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INFORMACIA O NIEKTORYCH VYSLEDKOCH Z PILOTNEJ STUDIE
PROJEKTU MINISTERSTVA ZDRAVOTNICTVA SR

AUDIT DIAGNOSTICKEHO A TERAPEUTICKEHO POSTUPU U CHORYCH
S AKUTNYMI KORONARNYMI SYNDROMAMI

CAGAN S., WIMMEROVA S., TRNOVEC T. A SPOL.

Ucinnost véasnej véasnej lieby chorych s akutnym infarktom
myokardu (AIM) trombolyzou, protidostiCkovymi lieckmi, betablo-
katormi, inhibitormi ACE alebo PTCA je dobre dokazana vo vel-
kych randomizovanych $tudiach. V tychto stadiach st vsak chori
s AIM presne selektovani a ich manazment nemusi zodpovedat si-
tudcii v beznej klinickej praxi. V registroch AIM sa zistuje vyssia
nemocni¢na letalita, ako sa uvadza v mega studiach. Malo sa vie aj
o tom, v akom rozsahu vysledky megastudii ovplyviuju klinicka
prax. Z tychto dévodov a aj preto, Ze v SR nie su dostupné kom-
plexné udaje o manazmente chorych s akitnymi koronarnymi syn-
drémami (AKS), sa na Slovensku po realizacii Pilotnej §tidie (PS)
celoplosne realizuje projekt MZ SR Audit... Podrobna informacia
o tomto projekte bola uverejnena v Lekarskom Monitore ¢. 4/1997
(Cagan a Trnovec, 1997) a je aj v obsahu tohto ¢isla.

Pilotna §tudia sa realizovala v novembri a decembri roku 1996
na 23 pracoviskach. Zber udajov sa urobil pomocou dotaznikov
v pisomnej forme u 336 pacientov, ktori boli do nemocnice prijati
s diagndzou alebo s podozrenim na AIM. Diagnostické a terape-
utické postupy sa robili podla lokalnych obycajov.

Zakladna analyza PS tplne potvrdzuje:

— moznost realizacie projektu Audit ... v planovanej forme,

— potrebu realizovat tento projekt vzhladom na zistenie via-
cerych negativnych skuto¢nosti v manazmente chorych s AIM,
ktoré mdzu nepriaznivo vplyvat na priebeh ochorenia u chorych
s AIM a ich prognozu, alebo neopravnene zvysuji ekonomické
dosledky. Na najzavaznejsie z nich sa zameriavame v tejto infor-
macii a uvadzame ich podla naslednosti jednotlivych faz manaz-
mentu chorych s AIM.

Predhospitalizacna faza

Zistilo sa prili§ dlhé trvanie ,time delay* pacienta (pritom-
nych). Napriek tomu, Ze ¢asovy interval od vzniku tazkosti po roz-
hodnutie riesif situaciu v trvani do 1 h sa zistil az u 27,4 % cho-
rych, do 4 h kumulativne len 50, 6 % chorych urobilo toto rozhod-
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nutie. Do 6 h je to dalsich 6,7 % chorych a do 12 h dalsich 13,7 %
chorych. Az 30 % chorych sa rozhodne po 12 h (z toho 16,9 %
chorych az po 24 h). V najvhodnejSom obdobi pre realizaciu trom-
bolytickej liecby (TLL) sa takmer polovica postihnutych este len
rozhoduje, ¢o ma robit. Median rozhodovania pacienta bol 240
min (60,900).

Tragicky dlhé trvanie ,,time delay“ pacienta je v absoliitnej miere
pri¢inou aj neziaduceho celkového predhospitalizaéného zdrzania
(pre-hospital delay). Do 4 h od vzniku fazkosti sa dostane do ne-
mocnice len 45,7 % chorych s AIM, do 12 h je to 67,2 % chorych.
A zase viac ako 30 % (32,3 %) pride do nemocnice az po 12 h
(z toho 22, 8 % az po 24 h) od vzniku tazkosti sved¢iacich o AIM.
Median ,,pre-hospital delay* bol 305 min (117,5 a 1150). Casové
udaje boli dostupné u 314 z 336 zaradenych chorych (93,5 %).

Neziaduce dlhé trvanie ,.time delay* pacienta a celkového ,,pre-
hospital delay* sa zistilo napriek tomu, Ze u velkého poctu postih-
nutych AIM sa zistilo srdcovocievne ochorenie uz pred vznikom
AIM (najcastejSie angina pectoris u 41,7 % a hypertenzia u 49,1
% chorych). Nitraty z nich uzivalo 48,8 %, anopyrin 38,1 %, blo-
katory Ca**-kanalov 29,5 % a betablokatory 18,2 % chorych. Zrej-
me vsak neboli dostato¢ne poucdeni o prejavoch event. vzniknuté-
ho AIM a o potrebe v¢asnej pomoci pri tejto nahlej prihode. Aj
reakcia na vzniknuté tazkosti nebola najvhodnejsia, lebo len 26,1
% chorych (pritomnych) volalo RZP, alebo sa dalo rychlo dopra-
vit sukromnymi prostriedkami do nemocnice (7,9 %). Az 44,7 %
chorych volilo navstevu alebo volanie lekara a 21,3 % chorych
i$lo na alebo volalo LSPP.

Liec¢ba od vzniku AIM do prichodu do nemocnice vyzaduje
osobitnu analyzu so zameranim na ¢o najskorSie zacatie liecby
kyselinou acetylosalicylovou (anopyrin podany 20,2 % chorym
vo vicsej davke ako 200 mg) a event. lieCbu betablokatormi (naj-
mé u chorych s hypertenziou, tachykardiou a intenzivnou steno-
kardiou). Betablokatory sa v tomto obdobi podali 6,9 % chorym.
Preventivne podanie mezokainu (u 2,7 % chorych) sa v sucasnosti
nepovazuje za opravnené.

Obdobie prijatia a v¢asné obdobie hospitalizacie (VOH)

Problémom pri snahe, aby sa ¢o najvaési pocet chorych s AIM
lie¢il trombolyzou, je nejednoznacnost indikdcie TLL. Podla zis-
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tenych udajov indikacia TLL je Gplne opravnena pre vyskyt typic-
kej stenokardie, ktora trvala viac ako 20 min, len u 165 pacientov
(49,1 %). Velmi pravdepodobna stenokardia s trvanim viac ako
20 min sa zistila u dalSich 18 pacientov (5,4 %). Pre AIM typicka
elevacia segmentov ST sa zistila u 193 chorych (57,4 %) a dalSie
ekg nalezy (blokaddy ramienok) sa zistili u dalSich 23 pacientov
(6,8 %). Podla ekg kritérii, ak neberieme do uvahy problém casu
vzniku poruchy intraventrikularneho vedenia, mohla byt TLL in-
dikovana spolu u 216 chorych (64,2 %). Pozadovany sucasny vy-
skyt uvedenych, pre AIM typickych stenokardii a ekg zmien, sa
zistil len u 148 chorych (44,0 %). V SRN (Rustige a spol., 1997)
je v sucasnosti trombolyzovanych viac ako 50 % chorych s AIM.
Pri uvedene;j situdcii treba na dosiahnutie podobného poctu trom-
bolyzovanych u nas vyuzit aj vSetky moznosti suc¢asnej véasnej
biochemickej diagnostiky AIM (napr. vySetrenie myoglobinu a tro-
poninov) za predpokladu dostato¢ne rychleho ziskania vysledkov.
U kazdého pacienta s AIM treba velmi désledne analyzovat tidaje
o stenokardii a dynamicky sledovat EKG. Nezabudat na moznost
vyskytu variantnej formy angina pectoris. Snaha o ¢o najvacsi pocet
trombolyzovanych nema viest k realizdcii tejto liecby aj u cho-
rych, u ktorych nie je indikovana.

Pocet chorych, u ktorych sa vykonala TLL (31,8 %), je mensi
ako pocet trombolyzovanych v krajinach, kde sa TLL realizuje
u takmer optimalneho poctu chorych. Napr. v SRN je to viac ako
50 % (Rustige a spol., 1997).

Predpokladom pre najefektivnejsi vysledok TLL aj v¢asny
prichod chorého s AIM do nemocnice, ako aj skoré podanie TLL
po prichode chorého do nemocnice (do 20, maximalne 30 mintt).
V protiklade s tymito poziadavkami sa u nas do 4 h od vzniku
tazkosti dostava do nemocnice len 45,7 % postihnutych AIM (me-
dian 180 min — 90 a 315) a TLL sa realizuje do 30 mintt od pri-
chodu do nemocnice u menej ako 2/3 pacientov. Median intervalu
od prichodu do nemocnice a zaciatku TLL bol 25 min (5,60). Zvy-
Senie poctu trombolyzovanych chorych sa da dosiahnut tak, ze TLL
sa budu liecit vSetci chori s AIM, u ktorych sa nezistia kontrain-
dikacie pre TLL a lie¢ba méze zadat do 6. h od vzniku AIM. Cas-
tejSie, po zvazeni, treba pristupovat k TLL aj u chorych do 12. h
od vzniku AIM a vynimocne aj po nej. Treba zvysit pocet trombo-
lyzovanych vo vyssich vekovych skupinach a u zien. TLL sa v su-
Casnosti u nas realizuje u 41,2 % chorych menej ako 65-ro¢nych
a len 20,9 % chorych viac ako 65-ro¢nych (p<0,01); u muzov je
to 35,1 % a u zien 24,5 % (p<0,05). Treba zvysit pocet tromboly-
zovanych na JIS (30,6 %) a dosiahnut aspon uroven realizacie TLL
na KJ (37,6 %).

Intravendzne podanie betablokatorov, po ktorom by sa malo
pokracovat v perordlnej liecbe, sa realizovalo len u 3,6 % cho-
rych. Zrejme u nas pretrvavaju obavy podavat betablokatory cho-
rym s AIM i.v. uZ v najv¢asnejSom obdobi hospitalizacie. Betab-
lokatormi per os vo VOH sa lie¢il nie celkom adekvatny pocet
chorych (39 %). Betablokatormi v tomto obdobi sa lie¢ilo iba 20,9
% chorych viac ako 65-ro¢nych a 49,7 % menej ako 65-ro¢nych
(p=<0,01). Otvorenou otazkou ostava, ¢i sa betablokatory podavali
v dostato¢ne velkych, u¢innych davkach.

Chori s AIM sa prijimaji predov§etkym na v§eobecnt JIS (az
58,0 % pacientov) a na KJ (28,2 % chorych). Zrejme je to v do-
sledku poctu JIS a KJ v SR, ako aj poctu posteli na tychto jednot-
kach intenzivnej starostlivosti. Z udajov na histograme (obr. 1)
o trvani hospitalizacie na JIS a KJ je mimoriadne zaujimavé, ale

menej pochopitelné, porovnanie trvania hospitalizacie na JIS a KJ.
Pocet hospitalizovanych na KJ logicky klesa s predlzovanim hos-
pitalizacie. Na JIS vSak u najvécsieho poctu chorych (az u 36,7
%) trvé hospitalizdcia 6—10 dni. Median pobytu na JIS bol 6 (4,9)
dni, hospitaliz4cia trvala 1—42 dni, najcastejSie 4 dni (u 13,6 %
chorych). Median pobytu na KJ bol 4 (3,6) dni, hospitalizacie tr-
vala 1—16 dni, najcastejsie 3 dni (u 28,6 % chorych). Udaje boli
dostupné u 98 zo 101 hospitalizovanych (97,0 %). V buducnosti
treba venovat tymto zisteniam osobitnu pozornost aj preto, Ze po-
¢et hospitalizovanych na JIS je u nas podstatne vacsi ako pocet
hospitalizovanych na KJ a aj vzhladom na vyznam trvania hospi-
talizacie na JIS a KJ v suvislosti s otazkou celkového trvania hos-
pitalizacie chorych s AIM.

% chorych

Obr. 1. Trvanie hospitalizacie na JIS a KJ.

Neskorsie obdobie hospitalizacie, stratifikovanie

Klinické stratifikovanie rizika na zaklade beznych klinickych
udajov podla odporucani Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
(Task force ..., 1996) sa urobilo len u 208 chorych (61,9 % z 336
zaradenych chorych) a u 176 prepustenych (64,7 % z 272 pre-
pustenych chorych)! U prepustenych chorych sa udava nizke rizi-
ko u 25,0 %, stredné riziko u 39,2 % a vysoké riziko u 35,8 %
chorych. Analyza zivotného §tylu sa urobila len u 40,8 % prepus-
tenych chorych.

Pri stratifikovani chorych s AIM sa relativne ¢asto vyuziva
echokardiografické vySetrenie. Echokardiogram bol vySetreny
u 260 (96,6 %) z 272 prepustenych chorych. Vysledok ejekénej
frakcie lavej komory sa udavau 80,4 %, koncovosystolické a kon-
covodiastolické volimen lavej komory vSak uz len u 13,8 % pre-
pustenych chorych. Porucha kinetiky Tavej komory sa zistilau 69,8
%, aneuryzma lavej komory u 8,1 %, diastolicka dysfunkciau 21,2
%, hypertrofia lavej komory u 19,6 % a postihnutie pravej komo-
ryu 1,9 % prepustenych chorych. Prinos dals$ich vySetreni pre stra-
tifikovanie chorych je (velmi mierne povedané) nedostatocny:
Holterovo monitorovanie u 15,1 %, neskoré komorové potencialy
u 19,9 %, echokardiogram po zatazi u 3,3 %, VKG u 4,4 %, va-
riabilita frekvencie akcie srdca u 7 %, senzitivita baroreceptorov
0,7 %, perfizna scintigrafia myokardu u 0,4 % a selektivna koro-
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Obr. 2. Celkové trvanie hospitalizacie u prepustenych.

nografia u 3,3 % prepustenych chorych. Vo velkej miere je to d6-
sledok nedostato¢ného pristrojového vybavenia. Ale aj také vyset-
renia, ako zistenie korigovaného intervalu Q-T a disperzia Q-T,
ktoré nevyzaduju Ziadny dopliiujici diagnosticky pristroj, sa vyu-
zili len u 46,0 %, resp. u 22,8 % prepustenych chorych. Za naj-
viac znepokojujuci udaj, pri velmi zriedkavo vykonavanej selek-
tivnej koronografii, povazujeme zistenie, Ze zatazovy elektrokar-
diogram sa urobil len u 23,5 % prepustenych chorych! Dostatoc-
na pozornost sa u chorych pred prepustenim nevenuje aj
hodnoteniu klinického obrazu, hlavne pritomnosti zlyhania srdca
a jeho stupna.

Odporucania pri prepusteni

Zo zékladnych liekov s jednozna¢ne dokazanym benefitom
sa nie Uplne vyuziva moznost priaznivého ovplyvnenia prognozy
pacientov s AIM liecbou betablokatormi. Betablokatory sa pri pre-
pusteni odporucili 54 % chorym. Aj ked sa tento pocet uz blizi
k moznym 70 %, je nizsi, ako napr. zistili Widimsky a spol. (1996)
v CR 59,4 %. Betablokatormi sa menej &asto lieGia chori vo vys-
Som veku: 63,1 % chorych menej ako 65-ro¢nych a 24,1 % cho-
rych viac ako 65-ro¢nych (p<0,01 ). Aj tu ostava otvorenou otaz-
kou, ¢i sa betablokatory podéavali v dostato¢ne velkych, u¢innych
davkach.

Prejavuje sa nedostato¢na snaha pracovnikov nemocnic
o priaznivé ovplyvnenie progndzy chorych s AIM a event. aj jeho,
hlavne prvostupiiovych, pokrvnych pribuznych. Uprava Zivotné-
ho $tylu sa odporucilau 57,7 %, liec¢ba rizikovych faktorov ICHS
len u 30,5 % prepustenych chorych. Vysetrenie lipidov u pokrv-
nych pribuznych chorého s hyperlipidémiou sa odporucilo lenu 3,7
% prepustenych chorych.

Event. realizacia PTCA alebo aorto-koronarneho bypassu sa
odporucila u 13,2 % prepustenych chorych.

Celkové trvanie hospitalizacie

Celkové trvanie hospitalizacie u prepustenych chorych vidiet
na histograme na obrazku 2. Median celkového trvania hospitali-
zacie bol 19 dni (14,22), hospitalizacie trvala 7—72 dni, najcas-

tejiie 20 a 21 dni u 8,9 % chorych. Udaje boli dostupné u 271
z 272 prepustenych chorych (99,6 %).

Celkové trvanie hospitalizacie je velmi vyznamné z ekono-
mického hladiska. V sucasnosti sa u nas najvacsi pocet chorych
s AIM prepusta medzi 15. az 21. diiom hospitalizacie (45,5 %),
ale takmer 30 % chorych sa prepusta az po 21 dioch, teda po
uplynuti 3. tyzdna hospitalizacie. V literatire nachadzame udaje,
zeu chorychs AIM bez komplikacii (nekomplikovany AIM) méze
hospitalizacia trvat len 3 (Peterson a spol., 1997) alebo 5 dni (Wil-
helmsen, 1997). D4 sa tak usetrit aZ 25 % nékladov na hospitaliza-
ciu chorého s AIM (Peterson a spol., 1997). Podla Topola a spol.
(1988) je to az 30 % usetrenych nemocni¢nych nakladov, konkrét-
ne 5 322 § v obdobi pred desiatimi rokmi.

Pri zvazovani kratSieho trvania hospitalizacie chorych s AIM
v trombolytickej ére treba vychadzat z priebehu ochorenia v prvych
4 dnoch hospitalizacie a z klinického stratifikovania podla odporu-
¢eni Europskej kardiologickej spolo¢nosti (nizke, stredné a vysoké
riziko — Task force ..., 1996). Newby a spol. (1996) uvadzaju, ze na
zaklade jednoduchych klinickych tidajov mozno 4. deii od zaciatku
hospitalizacie urcit chorych s AIM s velmi nizkym rizikom. Tychto
chorych s nekomplikovanym priebehom AIM charakterizuje a ne-
komplikovany AIM definuje nepritomnost

— vcasného reinfarktu (extenzie infarktu),

— prejavov ischémie myokardu,

— mozgovej prihody,

— zlyhania srdca a Soku (trieda podla Killipa>1),

— potreby realizacie bypassu, baldonikovej kontrapulzacie,

— potreby emergentnej katetrizacie (pre evaluaciu prejavov
klinickej instability), defibrilacie a kardioverzie.

Zrejme este potrva, kym budeme chorého s nekomplikovanym
priebehom AIM prepustat uz po vyssie uvedenej kratkotrvajucej
hospitalizacii. Tyka sa to predovsetkym chorych mladSich veko-
vych skupin, s inferiornym AIM, bez zlyhania srdca a zavaznych,
hlavne komorovych, arytmii. Aj napriek tomu, Ze Rustige a spol.
(1997) zistili v SRN median celkového trvania hospitalizacie 20
dni (13,26) a priemerné trvanie hospitalizacie 20,5+15,1 dia,
musime uZ teraz akceptovat, Ze trvanie hospitalizcie treba u kaz-
dého chorého s AIM ur¢it individudlne a Ze chorého s nekompli-
kovanym priebehom budeme prepustat skor, po kratSom trvani
hospitalizacie. Len u starSich a osamelych pacientov a u tych,
u ktorych sa neda zabezpecit adekvatna starostlivost alebo reha-
bilitdcia po prepusteni, moze byt prinosom dlhSie trvanie hospita-
lizacie. Liec¢ba chorého v nemocnici zavisi od v¢asného a prie-
bezného stratifikovania. Jeho manazment musi vychadzat z urco-
vania jeho ohrozenia (rizika) po€as pobytu v nemocnici a z ur¢o-
vania jeho ohrozenia v buduicnosti. Je ddlezité identifikovat
chorych s nizkym rizikom a chranit ich pred zbytoénym agresiv-
nym vySetrovanim a lieCenim, vratane dlhotrvajuceho pobytu v ne-
mocnici. Takisto je dolezité identifikovat chorych po AIM s vyso-
kym rizikom, u ktorych méze byt v€asnd a agresivna intervencia
prospes$na, az zivot zachranujuca.

Nemocni¢na letalita

Zistena 16,7 % nemocni¢na letalita je vysSia ako nemocni¢na
letalita vo velkych randomizovanych $tadiach AIM, a to hlavne
u chorych menej ako 65— ro¢nych. Zrejme, ako sme uz uviedli, to
suvisi so selekciou pacientov v megastudiach (vylucenie pacientov
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s vysokym rizikom), ako aj s tym, ze vSetci do §tudii zaradovani
pacienti boli trombolyzovani. Zistené rozdiely v nemocnicne;j leta-
lite, vyssia letalita chorych s AIM u nés, sa zrejme nedaju uplne
vysvetlif zistenymi, nie az takymi zdvaznymi rozdielmi v zakladne;j
lie¢be poskytovanej chorym s AIM u nds a v inych krajinach (Ca-
gan a spol., 1998). Predpokladame komplexnu pricinu, ktora suvisi
s celkovym manazmentom chorych s AIM nielen v nemocniéne;j,
ale aj v predhospitaliza¢nej faze. Nevyhnutné je urcit aj miesto a rea-
lizaciu PTCA a koronarneho bypassu v starostlivosti o chorych
s AIM. Toto rozhodnutie ma osobitny vyznam u chorych, u kto-
rych bola TLL neuspesna (20—30 % chorych ), alebo sa nerealizo-
vala (pre neskory prichod chorého, nejednoznacnost indikéacie a pri
zistenych kontraindikaciach) a u chorych so zavaznymi komplika-
ciami AIM (maligne komorové arytmie, zavazné zlyhanie srdca, $0k),
vratane len kardiochirurgicky reparabilnych komplikacii AIM (rup-
tura septa, myokardu, papilarneho svalu).

Zistenie vysSej nemocnicnej letality u chorych s AIM musi
byt vzdy vyzvou na optimalizovanie lie¢by kazdého pacienta. Oso-
bitne to plati u pacientov z rizikovejsich skupin, napr. u chorych
vyssich vekovych skupin a u Zien.

Zaver

Pilotna studia projektu MZ Audit ... poskytuje prva komplex-
nejSiu informaciu o manazmente chorych s AIM v SR. Ziskava-
nie idajov o manazmente chorych s AIM povaZujeme za osobit-
ne délezité aj preto, Ze sa v SR ani v byvalom Cesko-Slovensku
podobna stidia nerealizovala, a preto, Ze sa u nas doteraz nereali-
zovali ziadne §tudie, ktoré by analyzovali, ako sa poznatky z vel-
kych klinickych studii, ktoré preukazali znizenie mortality a mor-
bidity po niektorych spdsoboch farmakoterapie, prejavuju v bez-
nej klinickej praxi.

Aj ked sme si vedomi limitov, ktoré takato §tadia ma, predpo-
kladame, ze na zaklade ziskanych vysledkov prispejeme k tomu,
aby sa:

— zlepsila starostlivost o chorych s AIM v nemocnici a aj
po prepusteni,

— znizila nemocni¢na letalita pri tomto dramatickom obraze
ICHS,

— zlepsila prognoza prepustenych chorych,

— dosiahol priaznivy ekonomicky efekt.

Je to vsak len cast problému, lebo védc¢sina postihnutych pri
AIM zomiera mimo nemocnice, a to aj tych, ktori predtym nema-
li ziadne prejavy ICHS. Primarna prevencia je preto stale nesmierne
dolezita (Wilhelmsen a spol., 1997). Prave tak je u chorych po
prekonani IM vyznamnd aj sekundarna prevencia. Pacientov po
AIM treba osobitne sledovat, podobne ako diabetikov a chorych
s onkologickymi ochoreniami, a vytvorit ,,Register infarktu myo-
kardu®. Po ukonceni a analyze vysledkov projektu Audit ... by sa
mal pripravit projekt ,,Nahla srdcova smrt*.

Dodatok

Na realizacii Pilotnej §tudie Auditu diagnostického a terapeu-
tického postupu u pacientov s akltnymi koronarnymi syndréma-

mi v predhospitaliza¢nej a nemocniénej faze sa zicastnili nasle-
dujtce pracoviska (lokalny koordinator): Internd klinika Banska
Bystrica (MUDr. F. Kovar), I. interna klinika IVZ Bratislava (doc.
MUDr. M. Pavlovié¢, CSc.), IV. interna klinika LFUK Bratislava
(prof. MUDr. S. Cagan, DrSc.), Klinika geriatrie LFUK Bratisla-
va (prof. MUDr. Z. Mikes, DrSc.), Interné oddelenie MNO Brati-
slava (plk. MUDr. M. Marko), Interné oddelenie Brezno (prim.
MUDir. P. Pastor), Interné oddelenie Dunajska Streda (prim. MUDr.
V. Baculakova), Interné oddelenie Hnusta (prim. MUDr. V. Fajd),
Interné oddelenie Ilava (prim. MUDr. V. Rus), I1I. interna klinika
UPJS Kosice (doc. MUDT. I. Pella, CSc.), IV. interné klinika UPJS
Kosice (MUDr. J. Gonsoréik, CSc.), I. interna klinika JLF UK
Martin (doc. MUDr. M. Mokan CSc.), I. interné oddelenie Micha-
lovce (prim. MUDr. P. Juhas), Interna klinika Nové Zamky (prim.
MUDr. T. Duris), Interné oddelenie Poprad (prim. MUDr. S. Sa-
mel), Interné oddelenie Ruzomberok (MUDr. A. Stalmachova),
Interné oddelenie UVN RuZomberok (plk. MUDr. D. Bestvina),
Interné oddelenie Snina (MUDr. A. Hestericova), Interné oddele-
nie A Trebisov (MUDr. J. Jutka), Interné oddelenie Zvolen (MUDr.
D. Chrenko),Interné oddelenie Ziar nad Hronom (MUDr. M. Det-
ko), Interné oddelenie A Zilina (prim. MUDr. V. Spisak), Interné
oddelenie B Zilina (MUDr. E. Augustin).
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