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Jak organizowac leczenie zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
i jaka jest rzeczywisto$¢? Kilka refleks;ji
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W latach 90. zwrécono uwage
na zaleznos¢ bezpieczenstwa i wyni-
kéw angioplastyki wiencowej od do-
Swiadczenia zarowno osrodka, w kto-
rym wykonywano zabiegi, jak i 0so-
bistego operatora [1]. Problem nabrat
szczegblnego znaczenia po wprowa-
dzeniu na szeroka skale przezskérne-
go leczenia ostrych zespotéw wienco-
wych, a szczegblnie zawatu serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) [2, 3]. W wyniku wielu analiz ustalono wartosci
progowe liczby wykonywanych zabiegéw w okresie rocz-
nym, zaréwno dla osrodkéw, jak i dla operatoréw, gwaran-
tujace utrzymanie liczby powiktan i smiertelnosci okotoza-
biegowej na dopuszczalnym poziomie [1, 4, 5].

Istotnym problemem leczenia chorych za pomoca pier-
wotnej angioplastyki wieficowej (pPCl) s ograniczenia cza-
sowe zwigzane z koniecznoscig transportu chorego
do szpitala z pracownig hemodynamiki prowadzaca pro-
gram pPCl. Badania kliniczne z zastosowaniem fibrynolity-
kéw wykazaty istotng zaleznos¢ pomiedzy czasem ich po-
dania od poczatku zawatu a $miertelnoscia, podczas gdy
pierwsze badania nad pPCl nie potwierdzity tej zaleznosci,
co ttumaczono wyzsza niz w fibrynolizie czestoscia udroz-
nienia tetnicy [6]. Jednak w kolejnych analizach autorzy,
m.in. Antoniucci i wsp. [7], De Luca i wsp. [8], Brodie i wsp.
[9], wykazali jednoznacznie zaleznos¢ Smiertelnosci od cza-
su trwania niedokrwienia, zwtaszcza wsréd chorych wyz-
szego ryzyka. Cannon w swojej pracy dowiddt znaczacej za-
leznosci Smiertelnosci chorych od tzw. door to balloon
time, czyli czasu od pierwszego kontaktu medycznego
do inflacji balonu, cho¢ poczatkowo termin ten byt réznie
rozumiany i definiowany przez réznych autoréw [10].
W swoich opracowaniach Kent i wsp. [11], Nallamothu
i wsp. [12], Pinto i wsp. [13] oraz Stenestrand i wsp. [14] pod-
jeli préby obliczenia, jaki czas opdZznienia pPCl w stosunku
do fibrynolizy powoduje utrate przewagi pPCl nad lecze-
niem trombolitycznym. Mimo rozbieznych rezultatéw tych
badan, mozna zgodnie z nimi zatozy¢, ze wynosi on od
60 do nawet 240 min w niektérych grupach chorych [14]
i wykazuje znaczne wahania w zaleznosci od czasu trwania
objawéw, wieku chorych, lokalizacji zawatu oraz innych
czynnikéw ryzyka. Problem ten jest kluczowy dla strategii
i organizacji leczenia STEMI, poniewaz leczenie fibrynoli-
tyczne mozna rozpoczaé w karetce, a nawet w domu cho-
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rego, natomiast wykonanie pPCl wymaga przetransporto-
wania chorego do specjalistycznego osrodka. Z kilku badan
z randomizacjg oraz obowiazujacych wytycznych [4, 5]
wynika, ze do 3 godz. od poczatku bélu zawatowego wyni-
ki leczenia fibrynolitycznego i pPCl sa poréwnywalne
i przy braku dostepnosci pPCl w czasie 90 min mozna i na-
lezy stosowac trombolize, oczywiscie jesli nie ma przeciw-
wskazan. Przedstawione podczas kongresu Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) w Wiedniu we wrze-
$niu br. wyniki badania CARESS [15], podobnie jak opu-
blikowane poprzednio wyniki badan SIAM, GRACIA-2
i CAPITAL-AMI [5], jednoznacznie wskazuja, ze u chorych
leczonych skuteczng fibrynoliza nalezy wykona¢ korona-
rografie i ewentualnie angioplastyke w ciagu pierwszej
doby po jej zastosowaniu, co powoduje znamienng re-
dukcje liczby zgonéw, zawatdéw serca i nawrotéw niedo-
krwienia w pozniejszej obserwacji.

W Swietle aktualnej wiedzy i obowigzujacych wytycz-
nych najwiekszy problem stanowig chorzy, u ktérych bol za-
watowy trwa >3 godz. i spodziewany czas transportu
na pPCl przekracza 90-120 min. Rozwigzania tego proble-
mu nie przyblizaja przedstawione na ostatnim kongresie
ESC w Wiedniu, z niecierpliwoscia oczekiwane wyniki bada-
nia FINESSE [16]. W badaniu tym, podobnie jak w przerwa-
nym badaniu ASSENT IV [17], nie wykazano zadnej przewa-
gi ,,utatwionej” (farmakologicznie torowanej) angioplastyki
wieficowej nad pPCl w STEMI. Klinicyscie obserwujacemu
chorych przybywajacych do pracowni hemodynamiki
po ,torowaniu” — bez bélu i uniesienia odcinka ST, z otwar-
ta tetnicg dozawatowg (TIMI 2§ 3 u >60% chorych w obu
badaniach) —trudno w to uwierzy¢, jednak fakty sa bezlito-
sne. Pomimo badan wskazujacych na role otwartej tetnicy
dozawatowej przed pPCl w przezyciu chorych [18], nie ma
danych potwierdzajacych kliniczne korzysci uzasadniaja-
cych stosowanie ,torowania” przed pPCl. | cho¢ osobiscie
oczekuje na wyniki subanalizy badania FINESSE, dotyczacej
chorych z p6zna prezentacja zawatu i dtugim czasem trans-
portu na pPCl (o ile takie zostang opublikowane), to na
razie problem leczenia tych chorych pozostaje bez dobrego,
naukowo uzasadnionego i potwierdzonego rozwigzania.

W Polsce stale wzrasta liczba chorych z zawatem serca
leczonych pPCl, podobnie jak dynamicznie wzrasta liczba
osrodkéw wykonujacych te zabiegi. Z danych Sekcji Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (SISN PTK) wynika, ze w 2006 r. 24 890
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STEMI byto leczonych za pomoca pPCl, co stanowi wg da-
nych Ogoblnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wienco-
wych [19] ok. 57% ogélnej liczby STEMI i jest liczbg znaczaca.

Praca G. Stonki i wsp. [20] ze Slaskiego Centrum Cho-
réb Serca w Zabrzu, cho¢ dotyczy jednego tylko aspektu
organizacji leczenia STEMI, jakim jest tryb wykonywania
zabiegbw pPCl, bezposrednio wiaZe sie z czasem door to
balloon, a takze z zagadnieniem jakosci i bezpieczefstwa
wykonywanych zabiegéw. Autorzy skoncentrowali sie wiec
na zagadnieniu tylko pozornie drugoplanowym. W pis-
miennictwie polskim jest to bodaj pierwsze opracowanie
na ten temat. W realiach polskich pracowni dysponujacych
jednym, rzadko dwoma stotami zabiegowymi, mozna sie
spodziewad, ze w godzinach normalnej pracy stét jest za-
jety przez planowy zabieg i chory z zawatem musi czekaé
na jego zwolnienie. Z drugiej strony obecnos¢ wiekszej
liczby cztonkéw personelu w tym czasie stwarza bardziej
komfortowa sytuacje zaréwno w zakresie mozliwosci kon-
sultacji co do sposobu leczenia, jak i w stanach zagrozenia
zycia i w trakcie zabiegow resuscytacyjnych. Z pracy wyni-
ka, ze w trybie dyzuru stacjonarnego czas od przyjecia
do szpitala do angiografii jest nawet (cho¢ nieznamiennie)
krotszy w warunkach dyzurowych.

W krajach zachodnich, gdzie dominuje typ dyzuru
»pod telefonem” i interweniujacy zespét jest wzywany
po stwierdzeniu wskazan do tego typu leczenia, sita rze-
czy door to balloon time jest dtuzszy niz w osrodku ze
stacjonarnym dyzurem hemodynamicznym i stad cyto-
wane przez autoréw dane o mozliwosci gorszych wyni-
kéw u chorych leczonych w tym systemie.

Z danych SISN PTK wynika, Ze w Polsce mamy 86 pra-
cowni hemodynamiki, z ktérych 60 petni 24-godzinny dy-
zur. Tylko 23, w wiec ok. 1/3, ma wiecej niz 1 stot zabie-
gowy, w 24 pracuje mniej niz 4 samodzielnych operato-
row. Wynika z tego, ze w Polsce zabiegi pPCl s3 wykony-
wane w réznych warunkach, zaréwno w systemie dyzuru
stacjonarnego, jak i ,pod telefonem”. Interesujace byto-
by poréwnanie wynikéw leczenia STEMI w pracowniach
dyzurujgcych z koniecznosci tym witasnie systemem.
Z prezentowanej pracy wynika, ze stacjonarny system dy-
zurowy pozwala na uzyskiwanie wynikéw leczenia nie-
odbiegajacych od uzyskanych w warunkach optymal-
nych. Moze to wskazywa¢, ze ten wtasnie model powi-
nien by¢ zalecany i organizowany w naszym kraju.

Praca kolegébw z Zabrza jest ponadto interesujaca
z innego powodu. Zawiera ona wiele informacji i danych,
ktorych autorzy nie omawiaja bezposrednio, a ktére z ich
opracowania wynikaja.

Jedna z nich jest to, ze w regionie tak gesto zaludnio-
nym i nasyconym placéwkami stuzby zdrowia oraz pracow-
niami hemodynamiki $redni czas od poczatku bélu zawato-
wego do przyjecia do szpitala wynosi, a przynajmniej wy-
nosit, niemal 5 godz. Smiertelnoéé wewnatrzszpitalna
w duzym przeciez i doswiadczonym osrodku wynosi w wa-
runkach real life nieco ponad 6%, a sredni czas od przyjecia

do szpitala do angiografii wynosi ok. 30 min i — zgodnie
z oczekiwaniami i realiami, o ktérych wspomniatem — jest
krétszy, cho¢ nieznamiennie, w warunkach dyzuru stacjo-
narnego. Inne ciekawe informacje zawarte w tej pracy to
fakt, ze co trzeci chory byt przyjmowany z powodu niesku-
tecznego leczenia fibrynolitycznego. Swiadczy to, ze lecze-
nie fibrynolityczne do roku 2003 byto na Slgsku popularne,
mimo rozwiniecia sieci pracowni hemodynamicznych i nie-
wielkich stosunkowo odlegtosci. Dane zawarte w Ogoélno-
polskim Rejestrze Ostrych Zespotow WieAcowych — PL-ACS
[19] obejmujacym lata 2003-2007 wskazuja na znaczny
spadek odsetka chorych leczonych fibrynolitycznie (15,6%)
oraz kierowanych do PCl po nieskutecznej fibrynolizie
(2,3%). Swiadczy to o zwiekszeniu dostepnosci leczenia in-
wazyjnego i zmianie Swiadomosci lekarzy, choé niestety
z danych PL-ACS wynika takze, ze $redni czas od poczatku
bolu zawatowego nadal wynosi 5-6 godz., a wiec nie ulegt
skréceniu, co pokazuje, jak wiele jest jeszcze do zrobienia.

Do podjecia szerszej dyskusji zachecajg réwniez inne
dane przytaczane przez autoréw: ze implantacja stentu
poprawia przezycie, ze pte¢ zefiska nie wiaze sie z gor-
szym rokowaniem, ze czas od poczatku boélu zawatowe-
go nie obcigza rokowania. Dane te wpisujg sie w nie
zawsze zgodne, by nie powiedzie¢ rozbiezne, wyniki przy-
taczane w piSmiennictwie. Interesujaca tez jest obserwa-
cja o Smiertelnosci 2-letniej chorych wynoszacej ok. 14%,
co zsumowane ze Smiertelnoscia wewnatrzszpitalng
oznacza, ze mimo nowoczesnej terapii co piaty chory
z zawatem serca umiera w stosunkowo krotkim czasie.
Moze to by¢ zaréwno zrédtem refleksji, jak i wskazywaé
kierunki dziatah na przysztosc.

Komentowana praca nie tylko jest pionierska w pis-
miennictwie krajowym, ale wykracza poza tematyke
okreslang w jej celach i inspiruje do szerszej dyskusji
na temat modelu leczenia chorych z ostrym zawatem
serca w naszym kraju.
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