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ABSTRAKT

Ve své diplomové préci se zabyvam problematikou nejmodernéjsi 1écby ischemické cho-
roby srde¢ni a vybudovanim nového pracovisté Invazivni a interven¢ni kardiologie. Cilem
prace je vyhodnotit navratnost investice. V teoretické ¢asti charakterizuji stav souc¢asneho
zdravotnictvi a seznamuji s historii Batovy nemocnice. Prakticka ¢ast je zaméfena na his-
torii 1é¢by infarktu myokardu a jeho nakladd. Projekt se zabyva navratnosti vynaloZenych

investic.

Klicéova slova:

Infarkt myokardu, trombolyza, angiolinka, koronarografie, rozvoj

ABSTRACT

I engage on the problem of the up-to-date treatment of ischemic heart disease and the deve-
lopment of the new invasive and interventional cardiology department in my graduation
thesis. This graduation thesis aimes to evaluate the recovery of investment. | characterize
the current state of health service and introduce the history of Bata’s hospital in the theore-
tical part. The practical part is focused on the history of myocardial infarction treatment

and its costs. The project examines the expended investments recoverability.

Keywords:

heart attac, thrombolysis, Cath Lab, coronary angiography, development
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UvoD

Diplomova prace orientuje svou pozornost na projekt rozvoje angiolinky na pracovisti In-
vazivni a intervencni kardiologie Interni kliniky Krajské nemocnice Tomase Bati, a. s. ve
Zling. Téma prace bylo zvoleno na zaklad¢ témét tricetiletych zkuSenosti jeji autorky na
oddeleni Jednotky intenzivni péce Interni kliniky a jejimi osobnimi pracovnimi aktivitami

na odd¢leni angiolinky.

Téma zvolené prace je aktualni a i pro laickou vefejnost zajimavé, nebot’ ischemicka cho-
roba srdeéni zaujima jedno z pfednich mist na Zebii¢ku nemoci postihujici obyvatele nasi
planety. Komplikace této civilizaéni choroby je pfiinou tfetiny umrti obyvatel Ceské re-
publiky. V minulosti nebyla 1é¢ba vzdy tak u¢inna, lidé ¢astéji umirali nebo je nemoc ome-

zovala a sniZzovala kvalitu jejich Zivota.

Dnedni moderni medicina umoziiuje svymi modernimi metodami prodlouZzit délku Zivota.
ta smrti. Tento nahle vznikly stav je potieba neodkladné fesit a k tomu slouZi specialni
intervenéni pracovi§té. V Ceské republice je vybudovana velmi dokonal4 sit’ téchto praco-
vist’ a jedno z nich bylo vybudovéano také pro region Zlinského kraje. Tim bylo odstranéno
dal3i bilé misto na mapé CR v dostupnosti této nové a efektivni 16¢by akutnich koronar-

nich syndromu vcetné dalSich forem ischemické choroby srdecni.

Vzhledem Kk tomu, Ze 1é¢ba infarktu myokardu trombolyzou je u nas jiz né€kolik let preko-
nana modernimi metodami, byly vloZeny nemalé finan¢ni prostiedky na vybudovani nové

angiolinky v KNTB, a. s. ve Zling.

Cilem diplomoveé prace je posoudit 1é¢bu infarktu myokardu diive provadénou metodou
trombolyzy a soucasnou novou intervenéni nechirurgickou revaskulariza¢ni 1é¢bou reali-
zovanou za vyuziti angiolinky. Jeji zavadéni a dalSi modernizace budou obsahem feSeni
diplomové prace véetn¢ propoctu ekonomické navratnosti investi¢nich prostredktt do ni

vloZenych.
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1 CHARAKTERISTIKA SOUCASNEHO STAVU ZDRAVOTNICTVI
V CESKE REPUBLICE

Zdravotnictvi je povSechné uceleny a neustale se vyvijejici systém, jehoz cilem je udrzet
zdravi obyvatelstva na patficné trovni. Je odhadovano, Ze systém zdravotni péfe muze
ovlivnit zdravotni stav obyvatelstva az ve 20 %. Zdravotnictvi nasi republiky ma historic-
kou tradici, kde se odrazi snaha udrzet krok se svétem a v nékterych smérech bylo i vzo-
rem pro svét (diive realizované zdravotnické programy, naptiklad diabetologicky program,
péce o matku a dité, depistaz a registrace tuberkuldzy a pohlavnich chorob, ockovani atd.).
Nase zdravotnictvi proslo dlouhym a naroénym vyvojem, od socialistického zdravotnictvi
Kk porevolu¢ni transformaci a privatizaci neékterych zafizeni. Zdravi by mélo byt jednou
z nejvysSich hodnot v hodnotovém zebficku kazdého ¢lovéka a bazalni podminkou pro
spokojeny Zivot. Toho vyuZivaji i politické strany v piedvolebnich slibech, avsak realizace

slibti po volbach siln¢ pokulhdva. V kazdém piedvolebnim programu nesmi chybét pasaz

0 zdravotnictvi. Zdravi je tedy velke politikum.

Rust vydaji na zdravotnictvi v ekonomicky rozvinutych zemich se zvySuje rychleji nez
HDP. Z toho vyplyva, ze vydaje na zdravotnictvi jsou ¢im dal vyznamnéjsi poloZkou stat-
niho rozpoctu. I vyspélé staty svéta kladou diiraz na vydaje a efektivitu téchto naklada. Je
logicke, Ze v obdobi recese bude snaha investovat i do zdravotnictvi méné s dirazem na
nejvetsi efektivitu systému. Zastava vSak otazkou, do jaké miry je mozné ve zdravotnictvi

Setfit a provadét Skrty, aniz by to ob¢an poznal a dotklo se to jeho zdravi.

Obcané Ceské republiky maji zdravotni pééi garantovanou Ustavou Ceské republiky, kaz-
dy obyvatel ma pravo na ochranu svého zdravi. Obcané maji na zaklad¢ vetejného pojiste-
ni narok na bezplatnou zdravotni péc¢i a na zdravotni pomutcky za podminek, které stanovi
zakon. Dostupnost zdravotni péce je garantovana prostiednictvim Zakona ¢. 48/1997 Sb.
0 vefejném zdravotnim pojisténi. Zakon funguje na principu solidarity, kde pojisténci pfi-
spivaji do fondu zdravotniho pojisténi podle svych moznosti a ¢erpaji prostiedky na zdra-
votni péci podle svych potfeb. Zakon definuje Gcastniky a platce vetejného zdravotniho

pojisténi a specifikuje jejich prava a povinnosti.

Dlouha léta byl v platnosti Zakon o péci o zdravi lidu (20/1966 Sb.), ktery platil od roku
1966 az do roku 1990. Od té doby byl n¢kolikrat novelizovan a dne 1. 4. 2012 byl tento

zékon zruSen a nahrazen Zakonem ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach.
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1.1 Statistické udaje

V Ceské republice jsou vydaje ve srovnani s ostatnimi zemémi OECD stale nizké. Celkové

vydaje na zdravotnictvi od roku 2009 neustale klesaji. V roce 2009 bylo investovano sta-

tem 291 miliard K¢, coz ¢inilo 7,80 % HDP, v roce 2010 poklesly vydaje statu na 289 mi-
liard K¢, tj. 7, 66% a v roce 2011 pouze 288 miliard K&, tj. 7,58 % HDP. Ceska republika

tedy stale patii mezi zemé, které vydavaji na zdravotnictvi nejmensi podil HDP ze svého

rozpoc¢tu. Tato procenta nejsou rozhodné dana jenom vyspélosti dané ekonomiky, ale spise

zdravotni politikou statu (Kubek, [online], 2013).

Tab. ¢. 1 Podil vydajii na zdravotnictvi k HDP zemi OECD v r. 2010

Zem¢é Vydaje na zdravot- | Zemé Vydaje na zdravot-
nictvi v % HDP nictvi v % HDP

USA 17,6 Svédsko 9,6
Nizozemi 12,0 Velka Britanie 9,6
Francie 11,6 Spanélsko 9,6
Némecko 11,6 OECD 9,5
Svycarsko 11,4 Japonsko 9,5
Kanada 11,4 Island 9,3
Déansko 11,1 Irsko 9,2
Rakousko 11,0 Slovinsko 9,0
Portugalsko 10,7 Slovensko 9,0
Belgie 10,5 Ceska republika 7.5
Recko 10,2 Polsko 7,0
Novy Zéland 10,1 Estonsko 6,5
Zdroj: OECD

Kvuli ne¢innosti doc. Hegera, ktery nehaji zajmy svéfeného resortu a spiSe nez jako minis-

tr zdravotnictvi vystupuje jako loajalni naméstek ministra financi Kalouska, se zdravotnic-

tvi ekonomicky propada. Hospodaieni zdravotnich pojistoven konéi negativni bilanci jiz

tfi roky po sobé.
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Saldo zdravotnich pojistoven ¢inilo v roce 2007 + 17,198 miliard K¢, v roce 2008 + 10,
768 mld. K¢, vroce 2009 Cinilo — 6,431 miliard K¢., vroce 2010 — 6,934 miliard K¢
avroce 2011 — 5,156 miliard K¢ (Kubek, [online], 2013).

Platba za tzv. statni pojisténce, tedy duchodce, déti a nezaméstnané (61 % populace), zu-
stava jiz ¢tvrtym rokem stejnd, a to pouhych 723 K¢ mésicné. Stat, ktery na jedné strané
neustéle zvysuje dané, tuto platbu odmita valorizovat a dostava se tak do pozice nejvétsiho
dluznika zdravotniho pojisténi. Jeho platby tvoii pouhych 24 % piijmi systému vetejn¢ho
pojisténi.

Natizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., o mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich sluzeb, ze dne
29. 8. 2012 umoznila pojistovnam provest drastickou redukci sité zdravotnickych zatizeni
hluboko pod soucasnou troveii. Podle této pravni normy, s niZ nesouhlasila ani CLK, ani
odborné spole¢nosti, mize pacient cestovat k nejblizSimu praktickému 1ékafi az 35 minut
jizdy autem, k internistovi 45 minut a napiiklad ke kardiologovi ¢i psychiatrovi celou ho-
dinu, na alergologii hodinu a pil a na infekci 2 hodiny. Podle nového zékona doslo k pro-
dlouzeni dojezdovych dob zachranné sluzby z maximalnich 15 na 20 minut (Kubek,
[online], 2013).

Na tuto nepiiznivou situaci reaguji 1ékati petici ,,Vite, Ze se kvalitni ¢eské zdravotnictvi
pozvolna rozpada?*, kde ve 14 bodech seznamuji pacienty s nepiiznivymi trendy v naSem
zdravotnictvi (naptiklad predrazené 1éky, odchod malych a kvalifikovanych 1¢katt do cizi-
ny atd.). O Spatné ohodnoceni své prace 1ékafi v této petici nemluvi.

Ale je na misté uvést i fakta. Kvalifikovany I€kar s desetiletou praxi ma v Némecku tarifni
plat 6158 eur, coZ s vyuzitim piepoctu paritou kupni sily by odpovidalo ¢eskému platu 102
630 K¢. Jeho obdobné kvalifikovany kolega se stejnou praxi vSak v ¢eské nemocnici pobi-
ra tarifni plat pouhych 22 610 K¢ a jeSté se to nasi vladé zda piili§ mnoho (Kubek,
[online], 2013).

I pfes pomérné neptiznivou situaci v ¢eském zdravotnictvi se snazi zdravotnici udrzet vy-
sokou uroven naseho rezortu, coz se jim v nékterych smérech i daii (transplanta¢ni pro-
gram, invazivni kardiologie, dialyza atd.). Lze konstatovat, ze nizkou urovni platii sponzo-
ruji chod naSeho zdravotnictvi. Medicinska zafizeni nechtéji zustat pozadu za svétem,
a proto se snazi budovat potiebna, nova a moderni pracovisté. Napiiklad v Krajské nemoc-
nici

T. Bati, a. s. byla v posledni dobé zbudovana dal$i centra s vysokou trovni péce 0 pacien-

ta. Jednd se piedevsim o Onkologické centrum, Traumatologické centrum, Neonatologické
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centrum a Kardiovaskularni centrum. Tato pracovisté jsou vybavena nejmodernéjsi techni-
kou a pracuji na vysoké urovni, ktera odpovida narocnym pozadavkim akredita¢niho fize-
ni Evropské unie. Terapeutické vysledky jsou srovnatelné s ekonomicky vyspelymi zeme-

mi svéta.
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2 HISTORIE BATOVY NEMOCNICE

Bat'ova nemocnice se zacala budovat v roce 1927 z iniciativy TomaSe Bati, ktery na zalo-
Zeni daroval 1 000 000 K¢&. Jiz v roce 1926 byl ve Véstniku ¢eskych 1ékait zvetejnén inze-
rat na misto vedouciho 1ékate: Chceme vybudovati Zavodni nemocnici ve Zliné, ktery ma
10 000 a bude mit v nejblizsi dobé 20 000 obyvatel. Hledame primare mladého, energické-
ho lékare s nejlepSimi chirurgickymi, gynekologickymi a roentgenologickymi znalostmi,
ktery je zaroven schopen vybudovat moderni zavodni nemocnici s veSkerymi vymoZenostmi
dnesni doby. Uchazeci podejte ihned své zadosti na zdravotni oddélent firmy T. & A. Bata
ve Zline (Bakala, 2002, s. 16).

Prvnim feditelem nemocnice se stal MUDr. Bohuslav Albert (1890-1952), ktery byl ve
svych nazorech radikalni, mél moderni odborné i ekonomické mysleni a ptredpoklady
k vybudovani a fizeni nemocnice. Nemocnice jiz tehdy spliiovala ta neptisnéjsi hygienicka

a organizacni kritéria.

Prof. MUDr. B. Albert ve spolupraci s konzultanty (prof. V. Kabelik, prof. J. Lukes,
prof. A. Rocek, prof. A. Jirasek), se stavebnim oddélenim Batovych zavodlu a akademic-

kym architektem FrantiSkem Lidia Gahurou navrhl plan nemocnice.

Bat'ova nemocnice se uz tehdy odliSovala od béznych standardii ostatnich 1é¢ebnych zafi-
zeni prvni republiky. Byla zaloZena z vlastniho konta Tomase Bati zvlasté pro pracovniky
Batovych zavodu, ale také pro obyvatele blizkého okoli. Dne 9. 4. 1927 byly piedloZzeny
Stanovy Batovy nemocnice a zapocato s vystavbou. Koncem téhoz roku byla oteviena
hlavni budova a dva pavilony. Jiz 21. 11. 1927 byl hospitalizovan prvni pacient (Bakala,
2002).

Spravu a financovani vykonaval Bat'av podpurny fond. Zajimavy byl viceslozkovy systém
financovani a bylo by velkym pfinosem, kdyby ho ¢eské zdravotnictvi dokazalo vyuzit.
Uskuteciioval se: z ptimych plateb nemocnych, z ndhrad honoréii od Okresni nemocenské
pojistovny, z vynosu vlastniho hospodarstvi a z Batova podptrného fondu. Uplatiiovaly se
tfi druhy 1é¢ebnych podminek a poplatkovych sazeb. Za jeden den ustavniho oSetfovani,
léceni v Batoveé nemocnici byly nésledujici obligatni poplatky: 3. tfida, tzv. spolecnd nebo
vSeobecna = 19 K¢, 2. tfida, tzv. zlepSena nebo zvlastni = 39 K¢, 1. t¥ida, tzv. samostatna =
89 K¢. Od roku 1938 byly tyto sazby zvySeny v priméru o 9 K&. Poplatky za operaci Cinily

podle rozsahu a sloZitosti vykonu 250 az 1 000 K¢. Poplatkové sazby pii porodu s deseti-
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dennim tGstavnim pobytem ¢inily podle sazebniku Batovy nemocnice: ve 3. tfidé 350 K¢,

ve 2. tfidé 700 K¢ a 1. tiid€ 1 050 K¢.

Nemocnice byla pro své postaveni, vybaveni, organizaci a vysledky pokladana za jednu
z nejlepsich nejen v Ceskoslovenské republice, ale i ve stiedni Evropé. Dr. Albert piedbéhl
dobu. Kdyz se v nasledujicich letech ucastnil riznych kongresu, zazival velké zadostiuci-
néni. Hlavné v roce 1929 na 1. mezinarodnim nemocni¢nim kongresu v Atlantic City, kde
se poprvé sesli 1ékafi z celého svéta. S pocitem uspokojeni sledoval hlavni referat profeso-
ra Hartwela. To, co on teoreticky pfednasel, dr. Albert jiz v praxi uskuteciioval, nebo m¢l
z osmdeséti procent vyzkou$eno. Snad i proto se III. mezinarodni nemocni¢ni kongres ko-
nal roku 1934 jako uznéni jeho prace ve Zliné.

Meznikem ¢innosti BN byla dva roky po zahajeni provozu (Cerven 1929) rovnéz prvni
smlouva s Okresni nemocenskou pojistovnou. Tato smlouva byla kazdoro¢né obnovovana
a spoluprace vyustila do vzniku Socialn¢-zdravotniho ustavu Batovy nemocnice, ve kte-
rém se soustiedila socialné-zdravotni, neboli hygienicka sluzba pro extramurélni pacienty.
Provoz Socialné-zdravotniho Ustavu byl zahajen v roce 1932 v budové Okresni nemocen-

ské pojistovny (v tzv. starém socialnim).

V tom samém roce vznikla také zdravotnickd matrika, zacal tedy fungovat systém zadouci
v celé zemi, nebot dr. Albert prosazoval nemocnice jako centra diagnostiky, prevence,
terapeutické péce a péce socialné-zdravotni.

Podminky prace 1ékaii v Batové nemocnici byly z dnesniho pohledu velmi pfisné. Tak
jako vSichni v Bat'ové systému, podléhali i primafi a 1ékafi pravidelnym kontrolam a hod-
nocenim. Zna¢ny duraz kladl dr. Albert na publika¢ni ¢innost. Tato byla zaméfena mimo
jiné také na Sirsi vetejnost, kde 1ékaii ¢tenare seznamovali s modernimi programy tehdejsi

nemocnice, se zasadami moderni hygieny a prevence.

Vztah 1ékait k nemocnici byl doslova osobni. Hovofili o ni jako o ,,své*“ a byli pySni, Ze
VvV ni mohou pracovat. Nutno ov§em podotknout, Ze platy, zvlasté piednosti, byly nesrovna-
teln¢ vyssi nez ted” a pohybovaly se fadové az v milionovych Castkach (Bakala, 2002,

5. 19-22).

O vztahu T. Bati ke své nemoci napsal prof. MUDr. Albert v knize Bat’a zblizka: ,,Bat’a
jako pacient dobie rozpoznal tyto nutnosti a ochotné ze sebe ucinil ptedmét kolektivniho
posuzovani a spoluprace 1ékait v 1é¢eni. Pfitom zdiraznoval, v duchu anglosaské mentali-

ty, touhu pacienta po bezvadné sluzbé oSetfovatelské, jiz si vysoko cenil* (Bakala, 2002).
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V roce 1930 bylo postaveno interni oddéleni, které vedl doc. MUDr. Véclav Tolar.
V breznu 1939 dochazi ke vzniku II. Interniho odd€leni - primai MUDr. V. Pejse (Bakala,
2002).

V roce 1965 dochazi ke spojeni obou internich pracovist’ pod vedenim prim. MUDr. Fran-
tiSka Fojtika. V roce 1970 se interni pracovisté opét rozdé€luje, a to na oddéleni A vedené
prim. MUDr. Rostislavem LukaStikem a na oddéleni B vedené prim. MUDr. Jaroslavem
Rybkou, CSc. Oddéleni A se profiluje na kardiologii, odd€leni B na metabolismus, speci-
alné na diabetes mellitus. Postupné jsou zfizovany jednotlivé ordinariaty pro interni specia-
lizace, naptiklad endokrinologie, gastroenterologie, nefrologie a revmatologie. Vzhledem
k nedostatku luzek a roztfisténosti sluzeb dochazi dne 9. 5. 1980 k slavnostnimu otevieni
nové budovy, v té dobé oznacované jako Interna B. Toto pracovisté bylo v prosinci 1982
jmenovéano Skolicim pracovistém pro dalsi vzdélavani 1ékait a farmaceutt (ILF) a soucas-
né mu bylo propijc¢eno od 1. 1. 1983 opravnéni k ndzvu Interni klinika ILF, coz bylo opé-
tovné rozhodnuto potvrzenim ministra zdravotnictvi CR v roce 1991. V roce 1988 jmenuje
Svétova zdravotnicka organizace pracovisté prof. MUDr. J. Rybky, DrSc. Centrem SZO
pro studium diabetu a stava se i Koordina¢nim centrem Saintvintcenské deklarace v Ceské

republice.

Od roce 1991 jsou obé¢ interni oddéleni opét sloucena do jednoho pracovisté Interni kliniky
IPVZ pro vedenim prof. MUDr. Jaroslava Rybky, DrSc., ktery vede kliniku aZ do roku
2002.

Diky nebyvalé aktivité prim. MUDr. Rostislava Lukastika a prof. MUDr. Jaroslava Rybky,
DrSc. jsou ve Zliné organizovany kongresy s mezinarodni ucasti (Farmakoterapeuticke
dny, Ceskoslovenské kongresy interniho lékatstvi a Vyroéni kardiologické sjezdy). Po-
sledni kardiologicky sjezd se konal v roce 1996, z kapacitnich divodu byl presunut do Br-
na (Bakala, 2002).

V cCervenci 2001 zahdjilo svou ¢innost nové centrum invazivni a intervencni kardiologie
v Batové nemocnici ve Zlingé. Do té doby bylo na Morave 7 katetrizanich pracovist’
(3 v Brng, 2 v Ostrave, po jednom v Olomouci a Ttinci). Hlavnim dtivodem zalozeni nové-
ho centra byla skuteCnost, Ze podstatna ¢ast Zlinského kraje byla mimo 60 minutovou ca-
sovou dostupnost katetriza¢niho pracovisté pro nemocné s akutnim infarktem myokardu.

Zlinsky kraj (byvalé okresy, Zlin, Vsetin, Kromé&fiz a Uherské Hradist¢) obyva piiblizné

600 000 obyvatel. V roce 2001 nemé&l vybudovan ani jeden kilometr dalnice. Pacienti
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s akutnim infarktem myokardu v okrese Zlin byli v drtivé vétsing 1é¢eni trombolyzou. Po-
dobné situace byla v ostatnich okresech, i kdyZ kratsi vzdalenost od katetriza¢nich center
(Uherské Hradist¢ a Krométiz 66 km od Brna) dovolila odesilat k primarni PTCA vétsi
procento nemocnych. Cilem zfizeni nového katetrizacniho pracovisté bylo zpfistupnit in-
tervencni terapii akutnich infarkti obyvatelim Zlinského kraje, a tim odstranéni ,,diskrimi-
nace* plynouci z velké vzdalenosti katetrizacnich pracovist’ do 60 minut. Tato doba je po-
vazovana za limit pro benefit primarni angioplastiky pfed trombolyzou. Zlin je lokalizovan
téméet v geometrickém stfedu okolnich okresnich nemocnic se vzdalenosti pfiblizné kolem
30 km, coz umoznuje dopravu pacienta na katetrizacni pracovisté. Dal§im cilem bylo také

zkraceni ¢ekacich dob na elektivni vykony.

2.1 ZalozZeni angiolinky ve Zliné

Prvni pacient byl oSetfen na zlinském pracovisti 3. Cervence 2001, slavnosti zahajeni
se konalo 9. ¢ervence. V prubéhu prazdninovych mésicu az do 14. fijha byla koronarogra-
fie a intervence vzdy dva dny v tydnu. Od 15. fijna je zaji$tén provoz béhem 5 dnu v tydnu
a od 5. listopadu poskytuje diky telefonické pohotovosti moznost direktni PTCA nepfetrzi-
té. Pacienti s akutnim infarktem jsou vozidlem RZP pfivazeni pfimo na angiosal rentgeno-
logického pracivisté, protoze cca 30 minutovy transport dava dostatek ¢asu pro organizaci
angiosalu, pfipadné svolani interven¢niho tymu. Indika¢ni konzultace je zajiSténa pro-
sttednictvim jednotného ¢isla mobilnim telefonem piimo s pohotovostnim lékafem inter-
vencniho tymu. K dispozici je moznost faxového pienosu 12 svodové EKG kiivky pfimo
z n¢kterych vozit RZP pomoci mobilniho telefonu. Osetieni nemocni po direktni PTCA
jsou hospitalizovani minimalné jeden den na JIP Interni kliniky IPVZ (Coufal, 2002, s. 45-
48).

V kvétnu 2011 bylo v rekonstruovanych prostorach Interni kliniky KNTB, a. s. otevieno
Kardiovaskularni centrum pro dospélé. Spadé pod néj intervencni kardiologie a intervencni
arytmologie a jeho soucasti je také intervencni radiologie. Pacientim Zlinského kraje
s onemocnénim srdce a cév se tak zvysila dostupnost 1é¢by a nemuseji za oSetienim dojiz-
dét do vzdalengjsich mést. Diky kardiocentru mizeme poskytovat také nové metody, napf.
elektrofyziologicka vySetieni. Otevienim kardiocentra ziskala KNTB dvé nové angiolinky
— koronarni a arytmologickou. Do té doby se musela délit o jedinou pivodni s radio-
logickym a arytmologickym tymem. Pofizenim nové angiolinky a umisténim kardiologic-

kého pracovisté do budovy interny se uvolnily prostory na radiologické angiolince. Z toho
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divodu také vyrazné vzrostl pocet zakrokii na cévach koncetin, a to ptredevsim na tepnach
dolnich koncetin. Diky evropské dotaci potidila KNTB do kardiocentra pfistroje za témé&f
60 miliond korun. Z toho Evropsky fond pro regionalni rozvoj poskytl 51 milionu, zbyva-
jicich devét miliont bylo uhrazeno z rozpoctu Zlinského kraje. Ten také hradil néklady na
stavebni upravy v budové interny za cca 14 miliont korun a za ziskané finance bylo pofi-
zeno vybaveni nejen na zminéna angiograficka pracovisté, ale také nejmodernéjsi ult-
razvukové piistroje na vySetieni srdce a koncéetinovych cév, bezdratovy monitorovaci sys-
tém pro luzkové oddéleni, ventilatory pro kriticky nemocné na jednotce intenzivni péce.
Statut ,,Kardiovaskularni centrum pro dospélé byl kardiocentru v KNTB pfifazen k 1. 1.
2010. K pfiznani statutu Kardiovaskularniho centra bylo nutno splnit podminky personal-
niho a pfistrojového vybaveni. Kardiovaskularni centrum zajist'uje péci v oboru intervenc-
ni kardiologie v¢. nepfetrzité pohotovosti v pééi o akutni koronarni syndromy (infarkty
myokardu), oboru implantaci kardiostimulatoru, invazivni elektrofyziologie — diagnostika
Zivot ohrozujicich poruch rytmu a intervenéni radiologie — diagnostika a 1écba postiZeni
perifernich cév. V téchto oblastech se jedna o jediné spadové pracovisté pro cely Zlinsky
kraj, tj. pro cca 600 tisic obyvatel (KNTB, [online], 2012).
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3 SRDCE

3.1 Anatomie a fyziologie srdce

Srdce je duty svalovy organ ulozeny ve sttednim mediastinu. M4 tvar asymetrického kuze-
le, obracené¢ho hrotem doptedu a doll. Srdce vazi primérné 250-300 gramu. Jeho hmot-
nost je zavisla na celkové hmotnosti svalového systému, zatézi cirkulaéniho systému, té-
lesné hmotnosti, na mnozstvi cirkulujici krve a fad¢ dalsich faktort. Proto je i srdce Zeny
Vv priméru 0 néco mensi a leh¢i nez srdce muzt. Na srdce jsou napojeny velké tepny, Které

krev ze srdce odvadéji a velké Zily privadéjici krev do srdce (Dylevsky a spol., 2000).

Zakladni funkci srdce je ¢innost ¢erpadla, které musi zajistit t€lesnym tkanim a organim
ptisun okysli¢ené krve a zivin k pokryti jejich metabolickych potieb. Ke splnéni této funk-
ce musi srdce pumpovat do velkého obéhu u dospélého ¢lovéka v klidu kolem 5 litrd krve
za minutu (minutovy srdecni vydej) a byt schopno tento srdecni vydej pii télesné zatézi
kratkodob¢ zvysit na 15 a vice litrd krve za minutu. Srdce musi byt schopno citlivé reago-
vat na zmény periferni rezistence a Zilniho navratu, aniz by se pfitom podstatné ménily

arterialni, venozni a intrakardialni tlaky (Hradec, Spacil, 2001, s. 20).

Srde¢ni sval ma vysokou energetickou spotiebu a proto musi byt jeho cévni zasobeni boha-
té. Udava se, ze témét 10 % minutového objemu (mnozstvi krve, které srdce precerpa za

1 minutu) je uréeno pro zasobeni srdecni svalové stény.

we

3.2 Koronarni recisSté

Lidské srdce ma dvé véncité (koronarni) tepny. Oznacuji se podle zvyklosti pracovisté
odpovidajicimi zkratkami bud’ z latiny — ACD a ACS, nebo z angli¢tiny (RCA, LCA). Le-
va véncita tepna ma kratky (cca 10-20 mm) kmen, ktery se vétvi na dvé velké vétve —
ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCx). RIA vydava septalni
a diagonalni vétve, RCx marginalni vétve a ramus posterolateralis sinister. Prava véncita
tepna se v&étvi na ramus interventricularis posterior (RIP) a r. posterolateralis dexter
(RPLD). Existuje pomérné velka variabilita véncitych tepen, stranova dominance, separat-
ni odstupy RIA a RCx apod. Podle EKG zmén neni proto mozné zcela piesné stanovit,
ktera tepna je postizena, ale pfesto je EKG hodnoceni lokalizace AIM nesmirné klinicky

dilezité.
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Plati to predevsim pro nemocné se stenotickym postizenim vice tepen, kdy se musime roz-
hodnout, kterou tepnu intervenovat. Postizeni RIA vede k AIM pfedni stény, pfedniho
septa a hrotu. PostiZzeni RCx vede k AIM bo¢ni (lateralni) stény a/nebo zadni stény. Posti-
Zeni ACD vede k AIM spodni (zadni, event. posterolateralni) stény (RPLD), zadni ¢asti
septa ¢i hrotu (RIP), pravé komory (ramus ventricularis dexter — RVD), (Ceska a kol.,
2010, s. 70).

3.3 Infarkt myokardu

Podle patofyziologické definice je jako infarkt myokardu (IM) oznac¢ovana akutni lozisko-
va ischemicka nekréza srdecniho svalu vznikld na podkladé nadhlého uzavéru ¢i progresiv-
niho extrémniho zGzeni véncité tepny zasobujici ptislusnou oblast (Aschermann, 2004,

5. 688).

3.4 Patofyziologie

Pfi¢inou akutniho infarktu myokardu je v naprosté vétsing ateroskleréza. Vyjimkou mohou
byt embolizace vegetaci pii infek¢éni endokarditidé, popi. embolizace drobnych kalcifikaci
z degenerativnich srde¢nich vad srde¢nich chlopni, rizné artritidy, spasmy véncitych tepen
(angina pectoris, drogy — kokain, ale i canabis), ale tyto stavy jsou raritni. Aterosklerotické
platy ne¢ini nemocnému zadné potize, dokud nepisobi tzv. hemodynamicky vyznamnou
stenozu. To je stendza pusobici pokles prutoku k hodnotim jiz nedostateénym pro ade-
kvatni zasobeni tkané okysli¢enou krvi pti namaze nebo v klidu. Jinak je mozno vyznam-
nou stenGzu popsat rozvojem tlakového gradientu — tedy pted stendzou je vyssi krevni tlak
nez za ni. To vysvétluje snizeni prutoku Krve tepnou (at’ v klidu nebo pti zatézi), nebot
prutok tepnou je pfimo umérny perfuznimu tlaku a nepiimo periferni cévni rezistenci da-
ného povodi. Stendzy zacinaji byt hemodynamicky vyznamné. Pokud zuZzuji lumen o 60-
70 % a vice ve srovnani se zdravym tisekem tepny. Donedavna se predpokladalo, ze atero-
sklerotické platy pozvolna rostou v prubéhu Zivota. Tato myslenka byla pievedena i do
praxe — v rdmci preventivnich prohlidek bylo provadéno zatézové EKG (napf. pii zatézi na
rotopedu). Pokud se neobjevily znamky ischemie ani pfi zatézi, nemocny byl informovan,
ze infarkt v nejblizsi dob¢ ,,urcité nedostane. Neni to vSak pravda. Pfi¢inou je to, ze platy
nartstaji skokovité¢ — v diisledku drobnych hemoragii do platt, které mohou velmi rychle
zvysit hemodynamickou vyznamnost sten6zy. Jen nékdy takova hemoragie ,,pieroste” do

lumenu tepny a zptisobi akutni infarkt myokardu. Platy schopné skokovité nartstat nazy-
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vame nestabilni. Je pro né typicka tenka slupka, ktera se snadno natrhne. Obvykle v misté,
kde pfirtsta ke zdravému useku tepny, a vétsi lipidové (cholesterolové) jadro. Pii AIM
trombus obturuje ¢aste¢né nebo zcela lumen postizené tepny a navic muze dale nartistat
(obvykle distalnim smérem). Trombus nasedajici na ateroskleroticky plat oznacujeme jako
bily, desti¢kovy — za¢ina agregaci krevnich desti¢ek. Pravé na rozvoj trombu je cilena ¢ast
medikamentézni 1é¢by AIM i tromboaspirace pfi perkuténni intervenci (Ceska a kol., 2010,

5. 69-70).

Ateroskler0za je povaZovana za celkové onemocnéni, aviak vyskytuje se ve specifickych
mistech, ve velkych a sttedné velkych arteriich. Nejcastéji postizenymi tepnami jsou koro-
narni arterie, hrudni aorta, arteria poplitea, vnitini karotické arterie a tepny Willisova ok-
ruhu. Z koronarnich arterii je ateroskler6zou nejcastéji postizenou tepnou ramus interven-
tricularis anterior (58 % nemocnych s ischemickou chorobou srdeéni), nasledovan pravou
koronarni tepnou (33 %), zatimco na ramus circumflexus se nachazi aterosklerotické zme-

ny ,,pouze” u 25 % a nejméné Casto je postizen kmen levé koronarni arterie, v 16 %.
Z patologickoanatomického hlediska jsou rozliSovany tii zakladni formy aterosklerdzy:

—  Casné¢ léze, tukové prouzky,
—  fibrézni a ateromové prouzky,

— stadium komplikaci, tzv. komplikované léze.

Komplikované 1éze vznikaji z fibroznich plat masivni kalcifikaci a pfedev§im pak tézky-
mi degenerativnimi zménami (ulcerace, ruptura), které se pak stavaji mistem adherence
trombocytl, agregace, trombozy a soucasné organizace trombu. Trombdza je pak pfi¢inou

nahlého cévniho uzavéru.

Aterosklerotické platy mizeme rozd¢lit na stabilni a nestabilni. Je prokazano, Ze k akutnim
cévnim piithodam dochdzi u nemocnych, jejichz aterosklerotické postizeni neni pii angio-
grafickém vysetieni a dokonce ani pii sekei tak vyznamné (pokud jde o procento stendzy),
jak by se pti dokonce fatalni piithodé mohlo zdat. Daleko vétsi vyznam ma sloZeni a cha-
rakter platu. Stabilni plat ma nizky obsah tukli a nemé tendenci k ruptuie s vytvofenim
nasledné trombozy, ktera pak obturuje lumen. Nestabilni plat je bohaty na lipidy a ¢asto
pii okraji v misté¢ raménka ,,praska‘. Dava tak vznik tromboze, ktera se projevi akutni cév-
ni ptihodou. Z hlediska klinické praxe je velmi dalezité védét, kde ke zméné€ nestabilniho
platu na plat stabilni dochazi relativné velmi brzy, tieba jiz po nékolika tydnech, maximal-

né& po nékolika mésicich intenzivni hypolipidemické 1é¢by (Ceska a kol., 2010, s. 61-64).
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3.5 Rizikové faktory

Od poloviny 19. stoleti nastal vyznamny posun v pohledu na aterogenezi jako na multifak-
torialné podminény proces koncepce rizikovych faktort. V 60. létech 20. stoleti byly nej-
prve objeveny a definovany rizikové faktory pro kardiovaskularni onemocnéni.
V nasledujicich letech byla testovana kauzalita, tj. zjisténi, Ze dany rizikovy faktor je pfici-
nou vzniku ¢asté nemoci. Rizikovy faktor je jev, ktery je v asociaci se sledovanou nemaoci;
definice kauzalniho rizikového faktoru uvadi, Ze asociace musi byt trvald, silna, specificka
a Gasov¢ nasledna; dalSi charakteristikou kauzalniho rizikového faktoru je to, Ze jeho modi-
fikaci ovlivnime incidenci choroby, napf. snizenim krevniho tlaku se snizi riziko cévni
mozkové ptihody, snizenim hladiny cholesterolu v krvi se snizi vyskyt ischemické choroby
srde¢ni apod. Za vyznamné nezavislé kardiovaskularni rizikové faktory se pokladaji nasle-
dujici parametry: vék, muzské pohlavi (v produktivnim véku), koufeni, hypertenze, dysli-
pidémie (pfedevsim hypercholesterolémie resp. zvySeni LDL-cholesterolu), obezita nebo
nadvaha abdominalniho typu, metabolicky syndrom, diabetes mellitus a socioekonomické
faktory. Jak je patrno, ne vSechny tyto faktory lze pfiznivé ovlivnit, a proto se rozd¢luji na
ovlivnitelné a neovlivnitelné rizikové faktory. Nejdulezitéjsi neovlivnitelny rizikovy faktor
je vek; s vékem se zhorsuji jednotlivé rizikové faktory, ale i vék zvySuje riziko arterogene-

Z€E.

Na zéklad¢ epidemiologického vyzkumu rizikovych faktorti byla formulovéana i nova kon-
cepce arteridlni hypertenze. Epidemiologickd metoda ptispéla velmi vyznamné k pocho-
peni ulohy glykémie jako kvantitativni proménné, poruSené gluk6zové tolerance a diabetu
2. typu v etiologii ischemické choroby srde¢ni. Observaéni epidemiologické studie objasni-
ly také ulohu koufeni. Zjistilo se jednoznacné, Ze kufaci maji asi 0 50 % vysSi umrtnost na
kardiovaskularni choroby nez nekutaci. Vysledky vyzkumu kardiovaskularni epidemiolo-
gie vyznamné piispély k lékatrské praxi i k vefejnému zdravotnictvi. Nejen lékafi, ale
i laickd vefejnost byla pribézné informovana o rizikovych faktorech pro aterosklerézu
a kardiovaskularni choroby a 0 moznostech prevence.

Hopkins a Williams definovali rizikové faktory pro ateroskler6zu nésledujicimi atributy:

— mohou pfispivat ke vzniku aterosklerdzy,

— podporuji usazovani lipida v cévni sténé,

— potencuji vznik trombozy,
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— mohou urychlit manifestaci cévni nestability a insuficience.

3.5.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory aterosklerdzy patii vek, pohlavi a faktory genetické.
Nektefi autofi fadi do této skupiny i faktory rasové, vychazejici ze studii v USA. Otazky
rasy a rozvoje aterosklerozy vsak nejsou jednoznaéné vyteSeny, lze nékdy jen velmi tézko
odlisit interferenci vlivu prostiedi a vrozenou dispozici u riznych skupin obyvatel. Podle
nékterych udaju se zda, ze ¢ernosi maji vyssi riziko rozvoje ischemické choroby nez bélo-
Si. Naopak Hispéanci (obyvatelé $panélského pivodu v USA) maji navzdory vysokeé preva-
lenci hypertenze a obezity riziko ischemické choroby srde¢ni niz$i. Rizikovym faktorem
fecisti.

Za rizikovy povazujeme z hlediska ischemické choroby srde¢ni vék 45 let a vys$i u muze
a 55 let a vyssi u zeny. U Zeny se vékova hranice pro riziko ateroskler6zy snizuje, je-li

zena po arteficidlni menopauze a neuziva substitucni davku estrogent.

Fakt, Ze muzi maji vyrazné¢ vyssi riziko ateroskler6zy nez zeny do menopauzy, je jedno-
zna¢né prokazan a obecné akceptovan na celém svété. Riziko zen (jak bylo uvedeno i vy-
Se) se po menopauze bez substitucni 1é¢by estrogeny zvysuje. Pti¢inou tohoto jevu je pro-
jektivni efekt estrogent, souvisejici s vySSimi koncentracemi HDL-cholesterolu u Zen. Na
druh¢ strané je tfeba zdlraznit, Ze hormonalni substitu¢ni 1é¢ba nesplnila ocekavani do ni
vkladana. Hormonalni substitu¢ni 1é¢ba selhala v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

u postmenopauzalnich Zen a neni t. €. pro tuto prevenci doporucovana.

Ateroskler6za ma jisté i vyznamny geneticky podklad. Nékteré polymorfismy jsou spojeny
s pfedCasnou manifestaci ateroskler6zy. Kandidatnich gent podilejicich se na rozvoji kar-
diovaskularnich onemocnéni jsou desitky a mozné stovky. Jejich konkrétni podil na atero-
genezi se vSak bude postupné upfesiiovat. Za pozitivni rodinnou anamnézu z hlediska
pfedcasné aterosklerdzy povazujeme vyskyt infarktu myokardu nebo nahlé smrti u otce
nebo prvostupiiového muzského piibuzného ve véku niz§im nez 55 let. U matky a prvo-

stupnovych pfibuznych Zenského pohlavi je vékovou hranici 65 let.

Vyznamnym rizikovym faktorem pro aterosklerézu v jakékoliv lokalizaci je pak mani-
festace aterosklerdzy kdekoliv v cévnim fecisti. Zde pak hovotime o sekundarni prevenci

kardiovaskularnich chorob.
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3.5.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Ovlivnitelnych rizikovych faktord ischemické choroby srdecni i piedcasné aterosklerdzy
1ze jmenovat podle rtznych autort jisté desitky. Povazovany za nejdulezitéjsi jsou: hyper-
lipoproteinémie a dyslipoproteinémie, koufeni, resp. zavislost na tabaku, arterialni hyper-
tenze, diabetes mellitus 2. typu, obezita centralniho typu a metabolicky syndrom. Vyznam-
nou roli jako ovlivnitelny rizikovy faktor hraje také nedostatecna fyzicka aktivita. Stale
vétsi vyznam je v soucasné dob¢ vénovan novym, modernim, tzv. ,,emmerging“ rizikovym

faktorum.

Hyperliporptoteinémie/dyslipoproteinémie — (HLP) — v soucasné dobé povaZzujeme za
rizikové jak zvySeni celkového a LDL-cholesterolu, tak snizeni HDL-cholesterolu, hyper-
triglyceridémii i zménu velikosti LDL-¢astic. Pravé s ohledem na snizeni HDL-choles-
terolu jako vyznamny rizikovy faktor se pouziva modernéjsi a komplexné&jsi termin dysli-

poproteinémie (DLP).

Koufeni cigaret vyrazné zvysuje vyskyt ischemické choroby srde¢ni i imrtnost na kardi-
ovaskularni onemocnéni. Koufeni cigaret s niz§im obsahem nikotinu riziko nesniZuje.
Z hlediska sekundarni prevence ischemické choroby srde¢ni je podstatné, ze po zanechani
kouteni se riziko dal$i koronarni piihody snizuje po relativné kratké dobé nékolika mésict
prakticky na troven nekufdka. To mize motivovat kuidka k zanechani kouteni i po desit-
kach let. Koufeni, resp. 1é¢b¢é zavislosti na tabaku, se musi vénovat kazdy 1ékaf, pro paci-
enty s t€zsi formou zavislosti funguji specialni centra. Minimalni intervenci koufeni by mél
provadét kazdy lékat pii kazdém kontaktu snemocnym. V ptipadé, Ze je tieba, je

k dispozici i farmakologicka 1écba tabakové zavislosti.

vvvvvv

rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich onemocnéni. Ovlivnéni hypertenze vede ke snizeni
jejich vyskytu jednak na ukor snizeni vyskytu cévnich mozkovych piihod, jednak je vztah
u¢inné 1é¢by arteridlni hypertenze a snizeni vyskytu ischemické choroby srde¢ni prokazo-
van ve studiich s modernimi antihypertenzivy z poslednich let.

Diabetes mellitus (pfedevs§im diabetes mellitus typu 2), inzulinova rezistence a hyperinzu-

linismus i poruSend glukdzova tolerance jsou spojeny s pred¢asnou manifestaci atero-

sklerdzy.

Obezita centralniho typu. Ocekavana délka zivota je vy$si pii BMI v rozmezi 20-25.

Obezita je jednak precipitujicim faktorem pro manifestaci dalSich dulezitych rizikovych
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faktori (hypertenze, hyperlipidémie a nizkym HDL-cholesterolem, diabetes mellitus
2. typu), jednak je samostatnym nezavislym rizikovym faktorem ischemické choroby sr-
de¢ni. V tomto sméru je dilezita distribuce tuku — rizikova je obezita s velkym mnoZstvim

abdominalniho tuku. Prav¢ visceralni tuk pfedstavuje samostatné kardiovaskularni riziko.

Metabolicky syndrom. U nékterych nemocnych se ¢asto vyskytuje kombinace hyperlipo-
proteinémie, inzulinové rezistence (DM typu 2), hypertenze a obezity centrélniho typu
nazyvana plurimetabolickym syndromem. Typickou odchylkou lipidového metabolismu je
tzv. aterogenni lipoproteinovy typ — ALP ,,atherogenetic lipoprotein phenotype® (vysoké
triglyceridy, nizky HDL-cholesterol, velké procento ,,malych denznich* LDL partikuli)
(Ceska a kol., 2010, s. 61-67).

3.6 Priznaky akutniho infarktu myokardu

Nejcastéjsim piiznakem srde¢niho infarktu je bolest na hrudni kosti, ktera zpravidla trva
vice neZ 20 minut (obvykle ne déle nez 12 hodin). Muze mit charakter tlaku, svirani nebo
paleni. Lokalizace muze byt i atypicka (v zadech, mezi lopatkami, v epigastriu, v krku,
dolni Celisti, levé horni koncetiné apod.). Bolest v typickém ptipad¢ vyzatuje z predni ste-
ny hrudniku do nékteré z vyse uvedenych lokalizaci. Ptiblizn€ u poloviny nemocnych jsou
ptitomny také doprovodné ptiznaky (dusnost, nausea az zvraceni, poceni, palpitace, strach,
slabost az mdloby. Asi u 20-30 % ptipadi jsou ptiznaky mirné, atypické, vzacné piiznaky
chybi (tzv. némy infarkt). AZ 40 procentim IM piedchazi nestabilni angina pectoris

(Aschermann, 2004, s. 692).

Nékteré AIM probéhnou bez bolesti na hrudi. Nejcastéji tato situace nastava u diabetikti se
senzitivni neuropatii. Jindy se mize AIM projevit jen tzv. ekvivalentem stenokardie-
zejména dusSnosti. AIM se muze manifestovat az nékterymi komplikacemi — ptedevsim
poruchami srde¢niho rytmu. Je tedy pochopitelné, Ze asi AIM miife projevit aZz nahlou smr-
ti (Ceska a kol., 2010, s. 70).

3.7 Diagnostika akutniho infarktu myokardu

Mezi zéakladni diagnostické vySetfovaci metody patii EKG vySetfeni, Které Ize provést
i v terénu, akutni koronarografické a laboratorni vysetieni, které se provadi v nemocni¢nim

zatizeni. Prvotni elektrokardiografické vysetieni se provadi uZ ve voze rychlé lékaiské
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pomoci. Jiz v této chvili pii verifikaci AIM mize 1ékaf kontaktovat angiolinku spadové

nemocnice a transportovat nemocného ptimo do tohoto zafizeni.

3.7.1 Elektrokardiografie - EKG

EKG je vySetiovaci metoda, ktera zaznamenava elektrickou aktivitu srde¢niho svalu, tzn.
vznik a sifeni akéniho proudu pfevodnim systémem srdeénim a buitkami myokardu. Pfi-
stroj se nazyva elektrokardiograf a kiivka elektrokardiogram. Biopotencialy, snimane pro-
sttednictvim elektrod pfilozenych na kizi mlizeme zaznamenavat na specialni papir, pozo-
rovat na obrazovce nebo prenaset mobilni telekomunikaéni technikou (éafrénkové, 2006,

. 99).

EKG pomaha odliSit nemocné s jinymi chorobami, napt. perikarditidou, plicni embolii
nebo kardiomyopatii. Podle charakteru a rozsahu zmén na EKG je mozné odhadovat pro-
gndzu a riziko nemocnych. V optimalnim piipadé by mélo byt EKG zaznamenano v dobé

symptoml (Simek, 2005 s. 66).

3.7.2 Laboratorni vySeti‘eni:

Vysettuji se tzv. kardiospecifické markery infarktu z odbéru krve, které jsou specifické
pouze pro srde¢ni sval. Jedna se o myoglobin, kreatinkinazu a troponin. Vzestup hladin
téchto markert se opozd’uje za EKG zménami typickymi pro IM (az o 120 minut — tzv.
diagnostické okno) (Ceska a kol., 2010).

3.7.3 Koronarni angiografie - koronarografie

Koronarni angiografie zlstava zlatym standardem v diagnostice ischemické choroby sr-
de¢ni. Angiografie umoziuje vizualni znazornéni cévnich struktur. K zobrazeni koronar-
nich tepen se pouziva kontrast nepropustny pro zafeni. Kontrast je selektivné vsttikovan do
koronarnich tepen specialné upravenymi katetry. Katetry jsou zavadéné z mista cévniho

piistupu obvykle femoralni nebo radialni tepna (O"Rorke, 2010).

Cilem je zobrazeni pfedpokladané infarktové tepny. Piima perkutanni 1écba do 6 az 12
hodin od vzniku bolesti se oznacuje jako ,,direkt”, po této dobé , delayed* (Ceska a kol.,
2010).

Koronarni angiografie se provadi na specializovanych pracovistich (angiolinkéch) ¢i katet-
rizaCnich laboratofich, které jsou vybaveny specidlnim vysetifovacim stolem, rentgenovym

piistrojem a systémem zobrazovaci techniky.
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4 STRATEGIE

Strategie je nezbytna soucast strategického fizeni a je dtlezita jak pro soukromého podni-
katele s minimalnim mnozstvim zaméstnanct, tak i pro velké podniky s velkym mnoz-
stvim zaméstnancl. Strategie je dulezita pro podnik s vyrobnim zaméfenim i pro nezisko-

vou organizaci (Dedouchova, 2001).

4.1 Definice

Tradi¢ni definice chépe strategii podniku jako dokument, ve kterém jsou urceny dlouhodo-
bé cile podniku, stanoven prub¢h jednotlivych operaci a rozmisténi zdroji nezbytnych pro
splnéni danych cili. Moderni definice chape strategii jako pfipravenost podniku na bu-
doucnost. Ve strategii jsou stanoveny dlouhodobé cile podniku, pribéh jednotlivych strate-
gickych operaci a rozmisténi podnikovych zdroji nezbytnych pro splnéni danych cila tak,
aby tato strategie vychazela z potieb podniku, piihlizela ke zménam jeho zdroju a schop-
nosti a soucasné odpovidajicim zptsobem reagovala na zmény v okoli podniku. Efektivné
fizena strategie je vysledkem schopnosti manazeri fesit rozpor mezi tim, co je nutné udrzet

a nemeénit, a tim, co je naopak nutné zmeénit (Dedouchova, 2001, s. 1-5).

4.2 Rozdily mezi taktickym, operativnim a strategickym rizenim

Vsechny typy fizeni spolu Uzce souvisi. Dulezita je také hierarchicka posloupnost, ktera
spoc¢iva v odlinosti pravomoci a odpovédnosti pii urovani cili, ukolt a jejich uskuteciio-
vani. Realizace cili a feSeni problémi jsou odlisné i v ¢asovych horizontech. Strategické
fizeni vétSinou probiha v obdobi nékolika let, operativni fizeni trvd obvykle né€kolik dni
nebo 1 krat$i casovou jednotku. Podstatné rozdily spocivaji v povaze informacnich zdroja,
které jsou dulezité pro spravné rozhodnuti na jednotlivych urovnich a ve vysledku sprav-
nosti rozhodnuti. Na strategicka rozhodovani neni vytvoiena zadna Sablona, protoze vyvoj
udalosti nelze dlouhodobé¢ piedvidat a zalezi proto na intuici a pfedchozich zkusenostech

top manazeru.
Taktické a operativni Fizeni

e Zabyva se cili, které jsou odvozeny od vytvofenych cili vysSich Grovni.
e Cile jsou pfedevsim ovliviiovany zkuSenosti s minulym vyvojem.

e (ile jsou zadavany formou subcill a ptifazovany jednotlivym funk¢nim jednotkam.
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e Ridici pracovnici jsou tizce spojeni se svou funkci, piipadné profesi.

e Vysledky fidici prace jsou hodnoceny bezprostiedné ¢i okamzit¢ po dosazeni (Ci
nedosazeni) cili.

e Pravidla hry jsou dobie znama, problémy jsou dobie strukturované, opakované.
ZkuSeni pracovnici se mohou v prubé&hu realizace cili citit kompetentni, suverénni

a uplatiiovat rutinni a standardni pfistupy.
Strategické rizeni

e Zabyva se pfedevsim ur¢ovanim a hodnocenim novych cill a strategii.

e NoVé cile a strategie mohou byt diskutabilni, sporné; zkusSenosti tykajici se realiza-
ce cild jsou vetSinou minimalni.

e Cile maji celopodnikovy vyznam a platnost.

e Ridici pracovnici maji mit celopodnikovy rozhled a maji byt orientovani zejména
na okoli firmy.

e Dosazeni cilli je mozno hodnotit az s delSim ¢asovym odstupem.

e Minuld zkuSenost je pro novou zkuSenost zpravidla irelevantni, problémy jsou
$patné strukturované, vétiinou unikatni. Ridici pracovnici musi byt pii feseni pro-
blémil kreativni a vynakladat neustale nové usili (Kefkovsky, Vykypél, 2006,
S. 5-6).

Neexistuje idealni $ablona strategického fizeni firmy. VZdy je potieba pristupovat ke kon-
krétnim problémum individualné, a tyto po zkuSenostech modernizovat — zdokonalovat
a pruzné rozhodovat o potiebnych zménach strategie. Jedna se tedy o nikdy nekonéici pro-

Ces.

4.3 Formulace strategickych cila

Podstatou kazdé strategie jsou strategické cile a tyto jsou jejich hlavnim obsahem. Nejda-
lezit¢jSim kritériem hodnoceni firmy je stupeii dosazeni stanovenych cili. Rizné podniky
mohou mit rozdilné cile (zisky, rast, kvalitu vyrobka a sluzeb, uspory, modernizace, spo-
kojenost spotiebiteli, aj.). Firmy vétsinou sleduji vice cilli, mezi nimiZ musi byt uréena
posloupnost a stupenn prednosti. Cile se posuzuji z hlediska casového na kratkodobé

a dlouhodobé.
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Pro stanoveni spravné vymezenych cilti je mozno pouzit slovo SMART. Smart je v anglic-
kém jazyku chytry. SMART je v naSem piipadé slovo, vzniklé sloZzenim Gvodnich pismen

péti anglickych vyrazu.
S — stimulating nebo specific — vyjadiuje podnécovani k nejlepsim a konkrétnim vykoniim
M — measurable — vyjadiuje métitelnost dosazeného nebo také nedosazeného cile

A — acceptable nebo také achievable — vystizngjsi je akceptovatelny, protoze vytyceny cil

je nutno akceptovat vS§emi zacastnénymi
R — realistic nebo relevant — vyjadiuje dosazitelnost nebo stejny smér

T — timed nebo time-bound — vyjadiuje ¢asové urceni neboli dany termin splnéni urcitého
cile (Keikovsky, Vykypél, 2006)

Pro feSeni ofenzivniho pojeti konkurencniho stfetu firmy je dilezité urCovat priority cilt
v souvislosti se strategiemi. Cile musi byt skute¢né dosazitelné, nebot’ v piipadé konku-
ren¢niho stfetu mize firma pfijit o vSe. Cile musi piedstavovat opravdu pozitivni cile, ne-
bot’ stiet s jinou firmou na trhu nelze vést kvuli cilim, které maji snadno ¢i rychle pomijivy
charakter (Bartes, 2011, s. 96).

Soucasti kazdé strategie je planovani. Na pocatku minulého stoleti Taylor véfil, ze ke sta-
novenym cilim vede jedna nejidealné€jsi cesta (one best way), a Ze je to cesta metfeni a po-
¢itani. Za valky se zdlraznovaly matematické pfistupy, a po valce se pln¢ rozvinuly statis-
tické metody, operacni analyzy, teorie informaci a matematické modely. Byl kladen diraz

na maximalizaci vykonu, minimalizaci zdroji a celkovou optimalizaci (Jirasek, 2003).

4.4 Aktivita podniku

Podnik se zpocatku vénuje pouze jedné aktivité, ale pro sviij rust a rozvoj mize svou akti-
vitu postupné zvySovat. Nejcastéjsi zpiisob ristu je vertikalni integrace a globalni expanze.
Tyto formy ristu jsou na vertikalni i horizontalni arovni. Podniky pfistupuji k tomuto roz-

V0ji za U¢elem zvySovani svého zisku a tedy i kapitalu.

Pokud se podnik soustiedi pouze na jednu aktivitu, vyuziva tim své zdroje k nejvyssi
uspesnosti. Stejné jako neexistuje idealni Sablona strategického fizeni firmy, tak neexistuje
ani recept na uspésny rust podniku. OvSem i malé a stfedni podniky mohou navzdory silné
sve€tové konkurenci Gspésné fungovat. Jejich uspéch muze byt naptiklad dén kvalitni mo-

derni technologii (Dedouchova, 2001).
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4.4.1 Vertikélni integrace

Vertikalni integrace je jednou z forem rustu podniku. UmozZiuje podniku posilit podnika-
telskou aktivitu, a tak vytvaiet vétsi hodnotu. Vertikalni integrace mize byt Uplnd nebo
¢astecna. Podnik zvysuje tvorbu hodnoty tim, ze mize napt. snizit vyrobni naklady, snizit
naklady na obéh, zlepsit fizeni kvality, chranit patentovou technologii apod. Vertikalni
integrace ma vsak i své nevyhody, napt. nakladové nevyhody, nevyhody v ptipad¢, kdy se
rychle méni technologie, nevyhody souvisejici s nejistou poptavkou apod. (Dedouchova,
2001, s. 78-79)

4.4.2 Horizontalni integrace

Tuto alternativu mohou manazefi zvolit, kdyz si pteji dosahnout rstu. Jedna se totiz
o koupi jinych organizaci ve stejném odvétvi. Horizontalni integrace mtize organizaci po-
skytnout rychly pristup k novym vyrobkiim nebo sluzbam, novym regionim nebo novym
zakaznikim. Horizontélni integrace je tou nejlepsi variantou pro firmu, kterd ma spoustu

prednosti, ale musi ¢elit hrozbé z okolniho prostfedi, nejcastéji ze strany konkurent.
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5 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

V uvodni &asti je struéné charakterizovano zdravotnictvi v Ceské republice a &iselné vyjad-
feni podilu vydajii na zdravotnictvi kK HDP zemi OECD. Z uvedeného vyplyva, ze Ceska

republika patii mezi zemé, které vydavaji na zdravotnictvi nejmensi podil HDP.

Soucasny stav naseho zdravotnictvi je tedy neupokojivy. Nejvétsim dluznikem ve financo-
vani je stat. To se odrazi i v saldu zdravotnich pojistoven a Spatném financovani (neplati se
za vykon, $patné ohodnoceni zdravotniku a jejich odchod do rozvinutych zemi — tzv. eko-

nomicka emigrace s ,,odlivem mozki*).

Déle je uvedena historie Bat'ovy nemocnice od jejiho zaloZeni, kde je popisovano prosazo-
vani nejmodernégjsSich metod, ziskavani vynikajicich odborniki, kteti byli diive patfi¢né
odménovani. Jiz pied zaloZenim nemocnice mél Tomas Bata jasnou predstavu o fizeni,
financovani a strategii chodu a rozvoje zafizeni, protoze pochopil, Zze zdravi pracovnici
jsou pro jeho provozy nezbytni. Velky duraz vsak kladl na prevenci chorob, v¢etné chorob

z povolani.

Zvlastni ¢ast je vénovana vzniku angiolinky a Kardiovaskularniho centra v Krajské ne-
mocnici TomaSe Bati, a. s. Toto pracovisté vyplnilo ,,hluché misto* v invazivni 1é€bé ko-
ronarnich nemoci pacientl Zlinského kraje. Vybudovanim katetriza¢niho odd¢leni se
ohromn¢ zlepsil komfort pro postizené akutnim infarktem myokardu, v oblasti okamZitého
zprachodnéni koronarni tepny a tim se snizila umrtnost a zlepsil se pribeh rekonvalescen-

ce.

Je popsana fyziologie a patologie srdce s diirazem na rizikové faktory infarktu myokardu
a jeho diagnostiku. Je dulezité si uvédomit, Ze existuji rizikové faktory, které kazdy z nas
muze ovlivnit svym zdravym stylem Zivota a faktory, které jsou dany geneticky a tim jsou

neovlivnitelné.

Neméné dulezitou casti jsou strategie, strategicka fizeni a strategické cile. Vybudovani
nového a moderniho pracovisté vzdy predchéazi jakémusi zhodnoceni situace pred realizaci,
planovani, realizace a provoz. DalSim krokem je zhodnoceni vyznamu pro obyvatele regi-

onu.
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II. PRAKTICKA CAST
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6 ANALYZAVYCHOZIHO STAVU

6.1 Historie 1écby infarktu myokardu

Prvni popis ucpani véncité tepny s naslednym infarktem pochazi od Hammera z roku 1878.
Moznost diagnézy za zivota ukazali na tfech ptipadech poprvé Obrazcov a Strazesko
v roce 1910 v Kyjevé. Prvni diagnéza a ptesny Kklinicky popis pochazi od Herricka z roku
1912, ktery v roce 1919 rovnéz upozornil na typické EKG zmény. B&zné rozpoznavame
infarkt asi od roku 1930 (na zaklad¢ klinického i EKG obrazu), tedy na tak ¢asté onemoc-
néni pomérné nedlouho (Lukl, 1971, s. 480).

Lékati dlouhou dobu véd¢li, Ze pacient s infarktem myokardu je v nejvétsim nebezpeci
Zivota v prvnim tydnu nemoci. V Sedesatych létech minulého stoleti bylo okamZitou smrti
postizeno piiblizné 10-20 % pacientt, podle nékterych statistik az 50 %. Z téch, ktefi pre-
Ziji, umira v prvnim mésici asi 20 %, tedy celkem 30-40 % bé&hem prvych 6 tydnt. Do
konce prvého roku umira polovina nemocnych, primérnd doba pieziti je dva roky a jen
Ctvrtina zije po zachvatu déle nez 10 let. Recidiva je pomérné Casta, asi v jedné Ctvrting
ptipadi.. Prognézu zhorSuje vek, velikost Soku, délka srde¢ni bolesti a zndmky srdec¢ni sla-

bosti (Lukl, 1971, s. 484).

Léceni — nejdiilezitéjsi je v€as stanovit diagnosu a nemocného polozit na lizko. Velmi di-
leZity je absolutni klid alespon v prvnim tydnu; v klidu nedochazi tak Casto k dilataci srdce,
K ruptuie a arytmiim. Dieta ma byt v prvych dnech lehka, popt. prvé dva dny uplna hla-
dovka. Pfi chudé, zejména kaSovité stravé je mortalita mensi. Pak se fidime v 1é¢bé celko-
vym stavem, pohybem tlaku krevniho, zménami EKG a sedimentaci erytrocyti. Minimalni
doba stravena na luzku jsou 3 tydny. V dalSim je ovSem ptisn¢ individualisovat. Jsou in-
farkt s velmi lehkym a velmi tézkym priubéhem. U stfedné tézkého infarktu s klasickymi
ptiznaky musime mit na mysli jednak odstranéni bolesti, jednak bdéni nad obéhem. Pfi
bolestech a pro uklidnéni podavame morfin ve velkych davkach. V nejnovéjsi dobé byl
uZit s uspéchem mimotélni ob&h a protipulsace (Harken), pii niz pumpa v systole nasava
krev z tepen a v diastole ji pod tlakem vraci. Ponévadz jde vétSinou o tromboticky proces
a je pravdépodobné, ze pii oblenéném krevnim proudu, zejména za Soku, trombus ve vén-
¢ité tepné dale nartsta a ucpe dalsi usek tepny, provadi se 1écba antikoagula¢ni heparinem
a pokracuje dikumarolovymi piipravky (Pelentan), které¢ zpomaluji srazeni krve. Pii tomto
zpusobu 1é¢eni je bezprostiedni mortalita o polovinu mensi a zejména embolie z murélnich

trombu a z periferie jsou 6x Fidsi. V posledni dobé byly popsany ptipady nahlé (zdanlivé)
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smrti u infarktu po fibrilaci komor, které se podafilo za ptiznivych okolnosti ozivit defibri-

laci a masézi srdce.

Vzhledem k nebezpe¢i nahlé smrti v prvnich dnech zavedli se nemocni¢ni jednotky inten-
sivni koronarni péce, v nichZ je nemocny stale pozorovan na kardioskopu a lze okamzité
zakrocit, kdyZz dojde k hypotonii nebo zadvazné arytmii, nebo je nemocny okamzité 0zivo-
van, kdyz nastane zastava Ci fibrilace komor. Timto intensivnim dohledem v prvnich tfech
dnech a do podrobnosti vypracovanou 1é¢bou akutnich komplikaci byla snizena umrtnost

na infarkt myokardu v téchto jednotach asi o 30 %.

Rekonvalescence je dlouhd — 3 az 6 tydnt na lizku, druhy mésic nemocny opousti lizko
(prvni tyden sedi, druhy tyden vstane, tieti tyden se mtze projit), po tfetim mésici mize
obvykle nastoupit do prace. Po rekonvalescenci se do prace vraci 45 % postiZzenych (Lukl,
1971, s. 480- 486).

Reakei 1ékatti na vysokou imrtnost 30-40 % na infarkt myokardu pfi hospitalizaci na stan-

dardnim internim oddéleni, bylo ztizovani jednotek intenzivni koronarni péce.

6.1.1 Nutnost vzniku koronarni jednotky

Koronarni jednotka (koronarni JIP, jednotka korondrni péce, anglicky coronary care
unit - CCU) je specializované oddéleni nemocnic, kde se poskytuje péce pacientim S in-
farktem myokardu, nestabilni anginou pectoris a riznymi dal§imi srde¢nimi poruchami,
které vyzaduji nepfetrzité sledovani a 1é€bu. Hlavni funkci korondrni péce je nepietrzity
monitoring srde¢niho rytmu pomoci elektrokardiografie, obvykle s vyuzitim telemetrie. To
umoznuje v€asny zasah pomoci medikace, kardioverze nebo defibrilace a zlepsit tak pro-
gnoézu onemocnéni. Protoze se u této skupiny pacientii ¢asto objevuje srdecni arytmie, pa-
cienti s infarktem myokardu nebo nestabilni anginou pectoris jsou rutinn¢ umistovani na
koronarni jednotce. U jinych piipadi (jako je napt. fibrilace sini) je obecné potieba zvlast-
ni indikace, ale mnohé, napiiklad srde¢ni blok, se na koronarni jednotku odesilaji stan-

dardné.

Koronarni jednotky vznikly v 60. letech 20. stoleti, kdyz se jasné ukazalo, ze intenzivni
sledovani specialné skolenym personalem, kardiopulmonalni resuscitace a davkovani me-
dikace muze snizit umrtnost na komplikace kardiovaskularnich onemocnéni. Prvni popis
koronarni jednotky byl predstaven British Thoracic Society (Britské spole¢nosti hrudniho
1ékatstvi) v roce 1961. Prvni jednotky potom vznikly v Sydney, Kansasu a Philadelphii.
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Studie publikované v roce 1967 ukazaly, Ze u pacientt sledovanych na koronarnich jed-
notkach jsou konzistentné lepsi vysledky v 1é¢bé. Prvni koronarni jednotka byla oteviena
v Kansasu Dr. Hughem Dayem, ktery téz vymyslel pfislusny termin (Wikipedia, [online],
2013).

6.1.2 Prvni koronarni jednotka v Ceskoslovensku

Prvni koronarni jednotka v Ceskoslovensku vznikla iniciativou Hammera a Budy v roce
1966. Byla umisténa na kardiochirurgii v pfedstavé, ktera ptili§ predstihovala dobu, totiz
ze koronarochirurgické zakroky budou tvofit dillezitou soucést 1écby. O dva roky pozdéji
byla pak piemisténa do Ustavu chorob obéhu krevniho, kde je dosud a piedstavuje jedinou

koronarni jednotku pro obyvatelstvo Prahy 4 (Ikem-kardiologie, [online], 2013).

Od vzniku prvni koronarni jednotky dochéazi na Gzemi CSSR ke vzniku daldich koronar-
nich jednotek, kde podle definice ministerstva zdravotnictvi formulované v ,,Zasadach
komplexni péce 0 osoby postiZzené infarktem myokardu“ jsou koronarni jednotky uréeny
pro nepietrzité a intenzivni sledovani nemocnych, kteti maji akutni infarkt myokardu nebo
u kterych je na néj podezieni, se zvlaStnim zietelem na prevenci a 1éceni komplikaci,
zejména poruch srde¢niho rytmu. Pacienti zde byli sledovani 3 az 4 dny, nicméné se vy-
razn¢ nezmensSilo procento zemielych na IM. Mortalita byla nejvétsi v prvnich hodinach po
jeho vzniku (Visek, 1981).

Z ekonomickych a provoznich divodu je ucelné ziizovat koronarni jednotku s 8 az 10 ltz-
Ky na 250 000 obyvatel. Koronarni jednotky maji byt soucasti interniho oddéleni nemocni-
ce, nemaji byt izolovany od ostatni kardiologické péce. Pro tyto jednotky je nutné vycvicit
nejméné dva lékate a tym 8 az 12 sester. Je definovano pfistrojové vybaveni pracoviste,

monitor k trvalému sledovani EKG, defibrilator, kardiostimulator a potiebné 1éky.

Novym modelem péce o nemocné s infarktem se stala pojizdna (mobilni) koronarni jed-
notka, ktera méla co nejvice zkratit dobu, za kterou lze poskytnout nemocnému kvalifiko-
vanou pomoc. Slo o velké sanitni vozy rychlé zachranné sluzby, které byly vybaveny tak,
aby bylo moZno pacienta monitorovat a provadét terapeutické vykony na misté zasahu
a béhem transportu na koronarni jednotku. Posadku tvofili vétSinou tii pracovnici: 1ékat,
pracujici na korondrni jednotce, sanitdi vycviceny v technice intenzivni koronarni péce

a fidi¢, ktery obstaraval pfistroje (ViSek, 1981).
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6.2 Pokrok v 1é¢bé infarktu myokardu

Vzhledem Kk neuspokojivym vysledkim symptomatické 1é¢by infarktu myokardu
s vysokou umrtnosti (viz vyse) byla snaha zpruchodnit postizenou tepnu s predpokladem
zachranit postizenou svalovinu srdce a zabranit komplikacim infarktu, zvlasté selhavani

levé komory srdecni.

Pii ptreruseni ptitoku okyslicené krve do kritické oblasti dochazi k zavaznym a struktural-
nim zménam srde¢nich bungk, které se po minutach stavaji v centru loziska ireverzibilnimi
a infarkt je dokonan v praiméru za 3 hodiny od za¢atku obstrukce tepny (FiSerov4, Pavlo-
vi¢, 1989, s. 158).

Proto je zésadou zpriichodnit postizenou tepnu co nejdiive. Prvni klinické pokusy
s rozpousténim trombu trombolyzou u akutniho infarktu myokardu nepfinesly o¢ekavané
vysledky v disledku pozdniho zahajeni 1é¢by a neadekvatni metodiky. Zdokonaleni koro-
narni angiografie koncem 60. a zacatkem 70. let umoznilo prvni Gspéchy. RozruSeni koro-
narniho trombu, nejprve mechanické, pozdéji trombolytické. Jako trombolyticky 1€k se
uzivala nejprve streptokinaza, pak urokinaza, jejiz ptednosti je to, Ze nevyvolava alergické
a anafylakticke reakce jako streptokindza. Od roku 1984 se v 1é¢bé zacal pouzivat tkanovy
aktivator plasminogenu, ktery napodobuje fyziologicky mechanizmus trombolyzy. UZivaly

se dva zpusoby trombolyzy: trombolyza intrakorondrni a intravenozni.

Principem intrakoronarni trombolyzy je aplikace trombolytické latky koronarografickym
katetrem pfimo do mista Cerstvé koronarni trombozy za koronarografické kontroly. Po an-
giografickém zobrazeni mista okluze se luminem koronarografického katetru zavede
zvlastni tenky intrakoronarni katetr az k trombu. Vodi¢em tohoto katetru se lze pokusit
i 0 mechanické naruseni trombu, popfipad¢ i o jeho prunik. Bez ohledu na vysledek vysSe
uvedeného postupu se aplikuje intrakoronarnim katetrem trombolytikum. Casného zpri-
chodnéni postizené tepny bylo dosazeno v riznych sestavach v 60-90 %.

vvrs

Uspéchy intrakoronarni trombolyzy vedly k renesanci Usili o jednodussi, intravendzni po-
dani trombolytické latky. Hlavnim argumentem téchto snah bylo zna¢né zdrzeni koronaro-
grafii a zpozdéni zakroku pfi intrakoronarni trombolyze. Bylo znamo, Ze i ve Spi¢kovych
kardiologickych centrech v roce 1984, ¢inilo nejméné 70 az 120 minut. Zanedbatelné vSak
nebylo ani hledisko ekonomické a dostupnost 1é¢by. Vysledky starSich studii s intra-
venozni aplikaci nebyly zpocatku dobré. Nedochazelo k vyznamnému ovlivnéni ¢asné ani

pozdni prognoézy postizenych infarktem myokardu. Hlavnim diivodem Spatnych vysledkii
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byl piedevsim dlouhy interval do zahajeni 1é¢by intravendzniho podéni, tak i nejednotna
Casto neucinna metodika. Avsak je-li intravendzni koronarni trombolyza zah4jena casné,
pak se dosahne uspéchu v 80-90 %. Vysledky jsou tedy srovnatelné s intrakoronarni trom-
bolyzou. Nemocni 1é¢eni intravenozni koronarni trombolyzou méli mensi infarktova loZis-
ka nejen ve srovnani s nemocnymi lééenymi tradi¢né, ale i s nemocnymi léCenymi intrako-
ronarni trombolyzou. Podobné i hospitaliza¢ni tmrtnost je mensi nez u nemocnych 1éce-
nych tradi¢né, a v poméru 6,2 % oproti 16,4 %. Jsou to vysledky ptinejmensim srovnatelnée

s intrakoronarni trombolyzou, kdy je udavana imrtnost 6-8 % (Udaje z roku 1984).
Kardiologové vedli diskuze, kterd z metod terapie je vyhodné;jsi.
Intrakoronarni trombolyza ma tyto:

Vyhody:
— pifimé vizudlni ovéfeni obnoveni krevniho pratoku trombotickou tepnou,
— Casné posouzeni stavu ostatnich koronérnich tepen,
— umoznuje v piipadé potfeby mechanické naruseni trombu,
— nejvetsi prednosti je vSak posouzeni indikace perkutanni korondrni angioplastiky
(PTCA).

Nevyhody:
— zpusobuje nevyhnutelné opozdéni 1€cby (70 az 120 minut),
— jsou zde krvacivé komplikace v misté zavedeni koronarografického katetru,
— nutnost nakladného katetriza¢niho angiografického zafizeni a vysoce specializova-

ného tymu, ktery musi byt 24 hodin k dispozici.
Intravendzni koronérni trombolyza ma nasledujici:

Vyhody:
— je rychld, lze ji zacit dokonce v prehospitalizatnim obdobi akutniho infarktu myo-
kardu, vysledky i prognoza takto 1é¢enych nemocnych jsou lepsi.

— neni tfeba slozité techniky, ani personalu

Nevyhody:
— hlavni nevyhodou je nemoznost pfimého vizudlniho ovéfeni obnoveni pratoku po-
stizenou tepnou, zadvaznosti rezidualni stenozy a tedy i stanoveni ptipadné indikace

PTCA nebo kardiochirurgickeho vykonu (FiSerova, Pavlovi¢, 1989, s. 221-231).
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gické revaskularizace srdecnich tepen, ale i dilezitou informaci pro kardiochirurgickou
revaskularizaci (bypass). Pocatky koronarografie vyzadovaly splnéni nékterych piedpokla-
da. Etapu Zilni sondaze zahajil jako prvni fyziolog Fritz Bleichrdder v roce 1905, ktery si
zavedl cévku z loketni do podpazni Zily a ze stehenni Zily do dolni duté Zily. Ureteralni
cévku pouZzil ke svému dobrodruznému pokusu také Werner Forssmann v roce 1927, kdy si
z loketni zily zavedl cévku az do pravé srde¢ni siné. Zavedeni pravostranné srde¢ni katetri-
zace jako rutinni vySetfovaci metody spada do pocatku ¢tyficatych let a je spojeno se jmé-
nem André Couranda. Etapu katetrizace tepen zahdjil v roce 1938 Ischikawa, ktery zavedl
cévku pres vypreparovanou arteria cicrumflexa femoris fibularis do aorty a provedl prvni
nepiimou retrogradni aortografii. Také Radner v roce 1945 a Jonsonn v roce 1948 provadé-
li hrudni aortografii katetriza¢ni metodou, po preparaci pazni tepny. Velky pokrok zname-
nala Seldingerova metoda - pomérn¢ snadné a bezpecné perkutanni sondaze tepen
s moznosti zavedené cévky retrogradné az do levé komory, cestou pies stehenni ¢i podpaz-
ni tepnu. Od roku 1953, kdy byla tato metoda publikovéna, se stala klasickou a nejvice

pouzivanou pii riznych katetrizacich nejen tepen, ale i Zil.

Radner jako prvy upozornil, Ze se pii hrudni aortografii zndzornily také koronarni tepny,
pfi¢emz vySetfovany nemél vilbec Zadné potize. Padla tim pfedstava, ze naplnéni srde¢nich
tepen né¢im jinym nez tepennou krvi by nutné vedlo K srde¢ni zastavé. B€hem néekolika let
se nashromazdilo o nechténé znazornénych srde¢nich tepnach tolik poznatka, ze jiz v roce

1952 byla napsana prvni monografie o koronarografii.

Pocatek selektivni koronarografie je pevné spojen se jménem F. M. Sonese. Ten pochopil,
ze k ziskani dokonalého koronarogramu musime aplikovat kontrastni latku pfimo do vénci-
tych tepen pii jejich selektivni sondazi. Svou studii zacal v roce 1956 na zvitatech, u clo-
veka provedl prvni selektivni koronarografii 30. fijna 1958. Po zhotoveni specialni prefor-
mované cévky, po ném pojmenované, stoupla vytéznost koronarografie nad 99 %. Sones

provadél koronarografie ptes chirurgicky preparovanou arteria axillaris.

V roce 1967 profesor Melvin Judkins pfispél k dal§imu vyvoji v oblasti koronarografie —
zavedl perkutanni techniku z ptistupu femoralni tepnou specidlné preformovanymi katétry,
které jsou uzivany v nezménéné podobé do soucasné doby. Stejnym zpisobem provadel
koronarografie i Amplatz. Po ném se té€z nazyvaji koronarni katetry, které pouzivaji dodnes
(Vancura, 1983, s. 8-11., Aschermann, 2004, s. 367).
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V roce 1956 obdrzeli Nobelovu cenu za fyziologii a 1€ékatstvi André F. Cournand, Werner
Forssmann, Dickinson W. Richards (Houdek, [online], 2009).

I pro zpruchodnéni infarktové tepny trombolyzou dochazelo k ¢asné reokluzi (op&tnému
ucpani postizené tepny trombem). Casné reokluze je definovana jako reokluze objevujici
se do 24 hodin po ukonéené trombolyze. Pti intrakoronarni trombolyze se vyskytuje asi
v 10 %, po intravendzni trombolytické 1é¢bé asi u 7 % nemocnych. K reokluzim b&éhem
prvnich 4 tydni dochazi celkem asi u 9-29 %. Reokluzim se zabranovalo duslednou anti-
koagulaéni 1é¢bou, navazujici na 1écbu trombolytickou. Bylo prokazano, Ze restenosa
vznika nejcastéji tam, kde je po zprichodnéni (desobliteraci) tepny vyznamnd rezidualni
stendza. Cim je stendza uzsi, tim &ast&jsi je reokluze. Na vzniku reokluse se podilelo i me-
chanické poSkozeni intimy pfi intrakoronarni trombolyze, nizky krevni tlak p#i vykonu
za. Odhaduje se, Ze asi 30-60 % nemocnych po inicialné ispésné intrakoronarni tromboly-
ze ma stendzy tak zavazné, Ze je indikovana tzv. perkutanni angioplastika. Po intravendzni
koronarni trombolyze je vhodnych ke koronarni angioplastice 20-40 % nemocnych (FiSe-

rova, Pavlovi¢, 1989, s. 228-231).

Perkutanni koronarni angioplastika (PTCA) je roztaZeni z(zené koronarni tepny katetrem
s balonkem. Vzhledem Kk tomu, Ze implantace stentu je dnes soucasti vSech intervenci,
u nichZ je to technicky schudné (tj. 70-90 % intervenci), pouziva se v poslednich letech
misto PTCA v zahrani¢i termin PCI (perkutanni koronarni intervence) (Aschermann, 2004,
S. 723).

Prvni usp&$nou perkutanni koronarni angioplastiku provedl Andreas Roland Griintzig a stal
se zakladatel interven¢ni kardiologie. Cituji ¢lanek prof. MUDr. Jana Vojacka, DrSc,
FESC, FACC z I. interni kliniky LF UK a FN Hradce Kralové Andreas Griintzig — zakla-
datel intervenéni kardiologie k 30. vyro&i prvni koronarni angioplastiky. Clanek je citovan
cely proto, Ze v zivoté Andrease Griintziga a zakladatelem naSi nemocnice, Toma&Sem
Bat'ou, jsou mnohé¢ paralely. Oba zacinali téméf z nic¢eho, byli velmi pracoviti, necekali na
zazraky, Sli netinavné za svym cilem, byli GspéSni, uznavani, dosahli velkého bohatstvi,
oba tragicky zahynuli pfi leteckém nestésti, coz svét povazoval za velkou ztratu.

»Dne 16. zaii 1977 uplynulo 30 let od doby, kdy Andreas Roland Griintzig (anglicky pie-
pis jména zni: Gruentzig) provedl prvni uspésnou koronarni balonkovou angioplastiku per-
kutanni transluminalni cestou. V té dobé jenom malokdo vétil, ze by tento vykon mohl

zahéjit novou éru v kardiologii.
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Andreas Grintzig se narodil 25. 6. 1939 v Drazd’anech. Emigroval se svoji matkou a bra-
trem do zédpadniho Némecka (po epizod¢ pobytu v Argentin€).

Lékatskou fakultu vystudoval v Heidelbergu a po stazich v né€kolika zapadonémeckych
nemocnicich a v Londyné nastoupil v roce 1969 na interni kliniku v Curychu vedenou
slavnym internistou Hegglinem (fada z nas si jisté pamatuje Hegglinovu vybornou Dife-
rencidlni diagnostiku internich nemoci, ptelozenou i do Cestiny). Vénoval se interné a an-
giologii a jeho trénink v kardiologii pted prvni koronarni angioplastikou nepiesahl 10 mé-
sict.

Intervence v arterialnim fecisti spocivala v t&€ dob¢ pouze v nepfili§ Gspesné metod¢ rozsi-
fovani stendz perifernich tepen postupné vétsimi tuhymi katétry, zavedené Charlesem Dot-
terem.

V roce 1971 se Andreas Griintzig setkal s Eberhardem Zeitlerem a od n¢ho se naucil Dot-
terovu ,,angioplastiku®. Ale jiz v letech 1971-73 se zacal zabyvat mySlenkou dilatace ate-
romatdznich platl pomoci balonku. Dilata¢ni balonky z PVC trubicek si sam vyrabél doma
na kuchynském stole. Cesta od této svym zpiisobem genialni myslenky k prvni koronarni
dilataci vSak nebyla jednoducha.

V roce 1973 Andreas Griintzig provedl za podpory slavného kardiochirurga Ake Senninga
a se souhlasem svého nadfizeného na internim oddéleni Waltera Siegenthalera prvni ba-
lonkovou dilataci a. femoralis pomoci vlastniho ,,single-lumen-on-the-wire* balonku. Poz-
déji se mu podafilo piimét ke spolupraci jednoho ze zaméstnanct Svycarské firmy Schnei-
der Medintag. Podafilo se zkonstruovat ,,double lumen on-the-wire balonek (druhé lumen
slouzilo pro méfeni distalnich tlak — ,,over-the-wire* systém byl pouZit Simpsonem az
o n¢kolik let pozdéji).

Koncem roku 1975 provedl Griintzig fadu experimentalni PTCA u pst s uspésnou dilataci
stendz koronarnich tepen, které podvazem vytvoiil dalsi slavny kardiochirurg Marko Turi-
na. Kdyz patologicti anatomové prezentovali na Ustavnim seminafi nalezy na véncitych
tepnach po experimentalni balonkové dilataci, chtéli dalsi experimenty v tomto sméru
ukoncit. Griintzig ale vysledky experimentélnich dilataci korondrnich sten6z u pst prezen-
toval na American Heart Association Scientific Session v roce 1976 v Miami v posterové
sekei.

I kdyz celkove byla prezentace pfijata skepticky, pies to zaujala nékolik dalsich kardiolo-
gu, ktefi méli pozdéji velky podil na rozvoji koronarnich angioplastik. Byli to Richard My-

ler, Simon Stertzer, Spencer King III. a nékteii dalsi.
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V roce 1976 Grintzig navic ztratil ve svem Usili podporu $éfa kardiologie Wilhelma
Rutishausera, ktery musel odejit z Curychu do Zenevy a jeho nastupce Hans-Peter Kray-
enbuehl (pozd¢jsi predseda Evropské kardiologické spolecnosti) byl k pokusiim Griintziga
velmi skepticky. Situaci jeSté zhorsil neuspésny pokus o paliativni koronarni angioplastiku
v bieznu 1976 provedenou piistupem z arteria brachialis u moribundniho nemocného od-
mitnuteho kardiochirurgy.

Navzdory tomu se Gruntzig s Mylerem (San Francisco) a Kaltenbachem (Frankfurt) inten-
zivn¢ piipravovali k programu humannich perkutannich transluminalnich koronarnich an-
gioplastik. V kvétnu 1977 v San Francisku Myler, Hanna a Griintzig provedli morfologic-
ky spéSnou intraoperacni balonkovou dilataci u ¢tyf nemocnych, dilatované stendzy po-
tom byly pfemostény aortokoronarnim bypassem. V zati 1977 stravil Griintzig dva tydny v
San Francisku hledanim vhodného nemocného pro prvni PTCA. Toho mu vSak pfipravil az
oSetiujici 1ékatr B. Meier po navratu do Curychu na 16. zaii 1977. Podle dohody byla dalsi
angioplastika provedena ve Frankfurtu, tfeti v Curychu a ¢tvrta opét ve Frankfurtu. Touto
domluvou mélo byt sniZeno riziko pfipadnych problému pti netspéchu zakroku a bylo to
podminkou pro povoleni prvnich koronarnich angioplastik v Curychu. Ze ¢tyi nemocnych
Slo ve dvou piipadech o PTCA kmene levé véncité tepny. PfestoZe prvni nemocny po an-
gioplastice byl dlouhodobé po vykonu asymptomaticky a rekoronarografie pii prilezitosti
desatého vyro¢i PTCA prokazala ptiznivy nélez, osud dvou nemocnych s dilataci kmene
levé véncité tepny nebyl dlouhodobé Gspésny (jeden musel byt operovan, druhy za nékolik
dni zemftel), PTCA kmene levé véncéité tepny byla potom dlouho povazovana za kontrain-
dikovanou.

Griintzig publikoval v Lancetu vysledky prvnich péti nemocnych a o rok pozdéji v New
England Journal of Medicine jiZ sérii 50 nemocnych. Uspé&$nost viech vykont dokumento-
val nejen angiograficky, ale i méfenim poklesu gradientu pies centralni lumen balonkové-
ho katétru (mimochodem pouzival teflonové 9.4 F vodici katétry a 5-6 F balonky napevno
upevnéné na kratkém dratku).

I kdyz tato nova metoda v podstaté pouze umoznila odstranit symptomy jedné z nejrozsi-
fengjSich epidemii konce 20. stoleti, aniz by kdy vyraznéji ovlivnila progndzu, pozoruhod-
né bylo enormni Gsili a entuziazmus, které umoznily tento zlomovy vykon. Od této pionyr-
ské doby byl zahajen neuvétitelné rychly rozvoj koronarnich i nekoronarnich intervenci.
Grlintzig se zapsal do d€jin mediciny i1 jako prvni organizator workshopt s Zivymi pifenosy,

které umoznily velmi a¢innou vyuku této nové metody pro vSechny zajemce pomoci Zivé-
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ho pfenosu, nevyhybajicimu se Zadnému problému ¢i komplikaci. Koup¢ instrumentaria od
firmy Schneider Medintag byla dlouho podminéna certifikatem z workshopu s podpisem
Grintziga. Od prvniho nemocného byly vysledky vSech koronarnich angioplastik po n¢ko-
lik let sledovany na popud Grintziga v celosvétovém registru.

I kdyz kardiologické katetriza¢ni intervence patrné jen malo ovlivnily vyvoj kardiologie
jako takové a naopak jejich rozvoj byl umoznén pokrokem v medikamentozni 1é¢bé, vyvo-
jem zobrazovacich metod a zdokonalovanim instrumentaria a v neposledni fad¢ i odvahou
a nasazenim jednotlivych intervenénich kardiologt, hlavni pfinos byl pro nemocné — byla
jim nabidnuta metoda mnohdy ekvivalentni kardiochirurgickym vykonum s podstatné niz-
Sim rizikem a s daleko mensi celkovou zatézi.

Vznik a raketovy rozvoj intervenci se vedle pokroku v jinych oblastech kardiologic vy-
znamn¢ podilel na tom, ze dne$ni kardiologie muze byt piikladem globalizace a daty pod-
loZzené Cinnosti jako maloktery jiny obor lidského konéni.

Andreas Griintzig po prvnim obdobi Gspéchtl své nové metody marné hledal odpovidajici
uplatnéni v Evropé¢, pftijal nabidku J. W. Hursta a stal se profesorem a feditelem katetrizac-
ni laboratofe na Emory Hospital v Atlanté. Zde spole¢né se Spencer Kingem Il1. provedli
ptes 5 000 koronarnich angioplastik a potadali kazdoro¢ni populérni angioplastické
workshopy. Piestoze patent na sviij balonkovy katétr podal az po publikacich a tudiz nebyl
uznén, dosahl vyrovnani s firmou Schneider Medintag, koupil si dim v Atlanté a na pobie-
Zi Sea Island (jeden z ostruvki lemujicich vychodni pobiezi Georgie) a postupné upgrado-
val svoje soukromé letadlo z jednomotorovych Piperu, Cessny a Beechcraft Bonanza na
dvoumotorovy Beechcraft Baron. Pravé nezkusSenost s pilotovanim dvoumotorového leta-
dla se mu stala osudnou pfi nedéInim navratu ze Sea Island do Atlanty, kdy v doznivajicim
hurikdnu zahynul ve svych 46 letech dne 27. fijna 1985 se svoji druhou Zenou Margareth
Ann u Forsythe, Monroe County v Georgii* (Vojacek, [online], 2007, s. 127-128).

6.2.1 Perkutanni koronarni intervence

Termin ,,perkutanni koronarni intervence* (PCI) v poslednich letech postupné nahrazuje
dosud hojné uzivany starsi vyraz ,,perkutanni koronarni angioplastika“ (PTCA). Pod po-
jmem PCI rozumime jakoukoliv katetriza¢ni intervenci na véncitych tepnach. Nejstarsi
metodou je balonkova angioplastika. Jako prvni na svété ji provedl Andreas Grintzig
vroce 1977 v Curychu. Metoda spociva v zavedeni balénku do zUZeného mista v tepné

a jeho naplnéni tekutinou (smés fyziologického roztoku a kontrastni latky) na tlak 4-20
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atmosfér a na zevni primér stejny, jako ma tepna ve svém nezizeném sousednim segmen-
tu. Princip ucinku angioplastiky se n¢kdy ptirovnava k otisku boty v mokrém snéhu: ate-
romové hmoty jsou vétSinou tvarovatelné a tvar, do néhoz jsou stlaceny balénkem, zacho-
vavaji i po jeho vytaZeni. Balonkovéa angioplastika (bez stentu) ma okamzity uspéch (od-
stranéni stendzy) piiblizné v 90 %, asi v 5 % se nepodaii balonek (¢i vodici dratek) do po-
stizeného mista zavést a v5 % po baldnkové dilataci vznikne velka disekce, ktera hrozi
uplnym uzévérem tepny a rozvojem IM jako komplikace vykonu. Jesté vétsi problém vsak
piedstavuje restenoza, tj. opétovné zuzeni v témze misté. K restendze dochazi u 30 % ne-
mocnych s piivodné uspésnou balénkovou angioplastikou v pribéhu 3 mésict po vykonu.
Pokud pretrvava dobry vysledek angioplastiky i po 6 mésicich, stdva se tento uspésné dila-
tovany segment koronarni tepny do budoucna naopak nejstabilnéjsi ¢asti tepny: restendza
po vice nez ptl roce jiz nehrozi a plat se zde zhojil tak, Ze riziko vzniku akutniho uzavéru
(infarktu) v tomto misté¢ v budoucnu je téméf nulové. Nemocny muze samoziejmé prodélat
infarkt vznikly v jiném misté koronarnich tepen. Vysledky balonovych angioplastik pod-
statnym zpusobem zlepSilo zavedeni intrakoronarnich stentt do praxe v roce 1994. Prvni
stent sice implantoval jiz v roce 1987 Ulrich Sigwart (opét to bylo ve Svycarsku), aviak
teprve zavedeni ticlopidinu jako standardni antitrombotické 1é¢by po implantaci stentu
(1994) umoznilo obrovsky rozmach této metody. Dnes je 70-90 % angioplastik provazeno
implantaci stentu, moderni stenty lze dokonce zavadét i bez predilatace balonkem — pfi-
mym zavedenim stentu (tzv. primoimplantaci stentu). Stenty snizily riziko komplikaci
Z 5 % na piiblizné 1 % a riziko restenozy ze 30 % na 15-20 %. Stenty tim, ze poskytuji
interven¢nich kardiologim téméf stoprocentni jistotu, Ze nedojde k vdzné komplikaci vy-
konu (akutnimu uzavéru tepny), dovolily rozmach PCI i do dfive zapovézenych mist —
dnes Ize takto oSetfit napf. i stendzu kmene levé véncité tepny (coz bylo donedavna jesté
absolutni kontraindikaci vykonu) (Aschermann, 2004, s. 720-721).

ProtoZe ani stenty nejsou schopny zabranit restendze (tato se vyskytuje v 15-20 %), byl
vyzkum zaméien na sniZzeni vyskytu restendz. Byla zkouSena rtizna cytostatika, (Iéky za-
branujici bunécnému déleni), 1éky zabraiuji krevnimu srazeni, imunosupresiva (léky za-
brafujici imunitni reakci) atd. Restendza je problémem nejen medicinskym, ale i ekono-
mickym (restendza muze zpusobit infarkt myokardu a smrt pacienta, z ekonomického hle-
diska nékladu je nutné opakovani PCI). Vyviji se stenty, které jsou potaZzeny Iékem, ktery

ma zabranit restendze.
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Revoluénim meznikem je rok 2002, kdy byly zvefejnény vysledky klinické randomizované
studie RAVEL a kdy bylo svétu oznameno, ze stent pokryty sirolimem prakticky eliminuje
rozvoj neointimalni hyperplazie a ma nulovou restendzu. Pti dal§im hodnoceni sirolimové-
ho stentu se brzy ukazalo, Ze restendza nebude timto stentem zcela eliminovana. Do studie
RAVEL totiz byli zatazeni pouze nemocni s nizkym rizikem restendzy. V dalsi, mnohem
veétsi studii SIRIUS (1 058 pacientit), byli randomizovani i rizikovéjsi nemocni, kteti se
svym spektrem vice bliZili populaci bézn¢ 1é¢enych pacientid. Vyskyt angiografické res-
tendzy do 6 mésict pfi pouziti sirolimového stentu nebyl sice nulovy, nicméné ve srovnani
s konvenénim stentem opét zazraéné nizky (3,2 % oproti 35,4 %). Pfiznivy ucinek na vy-
skyt restenozy se promitl i do nutnosti opakovaneé revaskularizace, ktera byla pti 12 mésic-
nim sledovani 4,9 % oproti 20 % (p < 0,001). U vysoce rizikovych pacienta (pritomnost
diabetu, dlouhych 1ézi v malych tepnach) bylo sniZeni klinické resten6zy o 70-80
procent.

Odpovéd’ na otazku, jaky se spolecensko-ekonomicky dopad DES, a zda jsou vyhodné,
zaleZi na zdravotnim systému, a na tom, jak si cenime lidskeho zdravi a z jakého pohledu
se k otdzce stavime. Dnes muZeme fici, ze z pohledu pacienta jsou vyhodné prakticky
vzdy. Snizuji totiz restendzu asi na ¢tvrtinu u vSech skupin nemocnych, tedy u kazdého
nemocného. Z pohledu zdravotniho systému muze byt pouziti DES ekonomicky vyhodné.
Cena DES je 2,5 nasobna oproti béznym stentim (asi 80 000 K¢&). PTCA spojena
s implantaci DES je tedy vyrazné draz§i. Na druhé strané se usetii na reintervencich pro
restendzy, kterym DES zabrani. Uspora bude tim vétsi, ¢im vétsi je hodnota lékai'ské pra-
ce. V systémech, kde cena materialu je polozkou méné podstatnou ve srovnani s cenou
1ékai'ské prace, je jiz dnes implantace DES ekonomicky vyhodna (Simek, 2004, s. 153-
156).

Na populaci SIRIUS bylo v USA vypocitano, ze intervence s pouZzitim DES je o 2 850,-
USD drazsi (celkova cena cca 14 500 USD). SniZzenim poctu rehospitalizaci a reintervenci
pro restendzu se usetii primérné 2 550 USD na pacienta. N&klady na pacienta jsou tedy pii
pouZiti DES vyss§i pouze o 300 USD. To je povazovano za cenu umérnou zlepSeni kvality
Zivota nemocnych (Simek, 2005, s. 147).

V chudsSich systémech je nutné pouziti DES indikovat jen u nemocnych, kde je riziko res-
tenozy vysoké. Z pohledu nemocnic je v soucasné dobé 1éEba pomoci DES spise nevyhod-
na. Nejprve utrati vice prostfedkil za material pfi prvotni procedure, poté pfijdou o moz-

nost provadét reintervence pro restendzy, a inkasovat tak dal$i finanéni prostfedky. V CR
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byly v roce 2004 tyto stenty hrazeny pojistovnami nad pausal jen, pokud jejich mnoZstvi
nepiesahlo 5 % z celkového poctu pracovistém implantovanych stentli. Od ledna 2005 za-
Caly byt 1ékove stenty hrazeny do vySe 30 % z celkového mnoZstvi implantovanych stenti
na pracovisti. Vzhledem k tomu, Ze vSak rozpocet zdravotnického zafizeni neni vét$inou
o vy$si cenu lékovych stentl navysen, je thrada spiSe jen teoreticka (Simek, 2005, s. 147-
149).

Klinické indikace koronarni angioplastiky piedstavuji obecné vSechny formy ischemické
choroby srdec¢ni: stabilni anginy pectoris, nestabilni anginy pectoris akutni infarkt myokar-
du bez elevaci ST i s elevacemi tGsekid ST. U nemocnych se stabilni anginou pectoris je
provadéna tzv. elektivni PTCA - tedy planovany vykon, ktery nasleduje diagnostickou
koronarografii. Nemocni s nestabilni anginou pectoris jsou indikovani ke koronarografii
v prvnich 24 hodinach od manifestace potizi, rozhodnuti o nasledujici PTCA je dano angi-
ografickym nélezem. U akutniho infarktu myokardu je v sou¢asné dobé provadéna PTCA
jako prvni metoda volby — jako tzv. pfima, primarni koronarni angioplastika. Tento vykon
ma byt proveden do 12 hodin od pocatku potiZi u nemocného s AIM (Aschermann, 2004,

5. 1252).

6.3 Uplatnéni ekonomiky ve zdravotnictvi

Vyuzitim zasad ekonomického mysleni v oblasti zdravotni péce se zabyva ekonomika
zdravotnictvi. Systematicky zajem o ekonomickou problematiku zdravotnictvi, zdravotni
pécée a zdravotnickych sluzeb se datuje od 60. let dvacéatého stoleti. Zdravotnictvi v eko-
nomicky rozvinutych zemich se stalo vyznamnym nérodohospodaiskym odvétvim, ve kte-
rém pracuje 5 az 7 % obyvatel produktivniho v€ku a nejméné stejny pocet pracovniki je
zamestnavan v odvétvich, které zdravotnictvi poskytuji nejriznéjsi sluzby. Dochazelo
k vyznamnému zrychleni vydaji na zdravotnictvi, které mnohdy pfedstihovalo rast hrube-
ho domaciho produktu a narodohospodati i politici fady zemi stali pred otazkou, jak zvlad-
nout financovani zdravotni péce v novych podminkach, neztidka v podminkach ekonomic-
ké recese. Zacaly byt analyzovany hlavni pfi¢iny rtstu vydaji na zdravotni péci. Tento rust

je v fad¢é zemi zplsoben v podstaté stejnymi pric¢inami:

e zménami v demografické struktuie obyvatel, které se projevuji starnutim populace,
e Vpovalecném obdobi obyvatelé od statu vyzadovali zajisténi zdravotni péce, zdo-

konaleni zdravotnickych soustav a investovani veiejnych prostfedka do zdravi lidi,
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e rist novych medicinskych technologii zlepSujicich podstatné diagnostiku 1 1é¢bu
nékterych chorob byl soucasné spjat s vysokym ristem vydaji a nakladt na zdra-
votnictvi, nebot’ vyvoj novych medicinskych technologii a ovéfovani jejich ucin-
nosti, spolehlivosti a bezpe¢nosti je proces velmi nakladny,

e bylo nutno fesit zcela nové zdravotni problémy spjaté s rozvojem civiliza¢nich cho-
rob, vzniklych v dasledku poskozovani zivotniho prostiedi a také procesy globali-
zace (roz$ifeni drogovych zavislosti, problematika HIV atp.),

e politickd a obCanska hnuti se dovoldvala uplatnéni zasady ekvity pii poskytovani
zdravotni péce; tuto zasadu akcentovali piedstavitelé Svétové zdravotnické organi-

Zace.

Piedstavitelé SZO se na zaklad¢é Cetnych analytickych studii odbornika shodli, Ze Zadna
zem¢ na svéte, jakkoli ekonomicky vykonnd, si nemtize dovolit vénovat na zdravotni péci
tolik prostfedkt, kolik jich pozaduji poskytovatelé zdravotni péce, zejména nemocnice.
Zevseobecnéni dosavadnich zkuSenosti vedlo v primyslové vyspélych zemich svéta ke
zrodu dvou strategickych pfistuptt — vznik nové strategie WHO nazvané ,,Zdravi pro
vSechny do roku 2000, zdtraziujici aktivni postoj jedinci k ochrané a upeviiovani vlast-
niho zdravi a dale ke strategii zadrZzovani vydaji na zdravotni péc¢i (cost-containtment).
Strategicky pfistup souvisi s rozvijenim ekonomickych véd a implementaci jejich z&sad
I Vv oblasti uspokojovani zdravotnich potieb a se vznikem ekonomiky zdravotnictvi jako

specifické ekonomicke discipliny.

Ekonomika zdravotnictvi pfedstavuje logickou explicitné vyjadienou koncepci, dévajici
navod, jak provadét racionalni rozhodnuti a nejlépe vyuzivat disponibilni zdroje alokované
do sféry poskytovani zdravotni péce. Pfi svém pfistupu vyuziva celé¢ fady dalSich ekono-
mickych disciplin i poznatkil jinych védnich obort, zejména ekonomiky préce, teorie or-
ganizace, ekonomiky vefejnych financi, epidemiologie, socialniho 1ékafstvi, statistiky,
matematickych disciplin, atp. Ve vztahu k fizeni zdravotnickych soustav poznatky ekono-
miky zdravotnictvi mohou byt vyuzity predev§im ke zdokonaleni rozhodovaci praxe v celé

soustaveé péce 0 zdravi (Gladkij, 2002, s. 31-33).

6.3.1 Ekonomicka logika a lékarska etika

Mnoho bylo napsano o konfliktu mezi etikou a ekonomickym pfistupem k hodnoceni zdra-
votnickych sluzeb. Logika ekonomiky je pfedev§im koncepénim piistupem, umoziujicim

pfijimat zavéry, jak optimalné alokovat zdroje tak, aby pfinesly lidem nejvétsi mozny pfi-
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nos. Plytvani disponibilnimi zdroji znamend, Ze byly-li spotiebovany nehospodarné a ned-

¢elné na jednom mist¢, budou chybét jinde.

V praxi vznika nejcastéji napéti mezi volanim po tzv. klinické svobod¢ a mezi ekonomic-
kymi hledisky péce. Klinickd svoboda se chape jako moznost 1€kate vybrat takovy zpiisob
1é¢by pacienta, ktery 1ékat povazuje za nejvhodnéjsi. Vybér je vSak prakticky vzdy omeze-
ny tiemi faktory — naléhavosti potfeby, kvalifikaci 1ékate a disponibilnimi zdroji. Napéti
ovsem vznika nejen v oblasti klinické mediciny, ale i pii realizaci zdravotni politiky a mezi
riznymi aktéry (poskytovateli) zdravotnické péce. I pfi feSeni téchto problémi mize eko-

nomicka logika sehrat vyznamnou roli.

Ekonomicka logika, analytické metody ekonomiky zdravotnictvi a implementace ekono-
metrickych metod mohou byt pouzity na riznych urovnich zdravotnického systému. I kdyz
jednotlivé systémy, které se feSi na ruznych organiza¢nich urovnich, jsou zpravidla vza-
jemné propojeny. Specifické pozadavky na ekonomiku zdravotnické péce uplatiuji také
platci zdravotnickych sluzeb, vefejné nebo soukromé zdravotni pojistovny a rovnéz paci-
enti/klienti. Hlavni poZadavek, ktery platci musi ze své funkce prosazovat jako prioritu,
spoc¢iva ve vytvaieni souladu mezi zdroji na zdravotni péci (suma vybrané¢ho pojistného)
a finan¢nimi naroky poskytovatelti. DodrZeni tohoto pozadavku zavisi na spravné postave-
né vysi pojistného, Grovni jinych zdroji, ze kterych je péce financovana, a také na racio-
nalnim konéani poskytovatell péce i klient. Diilezitym pozadavkem, ktery musi byt zdra-
votnimi pojistovnami prabézné monitorovan, je dodrzeni kritéria pfimétenosti péce posky-
tovateli. Zdravotni pojistovny musi soustavné provadét analytickou Cinnost, aby mohly

vcas fesit problémy tykajici se jejich ekonomiky.

Rozpory mezi ekonomickymi z4jmy jednotlivych ucastniki zdravotni péce musi byt feSeny
v ramci demokratické a vécné diskuze mezi nimi. Re$eni by méla vyustit v racionalni
zdravotni politiku statu, kterd by se opirala o objektivni analyzu zdravotnickych potieb,
analyzu dostupnych zdrojt, které mozno alokovat do oblasti zdravotni péce, o vyhodnoce-
ni zejména nakladnych medicinskych technologii z hledisek jejich G¢innosti a efektivity
(Gladkij, 2002, s. 35-40).

6.4 Puvodni lé¢ba infarktu myokardu trombolyzou

Teorie ¢asné oteviené tepny ukazuje, ze vyhody reperflze u pacientt s infarktem myokar-

du s elevacemi ST segmentu piimo souvisi s jakou rychlosti a Gplnosti je oteviena infark-
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se pouziva. Mortalita je nizsi u pacientd, u kterych je prutok TIMI 2-3 obnoven do 90 mi-
nut po akutnim IM v porovnani s obnovenym pratokem TIMI 0-1. Tento nalez je silné
podpoten klinickymi studiemi, které potvrzuji dalezity vztah mezi dosaZzenim okamZzitého
antegradniho koronarniho pritoku infarktovou tepnou a zlepsenim klinickych vysledku pro
primarni PCI i pro trombolyzu. Boersma a spol. d¢lali analyzu, ktera ukazala, Ze benefit u
35 denni mortality spojeny s ¢asnou 1éEbou se rovnal 1,6 Zivotd/1 000 pacienti/hodinu
zpozdéni od pocatku symptomi k 1écbé s jesteé veétsim vlivem cCasu v ¢asnych hodinach.
Dosazeni normalniho TIMI 3 antegradniho toku v infarktové tepné je v optimalizaci kli-
nickych vysledkl trombolyza i primarni PCI zasadni. Primarni PCI typicky umoziiuje do-
sazeni TIMI 3 u 90 az 95 % pacientl oproti 50 az 55 % pacientti 1é¢enych novou generaci
trombolytik (O‘Rourke, 2010, s. 341-342).

Ve Zlinské nemocnici se do roku 2001 provadéla 1écba akutnich infarktli myokardu pomo-
ci trombolyzy naprosto bézné. Dle statistiky MUDr. Zdetika Coufala se na Interni klinice
v roce 2000 provedlo 210 trombolyz. OvSem evidovanych pacientd s infarktem myokardu
bylo 669, ale pouze 14 nemocnych bylo transportovano k direktni PTCA do Brna. Trans-

port byl vétsinou uskute¢novan leteckou zachrannou sluzbou.

Presné vycislit 1é€bu pacienta trombolyzou jiz dnes neni jednoduché. Mlzeme si ale pro-
brat jednotlivé kroky a postupy 1écby a také délku hospitalizace. Pacient byl pfijat na Jed-
notku intenzivni péce. Tato ltzka jsou hned po odd€leni ARO témi nejdrazsimi. Kratce po
piijeti byla podana trombolyza (Awelysin), kdy cena Iéku se pohybovala okolo 30 000,-
K¢. Pokud pacient nebyl odeslan k akutni PCI do Brna, byl hospitalizovan na JIP piiblizné
¢tyti dny a dale dle prubéhu onemocnéni piiblizné dalSich 10 dni na intermedialnim oddé-
leni. Vzhledem k tomu, Ze trombolyza byla, jak jiZ bylo zminéno, uspésna pouze v 50-55
procentech, hospitalizace se prodluzovala a prognoza byla neptizniva. Pacienti byli
v dlouhodobé pracovni neschopnosti a nasledné invalidizovani. Pokud byli nemocni ode-
slani k akutni PCI do Brna, tak naklady jednoznaéné vzrostly o piepravu tam (LZS) a zpét
(RZP nebo RLP).

6.5 Naklady pri lécbé trombolyzou

Jak jiz bylo zminovano, bylo v roce 2000 ve zlinské nemocnici provedeno 210 trombolyz
(infarkt myokardu s ST elevacemi) a dale bylo pfijato 669 pacientti s AIM bez elevaci ST

segmentu. Z tohoto poctu trombolyzovanych bylo pouze 14 transportovano, vétSinou le-
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teckou zachrannou sluzbou na vyssi pracovist¢ do FN v Brn€. VSichni ostatni pacienti
s prodélanym AIM byli odstupem casu odeslani ke koronarografickému vysetfeni do FN

Brno.

Akutni stav (rescue PCI)

Awelysin (trombolytikum) 30 000,- K¢
Letecky transport do FN Brno 30 000,- K¢
Cesta zpét sanitnim vozem RLP 4 545,- K¢
Pocet trombolyzovanych odeslanych k PCI 14 pacientt (direktni PTCA)

Néklady hospitalizace JIP (1 den pied vykonem) 1 300,- K¢
Néaklady hospitalizace JIP (1 den po d-PCl) 1 300,- K¢
Néaklady hospitalizace — standardni ltzko (10 dni) 8 000,- K¢&
Naklady celkem ¢ini 14 x 75 145,- K¢ 1052 030,- K¢

Tato ¢astka 1 052 030,- K¢ byla vynalozena za 1 rok na pacienty s akutnim STEMI ode-

slanych leteckou zachrannou sluzbou na angiolinku do FN v Brné¢.

Subakutni stav (delayed PCI)

Awelysin (trombolytikum) 30 000,- K¢
Transport sanitnim vozem RLP do FN Brno 4545,- K¢
Cesta zpét sanitnim vozem RLP 4 545,- K¢
Pocet trombolyzovanych odeslanych k PCI 196 pacientti (delayed-PTCA)
Néaklady na hospitalizaci JIP (2 dny) 2 600,- K¢

Néaklady hospitalizace — standardni ltizko (10 dni) 8 000,- K¢&

Néaklady celkem ¢ini 196 x 49 690,- K¢ 9 739 240,- K¢



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 52

Tato Castka 9 739 240,- K¢ byla vynaloZena za 1 rok pro pacienty s akutnim STEMI ode-

slanych sanitnim vozem RLP na angiolinku do FN v Brné.

Neakutni stav (elektivni koronarografie s event.. PCI)

Z celkového poctu 669 pacienti po AIM bez elevace ST segmentu bylo doporuceno
k elektivni koronarografii 332 pacientt, coz je pfiblizné€ jedna polovina. Nemocni museli

Cekat na vySetieni 1 nékolik mésic.
Awelysin (trombolytikum) 0,- K¢
Néaklady hospitalizace JIP (3 dny) 3900,- K¢

Néaklady hospitalizace — standardni ltizko (10 dni) 8 000,- K¢

Transport sanitnim vozem do FN Brno 1515,- K¢
Cesta zpé€t sanitnim vozem 1515,- K¢
Néklady celkem ¢ini 332 x 14 930,- K¢ 4 956 760,- K¢

Tato Castka 4 956 760,- K¢ byla vynalozena za 1 rok na pacienty po AIM bez elevaci ST
segmentu. Jak jiz bylo uvedeno, jedna se pouze o polovinu nemocnych. Druhou polovinu
tvorili pacienti, ktefi vySetfeni odmitli nebo se ho nedozili nebo ti, ktefi nebyli vzhledem
k véku nebo zdravotnimu stavu schopni transportu. Tato ¢astka by se tedy zdvojnasobila
(9 913 520,- K¢).

V roce 2000 ¢inily naklady na léCeni vSech typt infarkti myokardu na Interni klinice IPVZ

ve Zlin¢ 15 748 030,- K¢.

Obdobné situace byla i v ostatnich okresech zlinského regionu.

6.6 ZaloZeni angiolinky v KNTB, a. s. Zlin

Zlinsky kraj ma rozlohu pfiblizn& 4 000 km? s celkovym podtem obyvatel cca 600 000.
Soucasti kraje jsou byvalé okresy Kromé&fiz, Vsetin, Uherské Hradisté a Zlin. Za minulého
systému fizeni byl okres Zlin, Uherské Hradist¢ a Krométiz soucasti Jihomoravského kraje
se sidlem v Brné. Okres Vsetin byl soucasti Severomoravského kraje se sidlem v Ostrave.
Severomoravsky kraj mél Krajsky tstav narodniho zdravi v Ostravé a Fakultni nemocnici

vV Olomouci. Jihomoravsky kraj mél Krajsky tstav narodniho zdravi a Fakultni nemocnici
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Vv Brné. VSechna okresni mésta nynéjsiho Zlinského kraje méla pouze okresni nemocnice
do krajskych nebo fakultnich nemocnic, které byly daleko 1épe vybaveny, neZz zminéné
okresni nemocnice. Napfiklad k elektivnimu koronarografickému vysetfeni byli pacienti
odesilani do fakultnich nemocnic v Brné a Olomouci. Vznik Batovy krajské nemocnice je
poznamendn deficitem nékterych specializovanych pracovist, kterd byla diive bézna
v krajskych a fakultnich nemocnicich. Batova krajska nemocnice vznikla na pudé okresni
nemocnice Il. typu ve Zliné. Prvni angiolinka byla do zlinské nemocnice instalovana az
v roce 2001. Nutno podotknout, ze podobné problémy fesily nové krajské nemocnice napf.
Karlovarska, Liberec, Pardubice, Jihlava atd., které diive byly pouhymi okresnimi nemoc-

nicemi.

Pro Zlinsky kraj je charakteristické zastoupeni hornatého terénu (zvlasté Valassko a Mo-
ravské Kopanice), ktery je tézce piistupny, zvlasté v zimnim obdobi. Také zdravotnické
péce je pro vétsi vzdalenost a nepiistupnost nékterych osad a usedlosti hife dostupnd. Na-
vic ma Zlinsky kraj pomérné chudou sit’ silnic, jesté v roce 2002 nebyl v regionu ani 1 km
délnice. Teprve v prosinci 2010 Reditelstvi silnic a dalnic slavnostné uvadi do provozu
5 km délnice D1 a 13,5 km rychlostni silnice R 55 u Hulina. Vzniklo tak kone¢né dlouho

potiebné spojeni mezi Zlinem, Brnem, Prahou a ostatnimi evropskymi mésty.

Do roku 2002 byli pacienti zlinskeho regionu s akutnim infarktem myokardu hospitalizo-
vani ve spadovych nemocnicich a 1éc¢eni systémovou trombolyzou. Pouze ve Zlin€ na In-
terni Klinice bylo v roce 2000 podano 210 trombolyz a jen 14 pacientli bylo transportovano

do Brna k direktni PTCA. Transport probihal vétsinou leteckou zachrannou sluzbou.

Zlin byl svou zemépisnou polohou znevyhodnén pomérné velkou vzdalenosti od Brna (101
km). Nemocnicim bliZze lokalizovanym k Brnu (Kroméiiz, Uherské Hradi$t¢) umoznovala
s vyhodou odesilat k primarni PTCA vétsi pocet pacientd, ale situace se podobala situaci

ve Zliné.

Tyto argumenty vedly k myslence vybudovat nové katetrizacni pracovisté¢ v Batové ne-
mochnici s cilem zpfistupnit tuto intervenéni terapii akutnich infarktd myokardu do 60 mi-
nut. Prave tento Casovy limit je povazovan za benefitni pro osetfeni primarni angioplasti-
kou oproti terapii trombolyzou. Nejenom, Ze se minimalizuje rozsah postizeni (nekrozy)

srde¢niho svalu, ale zmensi se i1 pocet komplikaci a v neposledni fad¢ se vyznamn¢ zkrati
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doba hospitalizace a rekonvalescence po infarktu. Celkova hospitalizace pacienti s AIM
trva v soucasné dobé podle rozsahu infarktu 3-10 dnd a pracovni neschopnost po nekom-
plikovaném prub&hu 6-8 tydnd. Tento fakt je velmi vyznamny pro pacienty z ekonomické
a existen¢ni stranky. Je to obrovsky pokrok oproti 1é€bé akutnich infarkti v minulosti, kte-

ré byly zminény v Gvodni kapitole.

Zlin je geograficky lokalizovan témét v geometrickém centru okolnich okresnich nemocnic
se vzdalenosti piiblizné 30 kilometrd. To umoziuje transport pacienta vozem ZZS do 30
minut na angiosal k provedeni direktni PTCA. Dalsim cilem bylo téz zkraceni ¢ekacich

dob u elektivnich (planovanych) vykonu diagnostickych, tak i 1écebnych.

6.7 Vyvoj angiolinky v letech 2001-2010

Piivodni angiolinka byla situovana na Radiodiagnostickém oddé¢leni, které nebylo soucasti
budovy Interni kliniky IPVZ ve Zlin¢. Provoz byl zahajen v ¢ervenci roku 2001. Pacienti
byli transportovani na 1izku podzemni spojovaci chodbou z jednotky intenzivni péce nebo
z koronarni jednotky na katetrizaéni sal tam i zpé&t. Tato vzdalenost byla zhruba 200 metra
a hlavni problémem bylo feSeni komplikaci béhem transportu, naptiklad zastava dechu
a ob¢hu nebo docasna nepiitomnost personalu na lizkovém oddéleni. Po dobu prvnich
3 mésict provozu se provadély koronarografie pouze dva dny v tydnu (pracovisté slouzilo
I pro invazivni radiology k zobrazeni a 1¢¢b¢& nemoci perifernich tepen). Pozdé&ji byl provoz
zajistén 5 dni v tydnu a od listopadu 2001 byla péce poskytovana non-stop. Katetriza¢ni
tym tvofili 3 kardiologové z Interni kliniky IPVZ ve Zlin¢ a ti byli $koleni invazivisty
z |. interni kardioangiologické Kliniky FN Brno U sv. Anny. V tymu byli vZdy dva kardio-
logové ze zlinského pracovisté a jeden kardiolog s funk¢ni licenci z Brna. V té dobé¢ ani
jeden ze zlinskych kardiologi nem¢l funkéni licenci k provadéni koronarografickych vy-

konu. Stfedni zdravotnicky personal tvofilo 5 sester se specializaci pro intenzivni peci.

Pacienti byli pfijimani k elektivnimu koronarografickému vysSetfeni na lizkovou ¢ast In-
terni kliniky v den vySetieni rano. Vysetieni se provadélo punkci arteria femoralis. Tento
pristup imobilizoval pacienty na dobu minimaln¢ 11 hodin po vykonu. Nasledujici den byli
pacienti propusténi do domaci péée. Nevyhodou punkce artaria femoralis byly krvacivé
komplikace, které nékdy vyzadovaly chirurgickou revizi a tim prodluzovaly hospitalizaci
a zvySovaly naklady. Za 2 roky ziskali zlinsti 1ékafi funk¢ni licence k provadéni koronaro-

grafii s angioplastikou a mohli samostatné pracovat bez dohledu brnénskych Iékait.



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 55

Pacienti s akutnim infarktem byli ptijimani k akutni PCI dvéma zptisoby. Z blizkého okoli
s dojezdem RLP do 30 minut byli nemocni uloZeni na JIP nebo koronarni jednotku a paci-
enti s delsi dobou dojezdu byli transportovani pifimo na angiosal. Tficetiminutovy limit je
doba, kterd je potiebna k zorganizovani intervencniho tymu. Intervencni tym se sklada ze
dvou I¢kati a dvou sester. Tato organizace je stejnd i nyni. Béhem let se zlinsti 1¢kati zdo-
konalili natolik, ze zacali publikovat v odbornych ¢asopisech a prezentovali se aktivné na
kardiologickych kongresech doma i v ciziné. Své nabyté zkuSenosti V intervenénich kar-
diologickych technikach pak pfedavali bulharskym kardiologim pii zavadéni angiolinek
v Bulharsku.

Posledni ¢tyti roky zlinské pracovisté preferuje k vySeteni koronarnich tepen punkce arte-
ria radialias, ktera je pro pacienty méné zatézujici. Pacienti nejsou imobilizovani a je eli-

minovan vznik krvacivych komplikaci.
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7 PROJEKT

7.1 Nové oddéleni invazivni a intervenc¢ni kardiologie

Vyznamnym meznikem byl kvéten v roce 2011, kdy bylo zprovoznéno nové intervencni
pracoviste, které spliuje kritéria kardiocentra pro dospélé. Hlavni pfednosti pracovisté je
skute¢nost, Ze se nachazi v budov¢ Interni kliniky IPVZ. Odpada tak zdlouhavy a rizikovy
transport na byvalou angiolinku, ktera se nachézela v jiné budové. Minimalizuje se
1 do¢asnd nepfitomnost zdravotnického personalu po dobu transportu. Plivodni pracoviste
je dnes vyuzivano pouze interven¢nimi radiology. Prostory nové angiolinky jsou plné
k dispozici jen koronarografickému intervenénimu tymu. Z divodd rozsahu poskytované
péce a jeji kvality se zvysil pocet 1ékart i sester. V letoSnim roce byla podepsana petice na
ziizeni letecké zachranné sluzby ve Zlinském kraji, avsak do roku 2016 se o této moznosti
neuvazuje. Pokud by doslo k uskute¢néni vyse uvedeného zaméru, pak by se ¢as potiebny

Kk transportu na vyssi chirurgické revaskulariza¢ni pracovisté zkratil na polovinu.

Kardiovaskularni centrum pro dospélé v Krajské nemocnici T. Bati, a.s. Zlin ma skute¢né
dobré vysledky a pomérné vysokou prestiz ve Zlinském kraji i jinde. Kazdoro¢né potrada
ve spolupréci s okresnim sdruzenim Ceské lékaiské komory a s Profesni odborovou unii
zdravotnickych pracovniki Cech a Moravy, letos jiz 12. odborovou konferenci internisti a
kardiologii Zlinského kraje, Valasské srdce. Na konferenci se setkavaji intervencni kardio-
logové, internisté, prakticti 1ékafi, 1ékafi zachranné sluzby, kardiochirurgové a také nelé-
kaf$ti pracovnici. Spolu si sdéluji a vyménuji si zkuSennosti, pfedavaji si informace o no-

vych vySetfovacich postupech, atp.
7.2 Nejmodernéjsi trendy v 1é¢bé infarktu myokardu

7.2.1 Prednemocnic¢ni péce

V prehospitalizacni fazi by mély byt registrovany nasledujici ¢asové intervaly

a) Doba ,.bolest — telefon*. Cas od zagatku obtizi do okamziku, kdy nemocny zavola 1é-

kaiskou pomoc (nebo se sim dostavi k 1ékafi do ordinace). Tato doba by méla v idedlnim
piipadé Cinit 10 minut. V realné praxi bohuzel trva pramérné 2-3 hodiny. Je ovlivnitelna
osvétou.

b) Doba ,,telefon — prvni kontakt se zdravotnickym personalem“-.
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V optimalnim piipadé by mél byt 1ékaf u nemocného s podezienim na infarkt do 15 minut
od zavoléni, v tidce osidlenych oblastech muze byt tato doba delsi. Zdravotnickéa z&chran-
nad sluzba (ZZS) by k pacientovi s pfiznaky mozného infarktu méla vzdy vyslat viz
s Iékafem a s vybavenim 12 svodovym EKG a resuscitacnimi pomickami, véetné defibri-
latoru a zevni kardiostimulace.

c) VySetieni a lécbha nemocného na mistée.

Vysetfeni (véetné EKG) a zakladni 1é¢ebna opatieni v prehospitaliza¢ni fazi by neméla
trvat déle nez 15 minut.

d) Doprava do nemocnice. Trvani optimalné 15-20 minut, v fidce osidlenych oblastech

déle. Delsi (max. 90 minut) mtze byt v pfipadech, kdy je nemocny transportovan na pri-
marni PCIL. Pokud EKG kiivka nato¢ena ZZS na misté zasahu ukaze elevace ST nebo blok
Tawarova raménka, musi 1ékat zachranné sluzby telefonicky informovat ptislusné katetri-
zaéni centrum o ptijeti nemocného, vhodného k primarni PCI. Pacient s elevacemi ST na
EKG nem4 byt transportovan do nejbliz8i nemocnice, ale vzdy pfimo do nejblizsiho kardi-
ologickeho (PCI) centra. Pfijimajici kardiologické pracovisté pak v dobé, kdy je nemocny
transportovan, ptipravi katetrizacni sl pro primarni PCI a 1izko korondrni jednotky. Timto
jednoduchym zptsobem lze zkratit na minimum ¢as do reperfuze (pacient ptijizdi pfimo na
jiz ptipraveny katetriza¢ni sal). Celkem tedy v prehospitaliza¢ni fazi by reakce zdravotnic-
ké sluzby (doba ,,telefon — katetriza¢ni sal*, tj. b + ¢ + d) méla v optimalnim pfipad¢ trvat
< 60 minut, vzdy v8ak méné nez 120 minut. Cilem organizace pfednemocni¢ni péce na
vSech Urovnich tedy musi byt takovy systém, aby kazdy nemocny s podezienim na srdeéni
infarkt byl nejpozdéji do 120 minut na katetriza¢nim sale (samoziejmé ¢im diive, tim 1é-
pe).

Organizace prednemocnicni etapy

Pii podezieni na akutni IM se ma vzdy volat ZZS. Vozy zachranné sluzby by mély byt
vzdy vybaveny pfenosnym 12 svodovym EKG, defibrilatorem (optimalné jeho kombinaci
s transkutdnnim kardiostimulatorem), pfenosnym ventildtorem a dal§imi pomutckami pro
resuscitaci. Volani terénni lékai'ské sluzby (Iékatské pohotovosti ¢i praktického nebo od-
borného 1ékate) je zbytecnou ztratou ¢asu pro nedostateCnou vybavenost i nedostate¢nou
zkuSenost s akutnimi infarkty na této urovni. Dostupnost zachranné sluzby by méla byt
organizovana tak, aby v 95 % ptipadu byl Cas ,,telefon — pfijezd kratsi nez 15 minut. Nej-
vice nemocnych umira v prehospitaliza¢ni fazi infarktu na maligni arytmie — fibrilaci ko-

mor. Protoze ¢as do defibrilace uréuje prognézu téchto nemocnych, stale vice se ve svété
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prosazuje pouZziti tzv. automatickych externich defibrilatorii pro nezdravotnické zéchranné
sloZky, tedy hasice, policisty a dale pro bezpe€nostni pracovniky, letecky personal apod.
Diagnostické postupy v prednemocnicni fazi

Vysloveni podezieni na IM, popf. stanoveni této diagndzy jiz v prehospitalizaéni fazi, musi
byt u¢inéno rychle. Lékai prvniho kontaktu (obvykle 1ékai zachranné sluzby) ma k dispo-
zici jen dvé moznosti: anamnézu a prenosny 12 svodovy EKG. Nemocného s podezienim
na akutni IM je nutno ptevézt ihned na kardiologické oddéleni nemocnice bez ohledu na
znalost biochemickych a koagula¢nich vySetfeni. Normalni nebo netypické EKG v prvnich
hodinach nevylucuje zcela akutni IM. Fyzikalni vySetfeni véetné peclivého vySetteni pulsu
a krevniho tlaku mtze odhalit nékteré komplikace infarktu. EKG (12 svodovy) musi byt
samozrejmou soucasti vvbavy vsech vozii ZZS vyjizdéjicich k nemocnym s bolestmi na hru-
di.

Vybér nemocnice, do niZ je pacient zachrannou sluZbou prevazen

Podle doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti a Evropské rady pro resuscitaci ne-
musi byt nemocny s akutnim infarktem prevezen do nejblizsi nemocnice. Je prokazano, ze
transport k primarni PCI je bezpe¢ny minimalné pro transporty do 90 min, coZ odpovida
¢asu od prvniho kontaktu lékate s pacientem (first medical contact) do prvni dilatace
(,,balloon*) < 120 min, resp. ¢asu od telefonatu pacienta 0 pomoc do prvni dilatace < 135
min. Rozhodnuti, kam nemocného s podezienim na akutni IM transportovat, musi byt uci-
néno na zaklad¢:

a) 12 svodové EKG krivky (optimaln¢ nato¢ené na misté prvniho kontaktu, popf. v nejblizsi

nemocnici ihned po piijezdu — v takovém piipadé tentyZ viiz zachranné sluzby, ktery ne-
mocného ptivezl, nemocného ihned odvaZi do kardiologického centra; zdrZeni v nejbliZsi
nemocnici tak nesmi presahnout 15 min.),

b) odhadu trvani transportu a dostupnosti primarni PCI

Zde navrzeny systém pievozu by mél vést k tomu, Ze naprosta vét§ina nemocnych s akut-
nim infarktem myokardu a elevacemi ST bude vozem ZZS (vybavenym 12 svodovym
EKG) transportovana z mista zasahu p¥imo do nejblizsiho interven¢niho kardiologického
centra. Pokud je STEMI diagnostikovan z jakychkoli davodu jinak, nez je vySe uvedeno
(tj. jinak neZ posadkou ZZS na misté prvniho kontaktu s nemocnym), plati pro tyto nemoc-
né od okamziku natoceni diagnostického EKG stejna pravidla — tj. maji byt neprodlené
778 pievezeni na katetriza¢ni sal. Pokud je diagnéza STEMI stanovena v nemocnici bez

moZnosti PCI, musi byt zajistén odjezd nemocného do PCI centra nejpozdéji do 30 minut
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od stanoveni diagn6zy. Neni nutné se zdrzovat podrobnou pickladovou zpravou, staci
kiivka EKG s elevacemi ST, velmi struény zaznam o vySetieni, seznam diagn6z a seznam

podanych 1éku.

7.2.2 Nemocnicni péce

Dle doporuc¢eni Ceské kardiologické spole¢nosti z roku 2009 je perkutanni koronarni
intervence jednoznaéné nejucinnéjsi lé¢bou akutniho IM (jak STEMI, tak i non-STEMI).
Nema prakticky Zadné kontraindikace a je mnohem uc¢innéjsi nez trombolyza. Trombolyza
dokéze veas zrekanalizovat uzavienou véncitou tepnu pouze asi u 50 % lécenych pacientu,
zatimco PCI je Uspésnd piiblizné v 90-95 % piipadt. Navic se prokézalo, Ze v zemich, kde
byla Uspé&sné zavedena p-PCI do §iroké praxe (Ceska republika, Svédsko, Dansko, Nizo-
zemsko), se zvysil pocet nemocnych l1écenych jakoukoli reperflzni 1é¢bou. Primarni PCI
v randomizovanych studiich, ve srovnani s trombolyzou, snizZila mortalitu nemocnych se
STEMI zhruba o 20-25 % (mortalita 3-7 % pti p-PCl vs. 6-10 % pii trombolyze), v regis-
trech je rozdil mezi obéma metodami jesté vyrazngjsi (mortalita 5-10 % pii p-PCl vs. 7-18
% pii trombolyze). Vyskyt kombinovaného ukazatele (smrt/reinfarkt/iktus) je pii 1e¢bé
p-PCI dokonce 0 45 % niZSi nez pii 1é¢bé trombolyzou. Ze vSech nemocnych, odeslanych
k urgentni koronarografi i (a p-PCI) pro susp. STEMI, je p-PCI redlné provedena piiblizné
u 90 %. Ze zbylych 10 % pfiblizné 2 % nemocnych maji normalni koronarografii (viz da-
le), asi 3 % maji v dob& urgentni koronarografie jiz obnoveny normalni koronérni pratok
TIMI-3 (spontanni rekanalizaci ¢i podanim antitrombotické medikace), pro nalez nemoci
téi tepen, ¢i kmene podstoupi koronarni bypass (vétSinou v odlozeném terminu, viz dale);
asi 5 % nemocnych méa koronarni anatomii nevhodnou pro PCI (takze p-PCI se u nich bud’
viibec nezkousela, nebo byla technicky nelspésnd). Primarni PCI se provadi vétsinou jako
predilatace balonkovym katetrem, néasleduje implantace stentu. Pokud je po zavedeni intra-
koronarniho vodiée pifitomen koronarni prutok TIMI-2 ¢i TIMI-3, Ize provést primoim-
plantaci stentu bez piedchozi predilatace balonkovym katetrem. Zatim jsou nejednotné
nadzory na rutinni pouziti 1ékovych stentl v této indikaci a rovnéz na rutinni pouZiti trom-
boaspira¢niho katetru. V individualnich ptipadech jsou tyto postupy nékdy cenné (snizeni
rizika restenozy lékovym stentem u nemocnych s vysSim rizikem restendzy, odsati angio-
graficky viditelného vétsiho intrakoronarniho trombu snizi riziko ,,no-flow* fenoménu).
Vzhledem k tomu, Ze koronarografie se dnes stala po EKG zpravidla druhym vysetienim,
provedenym u vétSiny pacientl s akutnim STEMI, pouzivaji se Siroce dva zptisoby hodno-

ceni funkéniho vysledku PCI: hodnoceni koronarniho prutoku pomoci klasifikace TIMI
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(Thrombolysis In Myocardial Infarction) a hodnoceni myokardialni perfuze pomoci klasi-
fikace MBG (Myocardial Blush Grade).

Trombolyticka 1é¢ba se v Ceské republice (CR) k 16¢bé IM jiZ téméf piestala pouZivat.
Leci se ji pouze asi 1 % pacientd se STEMI — zpravidla v mimotadnych situacich, kdy

p-PCI neni dostupna (sn¢hova kalamita, technickd porucha katetriza¢niho salu, apod.).

Kombinace trombolyzy a koronarografie/PCI (facilitovana PCI, rescue PCI, PCI na-
sledujici den)

Facilitované PCI je definovéna jako planovand kombinovana strategie trombolyzy s rychle
navazujici PCI. Teoreticky lze od této strategic o¢ekavat nejvyssi uc¢innost v dosazeni re-
perfuze: trombolyza je podana okamzité po stanoveni diagnézy a PCI je provedena v Case,
ktery je srovnatelny s ¢asem do samotné primarni PCI (bez trombolyzy). Nicméné tato
strategie opakované selhala ve ¢tyfech riiznych randomizovanych studiich, které prokazaly
vy$$i mortalitu a zejména vyznamné vice reinfarktt po facilitované PCI ve srovnani s pros-
tou primarni PCI (bez trombolyzy). Samoziejmé byl vétsi pocet i krvacivych komplikaci.
Facilitovana PCI tedy neni indikovana podle souc¢asnych doporuéeni ESC v Zadné situaci.
Rescue PCI je definovana jako PCI po nelspésné trombolyze. Z definice vyplyva, Ze je
tieba vyckat vysledku trombolyzy a teprve poté (pii pietrvavani elevaci ST a/nebo steno-
kardii za hodinu po zahjeni trombolyzy) rozhodnout o ptipadné rescue PCI. Indikace
k rescue PCI je tedy opozdéna nejméné o hodinu ve srovnani s indikaci facilitované PCI.
PievaZet pacienta k rescue PCI ma tedy smysl jen v situaci, kdy lze o¢ekavat zachranu jes-
t¢ vyrazného mnozstvi myokardu — tedy zejména po nelspésné trombolyze, ktera byla

provadéna v prvnich téech hodindch od zacatku obtiZzi.

Koronarografie (£ PCI) za 3-24 hodin po trombolyze

Nova doporuc¢eni ESC doporucuji provést koronarografii u vSech Uspésné trombolyzova-
nych nemocnych, ne ihned po trombolyze, ale za 3-24 hodin. V praxi to tedy znamena, Ze
vsichni nemocni se STEMI by méli byt piijimani do PCI center — nejlépe piimo k primarni
PCI, pokud to neni mozné, tak sekundarn¢ k rescue PCI ¢i k ¢asné koronarografii (Widim-

sky, Hlinomaz, Kala, Jirmat, [online], 2009, s. 724-740).
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8 NAKLADOVA ANALYZA

Cilem analyzy je zjistit, jaky financni, spolecensky nebo konkrétni dopad ma nové vybu-

dované pracovisté intervenéni kardiologie.

8.1 Naklady po ziizeni nové angiolinky ve Zliné v roce 2012

Nova angiolinka na Interni klinice IPVZ v Krajské nemocnici TomaSe Bati, a. s. byla ote-
viena v kvétnu roku 2011. N&kladové analyza vychazi z kalkulaci za rok 2012. Na angio-
lince byli nadale oSetfovani pacienti s infarktem myokardu a s anginou pectoris z byvalych
okresii Zlin, Vsetin, Krom¢tiz a Uherské Hradist€. Mimotadné byli oSetfeni 1 nemocni ne-
spadovi (napf. cizinci, pasanti a pacienti oSetfeni pfi poruse ¢i udrzbé jiné angiolinky).
Délka hospitalizace nemocnych s akutnim IM se vyrazné zkratila na 3 az 5 dni. Pfi éfe

trombolyzy byla délka hospitalizace pramérné 13 dni.

Celkem bylo provedeno na novém pracovisti 2 187 vySetieni, z toho poctu se oSetfilo 308
akutnich infarkta direktni PCI.

Pacienti z okresu Zlin (s direktni PCI)

Platba pojistovny za DRG/pac. AIM s PCI za pouziti | az 2 stentd 93 000 K¢

Néaklady nemocnice za hospitalizaci (3-5 dni) na 1 pacienta cca 60 000 K¢
Cisty zisk za 1 pacienta 33 000 K¢
Celkem pacienta z okresu Zlin 126

Cisty zisk za 126 pacienti 4158 000,- K¢

Pacienti z okresu Uherské Hradisté (s direktni PCI)

Celkem pacientt z okresu UH 79

Zisk za hospitalizaci 2 607 000,- K¢
Cesta zpét sanitnim vozem (30 km) Zlin — UH za | pacienta 1 350,- K¢
Cesta zpét sanitnim vozem Zlin — UH za 79 pacienta 106 650,- K¢

Cisty zisk za 79 pacientt 2 500 350,- K¢
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Pacienti z okresu Kroméiiz (s direktni PCI)

Celkem pacientl z okresu KM 51
Zisk za hospitalizaci

Cesta zpét sanitnim vozem (30 km) za 1 pacienta
Cesta zpét sanitnim vozem (30 km) za 51 pacientl

Cisty zisk za 51 pacientd

Pacienti z okresu Vsetin (s direktni PCI)

Celkem pacientt z okresu VS 31
Zisk za hospitalizaci

Cesta zpét sanitnim vozem (33 km) za 1 pacienta
Cesta zpét sanitnim vozem (33 km) za 31 pacientii

Cisty zisk za 31 pacientd

Nespadovi pacienti (s direktni PCI)

Celkem pacientt 21

Zisk za hospitalizaci

Cesta zpét sanitnim vozem (pramér 50 km) za 1 pacienta

Cesta zpét sanitnim vozem (prumér 50 km) za 21 pacientli

Cisty zisk za 21 pacientt

Elektivni koronarografie s ev. PCI

Celkem pacienti
Z okresu ZL
Z okresu UH

Z okresu VS

1683 000,- K¢
1300,- K¢
68 850,- K¢

1614 150,- K¢

1089 000,- K¢
1485,- K¢
46 035,- K¢

1042 965,- K¢

693 000,- K¢
2 250,- K¢
47 250,- K¢

645 750,- K¢

1879
764
437

336
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Z okresu KM 285

Nespadovi 57

Platba pojistovny na jednoho pacienta za DRG 15 960,- K¢
Platba pojistovny na 1 879 pacientli za DRG 29 988 840,- K¢
Néklady nemocnice na hospitalizaci za 1 pacienta 9 000,- K¢
Néaklady nemocnice na hospitalizaci za 1 879 pacientl 16 911 000,- K¢
Cisty zisk nemocnice za 1879 pacientt 13 077 840,- K¢

Cisty zisk nemocnice za rok 2012 za vykony provedené na angiolince je 23 039 055,- K&.
Z této castky nejsou odpocteny naklady na platy zaméstnanct, energie, amortizace, servis,
atd.

Z nakladové analyzy nové zfizené angiolinky je patrné, ze pokud C¢inila investice
67 129 000,- K¢ a cisty zisk z 1éCby pacientl za jeden rok (2012) ¢inil 23 039 055,- K¢&, tak
navratnost investice je necelé 3 roky. Jedna se o okamzity celkovy roéni zisk bez ohledu na

pokles celkovych ndkladl (rozdil mezi trombolyzou a koronarografickym vySetfenim).

Je nutno také zohlednit skute¢nost, Ze zhruba pted tfemi lety doslo ke zméné uhrad pojis-
tovny za poskytnutou péci. Diive se provadély uhrady pauSalnich plateb a vznikaly tim
¢asto pro nemocnice ztraty nemalého mnozstvi penéz, které pojisStovna za 1écbu pacienti
neproplatila. Zména thradové vyhlasky zménila zpusob plateb pomoci DRG systému. Ten-
to systém se Casto pouziva pravé ke zpracovani nakladovych analyz. Jedna se tedy
o platbu za diagndézu. Diky zménam thrad a metodé DRG je névratnost analyzované inves-

tice zhruba tii roky.

V Ceské republice byl po¢atkem 90. let minulého stoleti pro akutni lizkovou pégi apliko-
van systém platby za vykon bez vétSich regulacnich opatieni. Do tohoto ekonomicky neu-
drZitelného systému tedy bylo nutné vnést regulaci, a proto bylo ptistoupeno od roku 1997
k transformaci systému platby za vykon na systém tzv. pausalni thrady, kdy bylo v praxi
hlavnim cilem minimalizovat meziro¢ni vykyvy vydaji na lizkovou péci a prakticky bez
ohledu na spektrum poskytovanych sluzeb dat k dispozici poskytovatelim péce urcity ob-
jem prosttedkd, ktery bude z rozpodtového hlediska jasné predvidatelny. Uhrada za péci

v aktualnim obdobi se vzdy vztahovala k nékterému z pfedchozich referenénich obdobi
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a zmény v objemu a spektru produkce byly v Uhradach reflektovany omezené, navic zcela
nejednotné pro rizné poskytovatele. To vedlo k celé fad¢ disproporci, naptiklad regional-
nich nebo podle typu ziizovatele nemocnic. Tento ptivodné provizorni systém uhrady na-
konec pln¢ fungoval az do roku 2007, kdy pro stanoveni tzv. pausalu zacal byt zavadén
praveé systém DRG. V roce 2010 byl jiz vétSinou zdravotnich pojistoven (ZP) akceptovan
vypocet pausalni thrady vyhradné pomoci vystupli ze systému DRG. Ten ramcové spociva
v tom, Ze pro vypocet pausalni uhrady zdravotni pojistovny se sectou relativni vahy vSech
piipadu hospitalizace (tzv. case-mix) v daném zafizeni za aktualni obdobi a srovna je se
souctem relativnich vah pfipadii ve stanoveném referencnim obdobi. Podle pravidel da-
nych vyhlaskou se potom navysi ¢i snizi platba zdravotnickému zafizeni pro aktualni ob-
dobi ve srovnani s referen¢nim obdobim. Tim vSak dochazi k situaci, ze thrady jednotli-
vych nemocnic se odviji od toho, jak si vedly v pfedchozim systému pausSalnich uhrad —
tedy v dobé, kdy systém DRG jesté nebyl zaveden. Nachézime se v situaci, kdy dvé ne-
mocnice se stejnym case-mixem, tedy stejnym souétem relativnich vah vSech piipadu, ob-
drzi zpravidla rtiznou vysi uhrady, ponévadz si pfed zavedenim systému DRG vedly roz-
diln¢. K cilovému stavu, kterym je srovnatelna uhrada pro vSechna zafizeni s totoznym
case-mixem, chybi posledni krok, a tim je stanoveni jednotné zékladni sazby pro viechna
zdravotnické zafizeni v CR. Po zavedeni jednotné sazby by pak bylo u kazdého piipadu
hospitalizace mozné vynéasobit jeho relativni vahu touto zakladni sazbou a okamzité by
byla zndma vyse thrady za tento hospitalizacni ptipad. Pfesto se vSak objevuji signaly zna-
Cici, Ze k sjednoceni zakladnich sazeb by mohlo dojit v brzkém ¢asovém horizontu. Mezi
dal$i aktualni omezeni ¢eského systému DRG naleZi i to, Ze je DRG systém dosud apliko-
van pouze pro hospitalizacni péc¢i. V né€kolika evropskych zemich se setkdvame s postup-
nou implementaci systému i do ambulantniho sektoru. V CR vsak ziejmé nelze v nejbliz-
Sich letech oc¢ekavat takovouto implementaci, a¢ se prvni diskuze na toto téma jiZ objevuji
(Sed’o, Slama, Demlova, Vyzula, [online], 2011).

8.1.1 Naklady na stavebni upravy

Znacnou vyhodou zfizeni angiosalu (katetrizacni laboratofe) jsou prostory, které se nachazi
ptimo v objektu Kliniky. Doslo k zasadni a rozsahlé rekonstrukci v ptizemi budovy, které
diive slouZilo k administrativnim uc¢elim. Odpadla tim investice do zcela nové stavby.
Pracovisté katetrizaCniho salu, které je soucasti budovy interniho oddéleni a tim

V bezprostiedni blizkosti oddéleni Jednotky intenzivni péce nebo Koronarni jednotky, je
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beze sporu vyhodou. Takové feseni je komfortni pro hospitalizované pacienty, ktefi nemu-
si byt k vykonum slozité transportovani, ale také pro lékatsky a oSetfovatelsky personél,
ktery pracuje i na jinych pracovistich ve stejné budové. Dalsi podstatnou vyhodou je Cen-

tralni pfijem pro pacienty s internim onemocnénim.
Angiosaly jsou pracovisté, ktera musi spliiovat velmi piisnd kritéria pro provoz. Jedna se
0 rentgenové pracovisté, na kterém se provadi vykony za ptisnych aseptickych podminek.

Dle Struktury nakladt a zdrojt financovani akce reprodukce majetku Zlinského kraje jsou

naklady akce vycisleny nasledovné:

1) Néklady projektové dokumentace 1 000 000,- K¢
2) Naklady stavebni ¢asti 6 629 000,- K¢&

V dokumentu se dale uvadi (viz pfiloha ¢. 1 — Naklady na stavebni Gpravy), Ze tyto nékla-
dy jsou financovany zrozpo¢tu Zlinského kraje v celkové c¢astce 7 629 000,- K¢.

Z Evropského fondu byla poskytnuta dotace 51 milionu K¢.

8.1.2 N&klady na vybaveni

Naklady na vybaveni interven¢nich pracovist’ jsou velmi finanéné naro¢né a pohybuji se
v fadech né€kolika miliont korun. Jedna se o vysoce moderni zobrazovaci pfistroje s poci-

tatovou technikou. Vycisleni vypada néasledovné:

1) Angiograficka linka 24 700 000,- K¢
2) Echokardiograf hight and tfidy 5000 000,- K¢
3) Duplexni ultrazvukovy pfistroj 2 000 000,- K¢
4) Telemetrie (12 ks) 3000 000,- K¢
5) Ventilator pro UPV 790 000,- K¢
6) Ventilator pro UPV - transportni 490 000,- K¢
7) Bed - side echokardiograf 3490 000,- K¢
8) RTG systém pro elektrofyziologické vysetieni 11 880 000,- K¢
9) Elektrofyziologické zdznamové zatizeni 4 550 000,- K¢
10) Ptistroj k méfeni vyznamnosti sten6z 2 600 000,- K¢
11) Abla¢ni jednotka 1 000 000,- K¢

Celkova suma ptistrojového vybaveni angiolinky je tedy 59 500 000,- K¢, cena je uvedena

s DPH (viz ptiloha ¢. 2 — N&klady na vybaveni).

Celkova castka tedy ¢ini 67 129 000,- K¢
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8.2 Koronarograficka vySetieni provedena v KNTB v roce 2012

Nasledujici tabulky a grafy zndzornuji celkovy pocet provedenych vykonu dle regionti
a pocet direktné provedenych PCI na nové vybudované angiolince v KNTB a. s. ve Zliné
v roce 2012. Zajimavé jsou také vysledky vysSetfeni, které dokazuji, ze kromé kardiochi-
rurgickych vykont, se postiZzeni koronérnich tepen vyiesi v nemocnici ve Zling. Pacienti ze

Zlinského kraje jsou odesilani na kardiochirurgicka pracovi$té do Brna nebo do Olomouce.

Tab. ¢. 2: Pocet provedenych koronarografickych vysetreni 2012

Nazev regionu Pocet pacientii
ZL 764
UH 437
VS 336
KM 285
Ostatni 57
Celkem 1879
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Graf ¢. 1: Grafické vyjadreni poctu provedenych koronarografickych vysetieni
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Tabulka i graf znazornuji pocet pacientt, kteti byli vySetfeni na angiolince ve Zling. Paci-

enti byli oSetfeni v neakutnim rezimu, tzn., Ze byli planované pfijati na lizkovou ¢ast In-

terni kliniky a vétSinou 2. den po vySetieni propusténi domu. Nejvyssi pocet vySetienych

pacientll byl ze Zlina, jednak pro vétsi pocet obyvatel a ziejmée pro vétsi pocet kardiologti

a internisti, ktefi uzce spolupracuji s 1ékaii Kardiovaskularniho centra.

Tab. ¢. 3: Pocet akutnich koronarografickych vysetreni za rok 2012

Nazev regionu

Pocet pacienti

ZL 126
UH 51
VS 79
KM 31
Ostatni 21
Celkem 308
Direktni PCI
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Graf ¢. 2: Grafické vyjadreni poctu provedenych akutnich koronarografickych vysetreni
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Tabulka i graf zndzornuji pocet pacientt, ktefi byli akutné€ oSetfeni na angiolince ve Zlin€.

Pacienti byli pfivezeni RLP v dobé od 15.30 do 7.00 hodin. Po tuto dobu jsou lékafi a sest-

ry v telefonni pohotovosti a do tficeti minut od vyzvy se musi dostavit na pracoviste.

Tab. ¢. 4: Vysledky provedenych vysetieni za rok 2012

Vysledek vySetieni Pocet pacienti
Konzervativni 1é¢ba 844
PCI zakrok 766
Negativni vysledek 292
CABG doporuceni 224
Technicky neprovedeno 53
Pravostranna katetrizace 8
Celkem 2187
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Graf ¢. 3: Grafické vyjadrent vysledkit provedenych vysetieni

Tabulka i graf znazorfiuji pocet vySetienych pacientl a vysledkd vysetieni z celého Zlin-

ského kraje. Z uvedeného je patrné, ze vétSina postizenych koronarnich tepen byla osetiena
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ve Zling. Na vyssi kardiochirurgické pracovisté bylo doporuceno 244 pacientt k chirurgic-

ké revaskularizaci (CABG).

8.3 Mimoekonomické efekty angiolinky

Mimoekonomickymi efekty se rozumi faktory, které se nedaji vycislit. Dotykaji se pacien-
ta samotného, ale i jeho blizkych. Tyto dopady nepiimo souvisi i s ekonomikou a odrazi se
Vv psychice cloveéka i jeho piibuznych a blizkych. Nejvyznamnéjsi ukazatelem pro ¢lovéka

je z&chrana Zivota a jeho kvalita po infarktu.

Tyto dopady jsou patrny jiz v akutni fazi nemoci, kdy pacient trpi bolesti na hrudniku, kte-
ré navozuji strach ze smrti, z nahlé zmény zdravotniho stavu nebo z hospitalizace. Mladi
pacienti vnimaji tyto potize daleko intenzivnéji, protoze se objevuji nahle z plného zdravi.
Zpocatku jsou omezeni pohybové, maji pocit télesného nepohodli pii upoutani na lazko.
Dostavuje se Uzkost a deprese z nedostatku informaci o nemoci. Nékdy se pacient nedove-
de orientovat v doporucenich, ktera maji zménit jejich nezdravé navyky a dodrzovat dopo-
ruéeni sekundarni prevence (zmény Zivotniho stylu). Dusnost pfi srde¢nim selhani a angi-
na pectoris nejvice ztrp¢uji Zivot, limituji vykonnost a tim invalidizuji pacienta. To méa za
nasledek pocit ménécennosti a strach ze zhorSeni ekonomické situace rodiny. Néktefi paci-

enti se nemohou zbavit strachu z recidivy infarktu a nahlé smrti.

Vznikem angiolinky ve Zliné odpada nepohodIny transport pacienta do FN Brno kde paci-
ent mize trpét odloucenim od rodiny. Také rodina muze byt frustrovdna omezenym kon-
taktem s piibuznym (i finanéni naro¢nost cesty). Nova angiolinka tedy zlepSila kvalitu Zi-
vota obyvatel Zlinského regionu v jejich 4 z&kladnich oblastech dimenze. Dle WHO se
jedna o fyzické zdravi a troven samostatnosti, psychické zdravi a duchovni stranku, soci-
alni vztahy a prostiedi, napft. finan¢ni zdroje, bezpeci, dostupnost zdravotnické péce, do-

maci prostiedi (Vad’urova, 2005).

Kiritici poukazuji na tendenci akademicky rozhodnout, jak by mél vypadat ,, kvalitni Zivot®,
a toto v jisttm smyslu vnucovat jako uréitou normu. Vysledky rtizné orientovanych vy-
véci ¢loveka i k pochopeni podstaty jeho lidské existence. Z hlediska zdravotnictvi ma svij
prakticky dopad v ur¢itém piistupu k pé¢i o nemocné i vV podpoie a rozvijeni zdravi (Pay-
ne, et.al., 2005, s. 214).
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Diky novym a modernim intervencnim metodam v 1é¢b¢ infarktu myokardu, je snaha co
nejdiive provést zprichodnéni postizeni koronarni tepny. Obnovenim prutoku krve obturo-
vanou koronarni tepnou se odstrani bolest na hrudniku a minimalizuje se rozsah postizeni
srde¢niho svalu a tim jeho funkénost. Cim pozdéji je obnoven pritok krve postizenou sf-
dec¢ni tepnou, tim ma pacient delsi dobu bolesti na hrudniku a tim se zvy3uje riziko nasled-
ného srde¢niho selhani. Podle O” Rourka se benefit z 35denni mortality spojeny s ¢asnou
1é¢bou rovnal 1,6 zivott/1 000 pacienti/hodinu zpozdéni od pocatku potizi k 1é¢bé. Pri-
marni PCI typicky umoznuje dosazeni TIMI 3 u 90-95 % pacientt oproti 50-55 % pacientt

1écenych novou generaci trombolytik.

Ameri¢ané odhaduji, ze akutni infarkt myokardu zkracuje délku Zivota o 14,2 let ((daj
neekonomicky) a naklady americké spole¢nosti na jeho 1é¢bu (piimé i neptimé) jsou 142,5
miliard USD za rok (O” Rourke, 2010).

V roce 2010 do3lo v Ceské republice k 22 507 ptipadim hospitalizace pro akutni nebo
pokracujici infarkt myokardu (IM) u celkem 15 980 osob, coz ze skupiny ptipadi ICHS
¢inilo 30 %.

Primérna oSetfovaci doba hospitalizace pro IM byla 5,7 dne. Celkem pro IM zemfelo
6 439 osob, z toho 1 430 pacientll zemielo v nemocnici béhem hospitalizace pro IM, dal-
§ich 1 391 zemielo v nemocnici béhem hospitalizace pro jinou diagnézu (UZIS CR,

[online], 2012)

8.4 Interven¢ni pracovisté v Ceské republice

Tab. ¢.5: Katetrizacni centra CR a celkové pocty PCI za rok 2011

Pracovisté Pocet PCI Pocet PCI v %
Nem. C. Budgjovice, a.s. 1541 7,3
FN Brno Bohunice 1040 4,9
FN Hradec Kralové 961 4,5
FN Kralovské Vinohrady 930 4,4
FN v Motole 769 3,6




UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 71

FN Olomouc 1014 4,8
FN Plzei 934 4,4
FN U sv. Anny, Brno 1083 51
FN Ostrava 1008 4,8
IKEM 942 4,4
Kard. Centrum AGEL s.r.o. 1182 5,6
Kard. Vysocina CZ, a.s. 1053 5,0
Kard. Na Bulovce. s.r.o. 1033 4,9
Nemocnice v K. Varech 592 2,8
Krajska nem. Liberec 913 4.3
Krajska nem. T. Bati Zlin 726 34
Masarykova nem. Usti n. L. 977 4,6
MN Ostrava, Fifejdy 682 3,2
Nemocnice Na Homolce 1029 4,9
Nemocnice Podlesi Tiinec 1485 7,0
UVN Praha 472 2,2
VFEN v Praze 814 3,8
Celkem 21 180 100

Tabulka uvadi celkovy 1 procentualni pocet PCI v katetrizacnich centrech za rok 2011
v Ceské republice. ZIlinsky kraj je v poétu obyvatel srovnatelny s Plzetiskym nebo Krélo-
véhradeckym krajem. Ve Zlin¢ se v porovnani s témito regiony provedlo zhruba o 200 PCI
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vykoni méné. Z uvedeného by se dalo usuzovat, Ze obyvatelé naseho regionu trpi méné
ischemickou chorobou srde¢ni a infarkty myokardu. MoZné je to dano zdravym Zivotnim

prostiedim a stylem zivota.

Ve Zlin¢ se provadi vice PCI vykont nez v Karlovarské nemocnici, ale tento region ma
zhruba o polovinu obyvatel méng. V poétu vykonu je zlinské pracovisté srovnatelné
s pracovisttm FN v Motole, ale nesmime opomenout skute¢nost, Ze Praha m& pro
1 251 072 obyvatel 6 intervenénich pracovist (UZIS CR, [online], 2011)

8.5 Srovnani ¢eskych angiografickych pracovist’ s evropskymi laborato-
femi
Ceska republika patii mezi zemé s velmi dobrym systémem péée o pacienty s akutnim in-

farktem myokardu (AIM) a akutnim koronarnim syndromem obecné. Piesto je otazka ,,Co

muzeme zlepsit v 1&€be€ pacientil s akutnim infarktem myokardu v CR?* zcela na misté.

vvvvvv

skych zdravotnickych projekti podporovaného Evropskou kardiologickou spolecnosti
(ESC) a Evropskou asociaci koronarnich intervenci (EAPCI) byla CR oznaéena za jednu z
peti zemi s optimalné nastavenym systémem péce. Dokonce jsme se v dostupnosti mecha-
nického zprichodnéni infarktové tepny pomoci tzv. primarni PCI umistili na prvnim misté
v Evropé (spolu s Nizozemskem). Pacientim je poskytovana exkluzivni odpovidajici péce

celospole¢enské zavaznosti vlastniho srdeéniho onemocnéni (Kala, [online], 2012).

Dle klinického vyzkumu Evropské kardiologické asociace z listopadu 2009 byla Ceska
republika mezi staty, které podava vice nez 600 direktnich PCI na | milion obyvatel za rok.
Patii mezi né zemé& Beneluxu, Némecko, Svycarsko, Svédsko a Polsko. Bulharsko prova-
délo méné nez 200 direktnich PCI na 1 milion obyvatel za rok. Stejny pocet vykonti prova-
di i ekonomicky vyspélejsi Velka Britanie. Na prvnim misté v Evropé jsme v procentech
uspésnosti reperfuze (uspésnosti 1écby), kdy se trombolyza vyuziva zcela raritné. Napti-
klad ve Velke Britanii se poziva trombolyza jesté v 55 % 1é¢by zprichodnéni tepny. Pr-
venstvi mame také v tom, Ze 100 % angiolinek v CR poskytuje pééi non-stop 24 hodin po

cely tyden.

Ceska kardiologie prodélala v poslednich desetiletich pozoruhodny vyvoj a z jednoho

z poslednich mist v Evropé se dostala na Spicku v poctu PCI a v uspésnosti 1écby IM. Sit’
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pracovist, kde se PCI provadi, je v CR jedna z nejlepsich na svété. Naopak $patna situace

je na jihu Evropy, napf. v Recku, na Balkané nebo na Pyrenejském poloostrové v jizni po-

loving Italie (Widimsky, [online], 2009).
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ZAVER
Ve sveé diplomové praci jsem se zabyvala rozvojem angiolinky v Krajské nemocnici Toma-
Se Bati véetné stanoveni jeji ndvratnosti, kterd je novym pracovistém Invazivni a inter-

venéni kardiologie ve Zling. Toto nové moderni pracovisté slouzi pacientim celého Zlin-

skeho kraje.

V teoretické Casti jsem se vénovala historii Batovy nemocnice a vybudovanim puvodni
angiolinky ve zlinské nemocnici, ktera zpocatku provozovala svoji ¢innost pouze dva dny

v tydnu.

Provedla jsem nakladovou analyzu 1écby infarktu myokardu l1é¢enou, pifekonanou meto-
dou, trombolyzou. Zjistila jsem, Ze naklady na tuto metodu 1é¢by byly pomérné vysoké
a progndza onemocnéni nejistad. Pro postizené pacienty byly postupy 1é¢by nekomfortni
a zdlouhavé, hlavné z pohledu transport do 100 km vzdaleného Brna. Provedla jsem dale
nakladovou analyzu 1é¢by infarktu myokardu pomoci modernich metod intervenéni kardio-
logie a porovnala jsem ji s vloZzenymi investicemi. V zavéru analyzy jsem dospéla k vy-
sledku, Ze navratnost investice do vybudovani nového interven¢niho pracovisté je témér tii
roky. K pomérmneé rychlé navratnosti pfispéla i zména uhradové vyhlasky, ktera zavedla

novy a vyhodnéjsi zpisob uhrad zdravotnickych pojistoven pomoci DRG systému.

Domnivam se, ze rozhodnuti zlinské nemocnice bylo spravné a vyhodné. Nové pracovisté
je vybaveno nejmodernéjsi technikou a pracuji zde 1ékafi i nelékafi s vysokou odbornosti,
kteti predévaji své zkuSenosti svym koleglim v zahranici i na kongresech a seminatich. Pro
Krajskou nemocnici T. Bati, a. s. je toto pracovisté nejen chloubou, ale i prestizi. Pacienti
Zlinského kraje maji zaruku v€asného a vysoce odborného oSetteni, které je svou dostup-

nosti zarukou dobrého vysledku.

V z&jmu kazdého z nas by méla byt zodpovédnost za své zdravi, ktera spociva ve zdravém
stylu Zivota. Jedna se o prevenci nejen ICHS, ale také onkologickych onemocnéni, ve kte-

rych Ceska republika ma nepopularni prvenstvi.

Nesmime opomenout také skutecnost, ze nemocna populace neni pro zadnou ekonomiku
pifinosnd, a proto je nutné podporovat osvétu (prevenci). Na tomto misté bych chtéla vy-
zdvihnout systém zdravotni péée pojisténcii v Ceské republice, ktery je spravedlivy ke

vSem obCaniim a umoziiuje jim zdravotnickou a preventivni péci na vysoké urovni.
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PRILOHA P 1: NAKLADY NA STAVEBNI UPRAVY

Pfiloha &. 1

B Zlinsky kraj

MP/36/01/05

Struktura nakladu a zdroju financovani akce reprodukce majetku Zlinského kraje
Nazev akce : Krajska nemocnice T. Bati, a. s. - Budova 25 Interni klinika IPVZ - pracovité angiografie
udaje v tis. KE (v&. DPH)
.. Nazev rozpoctového ukazatele Skutecnost Planované plnéni Celkem
ROZPIS NAKLADU AKCE dolonee ™ | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
1. Naklady inzenyrské éinnosti

2 Néklady projektové dok t 1 000 1000
3 Jiné na y pfipravy a zab i akce (specif.)

1-3 Celkem naklady pfipravy a zabezpe&eni akce - investiéni 0 [1] 1] 0 1 000 1000
a Naklady stavebni casti 6629]  6629|
5 Naklady technologické éasti
6. Naklady na stroje a zafizeni
7 Naklady na nehmotny majetek (specif.)

4-7 Investiéni naklady celkem 0 0 of 0] 6629 66
17 Celkové investieni naklady 0 [4) OFs=/

8. Naklady inzenyrské cinnosti
9. Naklady projektové dokumentace

10. Jiné naklady pfipravy a zabezpecteni akce (specif.)

8-10 Celkem naklady pfipravy a zabezpeéeni akce - nei 0 0 [4] 4] 0

11 Naklady stavebni casti
12 Naklady technologické ¢asti
13 Naklady na stroje a zafizeni
14 y na nehmotny majetek (specif.)

11-14 Neinvestiéni naklady celkem [} 0 Q 0 0
B-14 e neinvesticni nakiaj 0 0 0] [ 0
714 & 0 0 0] O] 7620]  7629|
NAVRH ZDROJU FINANCOVANI
Rozpocet prispévkové organizace
1 Investiéni fond
2 Provozni naklady org
3 Ostatni ( specifikovat )
Rozpoéet ptispévkové organizace celkem 0 0 0 0 0
Rozpocet Zlinského kraje
1 Dotace zfizovatele - investiéni 7 629 7 629)
2 Dotace zfizovatele - neinvestiéni
3 Ostatni ( specifikovat )
I Z kraje 0 0 0 0] 7629 7 629
Ostatni zarole
1 Fondy (SFDI, SF2P....}
2 Dotace z fond EU
3 |Viastni zdroje akciové spoleénosti
4 Ostatni | specifikovat )
Ostatni zdroje celkem 0 0 0 0 0
Dotace ze statniho rozpoctu
1 Systémoveé uréené vydaje
2 Individualné posu. é vydaje
3 Ostatni ( specifikovat )
Dotace ze statniho rozpoétu celkem 0 0 [i] 0 0
SOUHRN ZDROJU 0] ﬁ 0]_76 7 629)
Zpracovatel investicniho zameéru : Odvétvovy odbor Krajského Gradu Zlinského kraje :
Datum: Datum :
Razitke a podpis feditele : Razitko a podpis vedouciho odboru
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NAKLADY NAVYBAVENI

-
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r

PRILOHA P

A4

Zdravotnické prostfedky pofizované v ramei 5. vyzvy IOP - KARDIOLOGIE

—— 1
ks Jednotkova cena | oo\ ov5 cena vE.DPH
; (cena za ks) . : . celkova nabidkova
Krajska nemocnice T.Bati, Zlin ﬁmmmwg__m:mu_.__o cena nepfekroéitelna CAnA w Emmau:m_am nabidkova cena cena
pristrojového (nejvyse pipustnd (nejvySe pripustna | (cena za ks vé. DPH) v&. DPH
vybaveni v&. DPH) vé. DPH)
Standardni technické a pfistrojové
vybaveni komplexnich ks Ké Ké Ké Ké
kardiovaskularnich center (KKC)
Angiograficka linka
1 24 705 000 Ké 24 705 000 Ke 24 700 000,0 K& 24 700 000,0 K&
Echokardiograf high end tfid
S 9 4 1 5000 000 K& 5 000 000 K& 5000 000,0 K& 5 000 000,0 Ké
Duplexni ultrazvukovy pristroj
di _ i 2 000 000 Ké 2 D00 000 K& 20000000K&| 20000000 K¢ |
Telemetricky monitorované l0zko nebo
intermedialni 12 250 000 K& 3 000 000 K& 250 000,0 K& 3000 000,0 K&
Ventilator pro invazivni nebo neivazivni
UrPv 1 800 000 K& 800 000 K& 790 000,0 K& 790 000,0 K&
Ventilator pro invazivni nebo neivazivni
UPV-transportni i 500 000 K& 500 000 Ké 480 000,0 Ke 490 000,0 K&
Bed-side echokardiograf
°d 1 3 500 000 K& 3 500 000 K& 3490 000,0 K& 3490 000,0 K&
RTG systém pro komplexni
elekirofyziologicka vygetieni 1 11900 000 K& 11 900 000 K& 11 880 000,0 K& 71 880 000,0 K¢
Elektrofyziologické zadznamove zafizeni 1 4 600 000 K& 4 600 000 K& 4 550 000,0 Ke 4 550000,0 K¢ |
Pristroj k fyziologickému méfeni
hemodynamické vyznamnosti stenoz 1 2 600 000 K& 2600 000 K& 2600 000,0 ke 2 600 000,0 K&
Ablaéni jednotka
) 1 1 000 000 Ké 1 000 000 Ké 1 000 000,0 K& 1000 000,0 K&
Celkem dle definovaného ramce
22 59 605 000 Ké 59 500 000,0 K&
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