokarda

Akutni infarkt miokarda podrazumijeva nekrozu nastalu kao posljedica naglog
smanjenja koronarnog dotoka u zahvaceni dio miokarda. Prekid u koronarnom sustavu
najcesce je izazvan aterosklerotskim promjenama, gdje dolazi do suzavanja koronarne arterije
1 time ona gubi svoj prirodni protok (6). Dio sr€anog misica koji opstruirana koronarna
arterija opskrbljuje krvlju ostaje bez kisika zbog Cega dolazi do smrti stanica miokarda i
nastanka nekroze miokarda. Infarkt najces¢e zahvaca lijevu klijetku ¢ije su potrebe za
energijom i kisikom vece, a rjede desnu klijetku. Nekroza miokarda moze se razviti kao
transmuralni infarkt, subendokardni ili u obliku rasprSenih zariSta nekroze. Nastalo stanje
dovodi bolesnika u ireverzibilno stanje i mogucu smrt (7).

Upravo zbog toga, AIM predstavlja veliki zdravstveni problem koji zahtijeva brzu
reakciju i visoki stupanj hitnosti zbrinjavanja bolesnika. Uz to je i javnozdravstveni problem
koji nosi sa sobom mogu¢i invaliditet, radnu nesposobnost i visoke troskove za zdravstvo.
Bolest je podjednako ucestala i kod muskarca i kod Zena, ali se ranije javlja kod muskaraca.
Teza je i ucestalija kod osoba starije Zivotne dobi. IM uzrokuje godiSnje oko 1,8 milijuna
smrti u svijetu. Na podrucju Europske unije, u razdoblju od 2005.godine do 2015. godine,
biljeZi se pad smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti uslijed sve u¢inkovitijih mjera i

prevencije (8).
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1.2.1. Klasifikacija akutnog infarkta miokarda

Kako bi se postavila pravilna dijagnoza potrebno je dodatno razgraniciti i definirati
razliCite vrste IM-a. IM tipa 1 je IM s klinickim dokazima ishemije uzrokovane prekidom
aterosklerotskog plaka koji rezultira koronarnom trombozom i otkrivanjem porasta i/ili pada
vrijednosti sr¢anog troponina (eng. cardiactroponin- cTn) s najmanje jednom vrijedno$éu
iznad gornje referentne granice od 99. percentile. IM tip 2 takoder ukljucuje spomenute
simptome, ali je posljedica neuskladenosti ponude 1 potraznje kisika miokarda u odsutnosti
koronarne tromboze (9).

Prije 2017. razlikovanje bolesnika s IM-om tipa 1 i tipa 2 na temelju medicinskog
kodiranja nije bilo moguce jer prema Medunarodnoj statisti¢koj klasifikaciji bolesti i srodnih
zdravstvenih problema (eng. International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems-1CD) nije postojala oznaka za svaki pojedini podtip IM-ja. Bez strogih
kriterija prema ICD 10, ucinkovitog na¢ina odredivanja specifi¢nog tipa IM-a i s obzirom na
to da bolesnici s IM-om tipa 2 potencijalno mogu imati brojne pratec¢e komorbiditete
dijagnoza tipa 2 podloZna je nesigurnosti ili pogresnoj dijagnozi. IM tipa 1 moze se dalje
podijeliti u dvije klasifikacije:

1. infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta (STEMI)
2. infarkt miokarda bez ST elevacije segmenta (NSTEMI)

Normalni STEMI NSTEMI
EKG EKG EKG

SRETSEE

ST segment [J

i— Krvni ugrusak

i— Plak

Koronarna arterija

Ostecen srcani misi¢ Q ST segment

. Sr¢ani mi3u¢ koji
propada
ST elevacija

Slika 3. Prikaz NSTEMI i STEMI infarkta miokarda

Izvor: https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/22068-stemi-heart-attack

STEMI se definira kao akutna koronarna tromboza ili trajna elevacija ST segmenta od

>1 mm u >2 susjedna elektrokardiografska odvoda. NSTEMI se definira kao ishemijski


https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/22068-stemi-heart-attack

simptomi u mirovanju od akutne rupture koronarnog plaka ili erozije koji traju >10 minuta.
Javljaju se nekoliko sati prije prijema u bolnicu, pri tome pokazuju¢i povisene sréane
biomarkere (bilo kreatinkinazu ili ¢cTn) unutar 24 sata nakon poc¢etne prezentacije. Prije
uvodenja ICD-10 klasifikacije za IM tipa 2 bolesnici s IM-om tipa 2 ¢esto su bili klasificirani
kao NSTEMI ili nisu uopce bili klasificirani (9).

Dok je skrb za bolesnike sa STEMI-jem dobro definirana i prili¢no dosljedna, lijecenje
NSTEMI-ja je znatno varijabilnije na razini pacijenta, klinicara, ustanove i regionalne razine.
Buduc¢i da sada postoji posebna klasifikacija za IM tipa 2, a on ne karakterizira akutni
poremecaj koronarnog tromboti¢kog plaka, klini¢ari bi trebali uloziti velike napore da ga ne
identificiraju kao NSTEMI. To bi moglo imati Stetne ucinke na prognozu bolesnika, lije¢enje 1
ishod. Poboljsane metode razlikovanja IM.a tipa 1 i 2 mogle bi dodatno poboljsati

proucavanje IM-a 1 potencijalni razvoj tretmana specificnih za IM (11).

1.2.2. Patofiziologija akutnog infarkta miokarda

U ljudskom tijelu kardiomiociti sadrze visoke energetske rezerve fosfata dovoljne za
odrzavanje kontraktilnosti tijekom nekoliko minuta potpune ishemije. Medutim, u
eksperimentalnim modelima, pocetak sistolicke disfunkcije je mnogo brzi, jer se kontraktilna
sila brzo potiskuje i prestaje nakon 60 sekundi ishemije, unato¢ dostupnosti energetskih
rezervi. Nekoliko mehanizama suraduje kako bi izazvalo gotovo trenutnu funkcionalnu
depresiju. Prvo, stvaranje anorganskog fosfata dobivenog razgradnjom rezervi kreatin fosfata
inhibira funkciju kontraktilnih proteina. Drugo, intracelularna acidoza smanjuje vezanje
kalcija na kontraktilne proteine koji inhibiraju kontraktilnost. Buduc¢i da su kalcijevi
tranzijenti i akcijski potencijali ouvani u ranim fazama ishemije, ishemijska sistolicka
disfunkcija povezana je s inhibicijom kontraktilnih proteina. Brzi prestanak funkcije moze
produziti prezivljavanje ishemijskih kardiomiocita buduéi da se ogranicene zalihe
visokoenergetskih fosfata koriste sporo i omogucuju kardiomiocitima da prezive dulje unato¢
odsutnosti perfuzije (7).

Rana funkcionalna depresija u ishemijskom srcu potpuno je reverzibilna ako se protok
krvi brzo obnovi unutar 4-5 minuta nakon koronarne okluzije. Medutim, duzi intervali
koronarne ishemije povezani su s produljenom disfunkcijom unato¢ potpunoj obnovi protoka,
cak 1 ako trajanje koronarne okluzije nije dovoljno dugo da izazove smrt kardiomiocita.
Neuspjeh oporavka funkcije unato¢ potpunoj reperfuziji nakon 10 -20 minuta koronarne

okluzije se naziva “omamljivanje miokarda” i obi¢no traje manje od 24 h nakon obnavljanja



koronarnog protoka. U konac¢nici, funkcija omamljenog miokarda se vrac¢a u normalu.
Patogeneza omamljivanja miokarda vjerojatno ukljucuje 2 medusobno povezana mehanizma,
a to su:

1. Stvaranje reaktivnih vrsta kisika (eng. Reactive oxygen species-ROS) tijekom ranih faza
reperfuzije moze oksidirati kontraktilne proteine, odgadajué¢i funkcionalni oporavak.
Cista¢i ROS-a znalajno ublazavaju postishemijsku disfunkciju, podrzavajuéi ulogu
ROS-a u patofiziologiji omamljivanja miokarda.

2. Perturbacija u homeostazi kalcija kardiomiocita moze imati vaznu ulogu u posredovanju
disfunkcije u omamljenom miokardu. Specificni mehanizmi uklju€eni u sistolicku
disfunkciju mogu ukljucivati smanjenu reakciju sarkomernih proteina na kalcij i
aktivaciju proteaze uzrokovanu preoptere¢enjem kalcijem, nakon ¢ega slijedi proteoliza

kontraktilnih proteina (kao $to su troponini i aaktinin).(8)

1.2.3. Cimbenici rizika

Glavni ¢imbenici rizika za razvoj infarkta miokarda uklju¢uju genetsku predispoziciju
i ne-genetske ¢imbenike kao S§to su hipertenzija, pretilost, dijabetes i nacin zivota. Mnoga su
istrazivanja pokazala da pusenje nije samo ¢imbenik rizika za nastanak IM-ja ve¢ i prediktor
lose prognoze za IM. U literaturi se navodi da adekvatna tjelesna aktivnost zastitni ¢imbenik
za jednogodiS$nji ponovni prijem zbog ne-kardiovaskularne bolesti u bolesnika s IM kao §to je
i zaStitni ¢imbenik za incidenciju IM-ja. Obiteljska anamneza prerane koronarne bolesti ima
vaznu ulogu u nastanku IM-ja. Stoga se naglaSava da je identificiranje osoba s povecanim
rizikom od IM-ja glavni izazov za poboljSanje prevencije (12).

Istrazivanje koje su proveli Canto i suradnici je pokazalo da vecina (viSe od 85 %)
bolesnika ima barem 1 od 5 glavnih tradicionalnih ¢imbenika rizika za razvoj IM. Njihovi su
rezultati u skladu s onima iz prethodnih studija koje su izvijestile da izmedu 80% 190 %
bolesnika ima barem 1 od 4 promjenjiva ¢imbenika rizika (dijabetes, hipertenzija,
hiperlipidemija i puSenje). Medutim, mnoge od ovih studija bile su ograni¢ene na specificne
populacije i stoga se ne mogu generalizirati na cjelokupnu populaciju. U njihovoj analizi
utvrdeno je da postoji povezanost izmedu indeksa tjelesne mase i pojedinac¢nih ¢imbenika

rizika kao $to su hipertenzija, dislipidemija i dijabetes (13).



1.2.4. Klini¢ka slika

Bolesnici s tipi¢nim IM obi¢no imaju bol u prsima i mogu imati prodromalne
simptome umora, nelagode u prsima ili malaksalosti u danima koji su prethodili dogadaju;
alternativno, tipi¢ni MI s ST-elevacijom (STEMI) moze se pojaviti iznenada bez upozorenja.
Simptomi koji odgovaraju bolovima u prsima mogu obuhvacati dispneju, epigastricnu bol i
bol u lijevoj ruci. Prvi simptom akutnog infarkta miokarda mogu biti i aritmije koje se
reflektiraju kao palpitacije, nesvjestica pa i iznenadna sréana smrt. Od drugih simptoma ¢esto
je prisutno preznojavanje, lupanje srca, omaglice i bljedilo koze (8).

Na temelju elektrokardiograma (EKG), vazno je razlikovati dvije skupine bolesnika:

1. Bolesnici s akutnom i trajnom boli u prsima (>20min)-prisutna je elevacija ST segmenta
1 opcenito odrazava akutnu ukupnu ili subtotalnu koronarnu okluziju; ve¢ina bolesnika
¢e razviti infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI).

2. Bolesnici s akutnom nelagodom u prsima, ali ne perzistentnom- prisutne su promjene u
EKG-u koje mogu ukljucivati prolazno povisenje ST segmenta, perzistentnu ili prolazna
depresija ST segmenta, inverziju T vala, ravne T valovi ili je EKG normalan. PatoloSka
korelacija na razini miokarda nekroza je kardiomiocita (infarkt miokarda bez elevacije
ST segmenta (NSTEMI)) ili rjede ishemija miokarda bez oStecenja stanice (nestabilna

angina) (14).

1.2.5. Dijagnosticki postupci

Pravovremena i to¢na dijagnoza IM je iznimno vazna S obzirom na visoke stope
mortaliteta i morbiditeta povezanih s odgodom primjene terapije. Klini¢ka procjena akutne
boli u prsima Cesto je ograniena atipi¢nim simptomima u vec¢ine bolesnika, a pocetni EKG
¢esto nije dijagnosti¢ki. U takvim okolnostima, biokemijski pokazatelji bi bili izbor za
dijagnozu infarkta miokarda (15).

U bolesnika s bolovima u prsima i nedijagnosti¢kim EKG-om potrebno je odrediti
laboratorijsku vrijednosti kreatinkinaza izoenzima (CK-MB) i troponina kako bi se postavila
rana dijagnoza IM-a ili nestabilnog koronarnog sindroma. Vazno je naglasiti da normalne
vrijednosti dobivene unutar Sest sati od pojave simptoma ne isklju¢uju akutni koronarni
sindrom (eng. Acute coronary syndrome -ACS), a bolesnici s niskim klini¢kim rizikom i
normalnim sréanim markerima mogu se postaviti za promatranje. Nakon Sest do osam sati

trajanja simptoma kardioloski specificni markeri vrlo su u¢inkoviti u dijagnosticiranju IM-a te



se dobivene vrijednosti mogu prikladnije koristiti za donosenje kona¢nih odluka. Medutim, ni
u kojem trenutku rezultati testova serumskih markera ne smiju nadmasiti EKG nalaze ili
klini¢ku procjenu rizika i stabilnosti bolesnika (16).

Americki koledz za kardiologiju (eng. American College of Cardiology-ACC) i
Europsko kardiolosko drustvo (eng. European Society of Cardiology -ESC) redefinirali su
dijagnosticke kriterije za IM. Prema ovoj novoj definiciji, mjerenje sr¢anih troponina zlatni je
standardni dijagnostic¢ki pokazatelj ozljede miokarda u klini¢kom okruzenju ishemije
miokarda. U nedostatku pracenja sréanog troponina, maksimalna vrijednost kreatin CKMB-a
koja prelazi 99. percentilu referentne kontrolne skupine na dva uzastopna uzorka ili
maksimalna vrijednost koja jednom prilikom prelazi dvaput 99. percentilu ukazuje na nekrozu
miokarda (15).

Razine sr¢anog troponina (troponin-T i troponin-I) imaju vecu osjetljivost i
specifi¢nost od razine CK-MB-a u otkrivanju IM. Pozitivne razine troponina smatraju se
prakticki dijagnostickim za IM bez premca u kombinaciji specificnosti 1 osjetljivosti u ovoj
dijagnozi. Razine u serumu rastu unutar tri do 12 h od pocetka boli u prsima, dostizu vrhunac
24-48 h i vracaju se na pocetnu vrijednost tijekom pet do 14 dana. Serijske analize razina CK-
MB-a u proslosti su bila standardni kriterij za dijagnozu IM-a. Razine CK-MB-a rastu unutar
tri do 12 h od pocetka boli u prsima, dostizu vr$ne vrijednosti unutar 24 h i vracaju se na
pocetnu vrijednost nakon 48-72 h. Razine dostizu vrhunac ranije ako dode do perfuzije.
Osjetljivost je priblizno 95%, s visokom specifi¢nosc¢u (16).

Razina mioglobina u urinu raste unutar jedan do cetiri sata od pocetka boli u prsima.
Razine mioglobina su vrlo osjetljive, ali nisu specificne i mogu biti korisne u kontekstu drugih
studija i u ranom otkrivanju IM-a. Potrebno je pratiti i vrijednosti razine kalija i magnezija,
kao i razine kreatinina prije pocetka lije¢enja inhibitorom enzima koji pretvara angiotenzin
(eng. angiotensin-convertingenzyme-ACE). Isto tako, potrebno je odrediti i vrijednosti C-
reaktivnog proteina (CRP) i drugih markera upala nakon klinicke prezentacije ako se sumnja
na AKS, a profil razine lipida moze pomoc¢i ako se ucini nakon klini¢ke prezentacije jer se
razine mogu promijeniti nakon 12-24 h od akutne bolesti (17).

U bolesnika sa simptomima IM-a potrebno je uciniti i slikovnu dijagnostiku koja
ukljucuje rendgen srca i pluca, zatim kompjutoriziranu tomografiju (CT) te ultrazvuk srca
(ehokardiogram). Kada su prisutne, istaknute plué¢ne vaskularne oznake na rendgenskoj
snimci odrazavaju povisenje krajnjeg dijastolickog tlaka lijevog ventrikula (eng.LV end-
diastolicpressure-LVEDP), ali moze proc¢i do 12 sati prije nego Sto se plu¢ni edem nakupi

nakon $to tlak punjenja ventrikula postane povisen. Stupanj zaguSenja i veli¢ina lijeve strane



srca na rendgenskoj snimci prsnog kosa korisni su za identificiranje bolesnika s IM-om koji
su pod povecanim rizikom od smrti nakon akutnog dogadaja. Radiografski nalazi su
nespecifi¢ni. Stupanj povjerenja je nizak. Ako nalazi transtorakalne ehokardiografije nisu
dijagnosticki, moze biti potrebna transezofagealna ehokardiografija. Cesto se javljaju lazno
pozitivni i lazno negativni nalazi (18).

Kompjutorizirana tomografija, 0sim §to pomaze u procjeni dimenzija Supljine i
debljine stijenke, prikazuje aneurizme LV-a i intrakardijalnih tromba koji su posebno vazni u
IM-u. Novi multidetektorski CT omogucuje 3-dimenzionalnu (3-D) vizualizaciju anatomije i
grananja koronarne arterije, njezinih kalcifikacija, stenoza pa €ak 1 prisutnosti mekog plaka u
stijenci koronarne arterije (19).

Ehokardiogram standardni je alat u lije¢enju bolesnika s akutnim infarktom miokarda i
ima vaznu ulogu u postavljanju dijagnoze, mjesta i opsega IM-a, u dijagnosticiranju
mehanic¢kih komplikacija infarkta 1 pruzanju prognostickih informacija koje su vazne za
stratifikaciju rizika. Ehokardiografija indicirana jeza procjenu regionalne i segmentne
ventrikularne funkcije koja utjeCe na terapiju za procjenu mehanickih komplikacija i
intraventrikularne tromboze te za pruzanje prognostickih informacija u akutnoj infrastrukturi
miokarda. Osim toga, stres ehokardiografija jedna je od preporuc¢enih metoda za

identifikaciju rezidualne ishemije nakon IM-a (20).

1.2.6. LijeCenje

Nakon razvoja IM potrebno je ponovno uspostaviti protok krvi u srce kako bi se sr¢ani
misic¢i zastitili od daljnjeg oSte¢enja. IM se moze lijeciti medikamentozno, kirurski i
perkutanom koronarnom intervencijom (PCI).

Nakon pojave simptoma IM-a bolesniku je odmah potrebno primijeniti aspirin 300 mg
per os koji moze pomoc¢i razbiti krvni ugrusak. Takoder, za otapanje arterijske blokade,
trombolitici ili lijekovi za otapanje ugrusaka kao $to su aktivator tkivnogplazminogena (eng.
tissue plasminogen activator — tPA), streptokinaza ili urokinaza se primjenjuju intravenski
unutar tri sata od pocetka infarkta. Lijekovi protiv bolova kao Sto je morfij takoder se moze
primijeniti za ublazavanje bol. Nitroglicerin i antihipertenzivi kao $to su beta-blokatori, ACE
inhibitori ili blokatori kalcijevih kanala mogu se primijeniti kako bi se snizio krvni tlak i
smanjila potreba srca za kisikom. Diuretici mogu pojacati u¢inak ovih lijekova. Kisik se
primjenjuje putem nazalnih katetera. Antikoagulansi kao $to su heparin, aspirin ili varfarin

takoder se mogu primijeniti kako bi se smanjio rizik od krvnih ugrusaka. Glikozidi digitalisa
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kao Sto je digoksin, mogu se propisati u nekim sluc¢ajevima za jacanje kontrakcije sréanog
misi¢a. Dopamin ili dobutamin primjenjuje se kako bi se povecao protok krvi u srcu i oja¢ao

rad srca (21).

Uz dodatnu provjeru alergija pacijenta na lijekove i jodno kontrastno sredstvo pacijentu se
ordinira i Tikagrelol 180mg per os ili Prasugrel 60mg. ,, Tikagrelol je inhibitor receptora
P2Y12 i alternativni antitrombocitni lijek koji je odobren za smanjenje rizika od mozdanog
udara, infarkta miokarda 1 ukupne smrti povezane s kardiovaskularnim bolestima‘(22).
Njegov ucinak ocituje u sprjeCavanju agregacije trombocita. Prasugrel takoder spada u
skupinu inhibitora agregacije trombocita te je, u kombinaciji s acetilsalicilnom kiselinom,
indiciran za sprije€avanje nastanka aterotrombotskih dogadaja kod odraslih bolesnika s
dijagnozom AKS. Osim navedenog primjenjenjuju se i statini, lijekovi koji kratkoro¢no
djeluju protuupalno te stabiliziraju aterosklerotski plak, a dugoro¢no reguliraju lipide.
Medudjelovanje navedenih lijekova rezultira sprjeCavanjem razvoja kardiovaskularnih
dogadaja.

Angioplastika, zahvat otvaranja suZenih arterija, moze se izvesti uz lokalnu anesteziju.
Kateter (duga uska cijev s ispuhanim balonom na vrhu) umetne se u suzeni dio arterije. Potom
se balon napuhava, ¢ime se plak komprimira, te se pove¢ava unutarnji promjer krvne zile
kako bi krv mogla lakse cirkulirati. Operacija koronarne premosnice moze se izvesti kako bi
se zaobisle opstruirane krvne zile i vratio odgovarajuci protok krvi u srce. Elektronski
implantati poput sr¢anog stimulatora ili defibrilatora obi¢no su pric¢vr§éeni na srce kako bi se
odrzale jake, redovite kontrakcije sr¢anog miSic¢a. U sluCajevima tesko oStecenog sréanog
tkiva moze biti potrebna transplantacija srca. Tijekom oporavka bolesnici se trebaju
pridrzavati savjeta za prevenciju koji se odnose na prehranu, tjelovjezbu i stres prema

preporuci lije¢nika kako bi smanjili rizik od ponovnog IM-a (23).

1.2.7. Komplikacije akutnog infarkta miokarda

Tijekom posljednjih 30 godina, poboljSanja pravovremene reperfuzije unutar
regionaliziranih sustava skrbi zajedno s napretkom u optimalnim medicinskim terapijama
pridonijela su smanjenju stope smrtnosti od AlM-a. Tako je doslo do privremenog pada udjela
pacijenata sa STEMI-jem, danas su pacijenti s mehani¢kim komplikacijama obi¢no starije,
Zene, imaju povijest zatajenja srca, kroni¢ne bubrezne bolesti i cesto imaju prvi AIM. Isto

tako, razlike u socioekonomskim ¢imbenicima mogu imati znacajnu ulogu u utjecaju na
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zdravstvene ishode nakon AIM-a. Unato¢ poboljSanju strategija revaskularizacije 1 procesa
skrbi za STEMI, incidencija mehanickih komplikacija ostala je relativno nepromijenjena
tijekom vrijeme. To se dijelom moze objasniti rastu¢om prevalencijom priznatih
kardiovaskularnih ¢imbenika rizika i starenjem stanovnistva (21).

Uvodenje fibrinoliticke terapije oznacilo je pocetak ere reperfuzijskih terapija za lijeCenje
STEMI-ja, §to je rezultiralo smanjenjem ukupne stope smrtnosti od 40%. PCI koja se
pokazala sigurnijom i u¢inkovitijom terapijom za obnavljanje krvotoka miokarda, rezultirala
je daljnjim smanjenjem kratkotrajnih i dugotrajnih losih zdravstvenih ishoda (24).
Incidencija akutne teske mitralne regurgitacije zbog rupture papilarnog misica, kao i drugih
mehanickih komplikacija AMI-ja, smanjila se u eri reperfuzije (raspon, 0,05% — 0,26%), ali
prijavljena stopa smrtnosti u bolnici ostaje visoka, izmedu 10% i 40%. U suvremenoj
kardiovaskularnoj praksi, incidencija defekta ventrikularnog septuma nakon AMI-ja je ~0,3%.
Cimbenici rizika ukljuéuju stariju dob, zenski spol i odgodenu reperfuziju. lako je ruptura
slobodnog zida najéesce prijavljivana mehani¢ka komplikacija AIM-ja, njezina je prava
ucestalost nepoznata jer se obicno manifestira kao izvanbolnic¢ka iznenadna sr¢ana smrt i
nedostaju podaci rutinske obdukcije. Pseudoaneurizme lijevog ventrikula nastaju kada je
sréana ruptura obuzdana perikardijalnim adhezijama. lako se mogu pojaviti nakon
kardiovaskularne operacije, nakon tupe ili prodorne traume prsnog kosa ili kao posljedica
infektivnog endokarditisa, pseudoaneurizme najcescée su povezane s prethodnim AIM-om
(24).

1.3.Perkutana koronarna intervencija

Perkutana koronarna intervencija(eng. percutaneous coronary intervention — PCI)
nekirurski je invazivni zahvat namijenjen ublaZzavanju suzenja ili okluzije koronarnih arterija i
poboljsanju opskrbe krvlju ishemijskog tkiva. Zahvat obi¢no ukljucuje razli¢ite pristupe, a
najcesce je napuhavanje suzenog segmenta balonom ili postavljanje stenta kako bi arterija

ostala otvorena (slika 4) (25).
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Koronarna arterija Plak SuZena arterija Plak

Kateteri Balon kateter

Prodirena arterija  Komprimirani plak Povecan protok Progirena arterija

Slika 4. Perkutana koronarna intervencija

Izvor: https://rodnieoro.com/home/percutaneous-coronary-intervention-angioplasty

PCI ukljucuju sljedece:

1. Balon angioplastika—napuhavanje je balona unutar koronarne arterije kako bi se otvorilo
suzenje Sto dovodi do naruSavanja plaka.

2. Implantacija stenta—oznacava kateter koji sadrzi stent (preko balona) se uvodi preko Zice
vodilice i na odgovaraju¢i nain se postavlja u stenozni segment koronarne arterije, a
balon se zatim prosiri.

3. Aterektomija- invazivnije postupak za fizicko uklanjanje blokada (ateroma, kalcija ili
stani¢nih ostataka) iz koronarnih arterija; djeluje uklanjanjem lezija reza¢em, obi¢no
Siljkom ili krunom.

4. Brahiterapija- intrakoronarno je zracenje radi sprje¢avanja restenoze stentova
Litotripsija/litoplastika udarnim valom—obuhvaca sustav koji isporucuje obodnu,

pulsiraju¢u mehani¢ku energiju da poremeti naslage kalcija unutar ateroskleroti¢ne

lezije (25).

Pristup krvotoku za PCI ostvaruje se kroz femoralnu ili radijalnu arteriju. Rentgenska
fluoroskopija u stvarnom vremenu koristi se za vizualizaciju polozaja katetera i tkiva. Kateter

se uvodi do ascendentne aorte. Koronarne arterije se zahvacaju razli¢itim kateterima za desnu
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i lijevu koronarnu arteriju te se primjenjuje 1V kontrast kako bi se prikazala anatomija. Slike
koronarnih arterija snimaju se iz razli¢itih kutova kako bi se lakse pristupilo
trodimenzionalnoj prirodi suzenja (26).

Klini¢ke indikacije koje mogu zahtijevati provodenje postupka perkutane koronarne
intervencije ukljucuju sljedece:
akutni infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta (STEMI)-STEMI i ishemijski simptomi
koji traju manje od 12 sati; STEMI i ishemijski simptomi koji traju manje od 12 sati i
kontraindikacije za trombolizu; PCI moZe zna¢ajno poboljsati (> 50%) stopu preZivljenja u
bolesnika sa stenozom
« akutni koronarni sindrom bez ST-elevacije (NSTEMI) — rana invazivna terapija (unutar 2
sata od pojave simptoma) koja se preporucuje za refraktornu anginu, rekurentnu anginu,
simptome zatajenja srca, novu ili pogorSanu mitralnuregurgitaciju, hemodinamsku
nestabilnost ili trajnu ventrikularnu tahikardiju/fibrilaciju; pogorSanje razine troponina trebalo
bi potaknuti ranu terapiju (unutar 24 sata)

« stabilna i nestabilna angina te kriti¢na stenoza koronarne arterije koja ne ispunjava uvjete za
operaciju premosnice koronarne arterije (eng. coronary artery bypass surgery - CABG) (25)

PCI izvodi se tijekom angiograma u angiografskoj sali te je potrebno pripremiti

sljedec¢i pribor:

* uvodna igla

* uvodni omotac

* vodec¢i kateteri

radionepropusna boja (I kontrast)
* Zica vodilica

* balon kateter

estentovi (25)

Kao $to je ve¢ navedeno, koronarnim arterijama se moze pristupiti radijalnom ili
femoralnom arterijom. Opéenito, pozeljno je pristupati radijalnom arterijom radi smanjenja
rizika od krvarenja na pristupnom mjestu jer se radijalna arterija mozZe lako komprimirati uz
radijalnu kost u usporedbi s femoralnom arterijom. Medutim, pristup radijalnoj arteriji
zahtijeva viSe iskustva 1 stru¢nosti zbog njezine male veli¢ine. Prije pristupa kroz radijalnu
arteriju potrebno je procijeniti cirkulaciju palmarnog luka kako bi se izbjegla ishemija sake
kao komplikacija tijekom zahvata (27).

Nakon pripreme pristupnog mjesta, uvodna igla se uvodi u arteriju. Provlaci se Zica

vodilica i igla se izvla¢i. Nakon §to se dobije pristup, preko zice vodilice se umece "uvodnik
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za omotac" koji pomaze da arterija ostane otvorena. Zatim se omotac ubacuje kroz uvodnik
omotaca. Razli¢ite vrste ovojnica koriste se za pristup razli¢itim mjestima kao Sto su desna 1
lijeva koronarna arterija i lijeva klijetka. Kod rendgenske fluoroskopije, kontrastni materijal
se primjenjuje u koronarnu arteriju kako bi se ocrtala njezina anatomija. Zatim se vizualizira
stenoza ili okluzija koronarne arterije, a tezina se procjenjuje putem slika pod razli¢itim
kutovima. Ako se locira stenoza ili okluzija, kardiolog zatim uvodi zicu vodilicu kroz kateter i
postavlja vrh Zice distalno od stenoze u arteriji. Ova Se zica vodilica zatim koristi za uvodenje
balona ili stent katetera preko njega za angioplastiku, odnosno postavljanje stenta. Za
postavljanje stenta, kateter ima stent postavljen iznad balona, a kada je na pravom mjestu,
balon se moZe proSiriti, ¢ime se stent otvara preko balona. Zatim se kateter moze povuci.

Slike se snimaju kako bi se potvrdio ispravan polozaj stenta i razrjeSenje stenoze (25).

1.4.Zdravstvena njega bolesnika s akutnim infarktom miokarda

Pravovremeno i pravilno prepoznavanje simptoma AIM je iznimno vaZno kako bi se
Sto prije uspostavila dijagnoza 1 zapocelo lijeCenje. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju
bolesnika je od neprocjenjive vaznosti jer se uz njega nalazi 24 sata. Medicinska sestra radi s
vitalno ugrozenim bolesnicima 1 sve modernijom opremom te mora biti uklju¢ena u proces
trajne edukacije koja pridonosi zbrinjavanju bolesnika.
Medicinska sestra prilikom prijema pacijenta s dijagnozom IM-a snima 12-kanalni EKG
zapis, postavlja venski put (pozeljno u lijevu ruku ) te potom uzima uzorke krvi za
laboratorijske pretrage. Ukoliko je rije¢ o STEMI infarktu pacijent se priprema za transport u
KBC Split s obzirom da je to referentni centar u kojem pacijenti s dijagnozom IM iz OB
Sibenik odlaze na PCI. Potom odstranjuje dlake pacijenta sa podruéja obiju prepona, zapeséa
te prsnog kosSa. Pacijent se u pratnji pripravnog lije¢nika i medicinske sestre upucuje u
transport dok nalaz PCR testa na COVID — 19 ostaje u izradi te se potom naknadno telefonski
javlja rezultat nalaza.
Intervencije medicinske sestre u zbrinjavanju bolesnika s akutnim infarktom miokarda
ukljucuju primjenu terapije za ublaZzavanje boli prema pisanim odredbama lije¢nika, dispneje,
anksioznosti i straha te se prati njena djelotvornost. Vrlo je vazno zadovoljavanje
bolesnikovih fizioloSkih potreba i Zelja, pruZanje emocionalne podrske i provodenje dijetalne
prehrane. Bolesniku treba pruziti podrsku, omoguéiti mu izraziti svoje misli i strahove te

osigurati komunikaciju s drugim osobama (obitelj, prijatelji). Intenzivno lijeCenje se provodi
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Cetiri do sedam dana, ovisno o nalazima EKG-a, enzima i opéem stanju bolesnika. AKo je
bolesnik stabilan, premjesta se na odjel postintenzivne skrbi.

Isto tako, zdravstvena njega ukljucuje i zbrinjavanje bolesnika nakon PCl-a. Stanje bolesnika
moze zahtijevati boravak u krevetu nekoliko sati i potpunu ovisnost 0 medicinskim sestrama.
Obitelj bolesnika takoder moze zahtijevati psiholosku podrsku tijekom ovog teskog razdoblja.
Kada se bolesnik vrati na odjel nakon zahvata, potrebno je zapoceti s monitoriranjem vitalnih
funkcija, posebno sréanog ritma i frekvencije kako bi se otkrile bilo kakve aritmije, a
bolesnika treba promatrati zbog znakova boli u prsima (28).

Potrebno je snimiti elektrokardiogram u 12 odvoda kako bi se identificirale sve promjene koje
bi mogle ukazivati na prisutnost ishemije ili okluzije stenta. Promatranja krvnog tlaka,
otkucaja srca, disanja 1 temperature trebaju se evidentirati uCestaloS¢u prema stanju bolesnika.
U pocetku to obi¢no ukljuuje mjerenje krvnog tlaka, pulsa i1 disanja svakih 30 minuta te
tjelesne temperature svaka Cetiri sata. Ekstremitet koji je koriSten za zahvat potrebno je
pomno pratiti zbog znakova lo$e arterijske cirkulacije. Potrebno je provjeravati boju i toplinu
ekstremiteta. Puls, distalno od mjesta uboda, treba pratiti u redovitim intervalima kako bi se
osigurao odgovarajuéi protok krvi. Medicinska ¢e sestra takoder morati promatrati i mjesto
uboda zbog eventualne pojave znakova hematoma ili krvarenja. Bolesnici mogu osjetiti bol na
mjestu uboda i nelagodu zbog dugotrajnog razdoblja nepokretnosti, pa moze biti potrebna

analgezija (28).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je utvrditi povezanost rizi¢nih ¢imbenika na ishod perkutane
koronarne intervencije (PCI) i utvrditi uCestalost pozitivnih perkutanih koronarnih

intervencija u Opéoj bolnici Sibensko-kninske Zupanije.
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3. MATERIJALI | METODE

3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je provedeno kao presjecna studija s prigodnim uzorkom.

3.2. Uzorak

U istrazivanje su ukljuéeni bolesnici hospitalizirani u Opéoj bolnici Sibensko-kninske
Zupanije sa simptomima infarkta miokarda s ili bez ST elevacije tijekom pandemijske 2021.

godine.

3.3.Instrumenti istrazivanja

Podaci za ovo istrazivanje ekstrahirani su iz Bolnickog informacijskog sustava nakon

odobrenja Etickog povjerenstva Opée bolnice Sibensko-kninske Zupanije.

3.4. Statisticke metode

Kategoricki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u
kategori¢kim podacima testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodijele
numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom, a zbog razdiobe koja ne slijedi
normalnu, podaci su opisani medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike u kontinuiranim
varijablama s obzirom na dvije nezavisne skupine testirane su Mann Whitney U testom s
pripadaju¢im 95 % intervalom pouzdanosti razlike. Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina
znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za analizu podataka koriSten je statisti¢ki program
MedCalc® Statistical Software version 20.100 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org;2022) i SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver.
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. REZULTATI

4.1. Obiljezja bolesnika

Istrazivanje je provedeno na 118 bolesnika s infarktom miokarda u Sibensko —
(NSTEMI) imalo je 67 (56 %) bolesnika, a sa ST elevacijom (STEMI) 51 (43 %) bolesnik. S
obzirom na spol zastupljeniji su muskarci, 81 (68 %) u odnosu na zene. Medijan dobi
bolesnika je 71 godina (interkvartilnog raspona od 62 do 79 godina) u rasponu od najmanje 32
do najvise 94 godine. Bolest COVID-19 preboljelo je 19 (17 %) bolesnika, a cijepljenih je 42
(36 %). Od ukupnog broja cijepljenih, 31 (74 %) bolesnik je dobio MRNA cjepivo, a
vektorsko njih 11 (26 %). Perkutana koronarna intervencija bez ugradnje stenta u¢injena je
kod 25 (21 %) bolesnika, a kod 74 (62 %) perkutana koronarna intervencija s ugradnjom
stenta. Aortokoronarno premostenje u¢injeno je kod tri (3 %) bolesnika. Negativan ishod
(smrt) evidentirani su u Cetiri (4 %) slucaja (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljeZja ispitanika

Broj (%) ispitanika

Vrsta akutnog infarkta miokarda

STEMI 51 (43)

NSTEMI 67 (57)
Spol

Muskarci 81 (68)

Zene 38 (32)
Prebolio COVID - 19

Ne 95 (83)

Da 19 (17)
Cijepljen

Ne 73 (64)

Da 42 (36)
Cjepivo

mRNA (Pfizer, Moderna) 31 (74)

Vektorsko (Astra Zeneca, Johnson&Johnson) 11 (26)
Ishod lijeCenja

Aortokoronarno premostenje — bypass 3(3)

PCI bez ugradnje stenta 25 (21)

PCI s ugradnjom stenta 74 (62)

Konzervativno lijeCenje 13 (11)

Smrt 4 (4)

19



Broj bolesnika
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Kardiovaskularne bolesti
Endokrinoloske bolesti
Bolesti bubrega
Cerebrovaskularne bolesti
Gastrointestinalne bolesti
Bolesti respiratornog sustava
Zloc¢udne bolesti

Mentalne bolesti i poremecaji

Autoimune bolesti

hematoloske bolesti

Slika 5. Ucestalost komorbiditeta

Najucestaliji komorbiditeti su kod 59 (49 %) bolesnika kardiovaskularne bolesti, kod 53 (45
%) endokrinoloske bolesti, bolesti bubrega evidentiraju se u 25 (21 %) bolesnika, a
cerebrovaskularne bolesti kod njih 15 (13 %). Ostali komorbiditeti nalaze se kod manjeg
broja bolesnika (Slika 5).

Najcesca terapija kod ove skupine hospitaliziranih bolesnika su antihipertenzivi u 76 (64 %)
bolesnika, antiaritmici u 69 (58 %) bolesnika, hipolipemici u 48 (40 %) bolesnika, a
antikoagulanse primaju 63 (53 %) bolesnika (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema terapiji

Terapija Broj (%) ispitanika
Lijekovi za lije¢enje mokra¢nog trakta 2 (2)
Antihipertenzivi 76 (64)
Antiaritmici 69 (58)
Antikoagulansi 63 (53)
Hipolipemici 48 (40)
Lijekovi s u¢inkom na probavu 32 (27)
Nesteroidni 9 (8)
Antidepresivi 27 (23)
Diuretici 25 (21)
Lijekovi za Secernu bolest 30 (25)
Dodaci 2 (2)

Od rizi¢nih ¢imbenika, u 78 (66 %) bolesnika prisutna je hipertenzija, inzulinska rezistencija
kod njih 50 (42 %), a pusenje kod 37 (31 %) bolesnika (Tablica 3).
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Tablica 3. Zastupljenost rizi¢nih ¢imbenika

Rizi¢ni ¢imbenici

Broj (%) ispitanika

Pusenje 37 (31)
Hipertenzija 78 (66)
Inzulinska rezistencija 50 (42)
Hiperlipidemija 81 (68)
Povecana tjelesna masa 74 (62)

4.2. Povezanost ishoda lijecenja s komorbiditetima i rizicnim ¢imbenicima

Nema znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika prema komorbiditetima u odnosu na to

je li bolesnicima uéinjena perkutana koronarna intervencija bez ili s ugradnjom stenta

(Tablica 4).
Tablica 4. Povezanost PCI s komorbiditetima
Broj (%) ispitanika pP*
Komorbiditeti PCI bez PCls Ukupno
ugradnje ugradnjom (n =99)
stenta stenta
(n=25) (n=74)
Kardiovaskularne bolesti 10 (48) 37 (67) 47 (62) 0,48
Endokrinoloske bolesti 8 (32) 34 (46) 42 (42) 0,25
Bolesti bubrega 6 (24) 13 (18) 19 (19) 0,56
Cerebrovaskularne bolesti 4 (16) 10 (14) 14 (14) 0,75
Gastrointestinalne bolesti 1(4) 7 (10) 8 (8) 0,68
Bolesti respiratornog sustava 1(4) 6 (8) 7(7) 0,68
Zloc¢udne bolesti 2 (8) 6 (8) 8 (8) >0,99
Mentalne bolesti 1 poremecaji 2 (8) 2(3) 4 (4) 0,26
Autoimune bolesti 1(4) 2 (3) 3(3) >0,99

*Fisherov egzaktni test

Od kardiovaskularnih bolesti najucestaliji je preboljen akutni infarkt miokarda u 17 (17 %)

bolesnika i sréana dekompenzacija u 13 (13 %) bolesnika. Od nefroloskih bolesti renalna

insuficijencija se evidentira u 10 (10 %) bolesnika, glomerulonefritis 6 (6 %), a samo jedan

bolesnikima neke druge nefroloske bolesti. Od endokrinoloskih bolesti najzastupljenija je, u
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19 (19 %) bolesnika, Se¢erna bolest. Nema znacajne razlike u raspodjeli bolesnika prema

bolestima i perkutanoj koronarnoj intervenciji (Tablica 5).

Tablica 5. Povezanost PCI s kardiovaskularnim, nefroloskim i endokrinoloSkim bolestima

Broj (%) ispitanika pP*
PCI bez PCls Ukupno
ugradnje ugradnjom
stenta stenta
Kardiovaskularne bolesti
Preboljeli AIM 5 (20) 12 (16) 17 (17) 0,76
Sréana dekompenzacija 5 (20) 8 (11) 13 (13) 0,30
Poremecaji ritma 0 11 (15) 11 (11) 0,06
Kardiomiopatija 1(4) 6 (8) 7(7) 0,68
Ostale kardiovaskularne bolesti 0 23 2(2) >0,99
Nefroloske bolesti
Renalna insuficijencija 2 (8) 8 (11) 10 (10)  >0,99
Glomerulonefritis 2 (8) 4 (5) 6 (6) 0,64
Ostale nefroloske bolesti 1(4) 0 1(1) 0,25
Endokrinoloske bolesti
Bolesti Stitnjace 0 2(3) 2(2) > 0,99
Secerna bolest 3(12) 16 (22) 19 (19) 0,39
Ostale endokrinoloske bolesti 2 (8) 1(1) 313 0,16

*Fisherov egzaktni test

Bolesnici koji su pusaci, koji imaju hipertenziju, Secernu bolest ili povec¢anu tjelesnu masu,

vise su u skupini kojoj je ucinjena perkutana koronarna intervencija s ugradnjom stenta, dok

bolesnici bez ugradnje stenta su nesto vise imali hiperlipidemiju. Razlike, iako postoje, nisu

statisticki znacajne (Tablica 6).

Tablica 6. Povezanost PCI 1 rizi¢nih ¢imbenika

Broj (%) ispitanika p*
PCI bez PCls Ukupno
ugradnje ugradnjom (n =99)
stenta stenta
(n=25) (n=74)
Rizi¢ni ¢cimbenici
Pusenje 7(28) 22 (29) 29(29)  >0,99
Hipertenzija 15 (60) 50 (68) 65 (66) 0,63
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Seéerna bolest 10 (40) 33 (45) 43 (43) 0,82

Hiperlipidemija 18 (72) 49 (66) 67 (68) 0,81

Povecana tjelesna masa 15 (60) 50 (68) 65 (66) 0,63
*Fisherov egzaktni test

Nesto su mladi ispitanici, medijana 69 godina, kojima je u¢injena perkutana koronarna
intervencija s ugradnjom stenta, no nema znacajnih razlika u dobi bolesnika s obzirom na to je
li u¢injena perkutana koronarna intervencija bez ugradnje ili s ugradnjom stenta (Tablica 7).
Tablica 7. Razlike u dobi bolesnika s obzirom na PCI

Medijan 95% raspon
(interkvartilni raspon) pouzdanosti
razlike
PCl s Razlika p*
PCI bez ugradnjom
ugradnje stenta stenta od do
(n=25) (n=74)
Dob
bolesnika 74 (60 — 81) 69 (62 - 77) -3 -8 4 0,39
(godine)

*Mann Whitney U test
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5. RASPRAVA

Ucinkovita strategija primarne, sekundarne i tercijarne prevencije na kardiovaskularne
bolesti od velike je vaznosti radi smanjenja incidencije mortaliteta i bolnickog morbiditeta
od istih bolesti. Suoceni sa pandemijom novog virusa cijeli svijet se trebao prilagoditi
novim smjernicama pri zbrinjavanju pacijenata. Nove smjernice, strah od moguénosti zaraze,
otezani uvjeti rada, nedostatak medicinskog osoblja 1 prebukirani bolni¢ki kapaciteti otezavali
su prilagodbu na novonastalu situaciju. Zbrinjavanje bolesnika koji su imali potrebu za
invazivnim lijjeCenjem pod tim uvjetima zahtijevalo je promisljen odabir pacijenta koji su isto
zahtijevali. Smatram da je svjetska pandemija uzrokovala nepovoljne kratkoro¢ne ishode za
bolesnike s IM, poglavito za one koji su imali potrebu za invazivnim lijeCenjem. U usporedbi
s drugim istrazivanjima provedenim prije pandemijske 2021. godine za sada se ne uocava
znacCajnija stopa smrtnosti, ali iako provedeno istrazivanje daje suprotne podatke, buduci se
radi o uzorku bolesnika koji ne daje statisticki znacajne rezultate, moguce je potvrditi
hipotezu o negativhom utjecaju Koronavirusa na sveukupni proces lije¢enja. Mozda ¢e utjecaj
toga znaciti 1 negativne dugoroc¢ne ishode a to nam tek slijedi.

Prema istrazivanju provednom od strane Kiani-a i suradnika, unato¢ u¢injenim znatnim
pomacima u suzbijanju stope smrtnosti, bolesti koronarnih arterija jedan su od najvaznijih
zdravstvenih problema u svijetu te vodeci uzrok smrti u vecini svjetskih zemalja. Stoga,
nuznost ispitivanja ucinkovitih ¢imbenika i ¢imbenika rizika za razvoj bolesti koronarnih
arterija moze biti jedan od najvaznijih zdravstvenih prioriteta. Autori su proveli istrazivanje s
ciljem procjene Cimbenika rizika u bolesnika s infarktom miokarda u Zahedanu, Iran. U
istrazivanju je sudjelovalo 213 bolesnika, a kao alat za prikupljanje podataka bio je osmisljen
kontrolni popis koji je ispunjavala medicinska sestra tijekom razgovora. Rezultati su pokazali
da su 70 % bolesnika bile zene, a samo 30 % muskarci, dok je prosje¢na dob bolesnika bila
58,3 godine. Sto se ti¢e ¢imbenika rizika za razvoj IM —a , u 17 % bolesnika je bila pozitivna
anamneza bolesti koronarnih arterija, 25,5 % je imalo arterijsku hipertenziju, 26 % bolesnika
je bilo s dijabetesom, 15,5 % s poviSenim kolesterolom, 13 % su bili pusaci, dok je u 3 %
bolesnika ve¢ bila u¢injena operacija aortokoronarnog premostenja. Autori su zakljucili da su
u njihovom istraZivanju prepoznati ¢imbenici rizika za razvoj IM. Spol i dob bolesnika
spadaju u nepromjenjive ¢imbenike rizika dok pojava hipertenzije, dijabetesa, dislipidemije te
pusenja spadaju u promjenjive, a samim time moguca je kontrola istih. Uzimajuci u obzir

rezultate ove studije, promicanje zdravlja za druStvo i posebno ranjive osobe moze se
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osigurati izostavljanjem ili smanjenjem ¢imbenika rizika (29). Rezultati istrazivanja Kiani i
suradnika su pokazali slicnosti s naSim istrazivanjem jer ¢imbenici rizika koreliraju u oba
istrazivanja, $to znaci da se globalne mjere prevencije mogu usmjeriti na bilo koju svjetsku
zemlju. Ono §to se razlikuje u ova dva istrazivanja je omjer spola i prosje¢na dob ispitanika
buduci su u istrazivanju kojeg su proveli Kiani i suradnici prevladava zenski spol i nizi
prosjek godina , dok u nasem istrazivanju prevladava muski spol i ve¢a Zivotna dob.

Gao i suradnici navode da je pandemija bolesti COVID-19 znatno utjecala na
raspodjelu zdravstvenih resursa diljem svijeta, $to je moglo dovesti, a u nekim zemljama je i
dovelo, do odgode lijeCenja i losih ishoda u bolesnika s akutnim infarktom miokarda. Autori
su procijenili utjecaj pandemije bolesti COVID-19 na ishode IM-a. Usporedili su ishode
bolesnika hospitaliziranih zbog STEMI-ja i NSTEMI-ja tijekom razdoblja prije pandemije
(sijecanj - veljac¢a 2019. godina; skupina 1; n=254) i razdoblja pandemije bolesti COVID-19
(sijecanj - veljaca 2020. godine; skupina 2; n=124). Za bolesnike sa STEMI-jem, medijan
vremena prvog kontakta sa zdravstvenom ustanovom, vrijeme od ,,vrata do balona* i ukupno
vrijeme ishemije miokarda bilo je znacajno duze u bolesnika iz skupine 2 (svi p <0,05).
Primarna perkutana intervencija provedena je znacajno ¢esS¢e u bolesnika 1. skupine nego u 2.
skupine, dok se tromboliti¢ka terapija znacajno ¢eSc¢e primjenjivala u bolesnika 2. skupine
nego u 1. skupine (svi p <0,05). Za bolesnike s NSTEMI-jem, oni iz skupine 2 imali su visu
stopu konzervativne terapije, nizu stopu reperfuzijske terapije i dulje vrijeme do prvog
kontakta sa zdravstvenom ustanovom (svi p <0,05). Prema tome, autori zaklju¢uju da je
pandemija bolesti COVID-19 uzrokovala odgodu lijecenja u bolesnika s IM-om i potencijalno
bila uzrok loseg klinickog ishoda u bolesnika s NSTEMI-jem (30). U naSem istrazivanju
dobivamo suprotan rezultat, ali ne 1 statisticki znac¢ajan. Prema dobivenim rezultatima,
neznatno veci broj bolesnika bio je podvrgnut invazivnoj kardioloskoj obradi u odnosu na
konzervativno lijecenje. Uvidom u protokol lije¢enja tijekom pandemije Koronavirusom,
zakljucuje se da statisticki podaci ne idu u korak s klini¢kim tijekom i ishodom lijeenja. lako
podvrgnuti invazivnoj kardioloskoj obradi, ishod lije€enja bolesnika ovisio je o tadasnjoj
epidemioloskoj situaciji koja je sa sobom vukla odreden rizik i nastanak komplikacija.
Solano-Lopez i suradnici navode da unato¢ napretku u lijecenju, bolesnici s AIM-om jos
uvijek pokazuju nepovoljne kratkoro¢ne i dugorocne prognoze. Osim toga, oskudni su dokazi
o klini¢kim ishodima pacijenata s AIM-om i bole$¢u koronavirusa 2019. (COVID-19). Cilj
njihovog istraZivanja je bio opisati klini¢ku sliku, komplikacije i ¢imbenike rizika za smrtnost
kod pacijenata primljenih zbog AlM-a tijekom pandemije COVID-19. Ova prospektivna,

multicentri¢na, promatracka kohortna studija temeljila se na podacima dobivenim iz 7
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tercijarnih $panjolskih bolnica s PCI na licu mjesta . Studija je ukljucivala je sve pacijente s
AIM-om koji su bili podvrgnuti PCI u razdoblju od 30 dana koje kronoloski odgovara
izbijanju COVID-19 (15. ozujka do 15. travnja 2020.). Klini¢ke prezentacije i ishodi
usporedeni su izmedu pacijenata oboljelih od bolesti COVID-19 i pacijenata koji nisu oboljeli
od bolesti COVID-19. Ukupno je 187 pacijenata hospitalizirano zbog AlM-a, 111 kao
STEMI, a 76 kao NSTEMI. Od toga je kod 32 (17%) dijagnosticiran COVID-19. Rezultati su
pokazali da su ukupna i kardiovaskularna smrtnost znacajno veca u pacijenata pozitivnih na
COVID-19 (25% prema 3,8% i 15,2% prema 1,8%) (31). U istrazivanju koje je provedeno od
strane Solano-Lopeza i suradnika uo¢ava se relativna povezanost u postotku pacijenta koji su
preboljeli COVID- 19, s tim da uzorak ispitanika u oba istrazivanja nije jednak. U navedenim
istrazivanjima vidi se utjecaj pandemije na ishod lijeCenja pacijenta s IM. Takoder u
istrazivanju ovog diplomskog rada uoc¢ava se znatno manji postotak smrtnost. Strah od
dolaska u bolni¢ku ustanovu tijekom pandemije zbog moguce zaraze virusom COVID-19, te
mogucnost zamjene simptoma AIM sa simptomima infekcije COVID-19 produzuju vrijeme
dolaska pacijenta u bolnicu ili odgodu dolaska u bolnicu ¢ime je to potencijalni prediktor

moguceg smrtnog ishoda.
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6. ZAKLJUCAK

Nakon istrazivanja provedenog u OB Sibensko — kninske Zupanije, analizom statisti¢ke
obrade pacijenata s dijagnozom AIM, moguce je izvesti nekoliko zakljucaka.

» Najcesca zivotna dob pacijenta s IM bila je iznad 60. godina Zivota.

» Vise od polovine bolesnika tijekom pandemijske 2021. godine razvilo je akutni
infarkt miokarda bez ST elevacije (NSTEMI).

» U vise od polovine bolesnika u¢injena je PCI s ugradnjom stenta.

» S obzirom da je istrazivanje provedeno tijekom pandemijske 2021. godine podatci
pokazuju da je ¥ pacijenata preboljela Covid infekciju, te da je polovina pacijenata
cijepljena cjepivo za COVID 19. U ovom istrazivanju nije provedeno istraZivanje
poveznice COVID 19 i AIM, ali je uoceno da se zbog protokola testiranja na PCR
prije odlaska na PCI izgubilo za ove pacijente dragocjeno vrijeme. Medutim gubitak
vremena nadoknadio se tako da se u transport s pacijentima koji imaju STEMI infarkt
krenulo, a rezultati PCR testa na COVID 19 javljeni naknadno telefonskim putem.

» U polovine hospitaliziranih bolesnika prisutni su kardiovaskularni komorbiditeti, te su
se najcesce lijecili antihipertenzitivima i antiaritmicima

» Faktori rizika koji ukljucuju pusenje, hipertenziju, Secernu bolest i prekomjernu
tjelesnu tezinu prisutni su u svih bolesnika koji su podvrgnuti PCI-u, te ovo
istrazivanje jo$ jednom potvrduje da uklanjanjem faktora rizika radimo na prevenciji
kardiovaskularnih oboljenja te smanjenja incidencije mortaliteta i bolnickog

morbiditeta od kardiovaskularnih bolesti.
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