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Aktualne zalecenia dotyczace
postepowania w ostrych zespotach
wiencowych (OZW) z uniesieniem
ST zawarte s3 w 3 wydaniach wy-
tycznych: ESC z 2002 r, ACC/AHA
z 2004 r. i ESC/PCI (leczenie za po-
moca przezskérnych interwencji
wiencowych) z 2005 r. Leczenie re-
perfuzyjne w OZW z uniesieniem ST
jest najwazniejszym sposobem postepowania. Od jego
czestosci, czasu i sposobu zastosowania zalezy w decydu-
jacym stopniu rokowanie w tej grupie chorych. Ze wzgle-
du na dezaktualizacje i rozbieznos¢ informacji o leczeniu
reperfuzyjnym w wytycznych, ESC podjeto inicjatywe
opracowania przez grupe ekspertéw aktualnego stanowi-
ska ESC w tym zakresie. Powstat ciekawy dokument uka-
zujacy przeszkody w stosowaniu leczenia reperfuzyjnego
i propozycje optymalnych rozwigzan. Majac dostep do te-
go opracowania, takze w wersji polskiej, mozemy rozwa-
zy¢ wybrane problemy i odnies¢ je do polskie]j praktyki.

W ostatnich latach w Polsce wyraznie wzrasta cze-
stos¢ stosowania leczenia reperfuzyjnego za pomoca
przezskdérnych interwencji wiehicowych (PCl). Wedtug
danych rejestru GRACE w koficu 2004 r. leczenie takie
otrzymato 60% chorych z OZW z uniesieniem ST, w po-
rownaniu z 38% w 2003 r. i 26% w 2002 r. Jest to pozy-
tywne zjawisko zwigzane z uruchomieniem nowych pra-
cowni hemodynamicznych. Istnieje w zwigzku z tym
problem spetnienia wymogéw dostatecznego doswiad-
czenia zespotéw hemodynamicznych i operatoréw do
wykonywania zabiegdbw w OZW. Wiele pracowni przygo-
towuje sie do petnienia dyzuréw hemodynamicznych.
Proces ten jest realizowany pod nadzorem Sekcji Kardio-
logii Inwazyjnej PTK i z udziatem sasiednich doswiadczo-
nych osrodkéw. Pozwoli to na ustanowienie dyzuréw
hemodynamicznych w nowych oSrodkach i poprawi sta-
le nierbwnomierne rozmieszczenie pracowni hemody-
namicznych w Polsce.

Stanowisko ESC zawiera jednoznaczne stwierdzenia
na temat skutecznosci obu metod leczenia reperfuzyjne-
go: PCl i terapii fibrynolitycznej, oraz koniecznosci ich
wzajemnego uzupetniania sie wraz ze stosowaniem do-
datkowej farmakoterapii, z lekami przeciwtrombinowy-
mi i przeciwptytkowymi w szczegélnosci.

Wybor leczenia reperfuzyjnego zalezy od jego dostep-
nosci w mozliwie najkrétszym czasie od wystapienia ob-
jawoéw, a praktycznie od pierwszego kontaktu medyczne-
go. Od dawna wiadomo byto, ze opéznienie leczenia fibry-
nolitycznego pogarsza rokowanie. Ostatnio pojawity sie
dowody, ze zjawisko to dotyczy takze chorych leczonych
inwazyjnie, zwtaszcza chorych wysokiego ryzyka [1-3].

Pierwotna PCl jest leczeniem z wyboru, jesli jest
mozliwa w ciggu 90 (110) min od pierwszego kontaktu
medycznego. W stosunku do chorych wymagajacych
transportu na wieksza odlegtos¢ lub z innego szpitala
jest to czas trudny do osiaggniecia. W rejestrze amery-
kanskim NRMI-2 ten warunek spetniato tylko 3-4% cho-
rych. W polskiej praktyce ten czas nie jest rejestrowany
i mozna sadzi¢, ze w wielu przypadkach jest znacznie
wydtuzony. Nalezy postulowaé monitorowanie opéznie-
nia i podejmowanie dziatah prowadzacych do jego skro-
cenia. Jednym z nich jest wyposazenie karetek pogoto-
wia w tgcznosé telefoniczng umozliwiajaca przesytanie
EKG do osrodka kardiologii inwazyjnej. Umozliwia to
uzyskanie konsultacji i uzgodnienie bezposredniego
transportu chorego do osrodka wykonujacego leczenie
inwazyjne. System ten pozwala na szybkie przygotowa-
nie sie pracowni hemodynamicznej i oddziatu intensyw-
nej opieki do przyjecia chorego. Zostat on juz wprowa-
dzony na Slasku, w Matopolsce, w wojewédztwie kujaw-
sko-pomorskim, podlaskim i na Mazowszu.

Chorzy, ktérzy nie maja mozliwosci leczenia za po-
moca pierwotnej PCl w ciggu 90 (110) min, powinni
otrzymac leczenie fibrynolityczne, niezaleznie od tego,
czy czas od poczatku objawoéw wynosi do 2-3 godz., czy
jest dtuzszy. Brak reperfuzji po leczeniu fibrynolitycznym
jest wskazaniem do wykonania ratunkowej PCl. W prak-
tyce chorzy z niedokrwieniem i/lub niewydolnoscig ser-
ca nawracajacym po leczeniu fibrynolitycznym zwykle
przywozeni sg do osrodkéw kardiologii inwazyjnej
z opdznieniem. Rzadko do wykonania ratunkowej PCI
kwalifikuje sie chorych na podstawie nieinwazyjnych
cech braku reperfuzji, w tym braku redukcji uniesienia
ST w EKG. Oczekiwanie na ocene reperfuzji po leczeniu
fibrynolitycznym (45-90 min) powoduje opdznienie ra-
tunkowej PCl. Transportowanie chorych wysokiego ryzy-
ka po lub w trakcie leczenia fibrynolitycznego do osrod-
ka kardiologii inwazyjnej wydaje sie logiczne. Optymal-

Kardiologia Polska 2006; 64: 2



174

Komentarz redakcyjny

nym lekiem fibrynolitycznym w tej sytuacji bytaby te-
nekteplaza podawana w jednorazowym wstrzyknieciu.
W tej grupie chorych wazne jest jednoczesne odpowied-
nie leczenie przeciwptytkowe.

Wytyczne ESC/PCI na podstawie 3 stosunkowo ma-
tych badan podaja wskazanie do wykonania koronarogra-
fii i ewentualnie PCl w ciagu 24 godz. u chorych po lecze-
niu fibrynolitycznym, pomimo dobrego wyniku reperfuz;i.
Stanowisko ESC okresla to jako wskazanie dyskusyjne
i w wielu przypadkach niemozliwe do zrealizowania.

Przewaga pierwotnej PCl nad leczeniem fibrynoli-
tycznym zaznacza sie w grupie wysokiego ryzyka [4, 5].
Nie mozna jednak zapomnie¢, ze jezeli opdznienie lecze-
nia za pomocg pierwotnej PCl (czas door-to-balloon)
w stosunku do opéZznienia leczenia fibrynolitycznego
(czas door-to-needdle) przekracza 60 (110) min, to prze-
waga leczenia inwazyjnego w postaci mniejszej czesto-
Sci zgondw jest niwelowana [6]. Jesli w praktyce w od-
powiednio krétkim czasie nie ma dostepu do leczenia
inwazyjnego dla wszystkich chorych z OZW z uniesie-
niem ST, to dostep do tego leczenia nalezy zapewnic
przede wszystkim chorym wysokiego ryzyka. W razie
opdznienia PCl nalezy wdrozy¢ leczenie fibrynolityczne
i zapewnic pierwszenstwo dostepu do leczenia inwazyj-
nego chorym wysokiego ryzyka. Niestety, dane z reje-
strow wskazuja, ze praktyka jest odwrotna. Chorzy ni-
skiego ryzyka czesciej niz ci ze Srednim i wysokim
ryzykiem sg leczeni inwazyjnie za pomoca PCl. Zjawisko
to wystepuje zaréwno w oérodkach o matej, sredniej,
jak i duzej liczbie wykonywanych zabiegow [7].

Problemem jest ocena ryzyka na podstawie nieinwa-
zyjnych danych klinicznych, bez koronarografii. Wydaje
sie, ze nalezy wnikliwiej analizowa¢ wywiad, objawy
i przede wszystkim EKG, starajac sie odr6znic¢ nierozlegty
zawat Sciany dolnej od zawatu Sciany dolnej i tylnej czy
zawatu z zajeciem prawej komory, nierozlegty zawat
Sciany przedniej lub bocznej od zawatu Sciany przednio-
-bocznej lub zawatu koniuszka serca. Potrzebne s3 dal-
sze analizy oceniajace wartosé klasyfikacji ryzyka w od-
niesieniu do wynikéw koronarografii i efektéw leczenia
inwazyjnego.

Stanowisko ESC wskazuje na potrzebe wprowadza-
nia programéw i protokotéw leczenia reperfuzyjnego
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oraz organizowania wspétpracy miedzy osrodkami le-
czacymi chorych z OZW. Takie programy byty i s3 reali-
zowane w naszym kraju m. in. na Slasku, w Matopolsce
i Wielkopolsce. Doswiadczenia te zostaty wykorzystane
przy przygotowywaniu stanowiska ESC.

Istnieje potrzeba dalszego zwiekszania czgstosci wy-
konywania leczenia reperfuzyjnego, bardziej rownomier-
nego dostepu do leczenia inwazyjnego i racjonalnego
stosowania leczenia fibrynolitycznego. Przede wszystkim
jednak w polskich warunkach trzeba dbaé o kontrole ja-
kosci tego leczenia poprzez gromadzenie wiarygodnych
danych i ich analize. Dzieki temu mozemy osiagnac¢ skré-
cenie op6znien leczenia reperfuzyjnego i odwrécenie pa-
radoksalnych kwalifikacji chorych niskiego ryzyka. Cieka-
we, czy te starania Srodowiska kardiologicznego zaintere-
suja ptatnika systemu ochrony zdrowia?
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