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giczne oraz Swiatowa Federacja Zdrowia opublikowaty w 2007 roku nowa defini-

cje zawalu mieSnia sercowego [1], zgodnie z ktdrg zawal serca rozpoznaje si¢ na
podstawie objawow klinicznych, nieprawidtowosci elektrokardiograficznych, podwyz-
szonych st¢zen markeréw martwicy miokardium oraz zaburzen kurczliwosci stwierdza-
nych w badaniach obrazowych. Rozpoznanie zawalu mozna postawic, gdy stwierdza si¢
wzrost stezenia markeréw martwicy mig$nia sercowego i co najmniej jeden z nastepuja-
cych elementéw:

* typowe objawy kliniczne,

» zmiany w zapisie EKG obejmujace odcinek ST-T lub pojawienie si¢ patologiczne-
go zalamka Q,

* nowo powstale zaburzenia kurczliwosci w badaniu obrazowym.

W nowej definicji wyréznienie zawalu mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) oraz bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) zastgpiono podzialem na 5 typow:

* typ 1 — samoistny zawal serca zwigzany z niedokrwieniem,

* typ 2 — zawal serca wtérny do niedokrwienia,

* typ 3 — nagly zgon sercowy,

* typ 4a — zawal serca zwigzany z PCI,

* typ 4b — zawal serca zwigzany z zakrzepicg w stencie,

* typ 5 — zawal serca zwigzany z CABG.

W niniejszym opracowaniu ograniczymy si¢ do problemow zwiazanych z leczeniem
zawalu migSnia sercowego z uniesieniem odcinka ST. Za wigkszos¢ tych zawalow odpo-
wiada catkowite zamknigcie t¢tnicy nasierdziowej przez zakrzep rozwijajacy si¢ na pgk-
nigtej blaszce miazdzycowe;.

E uropejskie Towarzystwo Kardiologiczne, Amerykanskie Towarzystwo Kardiolo-

14 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 4 ¢ Kwiecien 2010 www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Etap przedszpitalny

Zamknigcie tetnicy wiencowej i przerwanie doplywu
krwi do mig¢$nia sercowego powoduje zmiany prowadza-
ce po kilkudziesieciu minutach do martwicy miocytow.
Proces ten jest szczegdlnie dynamiczny w pierwszych
120-150 minutach, kiedy wazg si¢ losy najwiekszej masy
miokardium. Potem stopniowo zwalnia i po 12 godzinach
zwykle jest zakoniczony. Opis zmian w miokardium po-
dali w 2005 roku Gersh i wsp. [2], dokumentujac szcze-
gblnie wysokg skuteczno$¢ reperfuzji wlasnie w tym
wczesnym okresie 1 znacznie mniejszg ochron¢ miokar-
dium po 4 godzinach od poczgtku bolu. Francone i wsp.
potwierdzili te obserwacje, stwierdzajac w rezonansie ma-
gnetycznym ochron¢ miokardium u tych chorych, u kt6-
rych zdolano udrozni¢ tetnice dozawatowg (wykonac
PCI) w czasie do 90 minut od poczatku objawow [3].

W okresie przedszpitalnym nasze wysitki muszsg si¢
wigc koncentrowac na jak najszybszym przekazaniu cho-
rego do osrodka, w ktérym moze zostaé udrozniona t¢tni-
ca wiencowa. Trzeba pamigtac, ze niekorzystne skutki
nawet kilkuminutowego op6znienia w pierwszych dwoch
godzinach sg nieporéwnywalnie wieksze od takiego sa-
mego opdznienia migdzy 4 a 12 godzing od poczatku bo-
lu [2]. Na ostateczne skutki zawalu ma takze wplyw
migdzy innymi sposob reperfuzji. Niekorzystny wplyw

opdznienia jest szczegolnie widoczny przy zastosowaniu
fibrynolizy i mniej istotny przy pierwotnej angioplastyce.
Ten znany juz fakt potwierdzaja takze wyniki rejestru
PL-ACS (ryc. 1).

Na catkowite opdznienie skiadajg sie:

* op6znienie spowodowane przez chorego — zbyt poz-
ne wezwanie pomocy doraznej, lekarza,

e czas potrzebny na dojazd do chorego,

* wykonanie niezbednych badan i transport chorego
do szpitala,

* opOznienie wewnagtrzszpitalne.

W Polsce opdznienie spowodowane przez pacjenta
przekracza 2 godziny, a do szpitala, w ktérym moze by¢
wykonana angioplastyka, trafia po prawie 230 minutach
(mediana). Trudny do wyjaSnienia jest fakt, ze od roku
2004 do 2009 czas ten praktycznie si¢ nie zmienil, mimo
ze w tym czasie liczba pracowni zwigkszyla si¢ dwukrot-
nie, a tym samym znacznie skrocit si¢ dystans miedzy
miejscem zachorowania a pracownig. Tylko okoto 55%
chorych z zawalem migSnia sercowego z uniesieniem od-
cinka ST trafia do referencyjnego szpitala w ciagu pierw-
szych 6 godzin od zachorowania, a w ciaggu pierwszych
dwoch godzin umozliwiajacych najbardziej skuteczne
leczenie niespetna 20% chorych. Okolo 25% chorych nie
moze skorzystac z leczenia reperfuzyjnego, poniewaz czas

od poczatku bolu do dotarcia do szpitala przekracza

3% Leczenie pierwotng angioplastyka
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Zalezno$¢ powaznych powikfan od czasu wdrozenia leczenia i sposobu reperfuzji.
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Odsetek chorych leczonych inwazyjnie w kolejnych latach i Smiertelnos¢ szpitalna.

12 godzin. Zasadniczym celem dzialania na najblizsze la-
ta pozostaje wigc skrocenie tego czasu i przede wszystkim
najwazniejszej jego sktadowej, opéZnienia spowodowane-
go przez chorego. Amerykanskie towarzystwa kardiolo-
giczne (AHA i ACC) w wytycznych podaja dopuszczalne
op6znienie w zawiadomieniu stuzb medycznych 5 minut
[4]. Drugim istotnym powodem opdznienia jest kierowa-
nie chorego najpierw do szpitala rejonowego, skad trafia
do osrodka referencyjnego. Wydtuza to czas do reperfuzji
o prawie 60 minut.

Od kilku lat trwaja intensywne prace, aby chory ze
STEMI trafiat bezposrednio do osrodka, w ktorym moz-
na wykonac pierwotng angioplastyke. W ciagu ostatnich
lat nastgpita istotna poprawa w tym zakresie m.in. dzieki
coraz powszechniejszemu wykorzystywaniu systemow
do teletransmisji EKG, ale ciagle jednak zbyt wielu cho-
rych niepotrzebnie przechodzi ten etap posredni.
W 2004 roku w oddziatach kardiologii inwazyjnej hospi-
talizowano w Polsce 42% chorych ze STEMI, a w kolej-
nych latach odsetek ten systematycznie wzrastal:
w 2005 roku byto to 44%, w 2006 — 48%, w 2007 — 54%,
w 2008 — 66%, a w 2009 — 72% (dane z rejestru PL-ACS).
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Etap szpitalny

Po opublikowaniu metaanalizy Keeley i wsp. [S] nie ma
watpliwosci, ze najbardziej skuteczng metodg reperfuzji
jest pierwotna angioplastyka. Potwierdzajg to takze dane
z polskich osrodkow — coraz czestsze wykorzystywanie
angioplastyki zmniejsza SmiertelnoS¢ (ryc. 2).

Dostepnosé tej metody w Polsce jest powszechna, wigc
u kazdego chorego ze STEMI nalezy rozwazy¢ jej zasto-
sowanie. Chory musi jednak trafi¢ do osrodka z pracow-
nig hemodynamiki nie p6zZniej niz 12 godzin od poczatku
bélu. Interwencja powyzej 12 godzin jest dopuszczalna,
a nawet zalecana, gdy:

* utrzymuja si¢ kliniczne i/lub elektrokardiograficzne
dowody aktywnego niedokrwienia,

* chory jest we wstrzgsie kardiogennym.

Kontrowersyjne jest wykonywanie pierwotnej angio-
plastyki po 12 godzinach u chorych w stanie stabilnym.
W badaniu Schomiga i wsp. wykazano ograniczenie obsza-
ru martwicy u chorych z p6zng reperfuzja, jednak bez ko-
rzySci klinicznych [6]. Analiza danych z rejestru PL-ACS
wskazuje, ze pozna reperfuzja rowniez korzystnie wplywa
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na rokowanie [7]. W Polsce problem dotyczy okoto 25%
chorych ze STEMI (czyli ok. 12 500 chorych rocznie), ta-
ki bowiem odsetek trafia do szpitali powyzej 12 godziny.
Alternatywg dla pierwotnej angioplastyki jest fibrynoliza,
ktoéra zgodnie z wytycznymi powinna by¢ brana pod uwa-
ge, gdy angioplastyka nie moze by¢ wykonana w czasie
120 minut od pierwszego kontaktu z personelem medycz-
nym lub nawet w czasie 90 minut w przypadkach krotkie-
go czasu od poczatku bdlu (<120 minut) u chorego
z rozleglym zawalem i z malym ryzykiem krwawienia.
Liczba i lokalizacja osrodkéw w Polsce pelnigcych 24-go-
dzinny dyzur hemodynamiczny wiasciwie eliminuje potrze-
be stosowania fibrynolizy, poniewaz poza aspektem
medycznym jest tez aspekt ekonomiczny — kazdy chory po
fibrynolizie powinien i tak mie¢ wykonang koronarografi¢
1 w razie potrzeby angioplastyke, co oczywiscie istotnie
zwigksza koszty.

W 2009 roku leczenie reperfuzyjne w Polsce zastoso-
wano u 82% chorych, ktorzy trafili do szpitala z objawa-
mi STEMI, z czego 81% mialo wykonang pierwotng
angioplastyke, a 1,2% leczonych bylo fibrynolitycznie.
Glowng przyczyng niezastosowania leczenia reperfuzyj-
nego jest przekroczenie 12 godzin od poczatku bolu.

Leczenie wstrzasu kardiogennego

Zbyt rzadko w tym cigzkim powiklaniu korzystamy z naj-
skuteczniejszych sposobow leczenia, czyli pomostowania
aortalno-wiencowego i PCI. Chetniej podejmujemy sig le-
czenia chorych w I czy II klasie wg Killipa, ktorzy z lecze-
nia inwazyjnego korzystaja znacznie mniej, niz mogliby
skorzystac chorzy we wstrzasie. Angioplastyke wykonano
u niespetna 35% chorych we wstrzgsie, pozostatych leczo-
no zachowawczo. Smiertelnosé w grupie leczonej inwa-
zyjnie wyniosta w okresie wewnatrzszpitalnym 34% os
61,2% w grupie leczonej zachowawczo (p <0,0001, dane
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z rejestru PL-ACS). Wyrazna korzys¢ z leczenia inwazyj-
nego utrzymywala sie po 30 dniach zaréwno w grupie
chorych ponizej, jak i powyzej 75 roku zycia (ryc. 3) [8].
Podobng liczbe, okoto 140 chorych, mozemy uratowad,
wykonujgc angioplastyke u 535 chorych we wstrzasie lub
u 1741 chorych w I lub II klasie wg Killipa.

Podsumowanie

Wyzwaniem dla kardiologéw na najblizsze lata jest skro-
cenie czasu od poczatku bolu w zawale serca do reperfuzji.
W tym zakresie ciggle jest bardzo duzo do zrobienia,
przede wszystkim w edukacji spoteczenstwa i w organiza-
¢ji transportu do szpitali. Powszechna znajomoS$¢ objawow
zawalu i wiedza o ryzyku op6znionego zawiadomienia po-
gotowia powinny przyczynié do istotnego skrocenia czasu
do leczenia reperfuzyjnego. Drugim waznym elementem
opdznienia jest transport chorego przez etap posredni —
szpital rejonowy. Chory z zawalem serca powinien by¢
transportowany bezposrednio do osrodka referencyjnego.
I wreszcie trzeci problem — ciagle zbyt malo intensywnie
leczy si¢ wstrzas kardiogenny. Zastosowanie pierwotnej
angioplastyki w tym powiklaniu prawie dwukrotnie
zmniejsza Smiertelno$¢. Kolejnym wigc celem powinno
by¢ upowszechnienie inwazyjnej terapii wstrzgsu i dzigki
temu dalsza redukcja Smiertelnosci w zawale.
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JAK P_OPRAWIC OPIEKE NAD CHORYM ZE
SWIEZYM ZAWALEM SERCA W POLSCE?

Dokad karetka ta jedzie?

Z wielkim zainteresowaniem przeczytatem artykul moje-
go przyjaciela prof. Lecha Polonskiego 1 wsp. pt. ,,Opty-
malne leczenie zawalu mig$nia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) - na co nalezy w Polsce zwracac
szczegblng uwage”. Autorzy pochodzacy z osrodka, kt6-
ry byl pionierem leczenia inwazyjnego zawalu serca w na-
szym kraju, nalezg do wybitnych ekspertéw w zakresie
kardiologii inwazyjnej. Trudno przeceni¢ znaczenie oma-
wianego artykutu dla poprawy opieki nad chorym ze
Swiezym zawalem serca. Zgadzam si¢ ze wszystkimi
przedstawionymi rozwigzaniami, poza jednym, ktére za-
cytuje: »Wyzwaniem dla kardiologéw na najblizsze lata
jest skrocenie czasu od poczatku bolu w zawale serca
do reperfuzji” - to jest zadanie ponad nasze sily.

Na szczegdlne znaczenie organizacji opieki medycz-
nej nad chorymi ze S§wiezym zawalem serca zwracajg
uwage aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczace postgpowania w zawale
STEMI, poswiecajgc temu zagadnieniu osobny rozdzial.

Opieka nad pacjentem z ostrym zespotem
wiencowym w Polsce - dwie strony medalu

Polska nalezy w Europie do lideréw w zakresie dostep-
nosci do leczenia chorych ze $wiezym zawalem serca
za pomocg pierwotnej angioplastyki wieiicowej. Siec¢
ponad 100 osrodkéw kardiologii inwazyjnej w catodo-
bowej gotowosci oczekuje na chorych ze Swiezym za-
walem serca. Ponad 75% chorych ze §wiezym zawalem
serca otrzymuje nowoczesne mechaniczne leczenie re-
perfuzyjne, zmniejszajgce Smiertelno$¢ wewnatrzszpi-
talng do okolo 5%. W tym miejscu warto wspomniec
o kilku projektach, ktére zostaly zrealizowane w ra-

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

mach programu POLKARD: zakup angiokardiogra-
fow, szkolenie kardiologow inwazyjnych, ogélnopolski
rejestr ostrych zespoléw wiencowych (najwigkszy re-
jestr w Europie — program prowadzony przez autorow
artykutu) i w konicu opracowanie jednolitego modelu
systemu organizacji 24-godzinnych dyzuréw hemody-
namicznych, uwzgledniajgcego wspotprace osrodkow
kardiologii oraz jednostek ratownictwa medycznego.
Zasadniczy element tego programu to bezpoSredni
transport chorego do oSrodka kardiologii inwazyjnej
z wykorzystaniem teletransmisji EKG. W efekcie
w wiekszosci wojewodztw dziala system teletransmisji
EKG taczacy osrodki kardiologii interwencyjnej pro-
wadzgce 24-godzinny dyzur z karetkami pogotowia.
Doswiadczenia wiasne wskazujg na korzysci z wpro-
wadzenia takiego systemu: skraca on czas transportu
chorego, w tym wewngtrzszpitalny, do wlasciwego
osrodka kardiologii inwazyjne;j.

Druga strona medalu leczenia chorego ze Swiezym
zawalem serca to w okresie przedszpitalnym op6Znienie
w transporcie chorego z zawatem serca do pracowni he-
modynamicznej, w okresie szpitalnym ograniczone
mozliwosci leczenia chorych z ostra niewydolnoscig le-
wokomorowsg oraz chorych po zatrzymaniu krazenia
z encefalopatig niedokrwienng, a w okresie poszpital-
nym objecie tylko 15-20% rehabilitacja kardiologiczna.

Opoznienie przedszpitalne — dokad karetka ta
jedzie?

Grzechem gléwnym fazy przedszpitalne;j jest nadal
zbyt dlugi okres, jaki uptywa od poczatku bolu zawato-
wego do udroznienia tgtnicy wienicowej odpowiedzial-
nej za zawal. Temat ten byl zywo dyskutowany
w ostatnich kilku tygodniach na famach prasy (rotabe-
ne dotyczy to nie tylko chorych z zawalem serca).
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Korzystajac z okazji chciatbym kolejny raz sprosto-
wac niewlaSciwg informacje, ktora znalazla sie w jed-
nym z artykuléw prasowych o tym, ze Sredni czas
transportu chorego z zawalem serca do specjalistyczne-
go osrodka wynosi 4 godziny i 15 minut, gdy w rzeczy-
wistoSci jest to czas od poczgtku bdélu zawalowego
do przyjecia chorego do szpitala. Warto podkreslié, ze
poltowa tego czasu (okolo 2 godz.) zwigzana jest ze zbyt
p6znym zwroceniem si¢ chorego o pomoc.

Srodowisko kardiologiczne podejmowato wiele ini-
cjatyw, aby skrocié czas transportu chorego do osrodka
kardiologii. Przypomne udany program powigzania ka-
retek PR z os§rodkami kardiologii inwazyjnej poprzez
teletransmisj¢ EKG. Takie systemy dzialaja w wigkszo-
sci wojewodztw. Kolejne dzialanie to przekonanie nie-
ktérych wojewodow do wydania zarzadzen o transporcie
chorych z podejrzeniem zawalu bezposrednio do osrod-
kow kardiologii inwazyjnej (chwata im za to!), a w kon-
cu nasze propozycje uzupelnienia ustawy o ratownictwie
medycznym o zapisy jednoznacznie wskazujace na
zawal serca 1 udar mézgu jako stany zagrozenia zycia,
ktore wymagajg transportu do oSrodkéow kardiologii
inwazyjnej i szpitali z oddziatami udarowymi. Na spo-
tkaniach z ordynatorami oddziatéw kardiologicznych
w Polsce (ostatnio — w wojewodztwie zachodniopomor-
skim), w ktorych uczestniczg, padaja nawet opinie,
ze jedyna metodg uregulowania tej sytuacji jest rozwig-
zanie kolumn transportu sanitarnego (likwidacja pogo-
towia ratunkowego) i powotlanie jego nowych placowek
przy poszczegdlnych szpitalach (rozdziat karetek i am-
bulanséw do dyspozycji szpitali). Jak wida¢ zatem, de-

terminacja naszego Srodowiska w tym zakresie jest bar-
dzo duza.

Dlaczego w ciggu ostatnich kilku lat, mimo wdroze-
nia z sukcesem takich rozwigzan, jak np. teletransmisja
EKG i powigzania karetek z oSrodkami kardiologii in-
wazyjnej, nie doszto do satysfakcjonujacego nas skroce-
nia czasu transportu? PrzegraliSmy z ekonomig -
karetce oplaca si¢ wiez¢ chorego tylko do najblizszego
szpitala. A je$li w nim nie ma pracowni hemodynamicz-
nej, pacjent zmuszony jest czeka¢ na kolejng karetke,
ktéra przewiezie go do osrodka kardiologii inwazyjne;j.

Pierwszy kontakt personelu medycznego z chorym
z zawalem i nastepnie transport chorego to nie tylko
okres wstepnej diagnostyki, ale rowniez wdrozenie le-
czenia wspomagajacego pozniejszg reperfuzje mecha-
niczng (kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, heparyna).

Warto zwrdci¢ rowniez uwage na mozliwosci skro-
cenia fazy przedszpitalnej, ktore leza po stronie chore-
go oraz po stronie szpitala, do ktdérego trafia chory
z podejrzeniem zawalu serca. Nierzadko chory z bélem
w klatce piersiowej albo juz po EKG, w ktérym sg cechy
zawalu z uniesieniem ST, czeka w kolejce na oznaczenie
troponin.

Nie mam watpliwosci, ze podstawg poprawy opieki
przedszpitalnej nad chorym ze §wiezym zawatem serca
jest wspolpraca kardiologdw z przedstawicielami
medycyny ratunkowej oraz edukacja spoteczenstwa.
Skrocenie czasu od poczatku bolu w zawale serca do re-
perfuzji — to zadanie nie tylko dla kardiologéw, to row-
niez zadanie dla odpowiedzialnych za bezpieczenstwo
zdrowotne w Polsce.
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