provided by Via Medica Journals
Folia Cardiol.

m 2002, tom 9, nr 5, 435-441
g Copyright © 2002 Via Medica
VIA MEDICA PRACA ORYGINALNA ISSN 1507-4145

Wyniki leczenia ostrego zawalu serca
u pacjentow transportowanych ze szpitali rejonowych
na zabieg pierwotnej angioplastyki wiencowej
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Results of acute myocardial infarction treatment in patients transferred from
community hospitals for primary coronary angioplasty

Introduction: Primary percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) is one of
reperfusion strategies in acute myocardial infarction (AMI). There is not much data about the
results of patients from community hospitals, transferred to refferal centre. The aim of the
study to compare the results of primary PTCA in patients with AMI transferred from commu-
nity hospitals, for PTCA and patients refered directly to the cath-lab.

Material and methods: 201 consecutive patients (152 men and 49 women), at mean age: 56
years (26-78 years) with AMI, within 12 hours from the onset of symptoms, were analyzed.
A study group consisted of 77 patients transferred from community hospitals, a control group
comprised 124 patients treated directly at the referal centre. We evaluated the initial flow in
infarct-velated artery, success rate of PTCA mortality and appearance of major adverse car-
diovascular events in both groups in the in-hospital follow-up.

Results: Success rate of primary PTCA was similar in both groups (96.1% vs. 97.6%). In-
hospital mortality was 2.6%, in the study group and 5,6% in the control group (not significant
difference). Rates of reinfarction (1.6% vs. 1.3%) and repeated PTCA (3.2% vs. 2.6%) were
similar in both groups. In the study group initial flow in infarct-related artery was signifi-
cantly better (p < 0.001). The average time of transportation, in the study group was signifi-
cantly longer (62 min vs. 17 min, p < 0.001).

Conclusions: In-hospital results of AMI treated with primary PTCA in patients transferred from
community hospitals were comparable with the results of local patients. Transfer of patients from
community hospitals for primary angioplasty was safe. (Folia Cardiol. 2002; 9: 435-441)
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Wstep

Celem leczenia ostrego zawatu serca (AMI,
acute myocardial infarction) jest jak najszybsze
przywrocenie przeplywu w tetnicy wiencowej od-
powiedzialnej za zawal. Reperfuzje mozemy uzy-
skaé farmakologicznie, stosujac leczenie tromboli-
tyczne, mechanicznie, wykonujac zabieg pierwot-
nej angioplastyki wiencowej (PTCA, percutaneous
transluminal coronary angioplasty) lub stosujac po-
faczenie obu tych metod, czyli utatwiona PTCA.

Wyniki badan randomizowanych wskazuja, iz
pierwotna PTCA w por6éwnaniu z leczeniem fibry-
nolitycznym istotnie obniza Smiertelno§¢ [1-2],
zmniejsza czesto$¢ powtdrnego zawalu serca i po-
nownych hospitalizacji, redukuje liczbe powiklan
krwotocznych oraz skraca czas pobytu w szpitalu
[1-5]. W kilkuletnim okresie obserwacji nadal utrzy-
muje sie przewaga leczenia zabiegowego nad trom-
bolitycznym [6].

Ograniczeniem powszechnego zastosowania
pierwotnej PTCA jest stosunkowo niewielka licz-
ba wyspecjalizowanych o$rodkow, ktore sa w sta-
tej (24-godzinnej) gotowosci do wykonania takiego
zabiegu. Pomimo udokumentowanej przewagi le-
czenia interwencyjnego nad tromboliza w mniej niz
20% szpitali w Stanach Zjednoczonych oraz w mniej
niz 10% szpitali w Europie przeprowadza sie zabie-
gi pierwotne] PTCA. W jeszcze mniejszej liczbie
szpitali jest mozliwo$¢ wykonania tych zabiegow
przez cala dobe [7]. Transportowanie chorych z AMI
na zabieg PTCA do innego o$rodka wciaz budzi
kontrowersje z powodu opdznienia rozpoczecia le-
czenia reperfuzyjnego oraz potencjalnych powikian,
ktére moga wystapi¢ podczas transportu. Wyniki
dotychczas opublikowanych badan wskazuja, ze
transport chorych z AMI jest bezpieczny [8-10].
Jednoczes$nie Brodie i wsp. stwierdzili, ze w prze-
ciwienstwie do leczenia trombolitycznego, gdzie
istnieje liniowa korelacja miedzy czasem uzyskania
reperfuzji a wynikami leczenia, czas udroznienia
tetnicy dozawalowej za pomoca pierwotnej PTCA
nie wykazuje takiej zaleznoSci, jesli zabieg wyko-
nano w 2-12 godzinie od poczatku wystapienia bolu
[11]. Prawdopodobne opdznienie rozpoczecia lecze-
nia reperfuzyjnego, spowodowane transportem cho-
rego do oSrodka wykonujacego zabiegi pierwotnej
PTCA, moze mie¢ mniejsze znaczenie kliniczne niz
w wypadku leczenia fibrynolitycznego, natomiast
pozwala na uzyskanie pelnego przeplywu w tetnicy
dozawalowej u znacznie wiekszej liczby pacjentow,
co powoduje zmniejszenie liczby zgondow, ponow-
nych zawalow serca i udar6w mozgu w porownaniu
z leczeniem trombolitycznym [12].

Celem niniejszego badania jest porownanie
wynikow leczenia za pomoca pierwotnej PTCA pa-
cjentow z AMI, transportowanych ze szpitali rejo-
nowych, oraz chorych kierowanych bezposrednio do
os$rodka autor6w w celu wykonania zabiegu pierwot-
nej PTCA.

Material i metody

Analizg objeto 201 chorych (152 mezczyzn, 49
kobiet) w wieku 26-78 lat (Sredni wiek 56 lat),
z AMI, leczonych w o§rodku autoré6w w okresie od
stycznia 1999 do grudnia 2000 roku. Grupe badang
stanowito 77 pacjentow, transportowanych ze szpi-
tali rejonowych, za$ grupe kontrolng — 124 chorych
kierowanych bezposrednio do o$rodka kardiologii
inwazyjnej.

W obu grupach oceniano czas transportu, prze-
plyw w tetnicy dozawalowej przed zabiegiem, sku-
teczno$c¢ zabiegu, $miertelno$¢ oraz czestoS¢ epi-
zodow sercowo-naczyniowych w czasie obserwacji
szpitalnej.

Kryteriami wigczenia byty: 1) AMI rozpozna-
ny na podstawie bolu zawalowego w klatce piersio-
wej trwajacego > 30 min; z typowymi zmianami
w zapisie EKG: uniesienie ST > 0,1 mV w przynaj-
mniej dwoch odprowadzeniach koficzynowych lub
= 0,2 mV w dwoch sasiadujacych odprowadzeniach
przedsercowych; 2) czas trwania zawalu do 12 go-
dzin od poczatku wystapienia bolu; 3) wiek pacjen-
ta > 18 lat, bez gornego limitu wieku (do grudnia
1999 r. wylaczano pacjentow powyzej 80 rz.);
4) pisemna zgoda chorego na leczenie zabiegowe.

Kryteria wylaczenia stanowily: 1) brak zgody
pacjenta na wykonanie zabiegu; 2) czas trwania za-
walu > 12 godzin od wystapienia objawow.

Pacjentow z regionu autoréw leczono za po-
moca pierwotnej] PTCA w Zaktadzie Kardiologii
Inwazyjnej Akademii Medycznej w Bialymstoku.
Zabiegi pierwotnej PTCA w AMI wykonuje sie tam
od 1997 roku, w 1999 roku uruchomiono 24-godzinne
dyzury kardiologii inwazyjnej. Od marca 2000 roku
inwazyjne leczenie zawalu serca w regionie auto-
row odbywa sie w ramach Systemu Ratownictwa
Kardiologicznego [13].

W badaniu wziely udzial 4 szpitale biatostockie
oraz szpitale rejonowe, oddalone 20-150 km od Bia-
tegostoku. Pacjentow przewozono do Zakiadu Kar-
diologii Inwazyjnej Akademii Medycznej w Bialym-
stoku po telefonicznym kontakcie lekarza rozpozna-
jacego zawal (lekarz karetki R lub lekarz Izby
Przyjec). Transport odbywatl sie karetka R lub he-
likopterem sanitarnym (o$rodki oddalone > 80 km).
Po wstepnej ocenie klinicznej w oSrodku kieruja-
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cym pacjenci otrzymywali 300 mg kwasu acetylo-
salicylowego oraz heparyne (bolus iv. 10 000 jm.)
1przewozono ich do o$rodka autoréw. Po ocenie sta-
nu klinicznego za pomoca klasyfikacji Killipa-Kim-
bala, cewnikiem prowadzacym wykonywano angio-
grafie tetnicy odpowiedzialnej za zawal, oceniajac
przeplyw w tetnicy dozawatowej wediug skali TIMI,
anastepnie PTCA tetnicy dozawalowe;j. Na podsta-
wie wskazan angiograficznych 1 klinicznych lekarz
wykonujacy zabieg podejmowal decyzje o implan-
tacji stentu. Unikano stosowania stentow w tetni-
cach dozawalowych o malej Srednicy, szczegodlnie
w wypadku diugich zwezenh — wowczas dazono do
optymalizacji wyniku zabiegu za pomoca balonowe;j
PTCA. W wypadku nawracajacej zakrzepicy lub
wystapienia zjawiska no-reflow chorzy otrzymywa-
li bloker receptoréw glikoproteinowych IIb/IIIa.
Zabieg uznawano za skuteczny, gdy zostal przywro-
cony pelny przeptyw w tetnicy dozawatowej (TIMI 3),
a zwezenie rezydualne byto mniejsze niz 30%. Ko-
lejnym etapem byla angiografia drugiej tetnicy wien-
cowej oraz lewostronna wentrykulografia.
W wypadku zawalu serca powiklanego wstrzasem
kardiogennym dazono do pelnej rewaskularyzacji,
o ewentualnym zastosowaniu kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej decydowala osoba wykonujaca
PTCA. Zgodnie z obowiazujacymi standardami le-
czenia AMI pacjentom z zaburzeniami przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego wprowadzano
przezzylnie do prawej komory elektrode do czaso-
wej stymulacji serca. Gdy stwierdzano istotne zmia-
ny w innych tetnicach wiencowych niz tetnica do-
zawalowa, kwalifikowano pacjentdéw do plastyki
wiencowe]j lub operacji pomostowania aortalno-
wiencowego (CABG, coronary artery bypass grafting)
w trybie planowym. Planowe zabiegi PTCA sa po-
aczone z kontrola za pomoca angiografii tetnicy do-
zawalowej oraz z wykonaniem wentrykulografii.
Wszystkich chorych w pierwszych dobach po zabie-
gu leczono w OIOK Kliniki Kardiologii AM w Bia-
tymstoku.

Analiza statystyczna

Poréwnanie Srednich z wynikéw o charakterze
zmiennych ciaglych przeprowadzono za pomocg
testu #-Studenta lub analizy wariancji (zgodno§¢
rozkladu zmiennych z rozktadem normalnym we-
ryfikowano testem Levena) albo przy uzyciu testow
nieparametrycznych (gléwnie test Manna-Whit-
neya). W wypadku por6wnywania dwoch zmiennych
dychotomicznych stosowano test y* (lub doktadny
test Fishera dla matej liczby obserwacji).

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych r6znic miedzy gru-
pami w czestoSci wystepowania poszczegblnych
czynnikow ryzyka choroby wiencowej, lokalizacji
zawalu 1 rodzaju tetnicy dozawalowej oraz stanie
klinicznym pacjentow przed zabiegiem. Charakte-
rystyke kliniczng i podstawowe dane angiograficz-
ne chorych przedstawiono w tabeli 1.

Skuteczny zabieg pierwotnej] PTCA osiagnieto
1 96,1% chorych w grupie badanej i u 97,6% pacjen-
tow w grupie kontrolnej (réznica nieznamienna).
Smiertelno§¢ szpitalna w grupie badanej wyniosta
2,6%, w grupie kontrolnej — 5,6% (réznica niezna-
mienna). Czesto$¢ ponownych zawatow (1,3% vs.
1,6%) i powtornych zabiegow PTCA (2,6% vs. 3,2%)
nie roznila sie istotnie miedzy grupa badana i1 kon-
trolng. Czesto$¢ incydentow sercowo-naczyniowych
W obserwacji szpitalnej przedstawiono w tabeli 2.

Odsetek implantacji stentow byt podobny w obu
grupach (44,1% vs. 52,4%) Podobny odsetek pacjen-
tow w grupie badane;j i kontrolnej otrzymat bloker
receptoréw IIb/Illa (11,7% vs. 12,1%). Zaden chory
nie wymagat przeprowadzenia operacji CABG w try-
bie pilnym.

Rozklad ocen przeptywu (wg skali TIMI) w tet-
nicy dozawalowej r6znit sie znamiennie miedzy gru-
pami (ryc. 1) — w grupie badanej przeplyw przed
wykonaniem PTCA byt istotnie lepszy niz w gru-
pie kontrolnej (p < 0,001).

Transport chorych z AMI byt bezpieczny — nie
zanotowano zgondw, u 3 pacjentdéw z grupy bada-
nej (3,9%) wystapito migotanie komor, ktore sku-
tecznie przerwano za pomoca defibrylacji elektrycz-
nej. U zadnego z transportowanych pacjentow nie
obserwowano pogorszenia stanu hemodynamiczne-
go (ocenianego wedtug klasyfikacji Killipa-Kimbala).
Sredni czas transportu w grupie badanej byt istot-
nie dluzszy niz w grupie kontrolnej (62 min vs.
17 min; p < 0,001).

Dyskusja

W obu badanych grupach skuteczno§é zabiegu
byla wysoka — poréwnywalna z wynikami badan
opublikowanych w ostatnich latach [1-3]. Smiertel-
no$¢ szpitalna w grupie badanej wyniosta 2,6%, w gru-
pie kontrolnej — 5,6%. W badaniach z oS§rodka
w Zwolle, specjalizujacego sie w inwazyjnym lecze-
niu AMI, analizie poddano 1200 pacjentéw. Smier-
telno$¢ 30-dniowa w grupie chorych transportowa-
nych na zabieg pierwotnej PTCA z innych szpitali
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiograficzna pacjentow

Table 1. Clinical and angiographic features of patients

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n =77) (n = 124)
Wiek ($rednia i zakres) (lata) 56,7 (36-77) 56,1 (26-78) NS
Nadcisnienie tetnicze 14,3% 13,7% NS
Dyslipidemia 33,8% 41,1% NS
Palenie tytoniu 33,8% 42,7% NS
Cukrzyca 57.1% 50,0% NS
Przebyty zawat serca 10,4% 11,3% NS
Obciazajgcy wywiad rodzinny 24,7 23,4 NS
Lokalizacja zawatu w EKG
przedni 48,1% 47,8% NS
dolny 46,7% 42,5%
inny 5,2% 9,7%
Klasa Killipa przy przyjeciu
| 38 (49,3%) 60 (48,4%) NS
Il 33 (42,9%) 54 (43,5%)
11l 2 (2,6%) 3(2,4%)
\% 4 (5,2%) 7 (5,7%)
Rozlegto$é zmian miazdzycowych
choroba jednonaczyniowa 27,7% 35,6% NS
choroba dwunaczyniowa 45,3% 42,3%
choroba tréjnaczyniowa 27,0% 22,1%
Tetnica dozawatowa
gafaz przednia zstepujaca 36 (46,8%) 63 (50,8%) NS
gataz okalajgca 13 (16,9%) 10 (8,1%)
prawa tetnica wiencowa 26 (33,8%) 44 (35,5%)
inna 2 (2,5%) 7 (5,6%)
Wszczepienie stentu 44,1% 52,4% NS
Leczenie blokerem receptorow 9 (11,7%) 15 (12,1%) NS

ptytkowych llb/llla

Tabela 2. Czestos$¢ incydentdéw sercowo-naczyniowych oraz powiktan krwotocznych w obserwacji
szpitalnej

Table 2. Frequency of cardiovascular events and hemorrhagic complications in in-hospital follow-up

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n =77) (n = 124)
Zgony 2 osoby (2,6%) 7 0sbb (5,6%) NS
Ponowny zawat 1,3% 1,6% NS
Ponowne PTCA 2,6% 3.2% NS
CABG 0 0 NS
Powiktania krwotoczne: ogétem 6,5% 3,.2% NS
Rodzaj krwawienia/lokalizacja
osrodkowy uktad nerwowy 0 0
przewoéd pokarmowy 0 0,8% NS
miejsce wktucia 5,2% 1,6% NS
krwiomocz 1,3% 0 NS
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60% - ’

50% -

40% A

30% - 24,7%
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TIMI O TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Rycina 1. Rozktad oceny wedtug skali TIMI przeptywu
w tetnicy dozawatowej w obu grupach

Figure 1. Infarct related artery flow rates in TIMI scale in
both groups

wyniosla 7%, natomiast w grupie pacjentow przyjmo-
wanych bezpo$rednio 1 poddawanych zabiegowi pier-
wotnej PTCA — 5% [9].

Poniewaz nie bylo istotnych réznic klinicznych
miedzy grupami w niniejszym badaniu, skuteczno$¢é
zabiegu, odsetek implantacji stentow oraz uzycie
blokeréw receptorow plytkowych IIb/IIla byty row-
niez porobwnywalne w obu grupach, nieznamiennie
mniejsza Smiertelno§¢ w grupie badanej mogta by¢
spowodowana istotnie lepszym przeplywem w tet-
nicy dozawalowej przed PTCA w grupie badanej
W pordéwnaniu z grupa kontrolna. Z analizy 4 badan
PAMI opublikowanej przez Stone’a i wsp. wynika,
iz przeplyw przed zabiegiem PTCA jest niezalez-
nym czynnikiem rokowniczym w zawale serca [14].

Rodzaj leczenia stosowanego podczas transpor-
tu oraz czas jego trwania mogly w znacznym stop-
niu wplyna¢ na stopien przeplywu w tetnicy doza-
walowej. Bolus heparyny i kwas acetylosalicylowy
podawano w obu grupach natychmiast po rozpozna-
niu zawalu serca i wstepnej ocenie Kkliniczne;.

Leczenie za pomoca pierwotnej PTCA, oprocz
zmniejszenia SmiertelnoSci, przyczynia sie rowniez
do redukcji ponownych zawalow serca i nawrotow
niedokrwienia [3]. W badaniu PAMI liczba ponow-
nych AMI w obserwacji szpitalnej wyniosta 2,6%
[4], w badaniu GUSTO IIb — 4,5% [1]. W niniej-
szym badaniu liczba ponownych zawaloéw oraz po-
wtornych zabiegow PTCA byla podobna jak w cy-
towanych pracach.

Transport chorego z zawalem serca na zabieg pier-
wotnej PTCA budzi nadal sporo kontrowersji, ponie-
waz wiaze sie z opdznieniem wdrozenia leczenia re-
perfuzyjnego oraz potencjalnymi powikianiami.

Badania Vidimskiego i wsp. wykazaly, ze trans-
port pacjentéw do oSrodka kardiologii inwazyjnej
jest zwiazany z niskim ryzykiem powaznych powi-
ktan [8]. Potwierdzaja to rowniez badania przepro-
wadzone przez autorow niniejszej pracy. Zaden pa-
cjent nie zmart podczas transportu, u nikogo nie
nastapilo pogorszenie stanu hemodynamicznego.
W badaniach z o§rodka w Zwolle czas transportu wy-
nosil od 43 min [9] do 70 min [3]. W badaniu auto-
roéw czas transportu wyniost §rednio nieco ponad
godzine (62 min). Odstepy czasowe zwigzane z po-
bytem pacjenta na Izbie Przyjec¢ szpitala rejonowe-
go 1Izbie Przyjec oSrodka referencyjnego oraz cai-
kowity czas od wystapienia bolu do uzyskania re-
perfuzji bedg przedmiotem oddzielnej analizy.

Whioski

1. Wyniki szpitalne leczenia AMI za pomoca pier-
wotnej PTCA u chorych przewozonych ze szpi-
tali rejonowych byly porownywalne z wynika-
mi leczenia chorych przyjmowanych bezpo-
$rednio do oSrodka kardiologii inwazyjne;.

2. Transport chorych ze szpitali rejonowych na
zabieg pierwotnej PTCA byl bezpieczny.

Streszczenie

Pierwotna PTCA u chorych transportowanych

Wstep: Pierwotna angioplastyka wienicowa (PTCA) jest uznang metodq leczenia ostrego
zawalu serca (AMI). Natomiast jest niewiele danych dotyczqcych wynikow leczenia zawatu
serca u pacjentow transportowanych ze szpitali rejonowych na zabieg pierwotnej PTCA. Celem
pracy bylo porownanie wynikow leczenia za pomocq pierwotnej PTCA pacjentow z AMI,
transportowanych ze szpitali rejonowych, z wynikami leczenia chorych kierowanych bezposred-
nio do osrodka autorow w celu wykonania zabiegu pierwotnej PTCA.

Material i metody: Analizqg objeto 201 kolejnych pacjentow (152 mezczyzn, 49 kobiet)
w wieku 26-78 lat (srednio 56 lat) z AMI, do 12 h od poczqtku wystgpienia bolu zawalowego,
leczonych za pomocq pierwotnej PTCA. Grupe badang stanowilo 77 pacjentow transportowa-
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nych ze szpitali rejonowych, grupe kontrolg — 124 chorych kierowanych bezposrednio do
osrodka kardiologii inwazyjnej. Oceniano przeplyw w tetnicy dozawalowej przed zabiegiem,
skutecznosc zabiegu, smiertelnosc oraz czestosc epizodow sercowo-naczyniowych w obu gru-
pach w czasie obserwacyi szpitalney.

Wyniki: Skutecznosc zabiegu pierwotnej PTCA byla podobna w obu badanych grupach
(96,1% vs. 97,6%). Smiertelnosc szpitalna w grupie badanej wyniosta 2,6%, w grupie kontro-
Inej — 5,6% (roznica nieznamienna). Nie bylo istotnych roznic w czestosci ponownych zawa-
low serca (1,3% vs. 1,6%) i ponownych zabiegow PTCA (2,6% vs. 3,2%). Rozklad ocen
przeplywu (wg skali TIMI) w tetnicy odpowiedzialnej za zawal roznil sie istotnie miedzy
grupami (p < 0,001). Sredni czas transportu w grupie badanej byl istotnie dluzszy niz
w grupie kontrolnej (62 min vs. 17 min; p < 0,001).

Whnioski: Wyniki szpitalne leczenia AMI za pomocq pierwotnej PTCA u chorych przewozo-
nych ze szpitali rejonowych byly porownywalne z wynikami leczenia chorych przyjmowanych
bezposrednio do osrodka kardiologii inwazyjnej. Transport chorych ze szpitali rejonowych na
zabieg pierwotnej PTCA byl bezpieczny. (Folia Cardiol. 2002; 9: 435-441)
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