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Wstep

Leczenie zawatu miesnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) polega na jak najwczesniejszym
udroznieniu i uzyskaniu prawidtowego przeptywu w tet-
nicy dozawatowej (TIMI 3), poprawy perfuzji miesnia
sercowego oraz dtugotrwatym utrzymaniu tego ko-
rzystnego stanu. Najbardziej skutecznym sposobem
uzyskania powyzszych celéw jest reperfuzja mecha-
niczna (PCI) [1]. Leczenie trombolityczne wykazuje sku-
tecznos¢ podobna do PCl jedynie w sytuacjach, gdy jest
zastosowane w pierwszych 3 godz. od poczatku obja-
wow zawatu. W miare op6Zniania interwencji przewaga
reperfuzji mechanicznej jest coraz bardziej wyrazna.
W opublikowanych w kwietniu 2005 r. wytycznych eks-
pertow Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zaleca sie wdrozenie leczenia fibrynolitycznego u cho-
rych, ktérzy trafiaja ze STEMI do osrodka bez mozliwo-
sci wykonania PCl do 3 godz. od poczatku dolegliwosci
[2]. Niezaleznie jednak od efektu tego leczenia, zgodnie
z wytycznymi, wskazane jest wykonanie zabiegu PCI
u wszystkich chorych w mozliwie krétkim czasie.

Zalozenia i cele

Model leczenia STEMI dla Polski wg nas musi spet-
niac¢ nastepujace warunki:

1) zgodnos¢ z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (2, 3];

2) zapewnienie uzyskania jak najlepszych efektow me-
dycznych przy zaangazowaniu mozliwie matych
Srodkéw finansowych;

3) maksymalne wykorzystanie mozliwosci istniejacych
w kraju oddziatéw kardiologii.
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Niniejsza propozycja leczenia STEMI w Polsce opar-
ta jest na danych z rejestru ostrych zespotéw wienco-
wych oraz na opracowaniu Karcza i Ruzytty dotyczacym
systemu organizacji 24-godz. dyzuréw hemodynamicz-
nych [4, 5].

Pierwotna angioplastyka wieficowa

Zgodnie z wytycznymi grupy ekspertéw ESC [3] le-
czenie reperfuzyjne powinno by¢ zastosowane u wszyst-
kich chorych ze STEMI, ktérzy trafiajg do osrodka do 12
godz. od poczatku bélu w klatce piersiowej (klasa zalecen
l, poziom wiarygodnosci A). Ekstrapolujac wyniki etapu
pilotazowego ogoélnopolskiego rejestru ostrych zespo-
téw wieficowych (PL-ACS) uzyskane na Slasku na teren
catej Polski, mozna zatozy¢, ze w ciggu roku hospitalizu-
jemy 50 000 chorych ze STEMI (Rycina 1). Z tej grupy
okoto 35 000 chorych (70%) trafia na oddziaty w ciagu
pierwszych 12 godz. zawatu. Zgodnie z wytycznymi s3 to
kandydaci do leczenia reperfuzyjnego. Z rejestru wynika
dalej, ze potowa chorych — 17 500 — trafia bezposrednio
na oddziaty wykonujace zabiegi pierwotnej angioplasty-
ki (grupa I). Druga potowa chorych trafia do szpitali,
w ktérych nie wykonuje sie angioplastyki. U zdecydowa-
nej wiekszosci z nich — 80%, tj. 14 000 chorych — objawy
zawatu trwajg ponad 3 godz., co zgodnie z wytycznymi
jest wskazaniem do natychmiastowego transportu do
os$rodka wykonujacego angioplastyke (grupa Il). U 3500
chorych (20% chorych trafiajacych do osrodkéw bez
mozliwosci wykonania angioplastyki) bél trwa krécej niz
3 godz. S3g to wiec kandydaci do leczenia trombolitycz-
nego, z wyjatkiem chorych z objawami ostrej niewydol-
nosci lewokomorowej (Ill'i IV klasy wg Killipa) oraz tych,
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Rycina 1. Docelowy model leczenia zawatu miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST w Polsce (obja-

$nienia w tekscie)

ktoérzy maja przeciwwskazania do trombolizy. Z danych
rejestru PL-ACS wynika, ze w Il i IV klasie Killipa jest
tacznie 15% tej grupy, a przeciwwskazania do tromboli-
zy ma kolejne 15% chorych. Tak  wiec
1 000 chorych wysokiego ryzyka (30% z 3500) z grupy
trafiajacych do szpitala w bardzo krétkim czasie powin-
no by¢ takze leczonych angioplastyka (grupa Il).

Kontynuujac ten tok rozumowania, mozna zatozy¢,
ze w ciggu roku na pierwotng angioplastyke trafi 32 500
chorych (grupa | + II + 1I).

Leczenie trombolityczne

Ten typ leczenia reperfuzyjnego jest zarezerwowany
w standardach dla chorych, ktérzy trafiaja do szpitali
w ciggu pierwszych 3 godz. od poczatku bélu zawatowe-
go. Wg danych z rejestru PL-ACS jest to grupa mata, bo
liczaca zaledwie 3500 chorych (Rycina 1.). Dodatkowo,
co podano powyzej, z grupy tej nalezy wytaczyé 1000
chorych wysokiego ryzyka (Il i IV klasa wg Killipa oraz
z przeciwwskazaniami do trombolizy). U pozostatych ok.
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2500 chorych nalezy przewidzie¢ mozliwos¢ zastosowa-
nia leku trombolitycznego nowej generacji (aktyliza, te-
nekteplaza). Skutecznos¢ reperfuzyjna tego typu lecze-
nia wynosi okoto 60% — u 1500 chorych uzyskamy wiec
reperfuzje wieficowa (TIMI 3 + TIMI 2) (grupa IV). Stan-
dardy przewiduja jednak i w tej grupie chorych koniecz-
nos¢ wykonania koronarografii i ewentualnej angiopla-
styki wiencowej; PCl bedzie réwniez konieczne w grupie
chorych, u ktérych nie uzyskano reperfuzji. Przyjmujac,
Ze bedzie to 40% ogdtu leczonych lekiem fibrynolitycz-
nym, mamy kolejnych 1000 chorych ze wskazaniem do
przeprowadzenia PCl (grupa V). tacznie wskazania do
wykonania PCl po leczeniu fibrynolitycznym bedzie mia-
to 2500 chorych (grupy IV i V).

Czy jesteSmy w stanie wykonaé
taka ilo$¢ angioplastyk w STEMI?
Z danych Krajowego Nadzoru Kardiologicznego oraz

Sekgji Kardiologii Inwazyjnej Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego wynika, ze w 2004 r. wykonano w Polsce
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okoto 60 000 zabiegdéw angioplastyki wiencowej [6, 7].
U chorych ze STEMI wykonano 20 189 zabiegéw. Od
2002 r. roczny wzrost liczby PCI przekraczat 10 000 zabie-
gbéw. W 2005 r. to tempo na pewno nie bedzie utrzymane,
ale mozna zatozy¢, ze w Polsce bedzie wykonanych okoto
65 000 angioplastyk. Biorac pod uwage fakt, ze w kraju
jest 68 pracowni hemodynamiki dysponujacych prawie
100 stanowiskami do angiografii, sg warunki techniczne
do wykonania 80-90 tys. angioplastyk rocznie (800-1000
zabiegdw PCl na 1 stot w ciggu roku). Wedtug Karcza i Ru-
zytty istniejaca sie¢ pracowni po niewielkich uzupetnie-
niach pozwoli na zapewnienie dostepu do leczenia inwa-
zyjnego w ciggu 90 min 98% ludnosci naszego kraju [5].

Dyskusja

Proponowany model postepowania jest zgodny
z wytycznymi grupy ekspertéw Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Ograniczajgc do minimum le-
czenie trombolityczne, redukujemy koszty terapii. Nale-
zy bowiem zwréci¢ uwage, ze praktycznie wszyscy cho-
rzy, u ktérych zastosowano lek fibrynolityczny, powinni
i tak mie¢ wykonang diagnostyke i leczenie inwazyjne.
Ta podwdjna terapia reperfuzyjna w sposéb oczywisty
podnosi koszty — koszt leku fibrynolitycznego nowej ge-
neracji to ok. 5000 ztotych. Bardzo dobrze rozwinieta
sie¢ pracowni hemodynamiki juz obecnie zapewnia do-
step prawie catej populacji do osrodkdw stosujacych le-
czenie inwazyjne w ciggu 90 min, a wiec w czasie ak-
ceptowanym przez ekspertéw. Ta najbardziej skuteczna
metoda reperfuzji powinna wiec by¢ preferowana i, jak
sie wydaje, moze by¢ dostepna dla zdecydowanej wiek-
szosci chorych w ciggu najblizszych 2-3 lat.

Aby proponowany model postepowania mogt by¢ re-
alizowany, muszg zosta¢ spetnione nastepujace warunki:
« optymalizacja wykorzystania istniejgcego sprzetu, tj.

wykonywanie ok. 1000 zabiegéw PCl na jednym stole
hemodynamicznym;

 zapewnienie finansowania tak duzej liczby zabiegow.
Juz teraz czeS¢ pracowni nie wykorzystuje swoich
mozliwosci z powodu zbyt matych kontraktow;

* intensywne szkolenie zespotow. Dziatania majace na
celu podnoszenie kwalifikacji sa podejmowane przez
Sekcje Kardiologii Inwazyjnej, ale obejmuja ciagle zbyt
mata liczbe lekarzy. Nie powinno sie tez zapominaé
o szkoleniu personelu Sredniego. Wytyczne wyraznie
podkreslaja znaczenie wysokich kwalifikacji zespotéw
wykonujacych pierwotng angioplastyke.

Intensywne zaangazowanie sie zespotow w leczenie
STEMI spowoduje ograniczenie dostepu do planowych
koronarografii i angioplastyk, a takze zabiegdw w ostrych
zespotach wiencowych bez uniesienia ST. Uwazamy, ze
czes¢ badan diagnostycznych powoli beda przejmowac

pracownie tomografii komputerowej, a planowe zabiegi
PClI moga wykonywac pracownie, ktére nie prowadzg ca-
todobowego dyzuru hemodynamicznego. Jedynym pro-
blemem na dzi$ sa srodki finansowe, a na jutro wyszko-
lone i odpowiednio liczne zespoty. Zrealizowanie propo-
nowanego modelu bytoby olbrzymim sukcesem polskiej
kardiologii i olbrzymia szansa dla 50 000 chorych, ktérzy
co roku trafiaja do naszych szpitali z rozpoznaniem STE-
M.

Wnioski

1. Istniejaca sie¢ pracowni hemodynamiki w Polsce po-

zwala na zapewnienie chorym ze STEMI najbardziej
skutecznego leczenia reperfuzyjnego, jakim jest an-
gioplastyka.

. Zasadniczym problemem jest finansowanie tego le-
czenia i wyszkolenie zespotéw gotowych do podjecia
intensywnej, 24-godz. pracy.

3. Sprawnosé funkcjonowania zaproponowanego mode-
lu bedzie ponadto zalezata od witasciwie zorganizowa-
nego systemu przekazywania chorych w 3.=5. dobie po
zawale z osrodkéw referencyjnych do osrodkéw tere-
nowych, ewentualnie do osrodkéw rehabilitacyjnych.
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