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RAZLIKE U MORTALITETU BOLESNIKA

HOSPITALIZIRANIH ZBOG AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA
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Deskriptori: Infarkt miokarda – dijagnoza, lije~enje, mortalitet; Perkutana koronarna transluminalna angioplastika; Trom-

boliti~ka terapija; Reperfuzija miokarda; Vremenski ~imbenici; Hospitalizacija

Sa`etak. U Koronarnoj jedinici i Jedinici intenzivne skrbi Klini~koga bolni~kog centra Zagreb, tijekom 2005. godine hospi-

talizirana su 403 bolesnika s akutnim infarktom miokarda (AMI). Ve}ina (288) bolesnika prezentirala se infarktom sa

ST-elevacijom (STEMI), a 115 bolesnika s akutnim infarktom bez ST-elevacije (NSTEMI). Hospitalni mortalitet STEMI

bolesnika bio je 13,9% prema 9,6% u NSTEMI grupi. Kod 202 bolesnika u STEMI grupi u~injena je urgentna perkutana

koronarna intervencija (PCI), a 86 bolesnika primilo je konzervativnu terapiju. Hospitalni mortalitet bolesnika lije~enih

primarnom PCI bio je 5,9 % prema 29,1% u grupi lije~enoj konzervativno. Glavni razlog za konzervativnu terapiju bio je

kasni dolazak bolesnika u bolnicu (>12 sati od po~etka simptoma). Kod samo 11 bolesnika visokog rizika s NSTEMI u~i-

njena je primarna PCI, dok je 99 NSTEMI bolesnika lije~eno konzervativno (hospitalni mortalitet 10,1%). Ukupno je u~i-

njeno 218 urgentnih PCI u obje grupe bolesnika, s niskim hospitalnim mortalitetom od 6,0% u usporedbi s vi{im mortalite-

tom u konzervativno lije~enim grupama. Mortalitet u PCI grupi bio je povezan s neuspje{nom intervencijom i kasnom reper-

fuzijom. Ukupno vrijeme ishemije (6 sati i 5 minuta), kao i vrijeme od dolaska u bolnicu do reperfuzije (1 sat i 25 minuta)

dulje je nego u sli~nim serijama bolesnika i potrebno ih je pobolj{ati. Vrijeme transporta (1 sat i 40 minuta) bilo je prihvat-

ljivo. U zaklju~ku, kod velikog broja bolesnika (70,1%) sa STEMI i NSTEMI u~injena je primarna PCI u na{oj ustanovi s

primarnim uspjehom od 91,8% i niskim perioperativnim mortalitetom. Ova grupa imala je u usporedbi s konzervativno

lije~enim bolesnicima superiorni ishod u odnosu na hospitalni mortalitet. Jo{ uvijek preveliki broj bolesnika hospitaliziranih

zbog AMI dolazi prekasno za bilo koji oblik reperfuzije.

Descriptors: Myocardial infarction – diagnosis, therapy, mortality; Angioplasty, Transluminal, Percutaneous coronary;

Thrombolythic therapy; Myocardial reperfusion; Time factors; Hospitalization

Summary. In Coronary Care Unit and Intensive Care Unit, Zagreb University Hospital Centre, 403 patients were hospi-

talized for acute myocardial infarction (AMI) in the year 2005. Majority (288) patients presented with ST-segment elevation

myocardial infarction (STEMI) and 115 patients with acute myocardial infarction without ST-segment elevation (NSTE-

MI). In-hospital mortality of STEMI patients was 13.9% vs. 9.6% of NSTEMI group of patients. In STEMI group 202

patients underwent urgent percutaneous coronary intervention (PCI), and 86 patients in STEMI group received conservative

therapy. In-hospital mortality of patients treated with primary PCI was 5.9 % vs. 29.1 % in the group treated conservatively.

The main reason for conservative therapy was late presentation to the hospital (>12 hours from the beginning of symptoms).

Only 11 high-risk patients in NSTEMI group underwent primary PCI and 99 NSTEMI patients received conservative

therapy (in-hospital mortality 10.1%). We performed totally 218 urgent PCI interventions in both groups with low in-hospi-

tal mortality of 6.1 % in comparison with high mortality in conservatively treated groups of patients. The mortality in PCI

group was strongly connected with unsuccessful intervention and late reperfusion. Total ischemic time (6 hours and 5

minutes), and time from hospital presentation to reperfusion -»door to balloon time« (1 hour and 25 minutes) are longer that

in similar patients series, and need to be improved. Transportation time (1 hour and 40 minutes) is acceptable. In conclusion,

high percentage (70.1%) of STEMI and NSTEMI patients underwent primary PCI in our institution with low perioperative

mortality. This group of patients had superior in-hospital mortality when compared with conservatively treated group of

patients. There is still unacceptably high percentage of patients with AMI, who came into the hospital too late for any

reperfusion therapy.
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Perkutana koronarna intervencija (PCI) u akutnom infar-

ktu miokarda (AMI) pokazala se nadmo}nom u usporedbi s

fibrinoliti~kom terapijom.1 Razlog je u ve}em postotku re-

kanalizacija, manjoj incidenciji rekurentne ishemije, padu

mortaliteta, manjoj incidenciji cerebrovaskularnih incide-

nata (CVI) i kra}oj hospitalizaciji. Danas nema sumnje da

je mehani~ko otvaranje okludirane koronarne arterije, kada

je to dostupno, terapija izbora u AMI sa ST-elevacijom

(STEMI), a jake su indicije da bi isti postupak trebalo primi-

jeniti i u situacijama AMI bez ST-elevacije (NSTEMI).2

Ako se ova terapija mo`e primijeniti u roku od 6 (do 12) sati

nakon po~etka boli, ona se pokazala superiornom, ~ak i u

slu~aju potrebe za transportom takvog bolesnika u centar u

kojem postoji mogu}nost hitne koronarografije i PCI.3,4 Jo{
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ve}a korist od ove terapije u odnosu na fibrinolizu, posti-

gnuta je ukoliko se pacijent prezentira nakon vi{e od 3 sata

od po~etka boli.5

U na{oj ustanovi ova se terapija rutinski primjenjuje od

2002. god. za bolesnike s podru~ja grada Zagreba koje pri-

pada prema rasporedu hitnog prijma u na{u ustanovu. Od

kolovoza 2005. god. isti se postupak primjenjuje i kod bole-

snika koji se transportiraju iz dijela »prstena« udaljenosti do

150 km od Zagreba u sklopu projekta »Mre`a urgentne PCI

u STEMI«.

Najva`niji faktor u primarnoj PCI (PPCI) kako nazivamo

intervencijski postupak u AMI jest vrijeme.6 Vrijeme ishe-

mije je ukupno vrijeme od po~etka boli do rekanalizacije,

odnosno ponovnog uspostavljanja cirkulacije. U njemu va-

`an udio ~ini vrijeme od pojave boli do prezentacije u medi-

cinskoj ustanovi. Ono u prvom redu ovisi o bolesniku i na

njega ne mo`emo utjecati, osim javnozdravstvenim radom.

Vrijeme na koje mo`emo utjecati je ono od prezentacije me-

dicinskom osoblju do rekanalizacije (engl. »door to balloon

time«), kao i na vrijeme transporta, ako ono postoji. Rezul-

tati intervencija u AIM umnogome }e ovisiti o mogu}nosti

skra}enja vremena ishemije.

Cilj ovog rada je evaluirati rezultate lije~enja bolesnika s

AMI hospitaliziranih u na{oj ustanovi te usporediti ishod

njihova lije~enja s obzirom na na~in zbrinjavanja. Istodobno

nam je cilj analizirati ukupno vrijeme ishemije, kao i vri-

jeme od trenutka prezentacije u hitnoj slu`bi do restitucije

koronarnog protoka.

Materijal i metode

U internisti~kim jedinicama intenzivne skrbi na{e usta-

nove tijekom 2005. god. bila su hospitalizirana 403 bole-

snika s AMI. Od toga se 288 prezentiralo sa STEMI, a 115 s

Slika 1. Angiografski prikaz koronarne krvne `ile tijekom koronarne intervencije u STEMI: a) okluzija RCA, b) rekanalizacija `icom, c) postavljanje

stenta, d) rezultat

Figure 1. Angiogram of coronary artery during coronary intervention in STEMI: a) RCA occlusion, b) wire recanalization, c) stent positioning,

d) result

a) b)

c) d)



262

M. Strozzi i sur. Razlike u mortalitetu bolesnika hospitaliziranih zbog akutnog infarkta miokarda Lije~ Vjesn 2007; godi{te 129

NSTEMI. Hitna koronarografija odnosno PCI u~injena je

odmah nakon prijma kod 202 bolesnika sa STEMI te svega

16 bolesnika s NSTEMI. Trija`a je naj~e{}e u~injena u hit-

noj prijamnoj ambulanti te su bolesnici nakon klini~kog pre-

gleda, snimanja EKG-a, postavljanja venskog puta i primje-

ne antiagregacijske terapije (acetilsalicilna kiselina 300 mg,

klopidogrel 600 mg) upu}eni u Laboratorij za intervencijsku

kardiologiju ili u Jedinicu intenzivnog lije~enja do prispije-

}a de`urne ekipe za intervencijski zahvat. Indikacija za in-

tervenciju u nekim rje|im slu~ajevima postavljena je i prili-

kom prijma u intenzivne jedinice. Bolesnici koji su trija`om

odre|eni za konzervativnu terapiju lije~eni su standardnim

postupcima u tim jedinicama. Razlog za konzervativnu tera-

piju u STEMI bila je kasna prezentacija (dulje od 12 sati od

po~etka boli), uz jasne klini~ke, EKG i laboratorijske zna-

kove kroni~ne faze infarkta. U ovoj grupi bilo je 86 bole-

snika. Konzervativno je lije~eno i 99 bolesnika s NSTEMI.

Ukupno je izvr{eno 218 PPCI sa zadovoljavaju}im pri-

marnim uspjehom (91,8%). Primijenjen je standardni postu-

pak femoralnim pristupom (iznimno radijalnim). Nakon pri-

kaza dijagnosti~kim kateterom koronarne arterije za koju je

pretpostavljeno da nije zahva}ena infarktom, postavljen je

vode}i kateter od 6 ili 7F (French) u u{}e koronarne arterije

u infarktu, `icom u~injena rekanalizacija, predilatacija balo-

nom, gdje je operater to smatrao potrebnim, te postavljen

stent na mjestu okluzije, a u slu~aju potrebe izvr{ena je post-

dilatacija (slika 1). Zahvat se smatrao angiografski uspje{nim

ako je postignuta rekanalizacija i ako je nakon implantacije

stenta stenoza na mjestu ranije okluzije bila manja od 30% u

odnosu na referentni lumen krvne `ile. Ako je angiografski

bio vidljiv kontrast u mikrocirkulaciji opskrbnog podru~ja

(engl. »miocardial blush«), to se smatralo dobrim znakom

uspje{ne reperfuzije. Tijekom zahvata bolesnici su primili

10 000 do 15 000 jedinica nefrakcioniranog heparina intra-

koronarno te u slu~aju potrebe antagonist GP IIB/IIIA eptifi-

batida (Integrilin®, Scherring, bolus od 180 µg/kg s infuzi-

jom ili bez kasnije infuzije od 2 µg/kg/min).

Klini~ki uspje{na intervencija smatrala se onom kod koje

je do{lo do klini~kog i EKG pobolj{anja. U prvom redu to se

odnosilo na prestanak boli te rezoluciju ST-promjena. Re-

trogradno se uspje{nost potvr|ivala i dinamikom sr~anih en-

zima sli~no kao kod uspje{ne fibrinolize (nagli porast i pad

na normalne vrijednosti). Nakon uspje{ne intervencije bole-

snici su smje{teni u jedinicu intenzivne skrbi tijekom 24–48

sati te nakon toga na kardiolo{ki odjel daljnja 2–3 dana, na-

kon ~ega su otpu{teni. Trajanje boravka u intenzivnim jedi-

nicama ili hospitalizacije kod bolesnika koji su lije~eni kon-

zervativno, odre|eno je individualno.

Rezultati

Usporedili smo ishod bolesnika ovisno o na~inu zbrinja-

vanja. U grupi kod koje je u~injena intervencija (PCI grupa)

bilo je 218 bolesnika, a u konzervativno lije~enoj (konzerva-

tivna grupa) 185 bolesnika. Prema nekim demografskim ka-

rakteristikama grupe su se razlikovale: dob, {e}erna bolest

(DM), hiperlipidemija, ranije preboljeli AMI i CVI, dok se

po spolu, u~estalosti hipertenzije, pu{enja te ranije u~injenih

kirur{kih (CABG) ili intervencijskih revaskularizacijskih

zahvata nisu razlikovale (tablica 1).

Prema porastu miokardnih enzima (CK, CKMb) grupe su

se zna~ajno razlikovale. Oba pokazatelja o{te}enja mio-

karda bila su ve}a u PCI grupi (tablica 2).

Od 403 bolesnika s AMI, lije~enih u na{oj ustanovi, tije-

kom hospitalizacije umrlo je 48 (11,91%). Bolesnika koji su

se prezentirali sa STEMI bilo je 288 uz ukupni mortalitet od

13,85% (37 bolesnika). Mortalitet je bio zna~ajno manji kod

bolesnika kod kojih je u~injena urgentna intervencija. Umr-

lo je 12 bolesnika u PCI grupi (5,9%), dok je u konzervativ-

noj grupi umrlo 25 od 86 hospitaliziranih, {to iznosi 29%. U

istom razdoblju hospitalizirano je i 115 bolesnika s NSTE-

MI od kojih je umrlo za vrijeme hospitalizacije 11 (9,57%).

U ovoj grupi hitna intervencija u~injena je u svega 16 bole-

snika, od ~ega je umro 1 (6,25%), dok je mortalitet u konzer-

vativno lije~enoj grupi od 99 bolesnika, bio znatno manji u

odnosu na bolesnike sa STEMI. Umrlo je tijekom hospitali-

zacije 10 bolesnika, odnosno 10,1% (tablica 3).

Posebno nas je interesirao razlog smrtnog ishoda u PCI

grupi. Od 13 umrlih bolesnika (12 sa STEMI i jedan s

NSTEMI), kod 8 njih radilo se o neuspje{noj intervenciji

Tablica 1. Demografski podaci

Table 1. Demographic data

PCI grupa

PCI group

Konzervativna grupa

Conservative group
p

Dob/Age 62,2±11,6 68,9±10,0 <0,01

Mu{ki spol

/Male sex

155 (68,3%) 108 (63,5%) NS

Diabetes 39 (16,9%) 50 (33,8%) <0,05

Hipertenzija

/Hypertension

176 (82,6%) 113 (79%) NS

Hiperlipidemija

/Hyperlipidemia

174 (83,7%) 97(68,8%) <0,01

Pu{enje/Smoking 66 (31,6%) 35 (25,4%) NS

Raniji IM

/Previous MI

30 (13,0%) 32 (23,0%) <0,05

CVI/CVE 8 (3,8%) 21 (15%) <0,01

Ranija PCI

/Previous PCI

15 (7,1%) 6 (4,3%) NS

CABG 8 (3,8%) 5 (3,6%) NS

Skra}enice obja{njene u tekstu / Abbreviations explained in text

Tablica 2. Laboratorijski nalazi, maksimalni porast enzima

Table 2. Laboratory findings, maximal increase in enzymes

PCI grupa

PCI group

Konzervativna grupa

Conservative group
p

CK 1794,9±2384,9 1035,2±1760,9 <0,01

CK-Mb 152,6±177,8 86,2±110,2 <0,01

Skra}enice obja{njene u tekstu / Abbreviations explained in text

Tablica 3. Hospitalni mortalitet

Table 3. In-hospital mortality

broj bolesnika

no. of patients

mortalitet

mortality

Ukupni mortalitet od AIM

/Total AMI mortality

403 48 (11,91%)

STEMI 288 37 (13,85%)

PCI 202 12 (5,9%)

Konzervativna terapija

/Conservative therapy

86 25 (29,1%)

NSTEMI 115 11 (9,57%)

PCI 16 1 (6,25%)

Konzervativna terapija

/Conservative therapy

99 10 (10,1%)

Ukupno urgentnih PCI

/Total urgent PCI

218 13 (6%)

Skra}enice obja{njene u tekstu / Abbreviations explained in text
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(kojih je bilo 8,2%). Ve}inom je ve} u ranom periodu inter-

vencije do{lo do kardiorespiratornog aresta (6 bolesnika),

jedan je tijekom intervencije zadobio CVI, a kod jednog bo-

lesnika do{lo je do fenomena odsutnosti periferne perfuzije

unato~ dobrom angiografskom rezultatu intervencije (engl.

»no reflow«). Smrtnost bolesnika s neuspje{nom intervenci-

jom bila je visoka (44,5%). Kod ostalih 5 umrlih bolesnika u

ovoj grupi intervencija je bila uspje{na. Razlozi smrti bili su

u dva bolesnika sr~ana ruptura, u jednog naglo nastala elek-

tromehani~ka disocijacija te u dva bolesnika intraktabilni

kardiogeni {ok.

Od 202 bolesnika sa STEMI 159 ih je bilo sa podru~ja Za-

greba, a 43 transportirano u sklopu »Mre`e urgentne PCI«.

Ukupno vrijeme ishemije u na{ih ispitanika bilo je 6:05 sati

(1:30–17:30), od toga ve}i dio otpada na ishemiju do pre-

zentacije u medicinskoj ustanovi od 3:45 (0:10–12:15). Za

transportirane bolesnike vrijeme transporta iznosilo je 1:40

(0:30–5:50). Vrijeme od dolaska bolesnika u na{u ustanovu

do rekanalizacije bilo je 1:25 (0:15–6:50) (tablica 4).

Rasprava

U na{oj ustanovi ukupno je primjenom PPCI zbrinuto 218

od 403 bolesnika s AMI. Intervencijski je lije~eno vi{e bole-

snika sa STEMI (70,1%), {to je svakako zna~ajno bolji re-

zultat od udjela bolesnika ranije lije~enih fibrinoliti~kom te-

rapijom (<40%).7 Jo{ uvijek tre}ina bolesnika nije lije~ena

optimalnom terapijom. U ovoj grupi su bolesnici s kasnom

prezentacijom, kod kojih je pro{lo >12 sati od po~etka boli

te se smatra da intervencija vi{e ne bi bila korisna.8 Na `alost

su u ovoj grupi ~esto bolesnici ve}eg rizika, a to su stariji,

`ene, dijabeti~ari, bolesnici s lo{ijom LV funkcijom i sli~no.9

U NSTEMI grupi intervencijom su urgentno tretirani samo

bolesnici visokog rizika. Prema smjernicama Europskoga

kardiolo{kog dru{tva ne postoji jo{ uvijek konsenzus o po-

trebi hitne koronarografije u ovoj grupi bolesnika.10 I u na{ih

ispitanika u ovoj grupi nije zapa`ena tako zna~ajna razlika u

hospitalnome mortalitetu (6,25% prema 10,1%), za razliku

od bolesnika u STEMI gdje je ta razlika izrazito zna~ajna

(5,9% prema 29,1%). Grupe su se razlikovale prema dobi,

u~estalosti {e}erne bolesti, hiperlipidemije, ranije prebolje-

log AMI i CVI. Karakteristi~no je da se kasno javljaju bole-

snici starije dobi, dijabeti~ari te bolesnici ve}eg rizika u koje

zasigurno spadaju bolesnici s preboljelim AMI, {to impli-

cira i lo{iju funkciju lijeve klijetke te oni s CVI. Na{e se

grupe nisu razlikovale po spolu, dok se u literaturi zapa`a

ve}a kasna prezentacija i manja u~estalost intervencija u bo-

lesnica.11,12 Po u~estalosti hipertenzije, pu{enja te ranije u~i-

njenih CABG i PCI grupe se uobi~ajeno nisu razlikovale.

Oba pokazatelja o{te}enja miokarda bila su ve}a u PCI

grupi, {to ne mora biti odraz veli~ine infarkta, nego naglog

»ispiranja« kao posljedice uspje{ne intervencije.

U STEMI grupi s PCI ukupni mortalitet je bio 5,9%, {to je

dobar rezultat, no u velikim serijama u literaturi posti`e se

jo{ ve}a redukcija mortaliteta,13 u prvom redu smanjenjem

vremena ishemije, a jednim dijelom i porastom iskustva

operatera.14 U bolesnika sa STEMI, lije~enim konzervativno

mortalitet je o~ekivano bio jako visok (29,1%). S obzirom

na to da ne postoji konsenzus za hitnu PCI u NSTEMI, inter-

vencija je ra|ena samo u manjoj grupi bolesnika visokog ri-

zika s dobrim rezultatom i hospitalnim mortalitetom od

6,25%, dok je mortalitet ve}e, konzervativno tretirane grupe

bio 10,1%. Kako se radi o malom broju invazivno lije~enih

bolesnika, nije mogu}e donositi zaklju~ke.

U PCI grupi sa STEMI umrlo je 12 bolesnika. Ve}i dio

njih (6 bolesnika) umro je tijekom zahvata (katkada i prili-

kom dijagnostike) zbog kardiorespiratornog aresta koji nije

reagirao na postupke reanimacije. U jednog bolesnika nije

do{lo do uspostave perifernog protoka (»no reflow« feno-

men). Kod jednog je intervencija zavr{ila cerebrovaskular-

nim incidentom zbog dislokacije tromba iz u{}a desne koro-

narne arterije. Sve su ove intervencije smatrane neuspje{ni-

ma. Ukupno je neuspje{nih intervencija bilo u 18 bolesnika

(8,2%) i visoki postotak smrtnog ishoda u ovoj grupi nije

predstavljao iznena|enje (44,5%). Mnogo podrobniju ana-

lizu zahtijevala su ostala 4 umrla bolesnika u ovoj grupi kod

kojih je intervencija bila uspje{na. Razlozi smrti bili su u dva

bolesnika sr~ana ruptura, u jednog naglo nastala elektrome-

hani~ka disocijacija (i kod ovog bolesnika na|en je na ob-

dukciji hematoperikard, ali bez jasne rupture). Kasnijom

analizom utvr|eno je da je kod sva tri bolesnika intervencija

izvr{ena vrlo kasno (vi{e od 12 sati nakon po~etka boli), a

prema preferenciji operatera. Ovi bolesnici bit }e predmet

jedne posebne analize. Jedan bolesnik sa STEMI, kao i je-

dini s NSTEMI kod kojeg je izvr{ena intervencija umrli su u

intraktabilnom kardiogenom {oku.15

Ukupno vrijeme ishemije u na{ih ispitanika bilo je 6:05

sati (1:30–17:30), {to je vrlo dugo. Ishemija do prezentacije

u medicinskoj ustanovi od 3:45 (0:10–12:15) upu}uje na

slabu edukaciju bolesnika i znatno je du`a od tih vrijednosti

u drugim sredinama.16,17 S obzirom na tek nedavno uveden

transport u na{u ustanovu srednje vrijeme transporta od 1:40

(0:30–5:50) mo`emo smatrati zadovoljavaju}im i suklad-

nim sli~nim serijama. Vrijeme od dolaska bolesnika u na{u

ustanovu do rekanalizacije (engl. »door to balloon time«) od

1:25 (0:15–6:50) iznena|uju}e je visoko. Medijan tog vre-

mena pokazuje da je to vrijeme za ve}i dio bolesnika ipak

kra}e (1:05). Uklju~eni su i bolesnici koji su propu{teni ili su

dugo obra|ivani u hitnoj slu`bi. Dio ka{njenja otpada i na

problem transporta unutar bolnice zbog slabije organizacije

i gra|evinskih zahvata koji se momentalno provode. Ovdje

u budu}nosti o~ekujemo zna~ajno skra}enje.

Zaklju~ak

Zna~ajan udio (70,1%) bolesnika sa STEMI podvrgnut je

hitnoj PCI u na{oj ustanovi, sa zadovoljavaju}im primarnim

uspjehom (91,8%) i niskim ranim mortalitetom (5,9%). Ova

grupa imala je superioran ishod u odnosu na konzervativno

lije~ene bolesnike. U ve}ine umrlih bolesnika nakon PCI in-

tervencija je bila neuspje{na, ili je reperfuzija u~injena ka-

sno. Kod bolesnika s NSTEMI hitna PCI primijenjena je

samo u bolesnika ve}eg rizika, tako|er uspje{no i s prihvat-

ljivim mortalitetom. U na{ih ispitanika ukupno vrijeme ishe-

Tablica 4. Vrijeme ishemije do prezentacije u medicinskoj ustanovi (A),

ukupno vrijeme ishemije (B), vrijeme transporta (C) i vrijeme od prezen-

tacije u na{oj ustanovi do rekanalizacije (engl.»door to balloon time«)

(D) izra`eno u satima i minutama

Table 4. Ischemic time till hospital presentation (A), total ischemic time

(B), transportation time (C), and door to balloon time (D) in hours and

minutes

srednje

mean
min

maks

max

medijan

median

ishemija A

/ischemia A

3:45 0:10 12:15 2:35

ukupna ishemija B

/total ischemia B

6:05 1:30 17:30 5:50

transport C

/transportation C

1:40 0:30 5:50 1:45

rekanalizacija D

/door to balloon D

1:25 0:15 6:50 1:05
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mije, kao i vrijeme od prezentacije u na{oj ustanovi do re-

perfuzije bilo je dulje od onog u sli~nim serijama bolesnika.

Jo{ uvijek se velik broj bolesnika prezentira prekasno za bilo

koji oblik reperfuzije, a i vrijeme od prezentacije do rekana-

lizacije koronarne arterije u infarktu potrebno je zna~ajno

smanjiti.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

Povjerenstvo za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

raspisuje

NATJE^AJ

za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora u 2007. godini

Na temelju Pravilnika o odli~jima i priznanjima Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, prihva}enog 20. rujna

2005. godine, prijedlozi podru`nica i stru~nih dru{tava Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za odli~ja i priznanja

Zbora dostavljaju se Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli~ja i priznanja najkasnije do 31. listopada

2007. godine, s ispunjenim upitnikom za predlaganja odli~ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne}e se

uzeti u razmatranje.

Odli~ja i priznanja bit }e prihva}ena i objavljena na 116. redovitoj godi{njoj skup{tini Hrvatskoga

lije~ni~kog zbora 26. velja~e 2008. godine.

Upitnici za predlaganje odli~ja mogu se podi}i u Tajni{tvu HLZ-a u Zagrebu i na web-stranici HLZ-a:

www.hlz.hr.


