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Abstract

Beckground: The most rapid restoration of blood flow in occluded artery is the principial
treatment of acute coronary syndrome (ACS) with ST segment elevation. Now in these cases
the primary PCI is more applied method than fibvinolytic therapy. The aim of the study was the
estimation of the thrombolytic treatment results among the patients with ACS and ST segment
elevation, excluded from primary PCI during the hospitalization.

Material and methods: The results from 15 Cardiologic Centres of Mazowsze were analyzed.
Among the patients treated with fibvinolysis the main combined end point consisted of the
death caused for the ischaemic heart disease, reinfarction and/or stroke during hospitalization.

Results: A total of 4955 patients were hospitalized with ACS in Cardiologic Centres of
Mazowsze in 2002. In 41.3% cases ACS with ST elevation was confirmed. Our observation
revealed that the patients were treated with primary PCI compared to fibrinolysis more fre-
quently than in 2001, 62.5% vs. 53.0% and 17.7% vs. 21.0% respectively. The number of
patients in whom no reperfusion was attempted decreased from 26.0% in 2001 to 19.7% in
2002. During hospitalization, in the fibrinolysis group the combined end point and the mortal-
ity were higher than in 2001 — 24.2% vs. 20.1% and 15.7% vs. 11.7% cases, but the
differences were not significant. Only the number of strokes increased significantly from 2.3%
in 2001 to 5.0% during 2002.

Conclusions: In Mazowsze among the patients with ACS with ST segment elevation the
primary PCI was performed more frequently than fibrinolytic therapy. During 2002 the pro-
longation of the patients arrival to the hospital was the main cause of worse vesults of the
thrombolytic treatment. The propagation of primary coronary angioplasty and the fibrinolytic
treatment diminished the number of patients with ACS and ST segment elevation without
reperfusion therapy. (Folia Cardiol. 2004; 11: 9-17)
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Wstep

0d 2001 r. pracownie hemodynamiczne w woje-
wodztwie mazowieckim pelnig 24-godzinne dyzury,
w trakcie ktorych istnieje mozliwo$¢ wykonania pier-
wotnej przezskornej interwencji wieicowej (PCI, per-
cutaneous cardiac intervention) u chorych z ostrym ze-
spotem wiencowym (ACS, acute coronary syndrome)
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST. Smiertelno§é
szpitalna dotyczyta 2,8-6,3% chorych leczonych ta
metoda [1]. Wyniki te porownywalne sa z rezultata-
mi uzyskanymi w innych polskich oSrodkach [2].
W tym samym czasie Smiertelno§¢ w grupie pacjen-
tow leczonych fibrynolitycznie wynosita 11,7% [1].

Celem pracy jest ocena wplywu uzyskanych
w 2001 r. wynikow zwigzanych z wprowadzeniem
pierwotnej PCI na postepowanie terapeutyczne wsrod
chorych z ACS z przetrwalym uniesieniem ST
w 2002 r. na terenie Mazowsza. Szczego6lng uwage sku-
piono na leczeniu fibrynolitycznym jako dotychczas naj-
bardziej rozpowszechnionej metodzie reperfuzji.

Material i metody

Do 30 o$rodkoéow kardiologicznych funkcjonuja-
cych na terenie Mazowsza rozestano ankiete z proshg
o odpowiedz na zawarte w niej pytania dotyczace cha-
rakterystyki klinicznej i sposobu leczenia chorych
z ACS z przetrwalym 1 bez przetrwalego uniesienia
odcinka ST. Analiza miala charakter retrospektywny
1dotyczyla okresu od 1 stycznia do 31 grudnia 2002 r.

Nastepnie wyodrebniono chorych z ACS z prze-
trwalym uniesieniem ST leczonych fibrynolitycznie
w pierwszych 24 godzinach od poczatku wystapie-
nia bélu dtawicowego. Dla oséb z tej grupy obliczo-
no warto§ci §rednie ocenianych parametrow.

Giéwnym zlozonym Kkryterium oceny bylo:
wystapienie zgonu z powodu choroby wiencowej,
rozpoznanie ponownego zawalu serca po aktualnie
zastosowanym leczeniu i/lub wystapienie udaru
mozgu w okresie hospitalizacji.

Do leczenia za pomoca pierwotnej PCI kwalifi-
kowano chorych z ACS z przetrwalym uniesieniem
ST w przypadku, gdy czas od poczatku bolu zawa-
fowego nie przekroczyt 12 godzin, oraz pacjentow
po leczeniu fibrynolitycznym, u ktorych obserwo-
wano nawrot b6low diawicowych wraz ze zmienno-
Scig zapisu elektrokardiograficznego.

Wyniki przedstawiono w postaci warto$ci $red-
nich, ktore poddano analizie statystycznej z wykorzy-
staniem czteropolowych tabel wielodzielnych. Poziom
istotno$ci roznic obliczano za pomoca testu . Za zna-
mienny statystycznie przyjeto poziom p = 0,05.

Wyniki

Odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie prze-
sltanej do 30 o$rodkow kardiologicznych na terenie wo-
jewodztwa mazowieckiego nadeszly z 15 placowek.
Instytut Kardiologii w Warszawie Aninie 1 Klinika
Kardiologii Inwazyjnej Szpitala MSWiA w Warsza-
wie poinformowaly, iz metoda z wyboru leczenia ACS
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST w tych o§rod-
kach jest pierwotna PCI. Obie placowki dysponujg
lekami fibrynolitycznymi, ktére mozna zastosowac,
jesli nie ma mozliwo$ci wykonania angioplastyki.

Pracownie angiograficzne pozwalajace na lecze-
nie inwazyjne ACS znajduja sie w 2 spoSrod wymie-
nionych 15 o$rodkow, w ktorych stosowano lecze-
nie trombolityczne.

W 2002 r. na wymienionych wyzej oddziatach
kardiologicznych hospitalizowano acznie 4955 cho-
rych z ACS, w tym 2048 (41,3%) pacjentow z ACS
z przetrwalym uniesieniem ST. Pozostalg grupe sta-
nowilto 2907 (58,7%) chorych z ACS bez przetrwa-
tego uniesienia ST (ryc. 1).

Na leczenie za pomoca pierwotnej PCI skiero-
wano 1281 chorych z ACS z przetrwalym uniesie-
niem ST. Byla to istotnie wieksza liczba pacjentow
niz w2001 r. — 62,5% vs. 53,0% (tab. 1). Jednocze-
$nie w 2002 r. znamiennie zmniejszyla sie, w po-
rownaniu z poprzednim okresem, liczba pacjentow
leczonych fibrynolitycznie i chorych, u ktorych nie
podjeto proby reperfuzji (inne leczenie) — odpo-
wiednio 17,7% vs. 21,0% oraz 19,7% vs. 26,0%.

Wsrod wszystkich pacjentow z ACS z przetrwa-
lym uniesieniem ST skierowanych na leczenie za

Ostry zesp6t
wiencowy
(n = 4955)

R

ACS z przetrwatym ACS bez przetrwatego
uniesieniem ST (n = 2048; 41,3%) | | uniesienia ST (n = 2907; 58,7%)

MR

Niestabilna choroba Zawat serca
wieficowa TMB-CK TTROP
(n=1982) (n=925)

Rycina 1. Ostry zespot wiencowy (ACS) — liczba hospi-
talizacji w 15 osrodkach kardiologicznych na Mazowszu
w 2002 r.

Figure 1. Acute coronary syndrome (ACS) — number
of hospitalisations in 15 cardiologic centers in Mazow-
sze in 2002
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Tabela 1. Leczenie ostrych zespotéow wiencowych z przetrwatym uniesieniem ST

Table 1. The management of acute coronary syndrome with sustained ST segment elevation

Leczenie Rok 2002 (n = 2048) Rok 2001 (n = 2327) p

Fibrynoliza 363 (17,7%) 488 (21,0%) 0,0068

Pierwotna przezskérna 1281 (62,5%) 1244 (53,0%) < 0,0001
interwencja wiehcowa

Inne 404 (19,7%) 595 (26,0%) < 0,0001

pomoca pierwotnej PCI we wstrzasie kardiogennym
byto 83 (6,5%) chorych, po uprzednim leczeniu fi-
brynolitycznym — 35 (2,7%) pacjentow. Natomiast
w 2001 r. z powodu nawrotu bolow diawicowych
1 zmian w zapisie EKG po terapii trombolityczne;j
u 17% chorych ustalono wskazania do angioplasty-
ki wienicowej. W tabeli 2 przedstawiono najczest-
sze powody rezygnacji ze skierowania pacjenta na

Tabela 2. Przyczyny rezygnacji skierowania cho-
rego na leczenie za pomoca pierwotnej przez-
skornej interwencji wiencowej

Table 2. Causes of the lack of referral for primary
percutanecus cardiac intervention treatment

Przyczyna

Przekroczone kryterium czasu 12 godzin 46,0%
Brak zgody pacjenta 26,0%
Brak miejsca w o$rodku kardiologii inwazyjnej 26,0%

Duza odlegto$¢ od osrodka kardiologii inwazyjnej 0,5%
Trudnosci uzyskania transportu 0,5%
Ciezki stan pacjenta 1,0%

zabieg pierwotnej PCI z oSrodkéw niedysponujacych
pracowniami hemodynamicznymi.

Charakterystyke grupy leczonej fibrynolitycznie
przedstawiono w tabeli 3. Zaréwno w roku 2001, jak
12002 w grupie poddanej farmakologiczne] reperfuzji
przewazali mezczyzni (56,5%). Aktualna ocena ujaw-
nifa istotnie rzadsze wystepowanie nadci$nienia tetni-
czego, cukrzycy 1 hipercholesterolemii niz w 2001 r.

Leczenie fibrynolityczne zastosowano u 363
(17,7%) pacjentow, przy czym streptokinaze poda-
wano w 97%, a tkankowy aktywator plazminogenu
(t-PA) w 3% przypadkow.

Catkowity czas opOznienia rozpoczecia lecze-
nia fibrynolitycznego, tzn. czas od poczatku bélu
dlawicowego do chwili rozpoczecia podawania le-
kow, wynosit §rednio 7 godzin 11 min, w tym op06z-
nienie przedszpitalne wynosilo 6 godzin 52 min,
a wewnatrzszpitalne 19 min.

CzestoS¢ stosowania pozostalych lekow przed-
stawiono na rycinie 2. W poréwnaniu z rokiem 2001
w grupie badanej istotnie zwiekszyla sie czesto$¢ po-
dawania heparyny, kwasu acetylosalicylowego, inhi-
bitorow konwertazy angiotensyny i dozylnie 8-bloke-
row. Natomiast w mniejszej liczbie przypadkow sto-
sowano doustnie blokery receptora adrenergicznego.

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy. Ostry zespét wiehcowy z uniesieniem odcinka ST. Leczenie

fibrynolityczne

Table 3. Characteristics of the studied population. Acute coronary syndrome with ST segment elevation

Dane Rok 2002 (n = 363) Rok 2001 (n = 488) p
Wiek ($rednia) [lata] 66 64 NS
Kobiety 158 (43,5%) 185 (38,0%) NS
Mezczyzni 205 (56,5%) 303 (62,0%) NS
Zawat $ciany przedniej 163 (44,9%) 208 (42,6%) NS
Zawat $ciany dolnej z prawag komora 50 (13,8%) 48 (9,8%) NS
Zawat $ciany dolnej 150 (41,3%) 232 (47,6%) NS
Przebyty zawat serca 79 (21,8%) 108 (22,2%) NS
Nadciénienie tetnicze 156 (43,0%) 278 (57,0%) < 0,0001
Cukrzyca 84 (23,1%) 174 (35,7%) 0,0001
Hipercholesterolemia 173 (47,7%) 314 (64,3%) < 0,0001
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Rycina 2. Terapia stosowana w grupie chorych leczo-
nych fibrynolitycznie

Figure 2. Pharmacothrapy in patients receiving fibrino-
lytic therapy

Autorzy nie dysponuja danymi dotyczacymi
stosowania pochodnych tienopirydyny w 2001 r.
W obecnie badanej grupie 363 chorych leczonych
fibrynolitycznie klopidogrel podawano w 1,9%, a ti-
klopidyne w 67,0% przypadkow.

Nalezy podkresli¢, ze w grupie pacjentow le-
czonych fibrynolitycznie znamiennie cze$ciej niz
w 2001 r. w chwili przyjecia do szpitala stwierdza-
no wstrzas kardiogenny (16,5% vs. 7,2%) oraz nie-
wydolno$¢ serca (34,7% vs. 14,5%) (ryc. 3).

W analizie czestoSci wystepowania zlozonego kry-
terium oceny, a takze SmiertelnoSci szpitalnej
1 ponownego zawaltu serca w grupie chorych leczonych
metoda farmakologiczne] reperfuzji nie wykazano istot-
nych statystycznie réznic w poroéwnaniu z 2001 r.
(ryc. 4). Natomiast obecnie znamiennie czeSciej obser-
wowano wystapienie udaru moézgu — 5,0% vs. 2,3%.

Zalezno$¢ miedzy lokalizacja uszkodzenia mie-
$nia sercowego a ryzykiem wystgpienia zdarzen
niepozadanych przedstawiono w tabelach 4-6.
W porownaniu z rokiem 2001 jedynie w grupie cho-
rych z zawalem $ciany dolnej leczonym fibrynoli-
tycznie stwierdzono istotnie czestsze wystapienie
zlozonego kryterium oceny (19,3% vs. 9,7%)
1 wieksza Smiertelno§¢ szpitalng (11,3% vs. 4,8%).
Nie wykazano r6znic w wystepowaniu udaru mézgu
1 ponownego zawalu serca.

Dyskusja

Zasadniczym postepowaniem w ACS z prze-
trwalym uniesieniem ST jest jak najszyhsze przy-

p < 0,0001

34,7
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Rycina 3. Stan kliniczny chorych w chwili przyjecia do
szpitala — grupa leczona fibrynolitycznie; LBBB — blok
lewej odnogi peczka Hisa, RBBB — blok prawej odnogi
peczka Hisa

Figure 3. Clinical state on admission — group receiving
fibrinolytic therapy; LBBB — left bundle branch block,
RBBB — right bundle branch block
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Rycina 4. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w grupie
chorych z ostrym zespotem wiencowym z uniesieniem
odcinka ST

Figure 4. Results of fibrynolytic therapy of acute coro-
nary syndromes with elevated ST segment

wrocenie przeplywu krwi w zamknietej tetnicy
wiencowej 1 ograniczenie strefy uszkodzenia mie-
$nia sercowego. Przez wiele lat role taka odgrywa-
ta terapia trombolityczna, ktorej wprowadzenie
zmniejszylo o 18-25% $miertelno$¢ wsrod chorych
z zawalem serca [3, 4]. Obecnie istniejg mozliwo-
Sci reperfuzji farmakologicznej 1 inwazyjnej w for-
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Tabela 4. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w zawale $ciany przedniej

Table 4. Fibrinolysis results in anterior myocardial infarction

Dane Rok 2002 (n = 163) Rok 2001 (n = 208) p
Udar moézgu 10 (6,1%) 8 (4,0%) NS
Ponowny zawat serca 5(3,1%) 17 (8,1%) NS
Smiertelnosé szpitalna 33(20,2%) 37 (17,9%) NS
Ztozone kryterium oceny 48 (29,4%) 62 (30,0%) NS

Tabela 5. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w zawale $ciany dolnej z prawa komorag

Table 5. Fibrinolysis results in inferior myocardial infarction with right ventricle involvement

Dane Rok 2002 (n = 50) Rok 2001 (n = 48) p
Udar moézgu 1(2,0%) 1(2,0%) NS
Ponowny zawat serca 3(6,0%) 4 (8,3%) NS
Smiertelnosé szpitalna 7 (14,0%) 9 (18,9%) NS
Ztozone kryterium oceny 11 (22,0%) 14 (29,2%) NS

Tabela 6. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w zawale $ciany dolnej

Table 6. Fibrinolysis results in inferior myocardial infarction

Dane Rok 2002 (n = 150) Rok 2001 (n = 232) p
Udar moézgu 7 (4,7%) 2 (1,0%) NS
Ponowny zawat serca 5 (3,3%) 9 (3,9%) NS
Smiertelno$é szpitalna 17 (11,3%) 11 (4,8%) 0,0158
Ztozone kryterium oceny 29 (19,3%) 23 (9,7%) 0,0088

mie pierwotnej PCIL. Skuteczno§¢ hemodynamicz-
na angioplastyki wiencowe], tzn. catkowite przywro-
cenie drozno$ci tetnicy dozawatowej (TIMI 3), oce-
nia sie na 89-97% przypadkow ACS z przetrwalym
uniesieniem ST leczonych tg metoda [2, 5].
O efektywnoSci terapii inwazyjnej $wiadcza dane na
temat 30-dniowej $miertelno$ci, wynoszacej
2,0-6,6% [5-7]. W przypadku leczenia trombolitycz-
nego calkowity przeplyw w tetnicy odpowiedzialnej
za zawal serca uzyskuje sie w 50-65% przypadkow,
awczesna Smiertelno$¢ wynosi wtedy 4,4-7,0% [8, 9].
Wyniki badania wskazuja, ze w wojewodztwie ma-
zowieckim pierwotna PCI jest zasadniczym sposo-
bem leczenia pacjentow z ACS z przetrwatym unie-
sieniem ST, a liczba chorych skierowanych na te-
rapie inwazyjng istotnie zwiekszyla sie w 2002 r.
Nalezy podkresli¢, ze zauwazalna jest tendencja do
znaczacego zmniejszenia sie liczby chorych, u kto-
rych w ogole nie podjeto proby farmakologicznej czy
inwazyjnej reperfuzji (2001 r. — 26,0%; 2002 r.

—19,7%). Jest to efekt realizacji na terenie Mazow-
sza programu zintegrowanego postepowania
w ostrych zespotach bolowych klatki piersiowej ze
szczegblnym uwzglednieniem stanéw bezposred-
niego zagrozenia zycia spowodowanych ostrymi ze-
spolami wieficowymi. Jego zalozeniem jest jak naj-
szybszy transport chorego do szpitala i podjecie proby
udroznienia tetnicy odpowiedzialnej za zawal serca.
Wobec zwiekszajacej sie liczby wykonywanych
pierwotnych PCI celem niniejszej pracy byta ocena
wynikow terapii trombolitycznej. Dokonana anali-
za ujawnila, 1z w ciagu roku liczba chorych z ACS
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST leczonych
fibrynolitycznie zmniejszyla sie istotnie z 21% do
17,7%. Skuteczno$¢ terapii trombolitycznej ocenia-
na na podstawie czestoSci wystepowania zlozone-
go kryterium oceny, a takze $miertelnoSci szpital-
nej 1 ponownego zawalu serca nie roznila sie istot-
nie w badanych okresach, choé czeSciej stwierdzano
je w 2002 niz 2001 roku. Smiertelnoéé szpitalna
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w analizowanych oSrodkach byla wyzsza 1 wynosita
11,7% 1 15,7% w poréwnaniu z wynikami uzyskany-
mi w innych badaniach — 4,4-8,5% [6-9]. Istnieja
rowniez doniesienia, jak chociazby dwa rejestry lecze-
nia zawalu serca w niemieckich o§rodkach — Maximal
Individual Therapy in Acute Myocardial Infarction
Registry (MITRA) 1 Myocardial Infarction Registry
(MIR), w ktorych Smiertelno$¢ wsrod chorych po te-
rapii trombolitycznej wynosita 11,3%, a wiec byta po-
dobna do uzyskanej w niniejszym badaniu [10].

Skuteczno$¢ reperfuzji farmakologicznej zale-
zy szczegblnie od dwoch czynnikow: czasu rozpo-
czecia leczenia 1 rodzaju leku. Wiadomo, ze pierw-
sze 6 godzin od poczatku pojawienia sie bolu zawa-
towego to najkorzystniejszy okres wdrozenia
terapii. W 2002 r. czas op6znienia leczenia fibryno-
litycznego wynosit §rednio 7 godzin 11 min, a w roku
2001 nieznacznie powyzej 4 godzin. Roznice czaso-
we w analizowanych latach spowodowane byty roz-
norodno$cia lokalizacji oddziatow kardiologicznych
bioracych udzial w badaniu. O ile analiza z 2001 r.
dotyczyta wynikow uzyskanych w 10 oSrodkach
z Warszawy, o tyle w 2002 r. oceniano rezultaty le-
czenia zaré6wno w placowkach stolicy, jak 1 oSrod-
kach polozonych poza jej granicami. Wiadomo, ze
ze wzgledu na czesto znaczne odlegltoSci czas do-
tarcia do pacjenta 1 czas transportu do szpitala wy-
dluzaja sie w rejonach znajdujacych sie poza duzy-
mi aglomeracjami. Z niniejszego badania wynika, iz
opOznienie przedszpitalne w oSrodkach pozawar-
szawskich bylo wieksze $rednio o 2 godziny 10 min
niz w placowkach stolicy. W zwiazku z tym w calej
analizowanej grupie w 2002 r. czas dotarcia pacjen-
ta do szpitala wydluzyl sie, a tym samym opoznil
sie moment rozpoczecia leczenia, w stosunku do
2001 r. Zwiekszyla sie zatem liczba chorych przyj-
mowanych w stanie wstrzasu kardiogennego lub
z objawami niewydolno§ci serca i zmniejszyla sku-
teczno$¢ terapii fibrynolityczne;j.

Mniejsza skutecznosc leczenia trombolityczne-
go moze rowniez wynikac z faktu, ze na oddziatach
kardiologicznych w wojewodztwie mazowieckim
w 97% przypadkow stosowano streptokinaze. Wia-
domo bowiem, iz pelng reperfuzje (TIMI 3) czeSciej
obserwowano po podaniu t-Pa niz po streptokina-
zie [8]. Koszt leczenia za pomoca t-Pa jest jednak
wysoKi.

Przedstawione wyniki leczenia fibrynolityczne-
go oraz raport z 11 polskich o§rodkéw kardiologicz-
nych pelniacych 24-godzinne dyzury interwencyj-
ne $wiadcza o wiekszej skutecznoSci terapeutycz-
nej pierwotnej PCI niz farmakologicznej reperfuz;ji
wsrod pacjentow z ACS z przetrwalym uniesieniem
ST [2]. Warto zatem zadac pytanie, czy oznacza to,

ze to farmakologiczna metoda reperfuzji, ktora w tak
istotny sposob poprawila wyniki leczenia i rokowa-
nie pacjentoOw z zawalem serca, bedzie stosowana
coraz rzadziej. Wydaje sie, iz jednym z uzasadnio-
nych wskazan do zastosowania terapii fibrynolitycz-
nej jest jej skojarzenie z angioplastyka, czyli tzw.
torowana koronaroplastyka. Wykorzystuje sie ja
w sytuacjach, gdy wydluza sie czas rozpoczecia le-
czenia inwazyjnego (transport chorego trwajacy
ponad godzine lub oczekiwanie na wolne miejsce
w os$rodku kardiologii interwencyjnej). W takich
przypadkach leczenie inwazyjne jest poprzedzone
podaniem leku fibrynolitycznego w celu rozpocze-
cia udrazniania tetnicy dozawatowej, juz w domu pa-
cjenta lub izbie przyjec szpitala kierujacego. Takie
postepowanie obowigzuje w oSrodkach w Zabrzu
1 Krakowie [2, 11]. Najwieksze obawy stosowania
fibrynolizy budzi ryzyko wystapienia powiklan
krwotocznych. Dudek i wsp. [2] stwierdzili, ze ry-
zyko duzych krwawien i krwotocznych udarow
mozgu przy leczeniu skojarzonym trombolizy z an-
gioplastyka wynosilo odpowiednio 5,1% i 1,03%.
Wyniki niniejszych badan wykazaly, ze w zwigzku
z opOznieniem przedszpitalnym w 2002 r. w chwili
przyjecia do szpitala az u 16,5% chorych rozpozna-
wano wstrzas kardiogenny, a u 34,7% niewydolno§é
serca. Zatem ryzyko wystapienia powiklan hemo-
dynamicznych w przypadku op6Znienia rozpoczecia
leczenia wydaje sie mniejsze niz ryzyko istotnych
krwawien wynikajacych z zastosowania lekow fibry-
nolitycznych przed transportem chorego do oSrod-
ka kardiologii interwencyjne;j.

Zgodnie z postanowieniami Zespotu Ekspertow
powolanych przez Zarzad Glowny Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego leczenie trombolityczne
nalezy stosowac, gdy czas od poczatku wystapienia
objawoéw ACS nie przekroczyt 12 godzin 1 nie ma
mozliwo$ci wykonania pierwotnej PCI — chory nie
wyraza zgody na leczenie inwazyjne, a czas oczekiwa-
nia na angioplastyke wydtuza sie (powyzej 90 min) [12].
Najkorzystniejszych wynikow terapii trombolitycz-
nej nalezy spodziewac sie w grupie chorych
z zawalem Sciany dolnej, bowiem analiza rezultatow
farmakologicznej reperfuzji w 10 osrodkach z tere-
nu Mazowsza w 2001 r. wykazala, iz Smiertelno§é
szpitalna w tych przypadkach wynosita 4,8% [1].
Dane te sa podobne do wynikéw uzyskanych przy
stosowaniu pierwotnej angioplastyki [13]. Zatem
podanie w pierwszych 6 godzinach od poczatku bolu
dtawicowego leku fibrynolitycznego choremu z za-
walem Sciany dolnej, bez zajecia prawej komory,
wiaze sie z malym ryzykiem wystapienia zgonu, po-
dobne do tego, jakie moze pojawic sie w przypadku
zastosowania pierwotnej PCI.
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Nie jest to zatem zmierzch terapii tromboli-
tycznej, a jedynie ograniczenie wskazan do stoso-
wania jej u chorych z ACS z przetrwalym uniesie-
niem ST. Jezeli leki fibrynolityczne bedg podawane
w odpowiednim czasie i z dokladnym uwzglednie-
niem przeciwwskazan, to na pewno spelnia istotng
funkcje w leczeniu chorych z zawalem serca, u kto-
rych angioplastyke odroczono w czasie lub w ogole
nie ma mozliwoSci jej wykonania.

Whnioski

1. Wwojewodztwie mazowieckim chorych z ACS
z przetrwalym uniesieniem ST najczeSciej kie-
rowano na leczenie za pomocg pierwotnej PCI,
natomiast rzadziej stosowano u nich terapie fi-
brynolityczna.

2. Pogarszajace sie wyniki leczenia fibrynolityczne-
gow latach 2001-2002 byly rezultatem m.in. opoz-
nienia rozpoczecia terapii spowodowanego wydiu-
zeniem czasu dotarcia pacjenta do szpitala.

3. Wdrozenie pierwotnej PCI jako rutynowego
postepowania u chorych z ACS z przetrwalym
uniesieniem ST, a takze stosowanie lekow fi-
brynolitycznych spowodowalo istotny spadek
liczby pacjentow, u ktorych nie podjeto proby
reperfuzji w wojewodztwie mazowieckim.

Podziekowania

Autorzy niniejszej pracy pragna podziekowaé
wszystkim kierownikom klinik 1 ordynatorom od-
dziatow kardiologicznych, a takze asystentom za
ogrom pracy, jaki wlozyli w przygotowanie odpowie-
dzi na pytania zawarte w ankiecie.

Zdajemy sobie sprawe, ze wiekszoS¢ o§rodkow
nie dysponuje programami komputerowej archiwi-
zacji danych z historii choréb 1 jedyng metoda uzy-
skania wynikow jest zmudna analiza dokumentacji
pacjentow. Tym bardziej wysitek wszystkich byt
znaczny 1 wymaga podkre$lenia.

Dziekujemy rowniez wszystkim uczestnikom
ankiety za wyrazenie zgody na wspdlng prezenta-
cje wynikow. Jest to niewatpliwy sukces 1 wyraz

Streszczenie

checi wspolpracy Srodowiska kardiologicznego na
Mazowszu.

Osrodki kardiologiczne uczestniczace
W niniejszym badaniu

1. KatedraiKlinika Choréb Wewnetrznych i Kar-
diologii I Wydziatu Lekarskiego AM, CSK 1,
ul. Banacha, Warszawa
(kierownik: prof. dr hab. G. Opolski)

2. Klinika Choroby Wienicowej Instytutu Kardio-
logii, ul. Spartanska, Warszawa
(kierownik: prof. dr hab. H. Szwed)

3. KatedraiKlinika Chorob Wewnetrznych i Kar-
diologii IT Wydziatu Lekarskiego AM, Szpital
Brodnowski, Warszawa
(kierownik: prof. dr hab. M. Diuzniewski)

4. Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii,
Szpital Bielanski, Warszawa
(kierownik: dr hab. M. Dabrowski)

5. Oddziat Kardiologii, Szpital Specjalistyczny,
Siedlce
(ordynator: dr med. P. Kotodziej)

6. Oddzial Chorébh Wewnetrznych i Stacja Dializ,
Szpital Zachodni, Grodzisk Mazowiecki
(ordynator: dr med. M. Stopinski)

7. 0Oddzial Chorob Wewnetrznych, Sochaczew
(ordynator: dr med. J. Zambrzycki)

8. 0Oddzial Chorob Wewnetrznych, Zyrardow
(ordynator: dr M. Goszczynska)

9. 0Oddziat Chor6bh Wewnetrznych, Pultusk
(ordynator: dr H. Rzepka-Todzia)

10. Oddzial Kardiologii, Szpital Kolejowy, Pruszkow
(ordynator: dr E. Komorowska)

11. Oddziat Kardiologii, Ciechanow
(ordynator: dr B. Zbyszynski) )

12. Oddziat Chorob Wewnetrznych, Zuromin
(ordynator: dr A. Urbanska)

13. Oddziat Chorob Wewnetrznych, Miawa
(ordynator: dr J. Biatobtocki)

14. Oddzial Kardiologii, Szpital Wolski, Warszawa
(ordynator: dr med. D. Wojciechowski)

15. Oddziat Kardiologii Wojewodzka Stacja Pogo-
towia Ratunkowego, Warszawa
(ordynator: dr med. J. Rekosz)

Wstep: Zasadniczym postepowaniem w ostrych zespolach wiencowych z przetrwalym uniesie-
niem odcinka ST jest jak najszybsze przywrocenie przeplywu krwi w zamknigtej tetnicy wien-
cowej. Obecnie w takich przypadkach coraz czesciej wykorzystuje sie metode pierwotnej przez-
skornej interwencyi wiencowej (PCI, percutaneous coronary intervention), kfora wypiera
dotychczas powszechnie stosowane leczenie fibrynolityczne. Celem pracy byla ocena wynikow
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szpitalnych terapii trombolitycznej wsrod chorych z ostrym zespolem wienicowym (ACS)
z przetrwalym uniesieniem ST, ktorych nie kwalifikowano do pierwotnej PCIL

Material 1 metody: Analizie poddano wyniki leczenia ACS w 15 osrodkach kardiologicz-
nych na terenie Mazowsza. Glownym zlozomym kryterium oceny bylo wystgpienie zgonu
z powodu choroby wienicowej, rozpoznanie ponownego zawatu serca i/lub wystgpienie udaru
mozgu w trakcie obecnej hospitalizacji w grupie chorych leczonych fibrynolitycznie.

Wyniki: Na podstawie uzyskanych wynikow ustalono, ze w 2002 r. na terenie Mazowsza
hospitalizowano 4955 chorych z ACS, w tym 41,3% przypadkow stanowily ACS z uniesieniem
ST. Analiza wykazala, iz obecnie czesciej niz w 2001 r. kierowano chorych na leczenie za
pomocq pierwotnej PCI (62,5% vs. 53,0%), a rzadziej stosowano terapie trombolityczng (17,7%
vs. 21,0%). W 2002 r. zmniejszyla sie rowniez liczba chorych z ACS z uniesieniem ST,
u ktorych nie podjeto proby reperfuzji (19,7 vs. 26,0%). Z analizy wynika rowniez, ze wsrod
chorych leczonych fibrynolitycznie zlozone kryterium oceny, podobnie jak smiertelnosc szpital-
na, wystepowaly czesciej niz w 2001 roku — odpowiednio 24,2% vs.20,1% 1 15,7% vs. 11,7%
przypadkow. Jednak nie byly to roznice znamienne. Natomiast czestosc przypadkow udaru
mozgu zwiekszyla sie istotnie z 2,3% w 2001 r. do 5,0% w 2002 .

Whnioski: W wojewodztwie mazowieckim chorych z ACS z uniesieniem ST czesciej kierowano
na leczenie za pomocq pierwotnej PCI, niz stosowano u nich terapie fibrynolityczng. Pogarsza-
jqce sie wyniki leczenia trombolitycznego w latach 2001-2002 byly rezultatem m.in. wydtuze-
nia czasu dotarcia pacjenta do szpitala. Zmmniejszenie liczby pacjentow, u ktorych nie podjeto
proby reperfuzyi, jest wynikiem rozpowszechnienia pierwotnej PCI i stosowania leczenia fibry-
nolitycznego. (Folia Cardiol. 2004; 11: 9-17)

ostry zespol wiencowy z przetrwalym uniesieniem ST, leczenie fibrynolityczne,
pierwotna angioplastyka wieficowa
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