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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 fibrinolytic 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 fibrinolysis 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 results 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)
acute coronary syndrome with ST segment elevation, fibrinolytic therapy,
primary coronary angioplasty
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Wyniki

Odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie prze-
słanej do 30 ośrodków kardiologicznych na terenie wo-
jewództwa mazowieckiego nadeszły z 15 placówek.
Instytut Kardiologii w Warszawie Aninie i Klinika
Kardiologii Inwazyjnej Szpitala MSWiA w Warsza-
wie poinformowały, iż metodą z wyboru leczenia ACS
z przetrwałym uniesieniem odcinka ST w tych ośrod-
kach jest pierwotna PCI. Obie placówki dysponują
lekami fibrynolitycznymi, które można zastosować,
jeśli nie ma możliwości wykonania angioplastyki.

Pracownie angiograficzne pozwalające na lecze-
nie inwazyjne ACS znajdują się w 2 spośród wymie-
nionych 15 ośrodków, w których stosowano lecze-
nie trombolityczne.

W 2002 r.  na wymienionych wyżej oddziałach
kardiologicznych hospitalizowano łącznie 4955 cho-
rych z ACS, w tym 2048 (41,3%) pacjentów z ACS
z przetrwałym uniesieniem ST. Pozostałą grupę sta-
nowiło 2907 (58,7%) chorych z ACS bez przetrwa-
łego uniesienia ST (ryc. 1).

Na leczenie za pomocą pierwotnej PCI skiero-
wano 1281 chorych z ACS z przetrwałym uniesie-
niem ST. Była to istotnie większa liczba pacjentów
niż w 2001 r. — 62,5% vs. 53,0% (tab. 1). Jednocze-
śnie w 2002 r. znamiennie zmniejszyła się, w po-
równaniu z poprzednim okresem, liczba pacjentów
leczonych fibrynolitycznie i chorych, u których nie
podjęto próby reperfuzji (inne leczenie) — odpo-
wiednio 17,7% vs. 21,0% oraz 19,7% vs. 26,0%.

Wśród wszystkich pacjentów z ACS z przetrwa-
łym uniesieniem ST skierowanych na leczenie za

Wstęp

Od 2001 r. pracownie hemodynamiczne w woje-
wództwie mazowieckim pełnią 24-godzinne dyżury,
w trakcie których istnieje możliwość wykonania pier-
wotnej przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI, per-
cutaneous cardiac intervention) u chorych z ostrym ze-
społem wieńcowym (ACS, acute coronary syndrome)
z przetrwałym uniesieniem odcinka ST. Śmiertelność
szpitalna dotyczyła 2,8–6,3% chorych leczonych tą
metodą [1]. Wyniki te porównywalne są z rezultata-
mi uzyskanymi w innych polskich ośrodkach [2].
W tym samym czasie śmiertelność w grupie pacjen-
tów leczonych fibrynolitycznie wynosiła 11,7% [1].

Celem pracy jest ocena wpływu uzyskanych
w 2001 r. wyników związanych z wprowadzeniem
pierwotnej PCI na postępowanie terapeutyczne wśród
chorych z ACS z przetrwałym uniesieniem ST
w 2002 r. na terenie Mazowsza. Szczególną uwagę sku-
piono na leczeniu fibrynolitycznym jako dotychczas naj-
bardziej rozpowszechnionej metodzie reperfuzji.

Materiał i metody

Do 30 ośrodków kardiologicznych funkcjonują-
cych na terenie Mazowsza rozesłano ankietę z prośbą
o odpowiedź na zawarte w niej pytania dotyczące cha-
rakterystyki klinicznej i sposobu leczenia chorych
z ACS z przetrwałym i bez przetrwałego uniesienia
odcinka ST. Analiza miała charakter retrospektywny
i dotyczyła okresu od 1 stycznia do 31 grudnia 2002 r.

Następnie wyodrębniono chorych z ACS z prze-
trwałym uniesieniem ST leczonych fibrynolitycznie
w pierwszych 24 godzinach od początku wystąpie-
nia bólu dławicowego. Dla osób z tej grupy obliczo-
no wartości średnie ocenianych parametrów.

Głównym złożonym kryterium oceny było:
wystąpienie zgonu z powodu choroby wieńcowej,
rozpoznanie ponownego zawału serca po aktualnie
zastosowanym leczeniu i/lub wystąpienie udaru
mózgu w okresie hospitalizacji.

Do leczenia za pomocą pierwotnej PCI kwalifi-
kowano chorych z ACS z przetrwałym uniesieniem
ST w przypadku, gdy czas od początku bólu zawa-
łowego nie przekroczył 12 godzin, oraz pacjentów
po leczeniu fibrynolitycznym, u których obserwo-
wano nawrót bólów dławicowych wraz ze zmienno-
ścią zapisu elektrokardiograficznego.

Wyniki przedstawiono w postaci wartości śred-
nich, które poddano analizie statystycznej z wykorzy-
staniem czteropolowych tabel wielodzielnych. Poziom
istotności różnic obliczano za pomocą testu c2. Za zna-
mienny statystycznie przyjęto poziom p = 0,05.

Rycina 1. Ostry zespół wieńcowy (ACS) — liczba hospi-
talizacji w 15 ośrodkach 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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pomocą pierwotnej PCI we wstrząsie kardiogennym
było 83 (6,5%) chorych, po uprzednim leczeniu fi-
brynolitycznym — 35 (2,7%) pacjentów. Natomiast
w 2001 r. z powodu nawrotu bólów dławicowych
i zmian w zapisie EKG po terapii trombolitycznej
u 17% chorych ustalono wskazania do angioplasty-
ki wieńcowej. W tabeli 2 przedstawiono najczęst-
sze powody rezygnacji ze skierowania pacjenta na

zabieg pierwotnej PCI z ośrodków niedysponujących
pracowniami hemodynamicznymi.

Charakterystykę grupy leczonej fibrynolitycznie
przedstawiono w tabeli 3. Zarówno w roku 2001, jak
i 2002 w grupie poddanej farmakologicznej reperfuzji
przeważali mężczyźni (56,5%). Aktualna ocena ujaw-
niła istotnie rzadsze występowanie nadciśnienia tętni-
czego, cukrzycy i hipercholesterolemii niż w 2001 r.

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

Całkowity czas opóźnienia rozpoczęcia lecze-
nia fibrynolitycznego, tzn. czas od początku bólu
dławicowego do chwili rozpoczęcia podawania le-
ków, wynosił średnio 7 godzin 11 min, w tym opóź-
nienie przedszpitalne wynosiło 6 godzin 52 min,
a wewnątrzszpitalne 19 min.

Częstość stosowania pozostałych leków przed-
stawiono na rycinie 2. W porównaniu z rokiem 2001
w grupie badanej istotnie zwiększyła się częstość po-
dawania heparyny, kwasu acetylosalicylowego, inhi-
bitorów konwertazy angiotensyny i dożylnie b-bloke-
rów. Natomiast w mniejszej liczbie przypadków sto-
sowano doustnie blokery receptora adrenergicznego.

Tabela 1. Leczenie ostrych zespołów wieńcowych z przetrwałym 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 przezskórna 1281 (62,5%) 1244 (53,0%) < 0,0001
   interwencja wieńcowa
Inne 404 (19,7%) 595 (26,0%) < 0,0001

Tabela 2. Przyczyny rezygnacji skierowania cho-
rego na leczenie za pomocą pierwotnej przez-
skórnej interwencji wieńcowej

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 ośrodku kardiologii inwazyjnej 26,0%
Duża odległość od ośrodka kardiologii inwazyjnej 0,5%
Trudności uzyskania transportu 0,5%
Ciężki stan pacjenta 1,0%

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy. Ostry zespół wieńcowy 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 (średnia) [lata] 66 64 NS
Kobiety 158 (43,5%) 185 (38,0%) NS
Mężczyźni 205 (56,5%) 303 (62,0%) NS
Zawał ściany przedniej 163 (44,9%) 208 (42,6%) NS
Zawał ściany dolnej z prawą komorą 50 (13,8%) 48 (9,8%) NS
Zawał ściany dolnej 150 (41,3%) 232 (47,6%) NS
Przebyty zawał serca 79 (21,8%) 108 (22,2%) NS
Nadciśnienie tętnicze 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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Autorzy nie dysponują danymi dotyczącymi
stosowania pochodnych tienopirydyny w 2001 r.
W obecnie badanej grupie 363 chorych leczonych
fibrynolitycznie klopidogrel podawano w 1,9%, a ti-
klopidynę w 67,0% przypadków.

Należy podkreślić, że w grupie pacjentów le-
czonych fibrynolitycznie znamiennie częściej niż
w 2001 r. w chwili przyjęcia do szpitala stwierdza-
no wstrząs kardiogenny (16,5% vs. 7,2%) oraz nie-
wydolność serca (34,7% vs. 14,5%) (ryc. 3).

W analizie częstości występowania złożonego kry-
terium oceny, a także śmiertelności szpitalnej
i ponownego zawału serca w grupie chorych leczonych
metodą farmakologicznej reperfuzji nie wykazano istot-
nych statystycznie różnic w porównaniu z 2001 r.
(ryc. 4). Natomiast obecnie znamiennie częściej obser-
wowano wystąpienie udaru mózgu — 5,0% vs. 2,3%.

Zależność między lokalizacją uszkodzenia mię-
śnia sercowego a ryzykiem wystąpienia zdarzeń
niepożądanych przedstawiono w tabelach 4–6.
W porównaniu z rokiem 2001 jedynie w grupie cho-
rych z zawałem ściany dolnej leczonym fibrynoli-
tycznie stwierdzono istotnie częstsze wystąpienie
złożonego kryterium oceny (19,3% vs. 9,7%)
i większą śmiertelność szpitalną (11,3% vs. 4,8%).
Nie wykazano różnic w występowaniu udaru mózgu
i ponownego zawału serca.

Dyskusja

Zasadniczym postępowaniem w ACS z prze-
trwałym uniesieniem ST jest jak najszybsze przy-

wrócenie przepływu krwi w zamkniętej tętnicy
wieńcowej i ograniczenie strefy uszkodzenia mię-
śnia sercowego. Przez wiele lat rolę taką odgrywa-
ła terapia trombolityczna, której wprowadzenie
zmniejszyło o 18–25% śmiertelność wśród chorych
z zawałem serca [3, 4]. Obecnie istnieją możliwo-
ści reperfuzji farmakologicznej i inwazyjnej w for-

Rycina 2. Terapia stosowana w grupie chorych leczo-
nych fibrynolitycznie

Figure 2. Pharmacothrapy in patients receiving fibrino-
lytic therapy

Rycina 3. Stan kliniczny chorych w chwili przyjęcia do
szpitala — grupa leczona fibrynolitycznie; LBBB — blok
lewej odnogi pęczka Hisa, RBBB — blok prawej odnogi
pęczka Hisa

Figure 3. Clinical state on admission — group receiving
fibrinolytic therapy; LBBB — left bundle branch block,
RBBB — right bundle branch block

Rycina 4. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w grupie
chorych z ostrym zespołem wieńcowym z uniesieniem
odcinka ST

Figure 4. Results of fibrynolytic therapy of acute coro-
nary syndromes with elevated ST segment
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mie pierwotnej PCI. Skuteczność hemodynamicz-
na angioplastyki wieńcowej, tzn. całkowite przywró-
cenie drożności tętnicy dozawałowej (TIMI 3), oce-
nia się na 89–97% przypadków ACS z przetrwałym
uniesieniem ST leczonych tą metodą [2, 5].
O efektywności terapii inwazyjnej świadczą dane na
temat 30-dniowej śmiertelności, wynoszącej
2,0–6,6% [5–7]. W przypadku leczenia trombolitycz-
nego całkowity przepływ w tętnicy odpowiedzialnej
za zawał serca uzyskuje się w 50–65% przypadków,
a wczesna śmiertelność wynosi wtedy 4,4–7,0% [8, 9].
Wyniki badania wskazują, że w województwie ma-
zowieckim pierwotna PCI jest zasadniczym sposo-
bem leczenia pacjentów z ACS z przetrwałym unie-
sieniem ST, a liczba chorych skierowanych na te-
rapię inwazyjną istotnie zwiększyła się w 2002 r.
Należy podkreślić, że zauważalna jest tendencja do
znaczącego zmniejszenia się liczby chorych, u któ-
rych w ogóle nie podjęto próby farmakologicznej czy
inwazyjnej reperfuzji (2001 r. — 26,0%; 2002 r.

— 19,7%). Jest to efekt realizacji na terenie Mazow-
sza programu zintegrowanego postępowania
w ostrych zespołach bólowych klatki piersiowej ze
szczególnym uwzględnieniem stanów bezpośred-
niego zagrożenia życia spowodowanych ostrymi ze-
społami wieńcowymi. Jego założeniem jest jak naj-
szybszy transport chorego do szpitala i podjęcie próby
udrożnienia tętnicy odpowiedzialnej za zawał serca.

Wobec zwiększającej się liczby wykonywanych
pierwotnych PCI celem niniejszej pracy była ocena
wyników terapii trombolitycznej. Dokonana anali-
za ujawniła, iż w ciągu roku liczba chorych z ACS
z przetrwałym uniesieniem odcinka ST leczonych
fibrynolitycznie zmniejszyła się istotnie z 21% do
17,7%. Skuteczność terapii trombolitycznej ocenia-
na na podstawie częstości występowania złożone-
go kryterium oceny, a także śmiertelności szpital-
nej i ponownego zawału serca nie różniła się istot-
nie w badanych okresach, choć częściej stwierdzano
je w 2002 niż 2001 roku. Śmiertelność szpitalna

Tabela 4. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w zawale ściany przedniej

Table 4. Fibrinolysis results in anterior myocardial infarction

Dane Rok 2002 (n = 163) Rok 2001 (n = 208) p

Udar mózgu 10 (6,1%) 8 (4,0%) NS
Ponowny zawał serca 5 (3,1%) 17 (8,1%) NS
Śmiertelność szpitalna 33 (20,2%) 37 (17,9%) NS
Złożone kryterium oceny 48 (29,4%) 62 (30,0%) NS

Tabela 5. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w zawale ściany dolnej z prawą komorą

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

Dane Rok 2002 (n = 50) Rok 2001 (n = 48) p

Udar mózgu 1 (2,0%) 1 (2,0%) NS
Ponowny zawał serca 3 (6,0%) 4 (8,3%) NS
Śmiertelność szpitalna 7 (14,0%) 9 (18,9%) NS
Złożone kryterium oceny 11 (22,0%) 14 (29,2%) NS

Tabela 6. Wyniki leczenia fibrynolitycznego w zawale ściany dolnej

Table 6. Fibrinolysis results in inferior myocardial infarction

Dane Rok 2002 (n = 150) Rok 2001 (n = 232) p

Udar mózgu 7 (4,7%) 2 (1,0%) NS
Ponowny zawał serca 5 (3,3%) 9 (3,9%) NS
Śmiertelność szpitalna 17 (11,3%) 11 (4,8%) 0,0158
Złożone kryterium oceny 29 (19,3%) 23 (9,7%) 0,0088
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w analizowanych ośrodkach była wyższa i wynosiła
11,7% i 15,7% w porównaniu z wynikami uzyskany-
mi w innych badaniach — 4,4–8,5% [6–9]. Istnieją
również doniesienia, jak chociażby dwa rejestry lecze-
nia zawału serca w niemieckich ośrodkach — Maximal
Individual Therapy in Acute Myocardial Infarction
Registry (MITRA) i Myocardial Infarction Registry
(MIR), w których śmiertelność wśród chorych po te-
rapii trombolitycznej wynosiła 11,3%, a więc była po-
dobna do uzyskanej w niniejszym badaniu [10].

Skuteczność reperfuzji farmakologicznej zale-
ży szczególnie od dwóch czynników: czasu rozpo-
częcia leczenia i rodzaju leku. Wiadomo, że pierw-
sze 6 godzin od początku pojawienia się bólu zawa-
łowego to najkorzystniejszy okres wdrożenia
terapii. W 2002 r. czas opóźnienia leczenia fibryno-
litycznego wynosił średnio 7 godzin 11 min, a w roku
2001 nieznacznie powyżej 4 godzin. Różnice czaso-
we w analizowanych latach spowodowane były róż-
norodnością lokalizacji oddziałów kardiologicznych
biorących udział w badaniu. O ile analiza z 2001 r.
dotyczyła wyników uzyskanych w 10 ośrodkach
z Warszawy, o tyle w 2002 r. oceniano rezultaty le-
czenia zarówno w placówkach stolicy, jak i ośrod-
kach położonych poza jej granicami. Wiadomo, że
ze względu na często znaczne odległości czas do-
tarcia do pacjenta i czas transportu do szpitala wy-
dłużają się w rejonach znajdujących się poza duży-
mi aglomeracjami. Z niniejszego badania wynika, iż
opóźnienie przedszpitalne w ośrodkach pozawar-
szawskich było większe średnio o 2 godziny 10 min
niż w placówkach stolicy. W związku z tym w całej
analizowanej grupie w 2002 r. czas dotarcia pacjen-
ta do szpitala wydłużył się, a tym samym opóźnił
się moment rozpoczęcia leczenia, w stosunku do
2001 r. Zwiększyła się zatem liczba chorych przyj-
mowanych w stanie wstrząsu kardiogennego lub
z objawami niewydolności serca i zmniejszyła sku-
teczność terapii fibrynolitycznej.

Mniejsza skuteczność leczenia trombolityczne-
go może również wynikać z faktu, że na oddziałach
kardiologicznych w województwie mazowieckim
w 97% przypadków stosowano streptokinazę. Wia-
domo bowiem, iż pełną reperfuzję (TIMI 3) częściej
obserwowano po podaniu t-Pa niż po streptokina-
zie [8]. Koszt leczenia za pomocą t-Pa jest jednak
wysoki.

Przedstawione wyniki leczenia fibrynolityczne-
go oraz raport z 11 polskich ośrodków kardiologicz-
nych pełniących 24-godzinne dyżury interwencyj-
ne świadczą o większej skuteczności terapeutycz-
nej pierwotnej PCI niż farmakologicznej reperfuzji
wśród pacjentów z ACS z przetrwałym uniesieniem
ST [2]. Warto zatem zadać pytanie, czy oznacza to,

że to farmakologiczna metoda reperfuzji, która w tak
istotny sposób poprawiła wyniki leczenia i rokowa-
nie pacjentów z zawałem serca, będzie stosowana
coraz rzadziej. Wydaje się, iż jednym z uzasadnio-
nych wskazań do zastosowania terapii fibrynolitycz-
nej jest jej skojarzenie z angioplastyką, czyli tzw.
torowana koronaroplastyka. Wykorzystuje się ją
w sytuacjach, gdy wydłuża się czas rozpoczęcia le-
czenia inwazyjnego (transport chorego trwający
ponad godzinę lub oczekiwanie na wolne miejsce
w ośrodku kardiologii interwencyjnej). W takich
przypadkach leczenie inwazyjne jest poprzedzone
podaniem leku fibrynolitycznego w celu rozpoczę-
cia udrażniania tętnicy dozawałowej, już w domu pa-
cjenta lub izbie przyjęć szpitala kierującego. Takie
postępowanie obowiązuje w ośrodkach w Zabrzu
i Krakowie [2, 11]. Największe obawy stosowania
fibrynolizy budzi ryzyko wystąpienia powikłań
krwotocznych. Dudek i wsp. [2] stwierdzili, że ry-
zyko dużych krwawień i krwotocznych udarów
mózgu przy leczeniu skojarzonym trombolizy z an-
gioplastyką wynosiło odpowiednio 5,1% i 1,03%.
Wyniki niniejszych badań wykazały, że w związku
z opóźnieniem przedszpitalnym w 2002 r. w chwili
przyjęcia do szpitala aż u 16,5% chorych rozpozna-
wano wstrząs kardiogenny, a u 34,7% niewydolność
serca. Zatem ryzyko wystąpienia powikłań hemo-
dynamicznych w przypadku opóźnienia rozpoczęcia
leczenia wydaje się mniejsze niż ryzyko istotnych
krwawień wynikających z zastosowania leków fibry-
nolitycznych przed transportem chorego do ośrod-
ka kardiologii interwencyjnej.

Zgodnie z postanowieniami Zespołu Ekspertów
powołanych przez Zarząd Główny Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego leczenie trombolityczne
należy stosować, gdy czas od początku wystąpienia
objawów ACS nie przekroczył 12 godzin i nie ma
możliwości wykonania pierwotnej PCI — chory nie
wyraża zgody na leczenie inwazyjne, a czas oczekiwa-
nia na angioplastykę wydłuża się (powyżej 90 min) [12].
Najkorzystniejszych wyników terapii trombolitycz-
nej należy spodziewać się w grupie chorych
z zawałem ściany dolnej, bowiem analiza rezultatów
farmakologicznej reperfuzji w 10 ośrodkach z tere-
nu Mazowsza w 2001 r. wykazała, iż śmiertelność
szpitalna w tych przypadkach wynosiła 4,8% [1].
Dane te są podobne do wyników uzyskanych przy
stosowaniu pierwotnej angioplastyki [13]. Zatem
podanie w pierwszych 6 godzinach od początku bólu
dławicowego leku fibrynolitycznego choremu z za-
wałem ściany dolnej, bez zajęcia prawej komory,
wiąże się z małym ryzykiem wystąpienia zgonu, po-
dobne do tego, jakie może pojawić się w przypadku
zastosowania pierwotnej PCI.
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Nie jest to zatem zmierzch terapii tromboli-
tycznej, a jedynie ograniczenie wskazań do stoso-
wania jej u chorych z ACS z przetrwałym uniesie-
niem ST. Jeżeli leki fibrynolityczne będą podawane
w odpowiednim czasie i z dokładnym uwzględnie-
niem przeciwwskazań, to na pewno spełnią istotną
funkcję w leczeniu chorych z zawałem serca, u któ-
rych angioplastykę odroczono w czasie lub w ogóle
nie ma możliwości jej wykonania.

Wnioski

1. W województwie mazowieckim chorych z ACS
z przetrwałym uniesieniem ST najczęściej kie-
rowano na leczenie za pomocą pierwotnej PCI,
natomiast rzadziej stosowano u nich terapię fi-
brynolityczną.

2. Pogarszające się wyniki leczenia fibrynolityczne-
go w latach 2001–2002 były rezultatem m.in. opóź-
nienia rozpoczęcia terapii spowodowanego wydłu-
żeniem czasu dotarcia pacjenta do szpitala.

3. Wdrożenie pierwotnej PCI jako rutynowego
postępowania u chorych z ACS z przetrwałym
uniesieniem ST, a także stosowanie leków fi-
brynolitycznych spowodowało istotny spadek
liczby pacjentów, u których nie podjęto próby
reperfuzji w województwie mazowieckim.

Podziękowania

Autorzy niniejszej pracy pragną podziękować
wszystkim kierownikom klinik i ordynatorom od-
działów kardiologicznych, a także asystentom za
ogrom pracy, jaki włożyli w przygotowanie odpowie-
dzi na pytania zawarte w ankiecie.

Zdajemy sobie sprawę, że większość ośrodków
nie dysponuje programami komputerowej archiwi-
zacji danych z historii chorób i jedyną metodą uzy-
skania wyników jest żmudna analiza dokumentacji
pacjentów. Tym bardziej wysiłek wszystkich był
znaczny i wymaga podkreślenia.

Dziękujemy również wszystkim uczestnikom
ankiety za wyrażenie zgody na wspólną prezenta-
cję wyników. Jest to niewątpliwy sukces i wyraz

chęci współpracy środowiska kardiologicznego na
Mazowszu.
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Streszczenie
Wstęp: Zasadniczym postępowaniem w ostrych zespołach wieńcowych z przetrwałym uniesie-
niem odcinka ST jest jak najszybsze przywrócenie przepływu krwi w zamkniętej tętnicy wień-
cowej. Obecnie w takich przypadkach coraz częściej wykorzystuje się metodę pierwotnej przez-
skórnej interwencji wieńcowej (PCI, percutaneous coronary intervention), która wypiera
dotychczas powszechnie stosowane leczenie fibrynolityczne. Celem pracy była ocena wyników
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szpitalnych terapii trombolitycznej wśród chorych z ostrym zespołem wieńcowym (ACS)
z przetrwałym uniesieniem ST, których nie kwalifikowano do pierwotnej PCI.
Materiał i metody: Analizie poddano wyniki leczenia ACS w 15 ośrodkach kardiologicz-
nych na terenie Mazowsza. Głównym złożonym kryterium oceny było wystąpienie zgonu
z powodu choroby wieńcowej, rozpoznanie ponownego zawału serca i/lub wystąpienie udaru
mózgu w trakcie obecnej hospitalizacji w grupie chorych leczonych fibrynolitycznie.
Wyniki: Na podstawie uzyskanych wyników ustalono, że w 2002 r. na terenie Mazowsza
hospitalizowano 4955 chorych z ACS, w tym 41,3% przypadków stanowiły ACS z uniesieniem
ST. Analiza wykazała, iż obecnie częściej niż w 2001 r. kierowano chorych na leczenie za
pomocą pierwotnej PCI (62,5% vs. 53,0%), a rzadziej stosowano terapię trombolityczną (17,7%
vs. 21,0%). W 2002 r. zmniejszyła się również liczba chorych z ACS z uniesieniem ST,
u których nie podjęto próby reperfuzji (19,7 vs. 26,0%). Z analizy wynika również, że wśród
chorych leczonych fibrynolitycznie złożone kryterium oceny, podobnie jak śmiertelność szpital-
na, występowały częściej niż w 2001 roku — odpowiednio 24,2% vs. 20,1% i 15,7% vs. 11,7%
przypadków. Jednak nie były to różnice znamienne. Natomiast częstość przypadków udaru
mózgu zwiększyła się istotnie z 2,3% w 2001 r. do 5,0% w 2002 r.
Wnioski: W województwie mazowieckim chorych z ACS z uniesieniem ST częściej kierowano
na leczenie za pomocą pierwotnej PCI, niż stosowano u nich terapię fibrynolityczną. Pogarsza-
jące się wyniki leczenia trombolitycznego w latach 2001–2002 były rezultatem m.in. wydłuże-
nia czasu dotarcia pacjenta do szpitala. Zmniejszenie liczby pacjentów, u których nie podjęto
próby reperfuzji, jest wynikiem rozpowszechnienia pierwotnej PCI i stosowania leczenia fibry-
nolitycznego. (Folia Cardiol. 2004; 11: 9–17)
ostry zespół wieńcowy z przetrwałym uniesieniem ST, leczenie fibrynolityczne,
pierwotna angioplastyka wieńcowa
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