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Pierwotna angioplastyka w zawale serca.
Moze byc pozno, byle nie dtugo
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Pierwotna angioplastyka wieficowa
(PPCI) jest od wielu lat metoda z wybo-
ru leczenia ostrego zawatu serca z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI). W poréw-
naniu z fibrynoliza jej najwieksza zaleta
jest skuteczno$¢, a najwieksza wada
opOznienie. Skfada sie na nie kilka czyn-
nikéw: czas do podjecia decyzji o we-
zwaniu fachowej pomocy przez same-
g0 pacjenta, transport do o$rodka kardiologii inwazyjnej (OKI),
wreszcie opdznienie wewnatrzszpitalne zwigzane z przygo-
towaniem chorego i zespotu do zabiegu. Mozna by sie spo-
dziewac, ze pacjenci ze STEMI trafiajacy do szpitala w czasie
podstawowych godzin pracy uzyskaja szybsza pomoc, co

przetozy sie na poprawe wynikéw leczenia i lepsze rokowa-
nie odlegte. Czy jednak rzeczywiscie tak sie dzieje?

W pracy zamieszczonej w biezagcym numerze Kardiolo-
gii Polskiej Siudak i wsp. [1] zaprezentowali wyniki zabiegow
PPCI przeprowadzonych w 15 doswiadczonych osrodkach
europejskich z 7 krajow wiaczonych do rejestru EUROTRANS-
FER. Z grupy 1650 pacjentéw 1005 (61%) leczono poza re-
gularnymi godzinami pracy (off-hours), czyli miedzy godzing
17.00 a 8.00 rano, lub w weekendy. Okazuje sie, ze wyniki
tych zabiegbéw nie byly gorsze od zabiegéw wykonywanych
w regularnych godzinach pracy (on-hours). Podobne byto
opdznienie (czas od wystapienia dolegliwosci do PPCI), po-
dobna niska $miertelnos$¢ szpitalna i 12-miesieczna (takze
u os6b we wstrzasie kardiogennym), podobna liczba powikfan.
Jak mozna wyttumaczy¢ te obserwacje, ktére przecza wielu
doniesieniom z przesztosci?

W zwiazku z tym, ze blisko 1/3 pacjentéw rejestru EU-
ROTRANSFER pochodzita z Polski, odpowiedzi mozna szu-
ka¢ w naszym kraju. W Polsce zdecydowana wigkszos¢ OKI
leczacych ostre zespoty wiericowe (OZW) dziata w trybie per-
manentnego dyzuru — 24 godziny na dobe. W 2010 r. ta-
kich o$rodkéw byto 101 [2]. Co wazne, w czasie dyzuru caty
zespo6t pracowni hemodynamicznej znajduje sie na miejscu
w szpitalu, a nie w domu ,pod telefonem”. Dobrze zorgani-
zowana sie¢ dyzurnych OKI w Polsce sprawifa, ze w 2010 r.
leczono inwazyjnie ponad 68 tys. pacjentéw z OZW, w tym
ok. 30 tys. z STEMI. Prosta kalkulacja pokazuje, ze Srednio
1 osrodek wykonuje rocznie ok. 700 interwencji w OZW,
w tym ok. 300 PPCI w STEMI. W przeliczeniu na 1 operatora
wypada ponad 150 zabiegéw w OZW rocznie (dyzuruje ok.
450 samodzielnych operatoréw) [2]. Mamy zatem dobrze

dziafajaca sie¢ OKI, w ktérych doswiadczeni operatorzy wy-
konuja duza liczbe zabiegow w OZW. W tak dziatajacym
systemie pacjenci przyjezdzajacy do szpitala poza regularny-
mi godzinami pracy trafiajg najczesciej na doswiadczony ze-
spo6t pracowni hemodynamicznej gotowy do rozpoczecia
zabiegu w ciagu kilku, kilkunastu minut. Ponadto w péznych
godzinach popotudniowych i w weekendy stanowiska w pra-
cowni sg zazwyczaj wolne, poniewaz nie wykonuje sie juz
zabiegéw planowych. Opdznienie zabiegu moze by¢ zatem
mniejsze niz w godzinach normalnej codziennej aktywnosci
pracowni, a dyzurujacy zespét moze sie ,w catosci” poswie-
ci¢ danemu zabiegowi. Tym, co op6znia zabieg w wielu osrod-
kach na swiecie, jest wiec oczekiwanie na zespét hemodyna-
miczny i brak do$wiadczenia w cafodobowym leczeniu pa-
cjentéw z OZW, a nie pora, w ktorej pacjent trafia do szpita-
la. Do podobnych wnioskéw doszto wielu badaczy, zaréwno
w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych [3, 4].

Polska jest w gronie swiatowych lideréw pod wzgledem
organizacji sytemu leczenia OZW. Mamy wiele doswiadczo-
nych osrodkéw, w ktérych pracuja operatorzy wykonujacy
setki interwencji rocznie. Utrzymywanie statej 24-godzinnej
gotowosci pracowni hemodynamicznej z obecnoscig perso-
nelu ,na miejscu” jest jednak bardzo kosztowne. Z tego wzgle-
du w wielu krajach zespoty hemodynamiczne pozostaja
w gotowosci poza szpitalem, czekajac na wezwanie telefo-
niczne, co skutkuje opéznieniem podjecia wiasciwego lecze-
nia i moze pogarszac rokowanie pacjentéw. Warto o tym przy-
pomina¢, zanim znéw zapadng decyzje o zmniejszeniu na-
ktadoéw na leczenie inwazyjne w naszym kraju.
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