Elektrokardiografska dijagnoza akutnog infarkta
miokarda

Viah, Suncana

Master's thesis / Diplomski rad
2014

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:240680

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-14

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:240680
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:290
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:290
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:290

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Suncana Viah

Elektrokardiografska dijagnoza akutnog
Infarkta miokarda: provjera interpretacija
elektrokardiograma usporedbom s nalazima
hitne koronarne arteriografije

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2014,



,,Ovaj diplomski rad izraden je na Klinici za bolesti srca i krvnih zila KBC-a Zagreb pod

vodstvom prof.dr.sc.Antona Smalcelja i predan je na ocjenu u akademskoj godini 2013/2014.



Popis i objasnjenje kratica koriStenih u radu

,Prednji STEMI* — anteriorni i lateralni infarkt miokarda sa ST-elevacijom
,»Straznji STEMI — inferiorni i posteriorni infarkt miokarda sa ST-elevacijom
AIM — akutni infarkt miokarda

AMI — acute myocardial infarction

AKS — akutni koronarni sindrom

ECG - electrocardiography

EKG — elektrokardiogram

LAD - lijeva anteriorna descedentna koronarna arterija

LCX — lijeva cirkumfleksna arterija

M — muski spol

NSTEMI — akutni infarkt miokarda bez ST-elevacije

PCI — perkutana koronarna intervencija

RCA- desna koronarna arterija

STEMI — akutni infarkt miokarda sa ST-elevacijom

7 — zenski spol
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1. SAZETAK

,Elektrokardiografska  dijagnoza akutnog infarkta miokarda: provjera interpretacija
elektrokardiograma usporedbom s nalazima hitne koronarne arteriografije”, autorica Sun¢ana Vlah,

kljuéne rije¢i: akutni infarkt miokarda, elektrokardiografija, koronarne arterije, subokluzija i okluzija

Kardiovaskularne bolesti su neke od najvaznijih uzroka smrti u moderno doba. Posljedica su
procesa ateroskleroze koji, izmedu ostalih, zahvaca i koronarne arterije §to rezultira pojavom
koronarne bolesti i akutnog infarkta miokarda. O ozbiljnosti koronarne bolesti govore podatci Svjetske
zdravstvene organizacije u kojima stoji da od koronarne bolesti godiSnje umire 7,6 milijuna ljudi. U
Republici Hrvatskoj ¢e 50% oboljelih od kardiovaskularnih bolesti umrijeti od akutnog infarkta
miokarda. Bolesnici su ¢es¢e osobe muskog spola, obi¢no starije od 50 godina, boluju od hipertenzije i

puse cigarete.

Ruptura aterosklerotskog plaka mozZe dovesti do tolikog suZenja lumena koronarne arterije da dolazi
do subokluzije ili okluzije zile. To ¢e rezultirati subendokardijalnom ili transmuralnom ishemijom i/ili
nekrozom miokarda i tada ¢e se na elektrokardiografskom nalazu pojaviti promjene poput elevacije ili
denivelacije ST-spojnice, negativni simetri¢ni T-valovi, Q-zupci ili blok lijeve grane provodnog
sustava srca. Na temelju elevacije ili denivelacije spojnice govori se o akutnom infarktu miokarda sa
ili bez ST-elevacije (STEMI ili NSTEMI). Bolesnici s ova dva oblika akutnog koronarnog sindroma
razlikuju se po dobi, spolu, postojanju prate¢ih bolesti (komorbiditeta), broju koronarnih arterija
zahvacenih aterosklerozom i stupnjem stenoze Zile. Osim perzistiraju¢ih promjena na EKG-u, kriteriji
za dijagnozu akutnog koronarnog sindroma takoder ukljucuju klinicku sliku s centralnim
retrosternalnim pritiskom ili stezanjem te porast kardioselektivnih enzima (kreatin kinaza MB i

troponin 1).

Osjetljivost i specificnost EKG-a za akutni infarkt miokarda dosta varira, jer je raspon osjetljivosti
od 50 do 87% 1 specifi¢nosti od 50 do 97%. Radi se o specificnosti i osjetljivosti za sve koronarne
arterije, ali ukoliko se gleda svaka posebno, podatak ¢e biti drugaciji. Prilikom koronarografije i
perkutane koronarne intervencije na bolesniku sa ST-elevacijom, obi¢no se vida akutna okluzija
koronarne arterije, dok se kod denivelacije obi¢no utvrdi subokluzija. To Cesto nije slucaj kod lijeve
cirkumfleksne arterije gdje se ¢ak 30% akutnih okluzija ne prezentira nikakvim promjenama u EKG-u,

a jo$ 30% dovodi do denivelacije spojnice.

Elektrokardiografija je jednostavna, neinvazivna i jeftina pretraga koja ima dovoljnu osjetljivost i

specificnost u prikazivanju promjena Cestih za akutni koronarni sindrom c¢iji je uzrok okluzija ili



subokluzija desne koronarne arterije i lijeve descedentne koronarne arterije, ali ne i lijeve
cirkumfleksne arterije pa je kod bolesnika s bolovima u prsima neophodno periodi¢no pratiti i razvoj

klini¢ke slike i porast kardioselektivnih enzima.



2. SUMMARY

,Validation of Electrocardiographic Diagnosis of Acute Myocardial Infarction by Comparison with
Urgent Coronary Arteriography Findings*, author Suncana Vlah, key words: myocardial infarction,

electrocardiography, coronary artery, differences among patients, incomplete and complete occlusion.

Cardiovascular disease is the leading cause of death and includes coronary artery disease which is
due to process of atherosclerosis and can lead to myocardial infarction. Milions of people a year
experience acute myocardial infarction and most of them are men, older than 50 years of age, have

diabetes mellitus and/or hypertension, and are smoking cigarettes.

The aim of this thesis was to show median age for any kind of acute myocardial infarction (AMI)
linked to gender and to determine if the left anterior descending artery (LAD) really is most often
responsible for the disease. Since the ECG is used for diagnosis of Ml it is important to know if it is
reliable. Comparison between admission and final diagnosis will enable to asses how accurate ECG
for patients in this thesis was. Acording to denivelation and elevation of ST segment and raised
cardiac markers there are two kinds of infarction: NSTEMI and STEMI. The final aim is to find out if
complete occlusion of the coronary artery leads to elevation of the ST segment and incomplete

oclussion to denivelation among the patients in this thesis.

178 patients diagnosed with acute myocardial infarction and admitted to KCB Zagreb from August
2012 to June 2013 were included. Age, gender, admitted diagnosis, and discarge letter were known for
every patient.

Results showed that most of the patients were men and had 9 years lower median than woman. LAD
is most often responsible for any kind of AIM, but the most often cause in patients with STEMI were
atherosclerotic changes in right coronary artery (RCA). In 69% admission and final diagnosis were
identical. In general, occlusion of the coronary artery leads to elevation of the ST segment, but there is
a difference for each coronary artery. Occlusion in right coronary artery and left anterior descending is
presented with elevation of the segment and on the other hand left circumflex artery (LCX) is not. It is

more often presented with denivelation of the segment or even normal ECG findings.

To conclude, men are more likely to suffer from AMI and tend to be younger than woman who
were admitted. Atherosclerotic changes in LAD are most common cause of infarction. Also, ECG as
one of the most important diagnostic tools, has enough accuracy and can be used in emergency rooms
as such. Occlusion in the RCA and LAD will lead to elevation of the ST segment but occlusion in

LCX is often presented with denivelation of ST segment or with normal ECG finding.



3.UvOD

Kardiovaskularne bolesti zauzimaju prvo mjesto medu uzrocima smrti u svijetu i 50% svih uzroka
smrti. Velik postotak u toj skupini bolesti zauzima koronarna bolest od koje umire 22% Zena i 20%
muskaraca (British Heart Foundation: European disease statistics 2012 edition). Prema podatcima
American Heart Association, od akutnog infarkta miokarda i fatalne koronarne bolesti godisnje oboli
1.200.000 Zena i muskaraca starijih od 35 godina Sto akutni koronarni sindrom c¢ini ozbiljnom
dijagnozom koja se Cesto susrece u ambulantama hitne sluzbe

(http://circ.ahajournals.org/content/125/1/e2/F38.expansion.html).

Ateroskleroza je progresivan proces koji se dogada na svim krvnim Zilama ukljucujuéi i koronarne
arterije. U njima se stvaraju aterosklerotski plakovi koji postupno smanjuju njihov promjer, a time i
protok krvi prema miokardu. Zna¢ajno smanjenje protoka krvi javlja se kod suZenja veéeg od 70%
(odnosno 50% za lijevu glavnu koronarnu arteriju) pri ¢emu se u naporu javlja bol u prsima. Suzenje
moze postupno progredirati i na taj nacin rezultirati akutnim koronarnim sindromom (AKS), no cesc¢e
se sindrom pojavljuje zbog rupture aterosklerotskog plaka i posljedi¢ne akutne subokluzije ili okluzije
zile. Dijagnoza AKS obuhvacéa nestabilnu anginu pectoris, akutni infarkt miokarda bez ST-elevacije
(NSTEMI) i akutni infarkt miokarda sa ST-elevacijom (STEMI). Kao posljedica aterosklerotskih
promjena, takoder se moze javiti i stabilna angina pectoris. Kod stabilne angine retrosternalna bol se
javlja u naporu i nestaje prestankom aktivnosti ili uzimanjem nitroglicerina. Za razliku od stabilne,
nestabilna angina pectoris zahtijeva vecu pozornost, jer se bol javlja u mirovanju ili manjem naporu i
ne prolazi na primjenu nitroglicerina, a u EKG-u se mogu primijetiti nespecifiéne promjene poput
denivelacije ST-spojnice i negativnih T-valova. Od akutnog infarkta miokarda razlikuje se po

izostanku porasta kardioselektivnih enzima (kreatin kinaza MB i troponin 1).

U akutnom infarktu miokarda dolazi do ishemije i moguc¢a posljedica je nekroza dijela miokarda.
Ukoliko do nekroze dode, vrijedno se sr¢ano misi¢no tkivo zamjenjuje manje vrijednim fibroznim i
nastaje oziljak. Rezultati Framinghamske i drugih prospektivnih studija govore da kod obolijevanja od
akutnog infarkta miokarda postoje razlike izmedu spolova. Muskarci obolijevaju 3-5 puta ¢esce i to u
prosjeku 10 godina prije nego Zene koje nisu usle u menopauzu. Nakon menopauze rizik za
kardiovaskularne bolesti raste pa se incidencija infarkta kod osoba muskog i Zenskog spola gotovo
izjednacava (Jousilahti P et al. (1999): Sex, Age, Cardiovascular Risk Factors, and Coronary Heart
Disease: A Prospective Follow-Up Study of 14 786 Middle-Aged Men and Woman in Finland). Osim
spola i godina Zivota, postoje i drugi rizi¢ni ¢imbenici za pojavu bolesti kao $to su: sjedilacki nacin
zivota, pretilost, puSenje, povisen LDL, a snizen HDL kolesterol, diabetes mellitus, te opterecena
obiteljska anamneza. Razlike se uo¢avaju i kod pacijenata koji obolijevaju od infarkta miokarda sa ili

bez ST-elevacije. Pacijenti s infarktom miokarda, bez ST-elevacije u EKG-u, obi¢no su stariji,
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zenskog su spola te boluju od bolesti kao $to su Secerna bolest i/ili hipertenzija, koje se ubrajaju u
rizi¢ne ¢imbenike (Montalescot G et al (2007): STEMI and NSTEMI: are they so different? 1 year
outcomes in acute myocardial infarction as defined by the ESC/ACC definition (the OPERA
registry)). Pacijenti koji dozive STEMI, obi¢no su mladi i imaju manje komoribiditeta (Bode C &
Zirlik A(2007): STEMI and NSTEMI: the dangerous brothers). Postoji razlika i u terapiji ta dva oblika
infarkta. Za STEMI, terapija izbora je primarna perkutana koronarna intervencija u specijaliziranim
centrima do 12 sati nakon pojave bolova, a ukoliko ona nije moguca, provodi se postupak fibrinolize
koriste¢i alteplazu. Za lijeCenje NSTEMI-ja metoda izbora je perkutana koronarna intervencija s
ugradnjom stenta, ali se taj oblik infarkta jo$ uvijek Cesto lije¢i konzervativnom terapijom koja
ukljuéuje heparin, aspirin, klopidogel, antagoniste glikoproteinskih Ilb/111a receptora i beta blokatore.
Osim lijeCenja bolesti bitno je sprijeciti njezino ponavljanje. Zato se javlja potreba za sekundarnom
prevencijom u obliku kontrole arterijskog tlaka, sr€ane frekvencije, plazmatskih lipida i kolagulacijske
kaskade pomocu lijekova. No, sekundarnu prevenciju ¢eS¢e dobivaju pacijenti sa STEMI oblikom
(Bertrand ME et al (2002): Management of acute coronary syndromes in patients presenting without
persistent ST-segment elevation i Van de Werf Chair F et all: Management of acute coronary
syndromes in patients presenting with ST-segment elevation). Upravo zbog manjkave sekundarne
prevencije, starije dobi bolesnika, veceg broja komorbiditeta te kasnijom i manje ¢estom terapijom
perkutanom koronarnom intervencijom kod NSTEMI-ja, postoji povecani Sestomjeseéni mortalitet tih
pacijenata (6.2% naspram mortaliteta kod STEMI 4.8%) i povecani jednogodi$nji mortalitet, jer umire
11.2% primljenih pacijenata s NSTEMI-jem i 9.0% sa STEMI oblikom (Goldberg RJ et al (2004): Six
Month Outcomes in a Multinational Registry of Patients Hospitalized With an Acute Coronary
Syndrome (The Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) i Montalescot G et al (2007):
STEMI and NSTEMI: are they so different? 1 year outcomes in acute myocardial infarction as defined
by the ESC/ACC definition (the OPERA registry)). Osim toga razlikuje se broj znaéajno
aterosklerotski promijenjenih koronarnih arterija, odnosno stupanj stenoze zile koja je dovela do
koronarnog incidenta. Kod NSTEMI oblika obi¢no dolazi do subokluzije i aterosklerozom je Cesto
zahvacen veci broj koronarnih arterija, dok je STEMI uglavnom uzrokovan okluzijom odnosno
potpunim zatvaranjem jedne koronarne arterije u kojoj se nalazi ,,culprit“-lezija. Broj znacajno
stenoziranih koronarnih arterija govori i o godiSnjem mortalitetu, te ¢e on biti manji od 4% kod
stenoze jedne arterije, a povisit ¢e se na 10-12% kod znacajne stenoze svih triju koronarnih arterija
(Homoud MK (2008): Coronary Artery Disease). Stupanj stenoze koronarne arterije je povezan sa
stupnjem ishemije i nekroze vidljive na EKG-u kao i debljinom miokarda i lokalizacijom zahvacenog
podrucja. Kod STEMI infarkta, zbog okluzije, dolazi do transmuralne ishemije miokarda Sto se u
EKG-u prezentira kao elevacija ST-spojnice u akutnoj fazi, a kasnije se formira Q-zubac. Kod
subokluzije u NSTEMI-ju, nekroza zahva¢a samo subendokardijalno podrucje i na EKG-u nema

elevacije spojnice, nego se najcesce vidi denivelacija spojnice ili samo negativni simetri¢ni T-valovi.

2



Stenoze, veée od 80%, povezuju se s poveéanim rizikom za pojavu akutnog infarkta miokarda, a
poseban problem predstavljaju prolazne, odnosno tihe ishemije koje se u 70% slu¢ajeva uopée ne vide
na EKG-u, a rezultat mogu biti infarkti manjeg podru¢ja miokarda koji postupno oslabljuju sréanu
funkciju (Little WC et al (1988): Can coronary angiography predict the site of a subsequent miocardial
infarction in patients with mild-to-moderate coronary artery disease i Pelter MM et al (2012): A
Research Method For Detecting Transient Myocardial Ischemia In Patients With Suspected Acute
Coronary Syndrome Using Continuous ST-segment Analysis). Zbog veéeg mortaliteta pacijenata s
NSTEMI-jem i pojave tihih ishemija koje nisu vidljive na EKG-u, u zadnje se vrijeme predlaze nova
definicija infarkta miokarda. Ona govori da je svaka nekroza nastala zbog ishemije miokarda jednako
hitna, bez obzira na debljinu i koli¢inu zahvaéenog miokarda, i potrebno ju je lije€iti primarnom
perkutanom koronarnom intervencijom s postavljanjem stenta (Montalescot G et al (2007): STEMI
and NSTEMI: are they so different? 1 year outcomes in acute myocardial infarction as defined by the
ESC/ACC definition (the OPERA registry)).

Ipak elektrokardiografija, koja biljezi elektricnu aktivnost srca, ostaje jedna od najvaznijih pretraga
kod sumnje u akutni infarkt miokarda. Zbog promjene elektri¢nog potencijala dolazi do pojave P-i T-
vala te QRS-kompleksa. Snimanje se obavlja u 12 odvoda od kojih su 6 standardna (I, Il, 111 odvod,
aVR, aVF, aVL) i 6 prekordijalna (V1, V2, V3, V4, V5i V6). Odvodi se mogu grupirati s obzirom na
to koji dio miokarda lijevog ventrikla najbolje prikazuju. Tako odvodi I, aVL, V5 i V6 prikazuju
lateralni dio miokarda, Il, Il i aVF prikazuju inferiorni dio, V1 i V2 prikazuju septum, s tim da
promjene u V1 mogu ukazivati na promjene desnog ventrikla, a V3 i V4 prikazuju anteriorni dio.
Promjene ST-spojnice vee od 2 mm u V2 i V3 i ve¢e od 1 mm u ostalim odvodima, odnosno
negativnost T-vala u odredenoj grupi odvoda, sugeriraju ishemiju i nekrozu tog dijela lijevog
ventrikla. Osjetljivost za ishemi¢ne promjene u EKG-u varira od 50 do 87%, a specifi¢nost od 50 do
97% (Herring N & Paterson DJ (2006): ECG diagnosis of acute ischaemia and infarction: past, present
and future i http://www.uptodate.com/contents/electrocardiogram-in-the-diagnosis-of-myocardial-
ischemia-and-infarction). Radi se o rasponima koji obuhvacaju ukupnu specifi¢nost i osjetljivost
EKG-a na ishemi¢ne promjene, ali ukoliko se gleda svaku koronarnu arteriju posebno, podatci ¢e
prilicno varirati. Usprkos svemu, elektrokardiografija, kao neinvazivna i jeftina metoda koja se moze
raditi i u ordinacijama obiteljskog lije¢nika, predstavlja izrazito vazno dijagnosti¢ko sredstvo u

dijagnozi akutnog infarkta miokarda.


http://www.uptodate.com/contents/electrocardiogram-in-the-diagnosis-of-myocardial-ischemia-and-infarction
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4. HIPOTEZA

Musgkarci ¢es¢e obolijevaju od akutnog infarkta miokarda. Zene takoder mogu doZivjeti akutni

infarkt miokarda, ali se to stanje obi¢no pojavljuje u kasnijoj Zivotnoj dobi nego kod muskaraca.
Najcesce mjesto koje predstavlja ,,culprit“-leziju je u lijevoj anteriornoj descedentnoj arteriji.

Promjene koje sugeriraju lokalizaciju 1 debljinu ishemijom zahvaéenog miokarda u
elektrokardiografskom nalazu snimljenom u hitnoj sluzbi, dobivaju istu dijagnozu kao i na otpusnom

pismu nakon provedene koronarografije, primarne perkutane koronarne intervencije i ehokardiografije.

Koronarografski nalaz subokluzije ¢e se nalaziti u bolesnika s denivelacijom ST-spojnice u EKG-u,

a okluzija ¢e se naci kod elevacije spojnice.



5. CILJEVI RADA

Jedan od ciljeva je vidjeti raspodjelu akutnog infarkta miokarda po dobi i spolu uz izracunavanje
medijana dobi, vezanog uz spol i uz vrstu infarkta miokarda. To ¢e odgovoriti ukoliko postoji znacajna
razlika u dobi obolijevanja izmedu muskarca i Zena, od koje se vrste infarkta obolijeva CeSce i koja je

razlika u dobi obolijevanja kod pojedinih oblika infarkta.

Akutni infarkt miokarda obi¢no zahvaca lijevu koronarnu arteriju, odnosno lijevu anteriornu
descedentnu arteriju, a najrjede opsezne aterosklerotske promjene koje bi rezultirale koronarnim
zbivanjem, zahvacaju desnu koronarnu arteriju. Cilj je utvrditi raspodjelu ,,culprit“-lezija po

koronarnim arterijama kod bolesnika ¢iji su podatci koristeni u ovom diplomskom radu.

Nadalje, cilj je vidjeti je li elektrokardiografija dobro dijagnosti¢ko sredstvo kad se usporedi
slaganje uputne dijagnoze koja se postavlja na hitnom prijemu i otpusne dijagnoze koja se, nakon
obavljene koronarografije, perkutane koronarne intervencije i ehokardiografije, nalazi na otpusnom

pismu.

Zadnji cilj se odnosi na usporedbu koronarografskih nalaza subokluzije i okluzije s nalazom
denivelacije i elevacije ST-spojnice. Hoce 1i svi STEMI+ji biti uzrokovani okluzijom i uzokovati
transmuralnu ishemiju, a NSTEMI-ji subokluzijom koronarne arterije sa subendokardijalnom
ishemijom provjerit ¢e se kod bolesnika u ovom radu. Ukoliko je EKG dovoljno osjetljiv na ishemi¢ne
promjene, predstavljat ¢e dobru dijagnostiCku metodu u situacijama u kojima se odredivanje razine

kardioselektivnih enzima ne moZze napraviti kao npr. u ordinacijama obiteljske medicine.



6. ISPITANICI | METODE

Za ovaj diplomski rad koriSteni su podatci iz Bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) Klinike za
bolesti srca i krvnih zila Klini¢kog bolnickog centra Zagreb. Ukljuceni pacijenti su primljeni na
Kliniku za bolesti srca i krvnih Zila u razdoblju od kolovoza 2012. do lipnja 2013.godine s dijagnozom
akutnog infarkta miokarda. Pacijenti su u tablicu podijeljeni prema matiénom broju, vrsti infarkta
(prednji STEMLI, straznji STEMI i NSTEMI), spolu i godinama (Tablica 1), da bi se u drugoj podjeli
svakom pacijentu pridruzio podatak o koronarnoj arteriji koja je izazvala nastanak infarkta — ,,culprit*
lezija (Tablica 2). Zatim je, usporedbom uputne dijagnoze iz hitne sluzbe o kakvom se obliku infarkta
radilo i konacne dijagnoze koja je pisala na otpusnom pismu, (Tablica 3) dobiven podatak o tome

koliki je postotak uputnih dijagnoza bio isti kao i zavr$na dijagnoza s kojom se bolesnik otpusta kuci.

Svaki je bolesnik ozna¢en mati¢nim brojem i pridruZzena mu je dob zaokruZena na dvije decimale.
Osim toga, za svakog se bolesnika zna kojeg je spola (M za muski i Z za Zenski spol). S obzirom na
dijagnozu iz otpusnog pisma, pacijenti su podijeljeni u tri skupine. Prva skupina, nazvana ,,Prednji
STEMI“, obuhvaca bolesnike koji su kao otpusnu dijagnozu imali anteriorni i/ili lateralni infarkt
miokarda sa ST-elevacijom. U ,,Straznji STEMI* ubrajaju se bolesnici s inferiornim i/ili posteriornim
infarktom miokarda s ST-elevacijom. Treca skupina su bolesnici s akutnim infarktom miokarda bez
ST-elevacije, odnosno skupina ,,NSTEMI*“. Time se dobila podjela bolesnika po vrsti infarkta koji su

dozivjeli, kao i po spolu, odnosno dobi za svaku od te tri vrste koronarnog incidenta.

Iz nalaza koronarografije i perkutane koronarne intervencije (PCI) odabranih pacijenata vidljivo je
koja je koronarna arterija izazvala ishemiju mokarda (,,culprit“-lezija) i radi li se o subokluziji ili
okluziji. ,,Culprit“-lezija odredena je na temelju nekoliko kriterija: intervencijski kardiolog je
koronarnu arteriju proglasio“culprit“-lezijom, odredena koronarna arterija je proglasena akutno
okudiranom ili subokludiranom, odnosno u tu je koronarnu arteriju ugraden stent ili su promjene ST-
spojnice ukazivale na lokalizaciju ishemije koja odgovara opskrbnom podrucju te Zile. Buduéi da su se
u koronarografskim nalazima takoder opisivale i druge koronarne arterije s razli¢itim stupnjevima
stenoze, oformljeno je ukupno Sest grupa u odnosu na ,.culprit“-lezije koronarne arterije. To su
skupine: ,LAD“ u kojoj znaCajna promjena postoji samo na lijevoj anteriornoj descedentnoj
koronarnoj arteriji i ona je izazvala koronarni incident, ,,LAD visezilna“ gdje ,,culprit“-lezija u LAD,
ali uz to ima znacajnije promjene i na ostalim (desnoj koronarnoj arteriji i/ili lijevoj cirkumfleksnoj
koronarnoj arteriji) koronarnim Zzilama, ,,LCX“ kod koje je uzrok infarkta smjeSten u lijevoj
cirkumfleksnoj arteriji, ,,LCX viSezilna“ u kojoj uz ,,culprit“-leziju u LCX postoje i promjene na
ostalim koronarnim arterijama (RCA 1i/ili LAD), zatim ,,RCA* kod koje je ,,odgovorna“ zila desna
koronarna arterija i na kraju ,,RCA visezilna“ gdje je uz ,,culprit“-leziju u RCA nadeno postojanje

znac¢ajnih aterosklerotskih promjena na ostalim koronarnim arterijama (LAD i /ili LCX). U skupinu



viSezilne bolesti koronarnih arterija (skupine ,,LAD viSezilna“, ,,LCX viSezilna“ i ,,RCA viSeZilna®)
usli su bolesnici koji su u nalazu koronarografije uz ,,culprit“-leziju imali znac¢ajnu stenozu, stenozu

vecu od 70%, okluziju ili subokluziju neke druge koronarne arterije.

Nakon toga usporedivano je koliko se uputnih dijagnoza iz hitne sluzbe o vrsti akutnog infarkta
miokarda, koje su dobivene interpretacijom EKG-a i porastom kardioselektivhih enzima, slaze s
dijagnozom na otpusnom pismu nakon ponovljene snimke EKG-a, porasta kardioselektivnih enzima,
ehokardiografije i provedene koronarografije i PCl-ja. Uputne dijagnoze Sifrirane su prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti 10. revizije te su bolesnici, koji su ukljuceni u ovaj rad, imali
sljede¢e dijagnoze: 121.0 Akutni transmuralni infarkt prednje stijenke miokarda, 121.1 Akutni
transmuralni infarkt donje stijenke miokarda, 121.2 Akutni transmuralni infarkt miokarda ostalih
lokalizacija, 121.3 Akutni transmuralni infarkt miokarda nespecificirane lokalizacije, 121.4 Akutni
subendokardijalni infarkt miokarda te 121.9 Akutni infarkt miokarda, nespecificirani. Buduéi da se ova
klasifikacija u potpunosti ne slaze s podjelom infarkta miokarda na ,,Prednji* i ,,Straznji STEMI*, koja

je napravljena u ovom radu, prilikom usporedbe uputne i otpusne dijagnoze vrijedi:

- dijagnoza akutnog subendokardijalnog infarkta (121.4) je svrstana pod skupinu NSTEMI
- akutni transmuralni infarkt prednje stijenke miokarda (121.0) spada u skupinu ,,Prednji
STEMI*

- akutni transmuralni infarkt donje stijenke miokarda (I21.1) spada u skupini ,,Straznji STEMI*

- u akutni transmuralni infarkt miokarda ostalih lokalizacija (121.2) takoder spadaju lateralni (u
radu skupina ,,Prednji STEMI®) i posteriorni ( ,,Straznji STEMI®) infarkt (Ivanusa M (2007):
Procjena rizika bolesnika s akutnim infarktom miokarda u Zupanijskoj bolnici na temelju
odrednica intrahospitalnog letaliteta). Budu¢i da ova Sifra obuhvaca te, i jo§ mnogo
lokalizacija koje se ne mogu svrstati u ,,Prednji STEMI*“ niti u ,,Straznji STEMI®, a sa
sigurno$¢u nije moguce reéi koje su promjene na EKG-u interpretirane u smislu infarkta
miokarda, u obradi podataka za usporedbu uputne i otpusne dijagnoze moraju se svrstati kao
posebna skupina

- dijagnoze akutni transmuralni infarkt miokarda nespecificirane lokalizacije (121.3) i akutni
infarkt miokarda, nespecificirani (121.9) nisu dovoljno specifi¢ne da bi ih se razvrstalo u bilo
koju od tri grupe u ovom radu, pa se s vecom sigurnoséu moze re¢i da u tim situacijama

uputna dijagnoza po EKG-u nije bila jednaka otpusnoj dijagnozi



Zadnja tablica prikazuje podatke o okluziji ili subokluziji koronarne arterije s obzirom na
vrstu infarkta (STEMI i NSTEMI). Ti podatci ¢e pokazati ukoliko je elevacija ST spojnice
povezana s koronarografskim nalazom okluzije ,,culprit“-koronarne arterije, odnosno ako je
kod NSTEMI oblika doslo do subokluzije zile.(Tablica 4)

Tablica 1: izgled prve tablice podjela u ovom radu

VRSTA INFARKTA DOB SPOL MATICNI BROJ
(god.) PACIJENTA
STEMI STEMI STRAZNIJI NSTEMI
PREDNJI

1 75,35 M 2012059842

1 57,51 M 2012065838

1 88,73 Z 2012048137

1 74,96 M 2013002378

1 67,24 Z 2012056000

1 61,38 Z 2012075421




Tablica 2: izgled tablice nakon druge podjele bolesnika — dodan je podatak o tome koja je koronarna

arterija bila odgovorna za akutno koronarno zbivanje odnosno u kojoj je ,,culprit“-lezija

KORONARNA VRSTA INFARKTA DOB SPOL | MATICNI BROJ
ARTERIJA- CULPRIT
(god.) PACIJENTA
STEMI STEMI NSTEMI
PREDNJI STRAZNIJI
LAD 1 75,35 M 2012059842
LAD VISEZILNA 1 57,51 M 2012065838
LCX 1 88,73 7 2012048137
LCX VISEZILNA 1 74,96 M 2013002378
RCA 1 67,24 7z 2012056000
RCA VISEZILNA 1 61,38 7z 2012075421




Tablica 3: izgled tablice nakon trece podjele u kojoj je dodan podatak o slaganju uputne dijagnoze iz

- dijagnoza:

1 znaci da je uputna dijagnoza jednaka otpusnoj

hitne sluzbe te otpusne dijagnoze iz otpusnog pisma

0 znaci da uputna dijagnoza nije jednaka otpusnoj

2 znaci da je uputna dijagnoza bila akutni infarkt miokarda ostalih

lokalizacija
KORONARNA VRSTA INFARKTA DOB | SPOL | MATICNI | UPUTNA=OTPUSNA
ARTERIJA- BROJ DIJAGNOZA
CULPRIT (god.)
PACIJENTA
STEMI STEMI | NSTEMI
PREDNJI | STRAZNJI
LAD 1 75,35 M 2012059842 0
LAD VISEZILNA 1 57,51 M 2012065838 1
LCX 1 88,73 7 2012048137 2
LCX VISEZILNA 1 74,96 M 2013002378 1
RCA 1 67,24 7 2012056000 1
RCA VISEZILNA 1 61,38 7 2012075421 1
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Tablica 4: primjer tablice koja pokazuje mati¢ni broj bolesnika, ,,culprit*“-koronarnu arteriju koja se

opisyje s ,,0“ §to oznacava okluziju i,,SO* kao subokluzija. Oblik infarkta je oznacen S
1(STEMI) i 2 (NSTEMI).

MATICNI BROJ CULPRIT LAD CULPRIT LCX CULPRIT RCA VRSTA INFARKTA
2012046095 @) 1
2013004652 SO 1
2012060239 SO 2
2013008096 ) 2
2013008694 @) 1
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7. REZULTATI

U ovom je istrazivanju sudjelovalo 300 bolesnika ¢iji su podatci dobiveni iz Bolni¢kog

informacijskog sustava (BIS) Klinike za bolesti srca i krvnih zila Klinickog bolni¢kog centra Zagreb

(Rebro). Bolesnici su primljeni u Kliniku u razdoblju od kolovoza 2012. do lipnja 2013.godine zbog

akutnog infarkta miokarda. U istrazivanje nisu ulazili bolesnici kod kojih je bila nepoznata dob, spol,

uputna dijagnoza ili nije postojala anamneza ili otpusno pismo spremljeno u BIS-u. U istrazivanje

takoder nisu ukljuceni bolesnici s koronarnom premosnicom (CABG). Na taj je nac¢in od ukupnog

broja ukljucenih bolesnika dobiven zavr$ni broj od 178 ispitanika.

Nakon §to su podaci razvrstani na nacin kao §to je prije bilo prikazano (Tablica 1, 2, 3 i 4) preslo se

na obradu podataka. Od 178 pacijenata, 126 je osoba muskog spola i 52 osobe Zenskog spola (Tablica

5, Tortni dijagram 1).

Tablica 5: prikaz broja mugkih (M) i Zenskih (Z) osoba od ukupnog broja pacijenata u istrazivanju

SPOL M Z UKUPNO
126 52 178
SPOL
EM mZ

Tortni dijagram 1: postotak muskih (M) odnosno Zenskih (Z) osoba od ukupnog broja pacijenata

Od 178 primljenih osoba, 126 je osoba muskog spola, odnosno 71% oboljelih od akutnog infarkta

miokarda u ovom radu su muskarci. Podatak potvrduje dobro poznatu ¢injenicu da od akutnog infarkta

miokarda ve¢inom obolijevaju osobe muskog spola.
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62% primljenih osoba s akutnim infarktom miokarda dozivjelo je infarkt sa ST elevacijom. (Tortni

dijagram 2)

INFARKT MIOKARDA

B STEMI UKUPNO  ENSTEMI

Tortni dijagram 2: prikaz udjela akutnog infarkta miokarda sa i bez ST elevacije, s tim da skupina
»STEMI UKUPNO*“ zbraja obje kategorije ,Prednji“ i ,,Straznji STEMI“ koriStene u ovom

istraZivanju.

Kad se skupina ,,STEMI UKUPNO* razdvoji na dvije grupe koriStene u ovom istrazivanju dobiva
se podatak da je najvise bilo infarkta bez ST elevacije (NSTEMI 38%), zatim slijedi skupina ,,Straznji
STEMI®, dakle akutni inferiorni i/ili posteriorni infarkt miokarda sa ST elevacijom (37%) i na kraju
,~Prednji STEMI“ odnosno akutni anteriorni i/ili lateralni infarkt miokarda sa ST elevacijom (25%).

(Tortni dijagram 3)

INFARKT MIOKARDA

m STEMI PREDNJI  ® STEMI STRAZNJI = NSTEMI

Tortni dijagram 3: raspodjela infarkta miokarda u tri skupine koje su u ovom radu oblikovane
13



Dob bolesnika u ovom radu je izrazena kao medijan i to kao ukupni medijan godina svih bolesnika,
medijan godina bolesnika koji su dozivjeli NSTEMI, Prednji STEMI i Straznji STEMI bez obzira na
spol (Dijagram 1, Tablica 6). Ukupni medijan godina je 63,84 godine, za ,,NSTEMI* 65,59 godina,
»Prednji STEMI® 63,65 godina i za ,,Straznji STEMI*“ 62,16 godina. Najmanji medijan godina ima
skupina ,,Straznji STEMI* §to govori da ¢e kod mladih osoba do¢i do inferiornog ili posteriornog
infarkta miokarda, dok najvec¢i medijan godina ima skupina ,,NSTEMI" §to znaci da Ce starije osobe

¢esce dozivjeti infarkt miokarda bez ST elevacije.

Tablica 6: medijan godina za bilo koji infarkt miokarda (ukupni medijan), i ostale skupine infarkta

bez obzira na spol

Medijan godina (oba spola)
63,84 Ukupni medijan
63,65 Medijan za ,,Prednji STEMI*
62,16 Medijan za ,,Straznji STEMI*
65,59 Medijan za ,,NSTEMI*

Medijan godina bez obzira na
spol po vrsti infarkta
65,59
63,84 63,65
62,16 l
ukupni medijan  stemi prednji stemi strazniji nstemi

Dijagram 1: medijan godina ispitanika muskog i Zenskog spola od svih vrsta infarkta (prva kolona) i

medijan godina za svaku skupinu infarkta napravljenu u ovom istrazivanju

Kruskal Wallisov-test s obzirom na povezanost izmedu medijana godina i vrste infarkta (,,Prednji
STEMI®, ,,Straznji STEMI“ i ,NSTEMI*) pokazuje p=0,397 §to ne govori o vecoj vjerojatnosti

oboljevanja od odredene vrste infarkta miokarda.

14



Ucestalost odredene vrste infrakta miokarda medu spolovima prikazuju dijagrami vrste infarkta s

obzirom na spol. (Tortni dijagram 4, 5 i 6). Dijagrami pokazuju da od bilo koje vrste infarkta ¢esce

obolijevaju muskarci.

STEMIPREDNIJI PO SPOLU

EV mZ

Tortni dijagram 4: udio osoba muskog i zenskog spola u anteriornom i/ili lateralnom infarktu

miokarda sa ST-elevacijom

STEMISTRAZNJI PO SPOLU

EM mZ

Tortni dijagram 5: udio osoba muskog i Zenskog spola u inferiornom i/ili posteriornom infarktu

miokarda sa ST-elevacijom
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NSTEMI PO SPOLU

EM mZ

Tortni dijagram 6: udio osoba muskog i zenskog spola u akutnom infarktu miokarda bez ST-

elevacije

Posebno je prikazan dijagram iz kojeg je vidljivo u kojem postotku od kojeg oblika infarkta
miokarda obolijevaju pripadnici odredenog spola (Tortni dijagram 7 i 8). Kod pripadnica Zenskog
spola ces¢e se susrece NSTEMI, dakle akutni infarkt miokarda bez ST elevacije (44%), dok je kod
pripadnika muskog spola ¢es¢i inferiorni i/ ili posteriorni infarkt miokarda sa ST elevacijom odnosno
»Straznji STEMI* (39%).

Infarkti kod Zzenskog spola

B stemi prednji M stemi straznji ™ nstemi

Tortni dijagram 7: raspodjela tri skupine infarkta kod osoba Zenskog spola
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Infarkti kod muskog spola

B stemi prednji B stemi straznji

nstemi

Tortni dijagram 8: raspodjela tri skupine infarkta kod osoba muskog spola

Rezultat Chi kvadrat-testa nije bio statisti¢ki znacajan (p=0.56) pa se na temelju spola ne moze

ocekivati veca ucestalost neke vrste infarkta.

Medijan godina s obzirom na spol ¢e prikazati ima li kakve razlike u medijanu godina kod

muskaraca i zena koji obole od bilo kojeg oblika infarkta miokarda (Tablica 7, Dijagram 2). Razlika

postoji, jer su muski ispitanici oboljeli od bilo kojeg oblika infarkta miokarda imali 9 godina niZi

medijan nego bolesnice. Muskarci obolijevaju od bilo koje vrste akutnog infarkta miokarda u mladoj

zivotnoj dobi nego Zene.

Tablica 7: medijan godina za osobe muskog odnosno zenskog spola bez obzira na vrstu infarkta

Muski spol (M)

Zenski spol (2)

Medijan godina

60,365

69,56
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Medijan godina za bilo koju
vrstu infarkta po spolu

69,56

60,365

.

M z

Dijagram 2: medijan godina za bilo koju vrstu infarkta kod bolesnika muskog spola (M) je bilo
60,365 godina dok je medijan za bolesnice (Z) 69,56 godina

Rezultat Mann Whitney-evog-testa je bio statisti¢ki znacajan (p<0.001) $to potvrduje ve¢ poznatu

¢injenicu da zene od infarkta miokarda obolijevaju u nesto starijoj dobi nego muskarci.

Postoje li razlike u medijanu godina izmedu spolova s obzirom na vrstu infarkta i za koliko se
medijan godina pojedinog spola i vrste infarkta razlikuje obzirom na ukupni medijan godina prikazuju

tablica 8 i dijagram 3.

Tablica 8: prikaz raspodjele medijana godina obzirom na spol (M=muski, Z=7enski, UKUPNO=bez

obzira na spol) i vrstu infarkta

SPOL Prednji STEMI Straznji STEMI NSTEMI
M 57,165 59,66 62,45 MEDIJAN GODINA
7z 68,72 71,64 69,36 MEDIJAN GODINA
UKUPNO 63,65 62,155 65,59 MEDIJAN GODINA
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Medijan dobi u godinama obzirom na
vrstu infarktai spol

EM EZ mukupno

68,72 71,64 69,36

63,65 62,155 62,45 65,59

stemi prednji stemi straznji nstemi

Dijagram 3: usporedba medijana godina s obzirom na spol i vrstu infarkta. Najmladi ispitanici su bili

muskarci s anteriornimi/ ili lateralnim STEMI, a najstarije Zene s inferiornim i/ili posteriornim STEMI

Najmanji medijan godina imaju muskarci koji su oboljeli od anteriornog i/ili lateralnog infarkta
miokarda sa ST-elevacijom i on iznosi 57,165 godina, a najve¢i medijan bio je kod Zena koje su
oboljele od inferiornog i/ili posteriornog infarkta miokarda sa ST-elevacijom te on iznosi 71,64
godinu. Najstariji ispitanici u skupini muskaraca su bili oni koji su dozivjeli akutni infarkt miokarda
bez ST-elevacije (medijan 62,45 godina), a najmlade Zene Su one koje su dozivjele anteriorni i/ili

lateralni infarkt miokarda sa ST elevacijom (medijan 68,72 godina).

Najveca razlika u medijanu dobi dobivena je izmedu musSkaraca i zena u skupini ,,Straznji STEMI*,
Mann Whitney-test s rezultatom p=0.0048 ukazuje na statistiCku znacajnost da Zene od inferiornog i/ili
posteriornog infarkta miokarda obolijevaju dosta starije nego muskarci. Da bi se potvrdila ta

znacajnost trebalo bi podatak provijeriti na ve¢em broju ispitanika.
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Postoje 3 koronarne arterije ¢iji visok stupanj stenoze ili ruptura aterosklerotskog plaka mogu
dovesti do koronarnog incidenta. To su lijeva anteriorna descedentna (LAD), lijeva cirkumfleksna
arterija (LCX) i desna koronarna arterija (RCA). U nalazu koronarografije vidljivo je da se kod nekih
bolesnika susrecu i znacajne aterosklerotske promjene na dvije ili ¢ak sve tri koronarne arterije. Zato
je oblikovano 6 skupina. Tri skupine predstavljaju koronarnu arteriju (LAD, LCX ili RCA) u kojima
se zabiljezila okluzija ili subokluzija zbog koje je doslo do akutnog infarkta miokarda (,,culprit®
lezija), ali se u koronarografskom nalazu nisu nasle znacajne promjene na ostale dvije koronarne
arterije. Druge tri skupine su skupine u kojima se ,,culprit“-lezija nalazi u LAD, LCX ili RCA, ali se u
nalazu koronarografije spominju i znacajne stenoze, stenoze vece od 70%, subokluzije ili okluzije jo$
jedne ili ostale dvije koronarne arterije. Te su skupine nazvane ,,LAD visezilna“, ,,LCX viSezilna“,

,,RCA viSezilna®.

Koja je skupina od spomenutih Sest najvise zastupljena u bilo kojoj vrsti infarkta (sa ST-elevacijom-
STEMI ili bez ST-elevacije-NSTEMI) prikazuje tortni dijagram 9, a tortni dijagrami 10 i 11 prikazuju
raspodjelu ,,culprit“-lezije u svakoj vrsti infarkta odnosno STEMI i NSTEMI.

KORONARNA ARTERIJA-CULPRIT

= LAD ® LAD VISEZILNA  mLCX

M LCX VISEZILNA ® RCA m RCA VISEZILNA

\J_

Tortni dijagram 9: udio odredene skupine koja ¢ini ,,culprit*-leziju u bilo kojoj vrsti akutnog infarkta

miokarda
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U akutnom infarktu miokarda najéesce je ,culprit“-lezija u lijevoj anteriornoj descedentnoj
koronarnoj arteriji i bez koronarografskog nalaza znacajnih aterosklerotskih stenoza na druge dvije
(26%). Cinjenica je da od anteriornog i/ili lateralnog STEMI, &ije je i krvno opskrbno podrugje upravo
spomenuta koronarna arterija, obolijevaju u prosjeku mlade osobe kod kojih onda niti ne o¢ekujemo
znacajnije promjene na ostalim koronarnim arterijama. Najmanji udio zauzima skupina ,RCA
visezilna“ u kojoj je uzrok AIM-a desna koronarna arterija, ali uz koju dolaze znacajne stenoze u

ostalim koronarnim arterijama.

STEMIUKUPNO

HLAD
B LAD VISEZILNA
B LCX
B LCX VISEZILNA
mRCA
B RCA VISEZILNA

Tortni dijagram 10: udjeli svih Sest skupina koronarnih arterija u akutnom infarktu miokarda sa ST-

elevacijom

Primije¢eno je da kod akutnog infarkta miokarda sa ST-elevacijom (STEMI) najéesée dolazi
ishemije zbog akutnog suZenja ili okluzije desne koronarne arterije bez znacajnih stenoza u ostalima
(-RCA*- 29%), dok je najrjedi uzrok te vrste koronarnog zbivanja skupina lijeve cirkumfleksne

arterije sa zna¢ajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama (,,LCX VISEZILNA“- 10%).
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NSTEMI

B LAD HLADVISEZILNA mLCX MLCXVISEZILNA MRCA mRCA VISEZILNA

Tortni dijagram 11: udjeli svih Sest skupina koronarnih arterija u akutnom infarktu miokarda bez ST-

elevacije

Kod infarkta miokarda bez ST-elevacije je najées¢e odgovorna lijeva anteriorna descedentna arterija
bez promjena na ostalim koronarnim arterijama (,,LAD* - 31%) dok je najrjedi uzrok onaj kod kojeg
je odgovorna desna koronarna arterija sa znaCajnim promjena na ostalim koronarnim arterijama

(,,RCA VISEZILNA*- 9%).

Udjeli vrste infarkta s obzirom na skupinu koronarne arterije govore o ucestalosti ,,Prednjeg
STEMI®, ,,Straznjeg STEMI“ i ,NSTEMI“ vezanu za koronarnu arteriju kao jednozilnu ili visezilnu
bolest (Tortni dijagrami 12, 14, 16, 18, 20 i 22). Takoder je za svaku skupinu koronarne arterije
napravljena podijela po spolu.(Tortni dijagrami 13, 15, 17, 19, 21 i 23).
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LAD

B STEMI PREDNJI  WSTEMI STRAZNJI B NSTEMI

0%

Tortni dijagram 12: udio pojedine vrste infarkta u kojem je ,,culprit“-lezija u lijevoj anteriornoj

descedentnoj arteriji bez znacajnih promjena na ostalim koronarnim arterijama

LAD PO SPOLU

EM mZ

Tortni dijagram 13: udio pripadnika muskog i zenskog spola kod kojih je ,,culprit“-lezija u lijevoj

anteriornoj descedentnoj arteriji bez znacajnih promjena na ostalim koronarnim arterijama

Kad je ,culprit“-lezija u LAD bez znacajnih promjena na ostalim krvnim Zzilama bolesnik je

najcesce osoba muskog spola s anteriornim i/ili lateralnim infarktom miokarda sa ST-elevacijom.
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LAD VISEZILNA

B STEMI PREDNJI W STEMI STRAZNJI  m NSTEMI

0%

Tortni dijagram 14: udio pojedine vrste infarkta u kojem je ,.culprit“-lezija u lijevoj anteriornoj

descedentnoj arteriji sa znaCajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama

LAD VISEZILNA PO SPOLU

mV mZz

Tortni dijagram 15: udio pripadnika muskog i zenskog spola kod kojih je ,,culprit“-lezija u lijevoj

anteriornoj descedentnoj arteriji sa zna¢ajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama

Kad je ,.culprit“-lezija u LAD sa znacajnim promjenama na ostalim krvnim Zzilama bolesnik je

najcesce osoba muskog spola s anteriornim i/ili lateralnim infarktom miokarda sa ST-elevacijom.

Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije pokazuje kako nema statisti¢ki znacajne razlike (RR=1.04,
CI1(0.39-2.8), p=0.9) da ¢e se uz pojavu STEMI ili NSTEMI sa,,culprit*-lezijom u LAD pojaviti ili

jednozilna ili viSezilna aterosklerotska bolest.
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LCX

B STEMI PREDNJI  ®STEMI STRAZNJI  m NSTEMI

Tortni dijagram 16: udio pojedine vrste infarkta u kojem je ,,culprit“-lezija u lijevoj cirkumfleksnoj

arteriji bez znacajnih promjena na ostalim koronarnim arterijama

LCX PO SPOLU

EV mZ

Tortni dijagram 17: udio osoba muskog i Zenskog spola kod kojih je ,,culprit“-lezija u lijevoj

cirkumfleksnoj arteriji bez zna¢ajnih promjena na ostalim koronarnim arterijama

Kad je ,,culprit“-lezija LCX bez znacajnih promjena na ostalim krvnim Zzilama ispitanik je najcesce

osoba muskog spola s inferiornim i/ili posteriornim infarktom miokarda sa ST-elevacijom.

25



LCX VISEZILNA

B STEMI PREDNJI  ® STEMI STRAZNJI = NSTEMI

Tortni dijagram 18: udio pojedine vrste infarkta u kojem je ,,culprit“-lezija u lijevoj cirkumfleksnoj

arteriji sa znacajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama

LCX VISEZILNA PO SPOLU

EM mZ

4%

Tortni dijagram 19: udio osoba muskog i Zenskog spola kod kojih je ,,culprit“-lezija u lijevoj

cirkumfleksnoj arteriji sa zna¢ajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama

Kad je ,,culprit- lezija LCX sa znacajnim promjenama na ostalim krvnim zilama uglavnom se radi o

bolesniku muskog spola s akutnim infarktom miokarda bez ST-elevacije.

Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije ne pokazuje statisticku zna¢ajnost (RR=1.2, CI(0,43-4,65),
p=0.56) da vrsta (okluzija ili subokluzija) i opseznost koronarne bolesti (jednozilna ili viseZilna) kod
LCX kao ,,culprit“-lezije, utjece na pojavu STEMI ili NSTEMI oblika.
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RCA

B STEMI PREDNJI W STEMISTRAZNJI  ® NSTEMI

139 0%

\

Tortni dijagram 20: udio pojedinog oblika infarkta u kojem je ,,culprit“-lezija u desnoj koronarnoj

arteriji bez znacajnih promjena na ostalim koronarnim arterijama

RCA PO SPOLU

EV mZ

Tortni dijagram 21: udio osoba muskog i zenskog spola kod kojih je ,.culprit*-lezija u desnoj

koronarnoj arteriji bez znacajnih promjena na ostalim koronarnim arterijama

Kad je ,,culprit“-lezija RCA bez znacajnih promjena na ostalim krvnim zilama najcesce se radi o

osobi muskog spola s inferiornim i/ili posteriornim infarktom miokarda sa ST-elevacijom.
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RCA VISEZILNA

B STEMI PREDNJI W STEMI STRAZNJI  m NSTEMI

0%

Tortni dijagram 22: udio pojedinog oblika infarkta u kojem je ,,culprit-lezija u desnoj koronarnoj

arteriji sa znacajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama

RCA VISEZILNA PO SPOLU

EV mZ

Tortni dijagram 23: udio muskog i Zenskog spola u kojem je ,.culprit“-lezija u desnoj koronarnoj

arteriji sa znacajnim promjenama na ostalim koronarnim arterijama

Kad je ,,culprit“-lezija RCA sa znacajnim promjenama na ostalim krvnim zilama najéesce se radilo

0 0sobi muskog spola s inferiornim i/ili posteriornim infarktom miokarda sa ST-elevacijom.
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Chi kvadrat-test s Yatesovom korekcijom i tablicom kontingencije daje statisti¢ki zna¢ajnu razliku
(RR=3.1, CI (1.19-17.53) i P=0.04) u pojavi vrste infarkta s obzirom na vrstu i opseznost koronarne
bolesti kod RCA kao ,,culprit“-lezije.

Kad se usporeduje ucestalost nekog oblika infarkta (STEMI ili NSTEMI) izmedu skupine LCX (i
kao jednozilne i visezilne bolesti), sa skupinom LAD i RCA (takoder kao jednozilna i visezilna bolest)
Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije takoder ne pokazuje neku statisticki znacajnu razliku
(p=0.12) izmedu javljanja STEMI odnosno NSTEMI oblika infarkta u LCX, RCA i LAD opskrbnom

podrudju.

Statisticki testovi S obzirom na spol i ,,culprit“-leziju nisu radeni zbog premalog uzorka ispitanika.

U hitnoj sluzbi dijagnoza akutnog infarkta miokarda se postavlja uz pomo¢ EKG-a i porasta razine
kardioselektivnih enzima. Ukoliko kod pacijenta postoji porast enzima, na temelju promjena ST-
spojnice govorimo o STEMI ili NSTEMI obliku. Osim toga, 12 odvoda na EKG-u se svrstavaju u
skupine po tome koju stranu lijevog ventrikla prikazuju pa se na temelju promjena u odredenoj grupi
odvoda moze govoriti o lokalizaciji ishemije. Koliko je dijagnoza koje su postavljene na hitnom
prijemu istovjetno s dijagnozom na otpusnom pismu govori o to¢nosti elektrokardiograma

interpretiranog od strane dezurnog lijecnika.

Ako se uputna dijagnoza ih hitne sluzbe slaZe s otpusnom oznacuje se s brojem 1, ukoliko ne,
oznacava se s 0. Broj 2 su dobile one dijagnoze kod kojih nije moguce reci jesu li te promjene na
EKG-u kod prijema i uputna dijagnoza odgovarali otpusnoj dijagnozi zbog veceg broja razlicitih
lokalizacija koje se spominju u dijagnozi 121.2.Akutni transmuralni infarkt miokarda ostalih

lokalizacija po MKB klasifikaciji 10.revizije.(Tablica 3, Tortni dijagram 24)
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UPUTNA=OTPUSNADIJAGNOZA

W Pogresna MIspravna Ostalo

Tortni dijagram 24: udio uputnih dijagnoza koje se slazu s otpusnom (Ispravna), koje se ne slazu s
otpusnom (Pogres$na) i udio dijagnoza 121.2.Akutni transmuralni infarkt miokarda ostalih lokalizacija
(Ostalo)

U gotovo 70% slucajeva uputna je dijagnoza odgovarala otpusnoj, dok se u 14% slucajeva to nije
dogodilo. Posebnu grupu ¢ini Sifra 121.2.Akutni transmuralni infarkt miokarda ostalih lokalizacija
(Ostalo), jer iz te Sifre nije moguce zakljuciti ukoliko su promjene bile pravilno prepoznate, ali se
zbog nacina klasifikacije nisu mogle upisati pod uputnu dijagnozu ili pak nisu bile prepoznate. Zato su
ostavljene kao posebna kategorija. Sama to¢nost u slaganju oko dijagnoze postavljene na prijemu i one
postavljene nakon prijema i obavljene ehokardiografije te perkutane intervencije iznosi 62% (Carrillo
de Albornoz S (2008): ECG misdiagnosis linked to increased mortality in STEMI patients) Sto

priblizno odgovara rezultatu od 69% dobivenom u ovom radu.
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U nalazu koronarografije je primijeceno da je STEMI oblik najée$¢e uzorkovan potpunom
okluzijom koronarne arterije dok se kod NSTEMI-ja ¢esce pojavljuje subokluzija. U tablici 4 je dodan
podatak o okluziji ili subokluziji koronarne arterije u kojoj se nalazila ,,culprit- lezija. U skupinu
okluzija spadali su nalazi koronarografije koji su definirali ,,culprit“-koronarnu arteriju kao
okludiranu, tromboziranu i potpuno zaéepljenu ili bez protoka, dok su u skupinu subokluzija spadale

sve znacajne stenoze, stenoze vece od 70% te subokludirane lezije.

Tortni dijagrami 25 i 26 prikazuju koliki udio u STEMI i NSTEMI infarktu zauzimaju okluzije i
subokluzije.

STEMI s okluzijom/sa
subokluzijom

BmSTEMISO mSTEMISASO

Tortni dijagram 25: prikaz STEMI infarkta s okluzijom koronarne arterije (STEMI S O) i
subokluzijom (STEMI SA SO)

75% STEMI infarkta je bilo uzrokovano potpunom okluzijom koronarne arterije koja je bila

»culprit“-lezija u ovom istrazivanju.
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NSTEMI s okluzijom/sa
subokluzijom

B NSTEMISO mNSTEMISA SO

Tortni dijagram 26: prikaz NSTEMI infarkta s okluzijom koronarne arterije (NSTEMI S O) i
subokluzijom (NSTEMI SA SO)

Vec¢ina NSTEMI infarkta (84%) je bilo uzrokovano subokluzijom koronarne arterije.

Je li u pitanju STEMI ili NSTEMI infarkt govore promjene ST-spojnice na elektrokardiografskom
nalazu, a koronarografski se obi¢no vida okluzija kod STEMI i subokluzija kod NSTEMI infarkta.
Vec¢ina STEMI infarkta u ovom istrazivanju bila je uzrokovana okluzijom koronarne arterije, a
NSTEMI infarkt subokluzijom. Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije pokazuje statistiCku
znacajnost (RR=2.47, CI (6.91-34.8), p<0.0001) pojave STEMI-ja zbog akutne okluzije koronarne

arterije.
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Raspodijela okluzije i subokluzije s obzirom na vrstu infarkta kod svake koronarne arterije prikazuju
tortni dijagrami u nastavku (Tortni dijagram 27, 28, 29, 30, 31, 32).

LAD STEMI O/SO

B stemio M stemiso

Tortni dijagram 27: prikaz STEMI-ja koji je uzokovan okluzijom odnosno subokluzijom u LAD

LAD NSTEMI O/SO

B nstemio M nstemiso

0%

Tortni dijagram 28: prikaz NSTEMI-ja koji je uzokovan okluzijom odnosno subokluzijom u LAD

18% STEMI oblika je uzrokovano subokluzijom LAD dok su svi NSTEMI-ji u podru¢ju krvne
opskrbe LAD uzokovani subokluzijom. Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije daje rezultat da se s
statistickom znacajnoscu kod okluzije LAD javlja STEMI (RR=4.63, CI (nije definiran zbog toga $to
je NSTEMI s okluzijom nula) i p<0.0001)
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LCX STEMI O/SO

M stemio M stemiso

Tortni dijagram 29: prikaz STEMI-ja koji je uzokovan okluzijom odnosno subokluzijom u LCX

Priblizno polovica STEMI infarkta nije uzokovana okluzijom veé subokluzijom ,,culprit koronarne

arterije

LCX NSTEMI O/SO

B nstemio M nstemiso

Tortni dijagram 30: prikaz NSTEMI-ja koji je uzokovan okluzijom odnosno subokluzijom u LCX

Oko 40% NSTEMI infarkta u opskrbnom podru¢ju LCX je uzrokovano okluzijom te koronarne

arterije.

Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije ne moze dati statisticku potvrdu (RR=1.25, CI (0.46-8.84),
p=0.345) da je STEMI uzrokovan okluzijom lijeve cirkumfleksne arterije.
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RCA STEMI O/SO

Estemio Mstemiso

Tortni dijagram 31: prikaz STEMI-ja koji je uzokovan okluzijom odnosno subokluzijom u RCA

21% STEMI infarkta je uzrokovano subokluzijom desne koronarne arterije kod bolesnika

ukljucenih u ovaj rad

RCA NSTEMI O/SO

H nstemio M nstemiso

Tortni dijagram 32: prikaz NSTEMI-ja koji je uzokovan okluzijom odnosno subokluzijom u RCA
Oko 40% NSTEMI infarkta je uzrokovano okluzijom desne koronarne arterije.

Chi kvadrat-test uz tablicu kontingencije govori u prilog statisticke znacajnosti (p=0.011, RR=1.5,
Cl (1.205-20.84)) pojave STEMI-ja u opskrbnom podru¢ju RCA uzrokovane okluzijom.
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Usprkos denivelaciji spojnice u EKG-u i dijagnoze NSTEMI-ja, u koronarografskom nalazu nije
uvijek vidljiva subokluzija ve¢ potpuna okluzija zile. Takoder, kod ukljucenih bolesnika ispada da

svaka elevacija ST spojnice na nalazu EKG-a nije okluzija ,,culprit*-koronarne arterije.
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8. RASPRAVA

Ateroskleroza je progresivna bolest koja zahvaca sve krvne zile. Posljedica ateroskleroze u
koronarnim arterija je koronarna bolest koja se moze prezentirati kao stabilna i nestabilna angina te
akutni infarkt miokarda sa ili bez ST-elevacije. Postoje dvije glavne koronarne arterije, lijeva i desna.
Lijeva se koronarna arterija brzo podijeli na lijevu anteriornu descedentnu (LAD) i lijevu
cirkumfleksnu arteriju (LCX). Zato se u ovom radu uvijek govori o tri skupine: desnoj koronarnoj
arteriji (RCA), lijevoj anteriornoj descedentnoj (LAD) i lijevoj cirkumfleksnoj arteriji (LCX). LAD
obi¢no krvlju opskrbljuje prednju stijenku lijevog ventrikla, LCX lateralnu i dio straznje stijenke, a
RCA opskrbljuje dio posteriorne i inferiorne stijenke lijevog ventrikla i desni ventrikl. Stenozom neke
od tih arterija mogu se dogoditi ishemi¢ne i nekroti¢ne promjene u pridruZzenim im lokalizacijama na
srcu. Ovisno o stupnju stenoze i rupturi aterosklerotskog plaka, javlja se i klini¢ka slika. Kod stenoza
vecih od 70% se uz stabilan plak javlja stabilna angina pectoris koju karakterizira retrosternalna bol u
naporu. Ona prolazi kod mirovanja ili primjenom nitroglicerina. Nestabilna angina se ubraja u akutni
koronarni sindrom u kojem postoji stenoza viseg stupnja zbog rupture aterosklerotskog plaka, a bol u
mirovanju ne prolazi na primjenu nitroglicerina. Ono §to ju razlikuje od akutnog infarkta miokarda je

da nema porasta kardioselektivnih enzima.

Akutni infarkt miokarda je stanje u kojem je doslo do subokluzije ili okluzije neke koronarne
arterije koja predstavlja ,,culprit* leziju, te dolazi do ishemije u opskrbnom podrudju te zile. Simptomi
kod pacijenta mogu varirati: od centralnog retrosternalnog stezanja, pritiska i boli koja se §iri u lijevu
ruku, donju cCeljust, leda i epigastrij do osje¢aja opée slabosti, mucnine i povracanja. Prva
dijagnosti¢ka pretraga koja ¢e se raditi kod sumnje u akutni infarkt miokarda je elektrokardiografija.
Pretraga je lako dostupna, neinvazivna, a promjene u obliku elevacije ili denivelacije ST-spojnice ili
pojave negativnih simetriénih T-valova, ukazuju na ishemi¢ne promjene miokarda. U 12 odvoda
EKG-a biljezi se elektri¢na aktivnost srca, ali i struje ishemi¢ne ozljede miokarda koje mijenjaju
odnos ST-spojnice prema J tocki u obliku ranije spomenutih promjena. Te promjene moraju biti >
2mm u drugom i tre¢em prekordijalnom odvodu i > 1mm u ostalim odvodima, a promjena se mora
pojaviti u 2 ili viSe regionalnih odvoda da bi se smatrale zna¢ajnima. Regionalni ili susjedni odvodi su
grupe odvoda koje najbolje prikazuju dio lijevog ventrikla pa se ugrubo razlikuju anteroseptalni,
lateralni i inferiorni odvodi. Ako se uz takve promjene zabiljezi porast kardioselektivnih enzima,
postavlja se dijagnoza akutnog infarkta miokarda. S obzirom na kretanje spojnice, razlikuje se infarkt
miokarda s elevacijom ST-spojnice (STEMI) i bez elevacije (NSTEMI). Standardna
elektrokardiografija je pretraga koja moze puno znaciti, ali ima svoja ograniCenja. Teze se vide
ishemic¢ne promjene na straznjoj stijenci i u podru¢ju desnog ventrikla, ali i u opskrbnom podrucju
LCX. Podrucje desnog ventrikla moZe se bolje prikazati dodatkom desnih prekordijalnih odovoda, a

straznja stijenka pomocu straznjih V7, V8 i V9 odvoda. Specifi¢nost i osjetljivost elektrokardiografije
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iznova se preispituje pa se govori o rasponu njene osjetljivosti od 50 do 87% i specifi¢nosti od 50 do
97% (Herring N, Paterson DJ (2006): ECG diagnosis of acute ischaemia and infarction: past, present
and future, Smalcelj A (2009): Elektrokardiografija u dijagnostici akutnog infarkta miokarda sa ST
elevacijom i  http://www.uptodate.com/contents/electrocardiogram-in-the-diagnosis-of-myocardial-

ischemia-and-infarction).

Tocnost i pouzdanost EKG-a je u ovom radu izrazeno usporedbom uputnih dijagnoza iz hitne sluzbe
i dijagnoze na otpusnom pismu bolesnika (Tortni dijagram 24). Opcije koje su postojale je da se
dijagnoza podudara (Ispravna), da se ne podudara (Pogre$na) i da je Sifrirana kao AIM ostalih
lokalizacija (Ostalo). Skupina ispravno postavljenih dijagnoza iznosila je 69% sto je priblizno jednako
podatku dobivenom u jednom istrazivanju o tocnosti EKG-a od 62% (Carrillo de Albornoz S (2008):
ECG misdiagnosis linked to increased mortality in STEMI patients). U kombinaciji s tipicnom
klinickom slikom i pracenjem porasta kardioselektivnih enzima, EKG predstavlja izrazito dobru

dijagnosti¢ku metodu za otkrivanje ishemi¢nih promjena miokarda.

Od AlIM-a ¢esce obolijevaju muskarci nego Zene, koje ako obole, obi¢no budu starije zivotne dobi.
Osim ¢eSce incidencije s obzirom na spol, ona se povecava s obzirom na dob. Podatci American Heart
Association pokazuju da se prevalencija infarkta miokarda u starosnoj grupi od 40-59 godina krece
3.3% za muskarce i 1.8% za Zene da bi se povecala u grupi osoba starijih od 80 godina na 19.5% kod
muskaraca i 9.9% kod zena. Tako se mijenja i incidencija koja u skupini od 35-44 godine iznosi 2.9 na
1000 osoba-godina za muskarce i 1.3 na 1000 osoba-godina za zene da bi u kategoriji od 75 do 84
godine ona iznosila 20.5 na 1000 osoba-godina za osobe muskog spola i 19 na 1000 osoba-godina za
osobe Zenskog spola. Progresivan rast se primjeCuje nakon 50. godine zivota
(http://www.heart.org/idc/groups/heartpublic/@wem/@sop/@smd/documents/downloadable/ucm_449
846.pdf).

Rezultati ovog rada pokazuju da su bolesnici u 71% bili muskog spola ( Tortni dijagram 1, Tablica
5, Tortni dijagrami 4,5 i 6) te je medijan godina za bilo koju vrstu infarkta iznosio 63.84 godine sto
odgovara svjetskim statistiCkim podatcima. Bolesnici su podijeljeni u skupine ,,Prednji STEMI“koji
ukljucuje anteriorni i/ili lateralni infarkt sa ST-elevacijom, ,,Straznji STEMI“ s inferiornim i/ili
posteriornim infarktom sa ST-elevacijom i ,,NSTEMI* odnosno infarkt bez elevacije ST-spojnice da bi
se izracunao medijan godina za svaku skupinu (Tablica 6, Dijagram 1). Kod ,,NSTEMI*“ medijan
godina bio je najvedi i iznosio je 65.59 godina §to se slaze s podatcima iz literature (Montalescot G et
al (2007): STEMI and NSTEMI: are they so different? 1 year outcomes in acute myocardial infarction
as defined by the ESC/ACC definition (the OPERA registry)). Medijan dobi za ,,Prednji STEMI* bio
je 63.65, a najmanji medijan ima skupina ,,Straznji STEMI“ od 62.16 godina. Kruskal Wallis-test
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pokazuje da ipak nema statisticki znacajne razlike u dobi ispitanika kod odredene skupine pacijenata
(p=0.397).

STEMI- i NSTEMI-oblik se osim promjene u ST-spojnici razlikuju po drugim osobitostima.
Bolesnici s NSTEMI-jem cescée su starije osobe, Zenskog spola, osobe s komorbiditetima pa se kod
njih oéekuje visezilna koronarna bolest. STEMI pak, dozive osobe s manje komorbiditeta, ¢eSée se
radi 0 muskarcima i nesto su mlade zivotne dobi nego pacijenti s NSTEMI-jem, a koronarna bolest je
jednozilna (Montalescot G et al (2007): STEMI and NSTEMI: are they so different? 1 year outcomes
in acute myocardial infarction as defined by the ESC/ACC definition (the OPERA registry) i Bode C
& Zirlik A(2007): STEMI and NSTEMI: the dangerous brothers).

Zbog starenja populacije ocekuje se veéi postotak akutnih infarkta miokarda bez ST-elevacije, ali je
kod bolesnika u ovom radu ¢eséi bio STEMI-oblik (Tortni dijagram 2), a kod podjele infarkta s
obzirom na spol se vidjelo da kod bolesnica veéinu infarkta zauzima NSTEMI (Tortni dijagram 7), a
kod bolesnika ,,Straznji STEMI“(Tortni dijagram 8). Chi kvadrat-test ne pokazuje statisticku

znacajnost tog podatka (p=0.56) te se na temelju spola ipak ne moze predvidjeti vrsta infarkta.

Medijan godina izmedu muskaraca i Zena bez obzira na vrstu infarkta pokazuje da Zene, u prosjeku,
od infarkta miokarda obolijevaju 9 godina kasnije nego muskarci (Dijagram 2). Mann Whitney-ev test
potvrduje da Zene uistinu kasnije obolijevaju od infarkta miokarda (p<0.001), a uzrok tome je zastitno
djelovanje zenskih spolnih hormona na kardiovaskularni sustav do razdoblja menopauze. Poslije

dolazi gotovo do izjednacenja u incidenciji AIM-a kod osoba oba spola.

Kod medijana dobi s obzirom na vrstu infarkta i spol (Dijagram 3) dobivena je velika razlika u dobi
izmedu muskarca i zena koji obolijevaju od inferiornog i/ili posteriornog infarkta (59.66 godina i
71.64 godine). Mann Whitney-test ukazuje da ukoliko je osoba starije dobi sa inferiornim i/ili

posteriornim infarktom velika je vjerojatnost da se radi o osobi Zenskog spola (p=0.0048).

Osim po dobi, spolu i komorbiditetima postoji razlika u terapijskom pristupu kod ta dva oblika
infarkta miokarda. LijeCenje akutnog infarkta miokarda sa ST-elevacijom je primarna perkutana
koronarna intervencija (PCI) s postavljanjem stenta ili fibrinoliza alteplazom, a kod infarkta miokarda
bez ST-elevacije radi se ili perkutana koronarna intervencija, ukoliko se osoba nalazi u
specijaliziranom centru ili, §to je ¢esce, daje se antitrombotska terapija antagonistima glikoproteinskih
IIb/11la receptora uz aspirin, klopidogel i heparin te beta blokatori ako postoji tahikardija. PCI je
definitivno zlatni standard u lijecenju bilo kojeg oblika AIM, ali je dostupna samo u specijaliziranim
centrima. Razli¢ite studije pokazuju da se kod STEMI-ja hitno pristupa postupku perkutane koronarne
intervencije dok je kod NSTEMI-ja vrijeme od prijema do zahvata u prosjeku ipak duze, jer se obi¢no

pokusava lijeciti konzervativno i tek onda PCI-om. Bez obzira na vrstu infarkta, do terapije s
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postavljanjem stenta dode u prvih 12 sati od pocetka bolova (po smjernicama ESC iz 1996.godine) jer
se onda dio miokarda zahvacen ishemijom jo§ mozZe spasiti ( Kasapis C & Nallamothu BK (2007): Use
of the electrocardiogram in optimizing reperfusion for ST-elevation myocardial infarction: a new role
for an old tool?). Sekundarna prevencija kod STEMI-ja je dosta jaka i agresivna dok kod NSTEMI-ja
ne zauzima takav znacaj. Noviji podatci ukazuju na veci jednogodisnji mortalitet kod oboljelih od
NSTEMI-ja nego STEMI-ja za $to postoji vise uzroka: oboljeli od NSTEMI-ja obicno su starije dobi s
vise pratecih bolesti, a lijeCenje zlatnim standardom se ne poduzima ili se ne poduzima dovoljno brzo i
manjkava je sekundarna prevencija. Tkivo miokarda u stanju ishemije propada brzo i ne moze se
zamijeniti novim miocitima S§to, u novije vrijeme, dijagnozu infarkta miokarda ¢ini jednako hitnim
hitnim stanjem bez obzira na kretanje ST-spojnice. Najbitnije je $to ranije prepoznati AIM i poceti

lijecenje zlatnim standardom gdje god je to moguce.

Uzrok infarkta miokarda je subokluzija ili okluzija koronarne arterije uzrokovana procesom
ateroskleroze i rupturom plaka. Svaka koronarna arterija opskrbljuje dio miokarda kisikom i hranjivim
tvarima pa ukoliko dode do kriti¢nog suZenja, taj dio miokarda ulazi u ishemiju i moguéu nekrozu.
Koronarnu arteriju, kod koje je doslo do ishemije i nekroze, nazivamo ,,culprit” koronarnom arterijom,
odnosno koronarnom arterijom u kojoj je ,.culprit“-lezija. Koronarna arterija, koja je najéeSce

,culprit“-lezija, je LAD (Tortni dijagram 9).

Budu¢i da su se u nalazima koronarografije osim ,,culprit“-lezije na jednoj od 3 koronarne arterije
spominjale subokluzije, okluzije, znacajne stenoze ili stenoze vece od 70% u ostalim koronarnim
arterijama (jednoj ili dvije), takvi su bolesnici stavljeni u grupe ,,LAD viSezilna*“, ,,LCX vi$ezilna*“ i
,RCA visezilna“ jer je postojala viSezilna koronarna bolest. Od tih 6 kategorija najvise je zastupljena
,culprit“- lezija u RCA kao jedina koronarna arterija koja je znacajno stenozirana u STEMI-obliku
(Tortni dijagram 10 i 11). To je potvrda podatcima iz literature, dok se u NSTEMI-ju kao ,,culprit“-
lezija najcesce pojavljuje LAD kao jednoZilna bolest, a $to u studijama nije potvrdeno (Abbott JD et al
(2007): Comparison of Outcome in Patients With ST-Elevation Versus Non-ST-Elevation Acute
Myocardial Infarction Treated With Percutaneous Coronary Intervention (from the National Heart,

Lung, and Blood Institute Dynamic Registry))

Kad se gleda oblik infarkta koji se dogada zbog kriti¢ne stenoze u LAD (Tortni dijagram 14) u 55%
slu¢aja javlja se anteriorni i/ili lateralni infarkt, a ostatak ¢ini NSTEMI. Cesce su pacijenti muskog
spola (60%) (Tortni dijagram 15). Kao $to je ve¢ ranije spomenuto, S oObzirom na nalaze
koronarografije, napravljena je grupa u kojoj je LAD bila ,culprit“-lezija, ali je i jo$ jedna (ili sve
ostale koronarne arterije) bila znacajno stenozirana. Nazvana je ,,LAD visezilna“. U skupini ,,LAD
visezilna“ (Tortni dijagram 16) bilo je 54% anteriornih i/ili lateralnih infarkta (,,Prednji STEMI®), a
ostatak su Cinili infarkti bez elevacije ST-spojnice. Dominantan spol je takoder bio muski i to u 85%

slucajeva (Tortni dijagram 17).
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Chi kvadrat-test pokazuje utjeée li pojava jednozilne (skupina ,,LAD*) ili vi§ezilne (skupina ,,LAD
visezilna®) bolesti na pojavu odredene vrste infarkta. Dobiveni rezultati (RR=1.04, CI (0.39-2.8),
p=0.9) govore da statisticki podatci nisu znacajni, odnosno da pojava STEMI ili NSTEMI-ja nije

vezana za jednozilnu ili visezilnu bolest kad je LAD ,,culprit™ lezija.

Kod lijeve cirkumfleksne arterije postoji grupa ,,LCX* koja podrazumijeva bolesnike s jednozilnom
koronarnom boles¢u i ,,LCX visezilna® s viSezilnom koronarnom boles¢u. Kod jednozilne bolesti
(Tortni dijagram 16) se u 9% slucajeva javio anteriorni i/ili lateralni infarkt miokarda sa ST-
elevacijom, u 48% inferiorni i/ili posteriorni infarkt miokarda (,,Straznji STEMI*) sa ST-elevacijom, a
ostatak je ¢inio NSTEMI (43%). U 65% slucajeva zahvaceni su bili muskarci (Tortni dijagram 17).
Kod visezilne bolesti uz ,,culprit*-leziju u LCX (Tortni dijagram 18) u 9% se javlja ,,Prednji STEMI*,
u 39% ,,Straznji STEMI®, a veéinu od 52% ¢ini NSTEMI $to potvrduje poznatu ¢injenicu da se infarkt
miokarda bez ST elevacije obi¢no javlja uz visezilnu bolest (Abbott JD et al (2007): Comparison of
Outcome in Patients With ST-Elevation Versus Non-ST-Elevation Acute Myocardial Infarction
Treated With Percutaneous Coronary Intervention (from the National Heart, Lung, and Blood Institute
Dynamic Registry)). U toj su skupini bolesnici muskog spola takoder u veéini (96%) (Tortni dijagram
19). Chi kvadrat test (RR=1.2, CI(0,43-4,65) i p=0.56) ne potvrduje da vrsta koronarne bolesti utjece
na pojavu oblika infarkta miokarda (STEMI ili NSTEMI).

U skupini desne koronarne arterije (RCA) kao jednozilne bolesti (Tortni dijagram 20) ¢ak se u 87%
slu¢ajeva javlja ,,Straznji STEMI*, dok se u 13% javlja NSTEMI. U 67% su to osobe muskog spola
(Tortni dijagram 21). U skupini ,,RCA visezilna“ (Tortni dijagram 22) u 60% slucajeva se javlja
inferiorni i/ili posteriorni infarkt miokarda sa ST-elevacijom, a u 40% slucajeva je to NSTEMI.
Muskarci ¢ine 65% pacijenata (Tortni dijagram 23). Chi kvadrat-test (RR=3.1, CI (1.19-17.53) i
P=0.04) pokazuje statisti¢ki upozorava da ¢e se odredeni oblik infarkta javiti s obzirom na jednozilnu

ili viseZilnu koronarnu bolest. Za povecanje statistiCke zna¢ajnosti trebalo bi povecati uzorak.

Gledajuéi tortne dijagrame u ovom radu, samo uz ,,culprit” leziju u LAD osoba ¢e najvjerojatnije
biti muskog spola i ¢es¢e dozivjeti anteriorni i/ili lateralni infarkt miokarda sa ST-elevacijom, a
ukoliko je bolest viSezilna, jo§ je veca vijerojatnost da ¢e se raditi o osobi muskog spola s istim
oblikom STEMI-ja. Ako je ,.culprit©lezija u LCX jedina znacajna promjena na koronarografskom
nalazu, najvjerojatnije ¢e se raditi o osobi muskog spola s inferiornim i/ili posteriornim infarktom
miokarda sa ST-elevacijom. Ukoliko je po nalazu koronarografije bolest visezilna, a ,,culprit“-lezija u
LCX, jos s veCom vjerojatnosc¢u ¢e to biti osoba muskog spola, ali s akutnim infarktom miokarda bez
ST elevacije (NSTEMI). ,,Culprit“-leziju u RCA kao jedinu znacajnu promjenu imaju osobe muskog
spola s inferiornim i/ili posteriornim STEMI-jem, a taj podatak vrijedi i za visezilnu koronarnu bolest

RCA. Jedino se kod lezije u LCX pojavljuju sve 3 grupe infarkta (,,Prednji STEMI®, ,,Straznji
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STEMI* 1 ,NSTEMI®). U 9% slucajeva ,,culprit lezije u LCX, bez obzira na opseznost koronarne
bolesti, radilo se o anteriornom i/ili lateralnom STEMI-ju. Cirkumfleksna arterija u 15% populacije
dominira u opskrbi posteriorne stijenke, a inace opskrbljuje i lateralnu stijenku, pa su zato sve grupe
infarkta sastavljene u ovom radu moguée. Kod okluzije ili subokluzije LCX promjene na EKG-u puno
¢esce upucuju na NSTEMI oblik nego kod lezije u RCA i LAD. Analizom pomo¢u Chi kvadrat-testa
ta se pojava nije pokazala statisticki zna¢ajnom u ovom radu (p=0.12), no uzrok tog rezultata bi mogao

biti u veli¢ini uzorka.

Uz pojavu elevacije ST-spojnice obi¢no se na dijagnostickoj koronarografiji nalazi okluzija Zile, a
uz denivelaciju spojnice zila je subokludirana. Zbog okluzije dolazi do transmuralne nekroze
miokarda, pojave struje ozljede, elevacije spojnice, a kasnije nastaje Q-zubac kao oznaka oziljka.
Infarkt miokarda bez elevacije ST-spojnice karakterizira pojava denivelacije spojnice, negativni T
valovi ili se moze oditati potpuno normalan nalaz, a doslo je do subokluzije Zile i subendokardijalne
nekroze bez formiranja Q-zupca. Kod 178 bolesnika prikazanih u ovom radu, okluziju u STEMI-
obliku (Tortni dijagram 25) imalo je 75% slucajeva, a u 25% slucajeva radilo se o subokluziji
koronarne arterije. Kod NSTEMI-ja subokluzija je videna u 84% koronarografskih nalaza dok se u
16% radilo o potpunoj okluziji koronarne arterije. Chi kvadrat-test potvrduje statisticku znacajnost
tvrdnje (RR=2.47, Cl (6.91-34.8) i p<0.0001) da se STEMI zaista javlja uz okluziju koronarne arterije.

Budu¢i da je osjetljivost i senzitivnost EKG-a razli¢ita za pojedine koronarne arterije, postoji
moguénost da promjene spojnice ne odgovaraju stupnju stenoze nadene na koronarografiji za svaku
sculprit“-leziju u Zili (okluzija kod STEMI i subokluzija kod NSTEMI). Kod lijeve anteriorne
descedentne arterije (i jednoZilne i viSezilne zajedno) (Tortni dijagrami 27 i 28) STEMI je uzrokovan
okluzijom u 82% slucajeva, a NSTEMI sa subokluzijom u 100% slucajeva. Chi kvadrat-test daje
rezultat da postoji statisticki znacajna povezanost izmedu okluzije i pojave infarkta sa ST elevacijom
kod LAD kao ,,culprit“-lezije (RR=4.63, Cl (nije definiran zbog toga $to je NSTEMI s okluzijom nula)
i p<0.0001). Dakle, pojava ST elevacije u anteroseptalnim odvodima ¢e ukazivati na potpunu okluziju

lijeve anteriorne descedentne arterije.

Kod LCX (i jednozilne i visezilne) situacija je malo drugacija. STEMI je s okluzijom vezan u 58%
slu¢ajeva, a NSTEMI sa subokluzijom se takoder javlja u 58% slucajeva (Tortni dijagrami 29 i 30).
Rezultat Chi kvadrat-testa (RR=1.25, CI(0.46-8.84), p=0.345) pokazuje da se kod akutne okluzije
LCX uglavnom nece javiti elevacija ST-spojnice. Te ¢e promjene biti uglavnom denivelacije spojnice
ili se ¢ak nece javiti nikakva promjena koja bi upucivala na ishemiju. To je sukladno s podatcima iz
literature u kojoj se spominje da ¢ak 30% okluzija u LCX-u ne pokazuje nikakve promjene na EKG-u,
a 30% okluzija pokazuje denivelacije ST spojnice (Smalcelj A (2009): Elektrokardiografija u

dijagnostici akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom)
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STEMI s okluzijom je prisutan u 79% sluc¢ajeva kod RCA, a NSTEMI sa subokluzijom u 58%
sluc¢ajeva (Tortni dijagrami 31 i 32). Chi kvadrat-test je pokazao da su okluzija i STEMI infarkt
povezani kad je ,.culprit“-lezija u desnoj koronarnoj arteriji (RR=1.5, CI(1.205-20.84), p=0.011).
Dakle kad se u EKG-u pokaze ST-elevacija u opskrbnom podru¢ju RCA u inferiornim i zrcalna
denivelacija u posteriornim odvodima, mozemo sa statisticki znacajnom brojnoscu reéi da ée se raditi

o0 okluziji koronarne arterije.
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9. ZAKLJUCAK

Akutni infarkt miokarda je posljedica rupture aterosklerotskog plaka uz okluziju ili subokluziju u
podrucju koronarnih arterija. Naj¢eS$c¢e obolijevaju osobe muskog spola, a incidencija raste s godinama
pokazujuci veliki porast nakon 50.godine zivota. Kod Zena estrogen djeluje protektivno pa one biljeze
vecu incidenciju infarkta miokarda nakon menopauze i zato obolijevaju u prosjeku 9 godina kasnije
nego muskarci. Po elektrokardiografskom nalazu se razlikuju dva oblika akutnog infarkta miokarda: sa
ST-elevacijom (STEMI) i bez ST-elevacije (NSTEMI). U ovom je radu opazeno da Zene uglavnom
obolijevaju od NSTEMI oblika dok je kod muskarca ¢es¢i inferiorni i/ili posteriorni STEMI. No taj
podatak nije statisticki zna¢ajan (p=0.56). Zene koje obolijevaju od inferiornog i/ili posteriornog
infarkta su dosta starije nego oboljeli muskarci, 0dnosno imaju najvec¢i medijan godina od sve tri vrste
infarkta koje su spomenute u istrazivanju (,,Prednji STEMI®, ,Straznji STEMI“ i ,NSTEMI®).
Statisticki je znaCajna vjerojatnost da ¢e Zena u starijoj Zivotnoj dobi biti u grupi ,,Straznji STEMI*
(p=0.048).

Najcesca ,,culprit“-lezija kod bilo kojeg oblika infarkta je LAD $to govore i podatci iz literature.
Kod odredenih oblika infarkta situacija je bila malo drugacija: STEMI-oblik je najcées¢e vezan uz
desnu koronarnu arteriju i to bez zna¢ajnih promjena na drugim koronarnim arterijama dok je kod
NSTEMI najcesce ,,culprit™ lezija u lijevoj anteriornoj descedentnoj arteriji, ali takoder bez znacajnih
promjena na drugima. Generalno, potvrdena je Cinjenica da se STEMI uglavnom javlja uz jednozilnu
koronarnu bolest, ali nije potvrdeno da je NSTEMI vezan uz visezilnu bolest. Po pojedinoj koronarnoj
arteriji vrijedi da: kad je ,culprit“-lezija u LAD ili LCX ne moze se sa statistickom znacajno$cu
predvidjeti opseznost koronarne bolesti sSamo na temelju nalaza ST spojnice. Kod RCA situacija je
drukcija te se kod jednozilne bolesti RCA javlja STEMI, a kod viSezilne NSTEMI oblik (p=0.04).

U dijagnostici akutnog infarkta miokarda prva je dijagnosticka pretraga elektrokardiografija.
Usporedbom uputnih dijagnoza iz hitne sluzbe i otpusnih dijagnoza na otpusnom pismu one se u 69%
slucajeva slazu §to bi moglo govoriti o specifi¢nosti i osjetljivosti EKG-a. Taj bi postotak vjerojatno
mogao biti visi, ali je zbog MBK Klasifikacije 10.revizije i dijagnoze akutnog transmuralnog infarkta
miokarda ostalih lokalizacija koji obuhvaca viSe dijelova miokarda (koji su spadali i u skupinu
,Prednji STEMI“ i ,,Straznji STEMI®) trebalo sloziti novu grupu ,,Ostalo* u koju je ta dijagnoza

spadala i time umanjivala to¢nost analize EKG-a.

STEMI-oblik obi¢no je uzrokovan potpunom okluzijom koronarne arterije i zbog toga nastaje
transmuralna nekroza i ST elevacija, a NSTEMI je posljedica subokluzije te nastaje subendokardijalna
nekroza i promjene poput denivelacije ST-spojnice i negativnih T-valova. Stupanj okluzije odreduje se
tijekom dijagnosti¢ke koronarografije nakon koje slijedi ugradivanje stenta. U ovom radu je sa
statistickom znaéajnoS¢u dokazano da je pojava ST-elevacije vezana za okluziju koronarne arterije
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(p<0.0001). Kod stupnja okluzije pojedinacne koronarne arterije zbog koje dolazi do infarkta, STEMI
je uzrokovan potpunom okluzijom u LAD (p<0.0001) i RCA (p=0.011), ali ne i u LCX (p=0.345). To
znaci da je EKG dovoljno osjetljiv i specifican za okluzije u opskrbnom podruc¢ju LAD i RCA dok se
za LCX to ne moze reéi, jer se okluzije ne povezuju sa STEMI-jem, ve¢ se prikazuju denivelacijama

spojnice ili uop¢e ne dovode do promjena u nalazu.

45



10. ZAHVALE

Velika zahvala mojim roditeljima i obitelji zbog neprestane podr§ske u svih 6 godina studija
medicine. Hvala mom mentoru prof.dr.sc. Antonu Smalcelju na svoj pomo¢i tokom izrade diplomskog
rada. Zahvaljujem Petri Angelbrandt, dr.med. na pomo¢i kod analize nalaza koronarografije i
perkutane koronarne intervencije te dr.sc. Karlu Golubi¢u na pomoéi u statistickoj obradi podataka.
Hvala i Dominiku Tomicevicu, studentu Fakulteta elektrotehnike i racunarstva na pomoéi kod

pripreme, obrade podataka i izrade dijagrama.

46



11. LITERATURA

1. Abbott JD, Ahmed HN, Vlachos HA, Selzer F, Williams DO (2007): Comparison of Outcome in
Patients With ST-Elevation Versus Non-ST-Elevation Acute Myocardial Infarction Treated With
Percutaneous Coronary Intervention (from the National Heart, Lung, and Blood Institute Dynamic
Registry). Am J Cardiol. Jul 15;100(2):190-5

2. Bergovec M (2007): Prakti¢na elektrokardiografija, Zagreb, Skolska knjiga

3. Bertrand ME, Simoons ML, Fox KA, Wallentin LC, Hamm CW, McFadden E, De Feyter
PJ, Specchia G, Ruzyllo W; Task Force on the Management of Acute Coronary Syndromes of the
European Society of Cardiology (2002) : Management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J. Dec;23(23):1809-40

4. Bode C & Zirlik A(2007) : STEMI and NSTEMI: the dangerous brothers. Eur Heart J. July;
28(12):1403-4

5. British Heart Foundation: European disease statistics 2012 edition

6. Carrillo de Albornoz S (2008): ECG misdiagnosis linked to increased mortality in STEMI patients.
Eur Heart J. 29:31-37

7. Fuster V, Badimon JJ, Chesebro JH (1998): Atherothrombosis: mechanisms and clinical therapeutic
approaches. Vasc Med. 3(3):231-9

8. Goldberg RJ, Currie K, White K, Brieger D, Steg PG, Goodman SG, Dabbous O, Fox KA, Gore
JM (2004): Six Month Outcomes in a Multinational Registry of Patients Hospitalized With an Acute
Coronary Syndrome (The Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE). Am J Cardiol. 2004
Feb 1;93(3):288-93

9. Herring N, Paterson DJ (2006): ECG diagnosis of acute ischaemia and infarction: past, present and
future. QIM. Apr;99(4):219-30

10. Homoud MK (2008): Coronary Artery Disease, Tufts-New England Medical Center
11. http://circ.ahajournals.org/content/125/1/e2/F38.expansion.html

12.http://www.heart.org/idc/groups/heart-
public/@wcm/@sop/@smd/documents/downloadable/ucm_449846.pdf

13.  http://www.uptodate.com/contents/electrocardiogram-in-the-diagnosis-of-myocardial-ischemia-

and-infarction

47


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ahmed%20HN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631068
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vlachos%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631068
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Selzer%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631068
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Williams%20DO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631068
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17631068
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simoons%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fox%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wallentin%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hamm%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McFadden%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Feyter%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Feyter%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Specchia%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ruzyllo%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Task%20Force%20on%20the%20Management%20of%20Acute%20Coronary%20Syndromes%20of%20the%20European%20Society%20of%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Task%20Force%20on%20the%20Management%20of%20Acute%20Coronary%20Syndromes%20of%20the%20European%20Society%20of%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12503543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fuster%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9892516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Badimon%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9892516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chesebro%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9892516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9892516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Currie%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=White%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brieger%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steg%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goodman%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dabbous%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fox%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gore%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gore%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14759376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Paterson%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16495300
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16495300
http://circ.ahajournals.org/content/125/1/e2/F38.expansion.html
http://www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@sop/@smd/documents/downloadable/ucm_449846.pdf
http://www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@sop/@smd/documents/downloadable/ucm_449846.pdf
http://www.uptodate.com/contents/electrocardiogram-in-the-diagnosis-of-myocardial-ischemia-and-infarction
http://www.uptodate.com/contents/electrocardiogram-in-the-diagnosis-of-myocardial-ischemia-and-infarction

14. Tvanusa M (2007): Procjena rizika bolesnika s akutnim infarktom miokarda u Zupanijskoj bolnici

na temelju odrednica intrahospitalnog letaliteta. Disertacija

15. Jousilahti P, Vartiainen E, Tuomilehto J, Puska P (1999): Sex, Age, Cardiovascular Risk Factors,
and Coronary Heart Disease: A Prospective Follow-Up Study of 14 786 Middle-Aged Men and
Woman in Finland. Circulation Mar 9;99(9):1165-72

16. Kasapis C & Nallamothu BK(2007): Use of the electrocardiogram in optimizing reperfusion for

ST-elevation myocardial infarction: a new role for an old tool? Eur Heart J. Dec;28(24):2957-9

17. Kumar P, Clark M (2009): Kumar & Clark's Clinical Medicine, Spanjolska, Saunders Elsevier

18. Little WC, Constantinescu M, Applegate RJ, Kutcher MA, Burrows MT, Kahl FR, Santamore WP
(1988): Can coronary angiography predict the site of a subsequent miocardial infarction in patients
with mild-to-moderate coronary artery disease. Circulation. Nov;78(5 Pt 1):1157-66.

19. Loch A, Lwin T, Zakaria IM, Abidin 1Z, Wan Ahmad WA, Hautmann O (2013): Failure to
improve door-to-needle time by switching to emergency physician-initiated thrombolysis for ST
elevation myocardial infarction. Postgrad Med J. Jun;89(1052):335-9

20. Montalescot G, Dallongeville J, Van Belle E, Rouanet S, Baulac C, Degrandsart A, Vicaut
E; OPERA Investigators (2007): STEMI and NSTEMI: are they so different? 1 year outcomes in acute
myocardial infarction as defined by the ESC/ACC definition (the OPERA registry). Eur Heart J.
Jun;28(12):1409-17

21. Pelter MM, Kozik TM, Loranger DL, Carey MG (2012): A Research Method For Detecting
Transient Myocardial Ischemia In Patients With Suspected Acute Coronary Syndrome Using
Continuous ST-segment Analysis. J Vis Exp. Dec 28;(70). pii: 50124. doi: 10.3791/50124

22. Rosengren A, Wallentin L, Simoons M, Gitt AK, Behar S, Battler A, Hasdai D. (2006): Age,
clinical presentation, and outcome of acute coronary syndromes in the Euroheart acute coronary
syndrome survey. Eur Heart J. 2006 Apr;27(7):789-95

23. Stary HC, Chandler AB, Dinsmore RE, Fuster V, Glagov S, Insull W Jr, Rosenfeld ME, Schwartz
CJ, Wagner WD, Wissler RW (1995): A definition of advanced types of atherosclerotic lesions and a
histological classification of atherosclerosis. A report from the Committee on Vascular Lesions of the

Council on Arteriosclerosis, American Heart Association. Circulation. Sep 1;92(5):1355-74

24. Smalcelj A (2009): Elektrokardiografija u dijagnostici akutnog infarkta miokarda sa ST
elevacijom. Acta Med Croatica. Feb;63(1):9-14

25. Thaler MS (2009): Jedina EKG knjiga koja ¢e vam ikada zatrebati, Beograd, Datastatus

48


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vartiainen%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10069784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tuomilehto%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10069784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Puska%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10069784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18006542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Constantinescu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Applegate%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kutcher%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burrows%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kahl%20FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Santamore%20WP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3180375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loch%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lwin%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zakaria%20IM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abidin%20IZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wan%20Ahmad%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hautmann%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23524989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dallongeville%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van%20Belle%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rouanet%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baulac%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Degrandsart%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vicaut%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vicaut%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=OPERA%20Investigators%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17412730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kozik%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23299490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loranger%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23299490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carey%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23299490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23299490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rosengren%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wallentin%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simoons%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gitt%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Behar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Battler%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hasdai%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16464911
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stary%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chandler%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dinsmore%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fuster%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Glagov%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Insull%20W%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rosenfeld%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schwartz%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schwartz%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wagner%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wissler%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7648691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19681455

26. Van de Werf Chair F,Ardissino D, Betriu A, Cokkinos DV, Falk E, Fox KA, Julian D, Lengyel
M, Neumann FJ, Ruzyllo W, Thygesen C, Underwood SR, Vahanian A, Verheugt FWA, Wijns W
(2003): Management of acute coronary syndromes in patients presenting with ST-segment elevation.
Eur Heart J. 24, 28-66

27. Vrhovac B i sur (2008): Interna medicina, Zagreb, Naklada Ljevak

28. Wang JC, Normand SL, Mauri L, Kuntz RE (2004): Coronary artery spatial distribution of acute
myocardial infarction occlusions. Circulation. Jul 20;110(3):278-8

49


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wang%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15249505
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Normand%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15249505
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mauri%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15249505
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuntz%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15249505
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15249505

12. ZIVOTOPIS

Suncana Vlah, rodena 25.09.1989. u Varazdinu.

Pohadala sam 1.0snovnu skolu i 1.Gimnaziju (op¢i smjer) u Varazdinu. Od osnovne Skole
sudjeluyjem na drzavnim natjecanjima iz biologije te sam sa 17 godina bila drzavna prvakinja u

spomenutoj kategoriji. Gimnaziju zavrSavam kao najbolja u¢enica u generaciji.

Medicinski fakultet sam upisala 2008.godine. Dobitnica sam Dekanove nagrade za prvu godinu.
Bila sam demonstratorica na predmetu Histologija s embriologijom, a tri godine zaredom sam
demonstratorica na predmetima Patofiziologija i Mikrobiologija i parazitologija. U ovoj sam godini
polozila licencirani tecaj Hrvatskog reanimatoloskog drustva u kategoriji BLS-AED, a takoder sam
ve¢ viSe godina, dio organizacijskog tima koji se bavi edukacijom iz prve pomod¢i, traume i

reanimacije (Udruga StEPP).

Zanima me podrucje kardiologije i hitne medicine te ¢u se daljnjim sudjelovanjem na licenciranim

teCajevima, radom i volontiranjem u tim podruc¢jima nastojati §to viSe obrazovati i nauciti.

Email adresa: suncanav@gmail.com

50



