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Pierwotna angioplastyka wiencowa skojarzona
z farmakologiczna blokada receptora plytkowego
GP IIb/Illa a terapia fibrynolityczna w leczeniu
ostrego zawalu serca u pacjentow leczonych
w szpitalach rejonowych w wojewodztwie podlaskim.
Badanie pilotowe, randomizowane

Primary coronary angioplasty with GP Ilb/IIIa versus thrombolysis
for patients with acute myocardial infarction presenting to a
community hospitals of podlasie region. Randomized pilot study
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Abstract

Background: Primary PCI is considered superior to fibrynolysis for patients admitted to
hospitals with angioplasty facilities. It is uncertain, whether this benefit is maintained for
patients requiring transportation from community hospitals to the invasive treatment center.
Treatment during transportation of such patients is also undefined. The aim of this study is to
compare the treatment results of patients with acute myocardial infarction (AMI), transferred
from community hospitals for primary PCI vs. intravenous streptokinase treatment at the
community hospital.

Material and methods: Ninety-two consecutive patients, mean age: 56.9 years, with AMI
were enrolled to the study. Fourty-two patients (PCI group) were randomized to primary PCI
and were transferred to the angioplasty center. All those patients were receiving GP IIb/Illa
inhibitor, tirofiban, during transportation. The remaining 48 patients (SK group) were
randomized to intravenous streptokinase treatment at the local hospital. We compared the
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mortality rate, reinfarction and stroke in both groups. The flow in infarct-related artery prior
to PCI and PCI success rate were assessed in PCI group.

Results: In-hospital mortality was not significantly different between the groups: 10.2% in
the SK group and 6.8% in the PCI group. Reinfarction occurred in 2.3% of patients assigned
to PCI and in 4.0% of those assigned to receive streptokinase. The difference was not signifi-
cant. There was no significant difference in stroke (2% in SK group vs. 0% in PCI group).
The infarct-related artery was patent (TIMI = 2) in 55% of patients transferred for PCL
Primary angioplasty was successful in 90.7%.

Conclusions: The infarct-related artery prior to PCI was patent in more than half of the
patients transferred for primary PCL In the examined group of patients with AMI treated at
the commumnity hospitals with streptokinase, mortality was high. In order to evaluate which
reperfusion strategy for AMI in the community hospitals 1s better, the greater volume of

patients is needed. (Folia Cardiol. 2004; 11: 661-667)
acute myocardial infarction, primary percutaneous coronary intervention,

fibrinolytic treatment

Wstep

Celem leczenia ostrego zawalu serca jest uzy-
skanie wczesnej, trwalej droznoSci i prawidlowego
przeplywu krwi w tetnicy odpowiedzialnej za zawal.
Zmniejsza to obszar martwicy, zapobiega dysfunk-
¢ji lewej komory 1 poprawia wczesne 1 odlegle ro-
kowanie chorych. Reperfuzje uzyskuje sie farma-
kologicznie — za pomocg leczenia fibrynolityczne-
go, mechanicznie — za pomocg pierwotnej
przezskornej interwencji wiencowej (PCI, percuta-
neous coronary intervention) lub terapii kombinowa-
nej, czyli reperfuzji mechanicznej poprzedzonej le-
czeniem farmakologicznym, okreslanej jako ula-
twionej (facilitated) badz torowanej PCI.

Przeprowadzono wiele badan poréwnujacych
leczenie fibrynolityczne i pierwotng przezskoérng
angioplastyke wiehcowa (PTCA, percutaneous
transluminal coronary angioplasty). Weaver 1 wsp.
[1], analizujac 10 randomizowanych badan, wykazali,
ze angioplastyka w poréwnaniu z trombolizg powo-
duje istotng redukuje Smiertelno$ci, znamienne
zmniejszenie ryzyka zgonu lub ponownego zawatu
serca, a takze rzadsze wystepowanie powiklan, ta-
kich jak udary i krwawienia. Wyniki badania Primary
Angioplasty in Myocardial Infraction (PAMI) po-
twierdzily powyzsze obserwacje [2]. Ponadto tera-
pia za pomocg pierwotnej PCI wiaze sie z krotsza
hospitalizacja 1 porownywalnym kosztem leczenia.
Wprowadzenie stentdw do zabiegow pierwotnej
PTCA (primary stenting) spowodowalo dalsza popra-
we wynikow leczenia ostrego zawalu serca, co wy-
kazano m.in. w badaniach Gianturco Roubin Second
Generation Coronary Stent in Acute Corvonary Infrac-
tion (GRAMI), Florence Randomized Elective Sten-

ting in Acute Coronary Occlusion (FRESCO), Pri-
mary Angioplasty vs. Stent Inplantations in AMI in
Japan (PASTA) [3-5].

Przewaga postepowania inwazyjnego nad trom-
boliza dotyczy przede wszystkim pacjentow leczo-
nych w wysoko specjalistycznych o§rodkach, w kto-
rych doSwiadczeni lekarze wykonuja wiele zabie-
gow pierwotnej PCI. Okoto 10% szpitali w Europie
125% szpitali w Stanach Zjednoczonych ma mozli-
wo§¢ przeprowadzenia pierwotnej PTCA [6]. Jesz-
cze mniej oSrodkoéw zapewnia calodobowa gotowo$¢
do inwazyjnego leczenia zawalu serca. Stanowi to
jedno z gtownych ograniczen powszechnej dostep-
nos$ci tej metody leczenia. Dodatkowym problemem
jest takie zorganizowanie opieki medycznej, aby
pacjent z ostrym zawalem serca, rozpoznanym
w karetce pogotowia lub w dowolnym szpitalu re-
jonowym, mogt trafi¢ do o§rodka zapewniajacego le-
czenie inwazyjne. W regionie podlaskim taki sys-
tem, tzw. System Ratownictwa Kardiologicznego,
funkcjonuje od 2000 roku [7, 8].

Dotychczas nie ustalono jednoznacznie, czy
chory z zawalem serca, hospitalizowany w szpitalu
rejonowym, odniesie wieksze korzySci z zastoso-
wanego na miejscu leczenia trombolitycznego, czy
lepiej przewiez¢ go do osrodka wykonujacego pier-
wotng PCI. Nie wiadomo rowniez, jakiej terapii,
poza tradycyjna, nalezy poddaé pacjenta z zawatem
serca, transportowanego na zabieg pierwotnej PCI.

W niniejszej pracy przedstawiono wyniki pilo-
towego, randomizowanego badania poréwnujacego
korzySci zwigzane z leczeniem fibrynolitycznym
przeprowadzanym w szpitalu rejonowym z transpor-
tem na zabieg pierwotnej PCI z zastosowaniem wle-
wu blokera GP IIb/IIla w grupie 92 pacjentow.
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Materialy i metody

W okresie od lutego do lipca 2002 roku do ba-
dania wiaczono 92 kolejnych chorych, ktorzy zgto-
sili si¢ do szpitali rejonowych wojewodztwa podla-
skiego z ostrym zawalem serca. Srednia wieku
wynosila 56,9 roku. Grupe PCI stanowito 44 pacjen-
tow, ktorych w sposob randomizowany zakwalifiko-
wano do zabiegu PCI. Pacjenci z tej grupy otrzymy-
wali 5 000 j. heparyny, 300 mg kwasu acetylosali-
cylowego oraz antagoniste receptora GP IIb/IIla
tirofiban bolus z.v. w dawce 10 ug/kg podawany na
izbie przyjec szpitala rejonowego, a nastepnie wlew
ciagly 0,1 ug/kg/min w czasie transportu do Biate-
gostoku na zabieg pierwotnej PCI. Wlew tirofibanu
utrzymywano przez 12-24 godzin po zabiegu. Gru-
pa SK obejmowata 48 chorych, ktorych losowo wia-
czono do leczenia fibrynolitycznego (1,5 mln j./1 h
1.v. streptokinazy) w szpitalu rejonowym. W obu
grupach oceniano przeplyw w tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal przed zabiegiem, skuteczno§¢ zabiegu,
Smiertelno$¢ oraz czesto$¢ wystepowania epizodow
sercowo-naczyniowych w czasie obserwacji szpitalne;.

Kyteria wiaczenia do badania stanowity:

— ostry zawal serca rozpoznany na podstawie ty-
powego bolu zawalowego w klatce piersiowe;j,
trwajacego powyzej 30 min, z typowymi zmia-
nami w zapisie EKG: uniesienie ST > 0,1 mV
w przynajmniej dwoch odprowadzeniach kof-
czynowych lub 0,2 mV w dwoch sagsiadujacych
odprowadzeniach przedsercowych;

— czas trwania zawalu do 12 godzin od poczatku
wystapienia boluy;

— wiek pacjenta powyzej 18 rz., bez gérnego
limitu wieku (do grudnia 1999 r. wykluczono
pacjentow > 80 rz.);

— pisemna zgoda pacjenta na leczenie zabiegowe.
Kryteria wylaczenia stanowily:

— brak zgody pacjenta na wykonanie zabiegu;

— czas trwania zawalu powyzej 12 godzin od wy-
stapienia objawow.

Wszystkich chorych we wstrzasie kardiogen-
nym transportowano na zabieg pierwotnej PCI, kto6-
ry wykonywano w Zakladzie Kardiologii Inwazyjnej
Akademii Medycznej w Bialymstoku.

Zabiegi pierwotnej] PTCA w ostrym zawale ser-
ca wykonuje sie w Zaktadzie Kardiologii Inwazyj-
nej od 1997 roku. Od 1999 roku uruchomiono
24-godzinne dyzury kardiologii inwazyjnej. Zabiegi
pierwotnej PTCA w wojewo6dztwie podlaskim od
marca 2000 roku wykonuje sie w ramach Systemu
Ratownictwa Kardiologicznego.

W badaniu wzielo udziat 13 szpitali rejonowych
wojewodztwa podlaskiego, oddalonych o 20-150 km

od Biategostoku. Po telefonicznym kontakcie leka-
rza rozpoznajacego zawal (lekarz karetki R lub le-
karz Izby Przyjec szpitala rejonowego) z Zakiadem
Kardiologii Inwazyjnej, lekarz dyzurny Zaktadu
przeprowadzal randomizacje za pomoca programu
komputerowego. Wyjatek stanowili chorzy we
wstrzasie kardiogennym, ktorzy nie podlegali ran-
domizacji — bezpos$rednio transportowano ich na
zabieg pierwotnej PCI. Program, ktorego uzyto do
randomizacji, zapewnial porownywalno$¢ obu grup
w zakresie wieku, pici oraz lokalizacji zawalu w ob-
rebie Sciany przedniej. Po przeprowadzeniu rando-
mizacji pacjenta kwalifikowano do grupy leczonej
fibrynolitycznie w szpitalu rejonowym lub do zabiegu
pierwotnej PCI w Zakladzie Kardiologii Inwazyjne;j.
Na zabieg chorego transportowano karetka R lub
helikopterem sanitarnym (z o$rodkow oddalonych
ponad 80 km). Po przewiezieniu do Zaktadu Kardio-
logii Inwazyjnej i dokonaniu oceny stanu kliniczne-
go wedlug klasyfikacji Killipa-Kimbala, cewnikiem
prowadzacym wykonywano angiografie tetnicy od-
powiedzialnej za zawal, oceniajac przeplyw w niej
wedtug skali TIMI, a nastepnie wykonywano PTCA
tetnicy odpowiedzialnej za zawal. Na podstawie
wskazan angiograficznych i klinicznych osoba wyko-
nujaca zabieg podejmowala decyzje o implantacji
stentu. Unikano stosowania stentéw w tetnicach od-
powiedzialnych za zawal o malej §rednicy, szczegol-
nie w wypadku dlugich zwezen — wowczas dazono
do optymalizacji wyniku zabiegu za pomoca angio-
plastyki balonowej. Zabieg uznawano za skuteczny,
gdy przywrocono pelny przeplyw w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal (TIMI 3), a zwezenie rezydualne
byto mniejsze od 30%. Kolejny etap stanowila angio-
grafia drugiej tetnicy wiencowej oraz lewostronna
wentrykulografia. W przypadku zawatu serca powi-
ktanego wstrzasem kardiogennym starano sie uzy-
skaé pelng rewaskularyzacje, o ewentualnym zasto-
sowaniu kontrpulsacji wewnatrzaortalnej decydowata
osoba przeprowadzajaca zabieg. Zgodnie z obowia-
zujacymi standardami leczenia ostrego zawatu ser-
ca pacjentom z zaburzeniami przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego do prawej komory zaklada-
no czasowa elektrode endokawitarna. W przypadku
obecno$ci istotnych zmian w innych naczyniach
wiencowych chorych kwalifikowano do zabiegu an-
gioplastyki wiencowej lub operacji pomostowania
aortalno-wiencowego w trybie planowym. Planowe
zabiegi PTCA byly polaczone z kontrolng angiogra-
fig tetnicy odpowiedzialnej za zawal oraz kontrolna
wentrykulografia. Wszystkich pacjentow w pierw-
szych dobach po zabiegu leczono w O$rodku Inten-
sywnej Opieki Kardiologicznej Kliniki Kardiologii
Akademii Medycznej w Bialymstoku.
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Analiza statystyczna

Dokonano analizy statystycznej uzyskanych
wynikow. Uwzgledniajac wielko§¢ proby, liczbe
chorych, w przypadku porownywania Srednich dla
cigglych zmiennych, po weryfikacji rozktadu nor-
malnego zmiennej testem Levena, stosowano test
t-Studenta, analize wariancji (ANOVA) lub testy
nieparametryczne (przede wszystkim test Mann-
Whitneya). W przypadku poréwnywania dwoch
zmiennych dychotomicznych (wielko$ci odsetka
w poréwnywanych populacji) stosowano test y* (lub
doktadny test Fishera dla malej liczby obserwacji).

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych r6znic miedzy gru-
pami w zakresie wieku, pici, liczby chorych z zawa-
tem $ciany przedniej, stanu klinicznego przed za-
biegiem ocenianego wedlug skali Killipa-Kimbala.
Spoérod czynnikow ryzyka choroby wienicowej nad-
ci$nienie tetnicze istotnie czeSciej stwierdzano
w grupie PCI (54,5% vs. 28,6%; p < 0,01). Pozo-
stale czynniki ryzyka wystepowaly z podobna cze-
stoScig w obu grupach. Charakterystyke kliniczng
pacjentéw przedstawiono w tabeli 1.

Zupelny brak przeplywu w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal (TIMI 0), oceniany angiograficz-
nie przed PCI, stwierdzono u 40% pacjentow.
Drozna tetnice odpowiedzialng za zawat (TIMI 2+ 3)
obserwowano u 55% (TIMI 2: 29%, TIMI 3: 26%).
U 5% pacjentow stwierdzono przeptyw TIMI 1
w tetnicy odpowiedzialnej za zawal. Przeplywy
w tetnicy odpowiedzialnej za zawal przedstawiono

60% 7
50% 1
40% A
30% 1
20% 1
10% 1
0%

55%

40%

29% 6%

5%
1
TIMI 1

TIMI 0 TIMI2 © TIMI3  TIMI2+3

Rycina 1. Przeptywy wedtug skali TIMI w tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawat przed zabiegiem pierwotnej inter-
wencji wiencowej

Figure 1. TIMI flow in infarction-related artery before PCI

na rycinie 1. Skuteczno§¢ zabiegu PCI wyniosia
90,7%. Stenty implantowano u 63,6% pacjentow.

Smiertelno$é szpitalna w grupie PCI wyniosta
6,8%, w grupie SK — 10,2%. Roznica nie byla istot-
na statystycznie (p = NS). Czesto$¢ ponownych
zawalow w grupach PCI 1 SK wyniosta odpowied-
nio 2,3% vs. 4,0% (p = NS). Udar mbzgu wystapit
u 2% pacjentow w grupie SK, natomiast w grupie
PCI nie odnotowano udaréw mozgu (2% vs. 0%,
p = NS). Czestos¢ niekorzystnych zdarzen serco-
wo-naczyniowych w obserwacji szpitalnej przedsta-
wiono w tabeli 2.

Transport pacjentéw z ostrym zawalem serca
byl bezpieczny. Podczas transportu nie nastapit
zaden zgon, u 3 osob (1,3%) wystapito migotanie
komor, ktore skutecznie przerwano za pomoca defi-
brylacji elektrycznej. Nie obserwowano pogorszenia
stanu hemodynamicznego ocenianego wedtug klasy-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow

Table 1. Clinical characteristic of patients

Grupa SK (n = 48) Grupa PCI (n = 44) p

Sredni wiek (lata) 62,8 61,5 NS
Pte¢ (M/K) 32/16 31/13 NS
Cukrzyca 26,5% 11,3% NS
Nadcisnienie tetnicze 28,6% 54,5% < 0,05
Dyslipidemia 36,7% 45,4% NS
Palenie tytoniu 49,0% 38,6% NS
Przebyty zawat serca 4,2% 9,3% NS
Zawat Sciany przedniej 36,7% 43,2% NS
Klasa Killipa-Kimbala:

I 75% 73% NS

Il 25% 16% NS

I 0% 0% NS

v 0% 1%

SK — streptokinaza, PCl — pierwotna interwencja wiencowa
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Tabela 2. Wystepowanie niekorzystnych zdarzeh sercowych podczas obserwacji szpitalnej

Table 2. In hospital adverse cardiac events

Grupa SK (n = 48) Grupa PCI (n = 44) P
Smiertelnosé 10,2% 6,8% NS
Powtdérny zawat serca 4,0% 2,3% NS
Udar moézgu 2,0% 0% NS

SK — streptokinaza, PCl — pierwotna interwencja wiencowa

fikacji Killipa-Kimbala u zadnego z transportowanych
pacjentow. Sredni czas transportu wyniost 56,7 min.

Dyskusja

W przeprowadzonym pilotowym badaniu uwa-
ge zwraca wysoki odsetek droznych tetnic odpowie-
dzialnych za zawal wérod chorych przetransporto-
wanych ze szpitali rejonowych na zabieg pierwot-
nej PCI. Odsetek pacjentow z przeplywem TIMI
2-3 wyniost 55%. Wszyscy transportowani na za-
bieg pacjenci otrzymywali dozylny wlew tirofibanu,
antagonisty receptora GP IIb/IIIa.

W badaniu Primary Angioplasty After Transfer of
Patients from General Community Hospitals to Cathe-
rization Units with or without Emergency Tromboly-
tic Infusion Study 1 (PRAGUE-1) 300 pacjentow ze
szpitali rejonowych losowo wigczono do trzech grup:
— leczenie fibrynolityczne na miejscu w szpitalu

rejonowym;

— transport na zabieg pierwotnej PCI po wcze-
$niejszym podlaczeniu dozylnego wlewu strep-
tokinazy;

— transport na zabieg pierwotnej PCI bez poprze-
dzajacego leczenia fibrynolitycznego.

W kazdej grupie byto 100 pacjentow. Odsetek
droznych tetnic w grupie pacjentow, ktorzy w trak-
cie transportu na zabieg pierwotnej PCI otrzymali
wlew streptokinazy, byl nizszy niz w niniejszym
badaniu 1 wyniost 47%. W grupie pacjentow, ktorzy
w trakcie transportu na zabieg pierwotnej PCI
otrzymali tylko heparyne, bez leczenia fibrynolitycz-
nego, odsetek droznych tetnic byt rowny 27% [9].

W badaniu Plasminogen-activator Angioplasty
Compatibility Trial (PACT), do ktorego wiaczono
606 pacjentow, oceniano skuteczno$¢ 1 bezpieczen-
stwo potowy dawki alteplazy (50 mg bolus) poda-
wanej chorym przed zabiegiem PCI. Przeptyw TIMI
3 stwierdzono u 33% pacjentow, a TIMI 2 u 28%
0s6b otrzymujacych t-PA. W sumie odsetek droz-
nych tetnic wyniost 61% [10]. W Matopolskim Pro-
gramie Interwencyjnego Leczenia Zawalu Serca
pacjenci w trakcie transportu na zabieg pierwotne;j

PCI otrzymywali bolus 15 mg r-tPA oraz 0,25 mg/kg
abciximabu 1 60 j./kg heparyny, a nastepnie wlew
r-tPA 35 mg/60 min i abciximabu 0,125 mg/kg/min. Od-
setek droznych tetnic byt bardzo wysoki — 86% [11].

Zatem podawanie antagonisty receptora GP IIb/
/Illa pacjentom z zawalem serca transportowanym
na zabieg pierwotnej PCI, bez stosowania leku fi-
brynolitycznego, wydaje sie korzystne. W piloto-
wym badaniu przeprowadzonym przez autorow ni-
niejszej pracy, obejmujacym niewielka liczbe pa-
cjentow, udalo sie osiggnaé stosunkowo wysoki
odsetek droznych tetnic. Wazne jest, ze wynik ten
uzyskano za pomoca terapii komplementarnej
w stosunku do PCI, nie wywolujac przy tym udaréw
moézgu. Zaprezentowana koncepcja podawania pacjen-
tom z zawalem serca transportowanym na zabieg pier-
wotnej PCI antagonisty receptora GP IIb/IIla, bez sto-
sowania leczenia fibrynolitycznego, wymaga prze-
prowadzenia randomizowanych badan wsrod duzych
grup pacjentéow z uzyciem roznych lekow z grupy
GP IIb/Ila.

Smiertelno$é w grupie PCI wyniosta 6,8%, na-
tomiast w grupie SK — 10,2%. Uzyskane wyniki
leczenia inwazyjnego ostrego zawalu serca sg iden-
tyczne jak w badaniu PRAGUE-2 [12]. Wyniki bar-
dzo zblizone do rezultatéw przedstawionych w ni-
niejszej pracy uzyskali rowniez dunscy naukowcy
w badaniu Danish Multicenter Study of Acute Myocar-
dial Infraction 2 (DANAMI-2) — Smiertelno$é
W grupie transportowanej na zabieg pierwotnej PCI
byta rowna 6,6% [13]. W badaniu PRAGUE-1 w gru-
pie chorych transportowanych na zabieg pierwot-
nej PCI $miertelno$¢ bylta rowniez porownywalna
z wynikami uzyskanymi przez autoréw niniejszej
pracy 1 wyniosta 7% [9].

W niniejszym badaniu w grupie leczonej fibry-
nolitycznie $miertelno$¢ byta rowna 10,2%. Nale-
zy podkresli¢, ze Smiertelno§é w grupie leczonej
streptokinaza bylaby jeszcze wyzsza, gdyby do tej
grupy wlaczano takze chorych we wstrzasie kardio-
gennym. Ze wzgledow etycznych wszystkich pa-
cjentow we wstrzasie kardiogennym (11%) trans-
portowano na zabieg pierwotnej PCIL. W cytowanym
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juz badaniu PRAGUE-1, w ktérym randomizacja
obejmowala réwniez chorych we wstrzasie kardio-
gennym, Smiertelno$¢ w grupie SK wyniosia 14%.

Ponowne zawaly serca oraz udary mozgu cze-
$ciej wystepowaly w grupie chorych przydzielonych
do leczenia fibrynolitycznego, ale podobnie jak
w przypadku $miertelno$ci, mata liczebno$¢ grup nie
pozwolila na osiggniecie znamienno$ci statystyczne;.

Prezentowana proba jest badaniem pilotowym
czeSci projektu zakladajacego wiaczenie 600 pacjen-
tow. Autorzy maja nadzieje, ze wyniki uzyskane
w grupach obejmujacych wieksza liczbe oséb po-
moga ustalié, ktora ze strategii reperfuzyjnych za-
stosowana w szpitalach rejonowych, w realiach kon-
kretnego regionu, przynosi wieksze korzysci cho-
rym z ostrym zawalem serca.

Whioski

Zastosowanie wlewu antagonisty receptora
GP IIb/IIIa u chorych z zawatem serca trans-
portowanych na zabieg pierwotnej PCI spowo-
dowato udroznienie tetnicy odpowiedzialnej za
zawal (TIMI = 2) przed zabiegiem PCI u po-
nad polowy pacjentow.

Leczenie fibrynolityczne zawalu serca za po-
moca streptokinazy wigzalo sie z wysokg
SmiertelnoScig w badanej grupie chorych. Usta-
lenie, ktora strategia reperfuzyjna zastosowa-
na w warunkach szpitali rejonowych daje wiek-
sze korzySci pacjentom, stanie sie mozliwe po
przeprowadzeniu badania wérod wiekszej licz-
by chorych.
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Streszczenie

Wstep: Obecnie uwaza sie pierwotng angioplastyke wienicowq (PCI) za metode lepszq od
fibrynolizy w leczeniu ostrego zawalu serca z uniesieniem odcinka ST. Nie ustalono jedno-
znacznie, czy dla pacjentow przyjetych do osrodkow rejonowych niedysponujgcych tq metodq
leczenia, lepszym rozwiqzaniem jest leczenie fibrynolityczne na miejscu, czy transport chorego
na zabieg prerwotnej PCI. Nie wiadomo rowniez, jakiemu leczeniu powinno si¢ poddac chore-
go transportowanego na zabieg pierwotnej PCL. Celem niniejszego badania jest porownanie
wynikow terapii pacjentow z ostrym zawalem serca leczonych za pomocq fibrynolizy w szpita-
lach rejonowych w porownaniu z chorymi transportowanymi na zabieg pierwotnej PCI, leczo-
nymi GP IIb/I1a.

Material i metody: W okresie od lutego do lipca 2002 roku do badania wigczono 92 chorych
z ostrym zawalem serca (sr. wieku 56,9 roku). Grupe PCI stanowito 44 pacjentow, ktorych w
sposob randomizowany zakwalifikowano do transportu na zabieg PCI. Chorzy z tej grupy
otrzymywali podczas transportu tirofiban, antagoniste GP IIb/Illa. Grupa SK obejmowala 48
0s0b, ktore losowo wigczono do leczenia fibrynolitycznego (streptokinaza 1.v.) w szpitalu rejo-
nowym. W obu grupach oceniano: smiertelnosc, czestosc ponownych zawatow orvaz udarow
mozgu w obserwacyi szpitalnej. W grupie PCI oceniano przeplyw w tetnicy odpowiedzialnej za
zawal przed zabiegiem oraz skutecznosc zabiegu.

Wyniki: Smiertelnos¢ szpitalna w grupie PCI wyniosta 6,8%, a w grupie SK — 10,2%
(roznica nieistotna statystycznie). Czestosc ponownych zawatow serca oraz udarow mozgu nie
roznila sie istotnie miedzy grupami 1 wynosita odpowiednio: 2,3% vs. 4,0% oraz 0% vs. 2%.
Drozngq tetnice odpowiedzialng za zawat (TIMI 2+ 3) stwierdzono u 55% pacjentow (TIMI 2:
29%, TIMI 3: 26%). Skutecznosc zabiegu PCI wyniosta 90,7%.

Whioski: Zastosowanie wlewu antagonisty GP 1Ib/Illa u chorych z zawalem serca transpor-
towanych na zabieg pierwotnej PCI spowodowato udroznienie tetnicy odpowiedzialnej za zawatl
(TIMI = 2) przed zabiegiem PCI u ponad polowy pacjentow. Leczenie fibrynolityczne zawatu
serca w szpitalu rejonowym za pomocq streptokinazy wiqzalo sie z wysokq smiertelnoscig
w badanej grupie chorych. Ustalenie, ktora strategia reperfuzyjna zastosowana w warunkach
szpitali rejonowych daje wieksze korzysci pacjentom, bedzie mozliwe po przeprowadzeniu ba-
dania wsrod wigkszej liczby chorych. (Folia Cardiol. 2004; 11: 661-667)

ostry zawal serca, pierwotna angioplastyka wiencowa, leczenie fibrynolityczne
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