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Coraz wiecej przemawia za tym, ze pierwotna angio-
plastyka wiencowa (pPCl) jest najskuteczniejszg metodq
leczenia ostrego zawatu serca (MI) [1]. Od lat
2001-2002 jest dominujgcym sposobem leczenia za-
watu w Polsce [2]. W naszym kraju pPCl wykonuije sie
u niemal 60% pacjentéw z Ml z uniesieniem odcinka ST
(STEMI), podczas gdy trombolize (FL) stosuje sie u 9%
[3], a liczba o$rodkéw petnigeych catodobowy dyzur he-
modynamiczny nadal roénie [2]. W wielu regionach Pol-
ski z powodzeniem wdrazane sq programy, ktérych ce-
lem jest skrocenie czasu od zachorowania do wykona-
nia zabiegu [4]. Jednoczes$nie trwa dyskusja, takze
na tamach Postepéw w Kardiologii Interwencyjnej [5],
nad ostatecznym okresleniem roli FL w leczeniv MI.
W niniejszym artykule zostang przypomniane niektére
ograniczenia tego sposobu terapii.

Tromboliza jako samodzielny sposéb leczenia
reperfuzyjnego (alternatywny do pPCl)

Ponizej przytoczono 3 najczesciej uzywane argumen-
ty zwolennikéw stosowania FL zamiast pPCl i kazdorazo-
wo wskazano stabe punkty tej argumentacii.

e W zadnym badaniu nie wykazano istotnego statystycz-
nie zmniejszenia $miertelnosci przy stosowaniu pPCl
w poréwnaniu z FL, a przewaga pPCl polega gtownie
na zmniejszeniu odsetka ponownych zawatéw.

Rzeczywiscie, dla wykazania istotnego statystycznie
zmniejszenia $miertelnodci potrzebne byto przeprowa-
dzenie stynnej juz metaanalizy 23 badan z randomiza-
cig [1]. Trzeba jednak zwréci¢ uwage, ze badania z ran-

domizacjq, w ktérych poréwnywano FL z pPCl, obejmo-
waty niewielkie grupy pacjentéw, a cata metaanaliza
dotyczyta niespetna 8 tysiecy pacjentéw. Dla poréwna-
nia, do badan nad leczeniem trombolitycznym wigczo-
no ponad 150 tysiecy pacjentéw, a zeby wykazaé¢ 1-pro-
centowe zmniejszenie $miertelnosci przy stosowaniu t-PA
w poréwnaniu ze streptokinazq, trzeba byto przeprowa-
dzi¢ badanie GUSTO-I na ponad 40 tysigcach pacjen-
tow [6]. Na tym tle 2-procentowa, statystycznie znamien-
na przewaga pPCl nad FL pod wzgledem $miertelnosci
stwierdzona w metaanalizie zaledwie 8 tysiecy pacjen-
tow nie wydaje sie stabg przestankg. Mozna sie nato-
miast zastanawia¢, jakie sq przyczyny, ze do tej pory nie
przeprowadzono odpowiednio duzego, jednego bada-
nia z randomizacjq, ktére miatoby wystarczajgcg moc
statystyczng dla wykazania réznicy w $miertelnoéci mie-
dzy tymi dwiema metodami leczenia.

Nie mozna zapomina¢, ze przeciwwskazania do le-
czenia trombolitycznego sq o wiele szersze niz przeciw-
wskazania do pPCl. Leczenie trombolityczne nie powin-
no na przyktad by¢ stosowane u pacjentéw we wstrzgsie
kardiogennym (z powodu nieskutecznoéci) oraz u pa-
cientéw po przedtuzajgcej sie resuscytacji lub z wywia-
dem krwawien. Konieczna jest tez ostrozno$¢ w kwalifi-
kowaniu do leczenia tfrombolitycznego pacjentéw w po-
desztym wieku, z chorobami wspétistniejgcymi. W skro-
cie mozna zatem stwierdzi¢, ze z leczenia trombolitycz-
nego (ale nie z pPCl) wytqczone sq pewne grupy pacjen-
tow o niewgtpliwie wiekszym od przecietnego ryzyku.
Konsekwencjq jest to, ze badania z randomizacjq po-
réownujgce FL z pPCl mogq dotyczy¢ jedynie pacjentéw
o matym lub umiarkowanym ryzyku, co moze sprawia¢,
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ze stwierdzana w tych badaniach przewaga skuteczniej-
szego sposobu leczenia jest mniejsza, niz gdyby do ta-
kich badan mozna byto wtqcza¢ wszystkich pacjentéow.
Tymczasem w praktyce klinicznej prawdopodobnie naj-
wiekszg (a nieujmowang w badaniach z randomizacjq)
korzysciq z pPCl jest mozliwo$¢ skutecznego leczenia
wielu pacjentéw, ktérzy w razie dostepnosci jedynie
trombolizy w ogéle nie byliby leczeni reperfuzyjnie.

Z tych samych przyczyn w badaniach rejestrowych
kohorty pacjentéw leczonych FL i pPCl mogg sie rézni¢
pod wzgledem ryzyka, co utrudnia udokumentowanie
przewagi pPCl nad FL.

e W wypadku pacjentéw, ktérych trzeba by przewozi¢
miedzy szpitalami w celu wykonania pPCl, wykazano,
ze pPCl ma przewage nad FL podawang na miejscu
jedynie wtedy, gdy czas transportu jest bardzo krotki.

Osoby zajmujqce takie stanowisko powotujg sie
na wyniki badania PRAGUE-2 [7] i DANAMI-2 [8], gdzie
faktycznie mediana czasu transportu byta nieduza. Jed-
noczeénie jednak w niepublikowanej analizie podgrup

w badaniu DANAMI-2 stwierdzono, ze przewaga pPCl

jest obecna takie wtedy, gdy dodatkowe opéznienie

do wykonania pPCl w stosunku do podania FL wyno-
si 120 minut [HR Andersen, kontakt osobisty]. W meta-
analizie wszystkich badan z randomizacjq stwierdzono,
7e graniczna wartoé¢ dodatkowego opdznienia zwigza-
nego z wyborem pPCl zamiast FL (tzw. pPCl-related de-
lay, czyli réznica miedzy czasem do wykonania pPCl

a czasem do rozpoczecia podawania leku trombolitycz-

nego) wynosi 110 minut [9]. Jednoczeénie w szwedzkim

rejestrze RIKS-HIA wykazano, ze w warunkach codzien-
nej praktyki klinicznej pPCl przynosi lepsze wyniki niz FL
nawet wtedy, gdy to dodatkowe opdznienie zwigzane

z pPCl siega 3—4 godzin [10].

e Istniejg dowody (badania CAPTIM [11], PRAGUE-2
[7]), ze u pacjentéw zgtaszajgeych sie do 2-3 godzin
od wystgpienia objawéw MI leczenie trombolityczne
przynosi wyniki nie gorsze niz pPCl.

Rzeczywiscie, w badaniu CAPTIM, w podgrupie pa-
cientéw zgtaszajgcych sie do 2. godziny od poczgtku
objawéw $miertelno$é¢ po przedszpitalnej frombolizie by-
ta nawet mniejsza (aczkolwiek nieznamiennie statystycz-
nie — 2,2 vs 5,7%, p=0,058) niz $miertelnos¢ po pPCl.
Analiza podgrupy pacjentéw zgtaszajgceych sie do 2. go-
dziny od poczagtku zawatu byta jednak jedng z wielu
analiz post hoc, a nie analizq zaplanowang przed roz-
poczeciem badania. Jak piszg sami autorzy, w tej sytu-
acji powyzszy wynik moze stanowi¢ podstawe do sfor-
mutowania hipotezy badawczej, nie mozna go nato-
miast traktowa¢ jako dowodu prawdziwosci takiej hipo-
tezy [11]. Z kolei badanie PRAGUE-2 nie byto zaprojek-
towane, by mie¢ wystarczajgcq moc statystyczng dla wy-
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kazania ewentualnych réznic w $miertelnoéci miedzy
pPCl a FL w podgrupie pacjentéw randomizowanych
do 3 godzin od poczgtku zawatu. Z drugiej strony trze-
ba przypomnie¢ czesto pomijany w tym kontekscie fakt,
ze w duzo wiekszym od kazdego z 2 wymienionych ba-
dan badaniu DANAMI-2 (1572 pacjentéw) przewage
pPCl nad leczeniem FL stwierdzono takze w podgrupie
pacjentéw zgtaszajgeych sie do 2 godzin od wystgpienia
objawéw zawatu [iloraz szans (OR) wystgpienia ztozone-
go punktu koncowego u leczonych pPCl wzgledem le-
czonych FL wyniost 0,54, p=0,04 i byt podobny do OR
w podgrupach pacjentéw zgtaszajgcych sie po 2-4 go-
dzinach i powyze] 4 godzin od wystgpienia zawatu].
W DANAMI-2 ta analiza podgrup byta zaplanowana
przed rozpoczeciem rekrutacii.

Tromboliza jako leczenie poprzedzajqce angioplastyke
(z zamiarem przy$pieszenia uzyskania reperfuzj)

Trombolizy jako wstepnego leczenia reperfuzyjnego
(przed ostateczng stabilizacjg peknietej blaszki miazdzyco-
wej implantacjg stentu) dotyczqg wszystkie wymienione
w poprzedniej czesci ograniczenia. Ponadto istniejq watpli-
wodci, jaki jest optymalny czas postepowania zabiegowe-
go po FL. Obecnie, w $wietle wynikéw badania ASSENT-
-4 PCI [12] i metaanalizy wszystkich badan z randomiza-
cig [13], w ktérych poréwnywano torowang angioplastyke
z konwencjonalng pierwotng angioplastykg, nie zaleca sie
rutynowego stosowania sekwencji ,tromboliza — jak naj-
szybsza angioplastyka”, gdyz postepowanie takie wigze sie
ze statystycznie znamiennym zwiekszeniem $miertelnosci
w prownaniu z konwencjonalng pPCl (niepoprzedzong
trombolizq). Z kolei z wtasnie ogtoszonych wynikéw bada-
nia FINESSE wynika, ze rutynowe wykonanie angioplastyki
po podaniu pofowy dawki leku trombolitycznego i petnej
dawki abciksimabu nie poprawia skutecznosci klinicznej
zabiegu, natomiast statystycznie istotnie zwigksza czestoéé
krwawien [14]. Wobec tego proponuie sie tak zwane po-
dejscie farmako-mechaniczne polegajgce na opdznieniu
wykonywania koronarogrdfii (i w razie potrzeby angiopla-
styki) u pacjentéw po skutecznej FL (lyse now, stent later)
oraz na jak najszybszym wykonywaniu (ratunkowej) angio-
plastyki w razie stwierdzenia nieskutecznosci FL. Biorgc
pod uwage fakty zestawione w tabelach 1. i 2., ponizej
przedstawiono mozliwe losy przyktadowych 100 pacjen-
tow z ostrym MI, jezeli (wstepng) metodg leczenia reperfu-
zyjnego z wyboru miataby by¢ FL, a catoé¢ postepowania
prowadzona wedtug podeijécia farmako-mechanicznego.

Z grupy 100 pacjentéw z Ml prawdopodobnie oko-
to 50 nie otrzyma FL albo z powodu przeciwwskazan, al-
bo z powodu przekroczenia kryterium czasu, albo z powo-
du niespetnienia kryterium wielkosci uniesienia odcinka
ST, albo z powodu wystgpienia wstrzgsu kardiogennego,
albo z powodu ostroznosci lekarza (np. chorzy w starszym
wieku). Jak wida¢, bedq to na ogét pacjenci o wiekszym
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Tabela 1. Ograniczenia frombolizy jako leczenia reperfuzyjnego pacjentéw z ostrym zawatem serca

Table 1. Limitations of thrombolysis as reperfusion treatment in patients with acute myocardial infarction

¢ Duza liczba przeciwwskazan

* Mata lub umiarkowana skuteczno$¢ (przywrécenie prawidtowego przeptywu w tetnicy odpowiedzialnej za zawat w 29-66% przypadkéw [14,
15], w tym u 43% pacjentéw po tenekteplazie w badaniuv ASSENT-4 PCI [12], w poréwnaniu z okoto 90% przy zastosowaniu pPCl)

e Skutecznoé¢ angiograficzna trombolizy maleje z czasem od poczatku zawatu, podczas gdy skutecznosé¢ pPCl pozostaje niezmieniona;

trombolizy nie podaije sie powyzej 12 godzin od poczgtku zawatu

* Istotny odsetek powiktan, gtéwnie krwotocznych (w tym $miertelnych), istotny odsetek reokluzji

* Nieskuteczno$¢ we wstrzgsie kardiogennym, niemozno$¢ stosowania po przediuzajqcej sie reanimacii, a wiec u pacjentéw o najgorszym rokowaniu

* Trombolizy nie moggq otrzyma¢ pacjenci z zawatem bez uniesienia odcinka ST, a takze (wedtug zalecen) pacjenci z obrazem uniesienia odcinka ST,

ale mniejszego niz okreslajq kryteria

* W praktyce ponad potowa pacjentéw ze STEMI nie otrzymuje takiego leczenia (przeciwwskazania, opéznienie, obawy lekarza)

¢ Dtugi czas od rozpoczecia leczenia (igta) do uzyskania reperfuzii

* Nie wiadomo doktadnie, u ktérych pacjentéw dochodzi do reperfuzji i w ktérym momencie

* Nie jest to leczenie definitywne (konieczno$¢ koronarografii)

* Poprzez aktywacje plytek tromboliza utrudnia osiggniecie petnego sukcesu w trakcie angioplastyki wykonywanej wkrétce po niej
(jako utatwiona angioplastyka albo angioplastyka ratunkowa); préby zneutralizowania hiperaktywacii ptytek silnymi lekami przeciwptytkowymi

(inhibitory IIb/llla) wigzq sie z jeszcze wiekszym ryzykiem krwawien

pPCl — pierwotna angioplastyka wiericowa, STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
DPCl — primary percutaneous coronary infervention, STEMI — ST segment elevation myocardial infarction

Tabela 2. Tromboliza a angioplastyka
Table 2. Thrombolysis and angioplasty

¢ Pierwotna angioplastyka jest skuteczniejsza od trombolizy, jezeli sq stosowane w tym samym szpitalu [1]

* Pierwotna angioplastyka przynosi lepsze wyniki kliniczne niz tromboliza, nawet przy znacznym dodatkowym opéznieniu (w stosunku do podania

trombolizy) [1, 7, 8, 10]

e Zabieg pPCl wykonany rutynowo 1-3 godzin po trombolizie przynosi gorsze wyniki niz analogiczny zabieg niepoprzedzony trombolizq

(ASSENT-4 PCI) [12]

* Wykonanie koronarogrdfii (i ewentualnie pPCl) po trombolizie jest lepsze niz sama tromboliza, z tym ze prawdopodobnie lepiej jest nie wykonywa¢

zabiegu wezeéniej niz po 24 godzinach

¢ Pacjenci po nieskutecznej tfrombolizie powinni mie¢ wykonang ratunkowq angioplastyke jak najszybciej

pPCl — pierwotna angioplastyka wiericowa
PP — primaty percutaneous coronary infervention

od przecigtnego ryzyku. Powinni oni niezwtocznie zosta¢
zawiezieni do szpitala wykonujgcego pPCl.

Z pozostatych 50 pacjentéw, ktérzy otrzymajg FL
(prawdopodobnie okoto 30 minut po zgtoszeniu sie
do szpitala), do przywrécenia prawidtowego przeptywu
w tetnicy odpowiedzialnej za zawat dojdzie po 60-90
minutach od podania leku u 15-33 pacjentéw (przeptyw
TIMI 3 uzyskuje sie u 29-66% pacjentéw w zaleznosci
od zastosowanego leku [15, 16]; w badaniu ASSENT-4
PCl przeptyw TIMI 3 stwierdzono u 43% pacjentéw
po 1-3 godzinach od podania tenekteplazy [12]). Lekarz
nie bedzie pewny, u ktérych pacjentéw FL okazata sie
skuteczna, a u ktérych nie. Pacjenci, u ktérych uzna, ze
doszto do udroznienia tetnicy, powinni mie¢ wykonang
koronarografie i ewentualnie PCl w ciggu 24-48 godzin
(ale nie bezposrednio po FL). Pacjenci, u ktérych uzna,
ze nie doszto do udroznienia fetnicy, powinni zostaé na-
tychmiast po stwierdzeniu nieskutecznosci FL przeniesie-

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9)

ni do szpitala majgcego mozliwoé¢ wykonania korona-
rografii i ratunkowej angioplastyki. W stosunku do pPCl,
ratunkowa angioplastyka bedzie z koniecznosci opdz-
niona co najmniej o 2-2,5 godziny potrzebne na rozpo-
czecie podawania leku i ocene efektu FL (jak wyzej).
Sposréd pacjentéw leczonych FL bedqg to prawdopodob-
nie osoby o wigkszym ryzyku. Ratunkowa angioplastyka
bedzie z koniecznosci wykonywana w sytuacji dodatko-
wej aktywacji plytek spowodowanej FL, a ewentualne
podanie silnych lekow przeciwptytkowych zwiekszy i tak
podwyzszone (w wyniku FL) ryzyko krwawien. Szansa uzy-
skania przeptywu TIMI 3 bedzie zatem istotnie mniejsza,
a ryzyko powiktan wieksze niz przy pPCl.

U pacjentéw po nieskutecznej FL zabieg ratunkowej
angioplastyki powinien by¢ wykonany jak najszybciej,
mimo iz zwieksza to ryzyko powiklan. U pacjentéw
po skutecznej FL ewentualng angioplastyke nalezy odsu-
ng¢ w czasie w celu unikniecia niepotrzebnego jej wyko-
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nywania u pacjentéw znajdujgcych sie pod wptywem FL

(wigksze ryzyko krwawien i aktywacja plytek). Nieunik-

nione (przy nieinwazyjnej ocenie skutecznoéci reperfuzji)

zakwalifikowanie niektérych pacjentéw do przeciwnej
kategorii zmniejszy ich szanse na sukces.

Podsumowuiqgc, przy podejsciu farmako-mechanicz-
nym, w praktyce klinicznej:

e skuteczng FL moze otrzyma¢ jedynie 1/7-1/3 wszyst-
kich pacjentéow ze STEMI i jedynie u tych pacjentow
strategia polegajgca na (wstepnym) leczeniu trombo-
litycznym (nieco) skraca czas do uzyskania reperfuzji;
pacjenci ci i tak wymagaijq leczenia zabiegowego;

e u 1/6-1/3 pacjentéw, ktérzy otrzymujq FL, okazuje
sie ona nieskuteczna; ci pacjenci muszg by¢ leczeni
ratunkowq angioplastykg, co jest bardziej ryzykowne,
mniej skuteczne i znacznie opdinione w stosunku
do pPCl — znaczy to, ze u tych pacjentéw strategia
obejmuijgca (wstepne) podanie FL opéznia uzyskanie
reperfuzji i moze pogarszaé wyniki leczenia;

¢ znaczna cze$é pacjentéw (prawdopodobnie potowa
— gtéwnie pacjenci o wiekszym ryzyku) i tak nie moze
by¢ leczona FL;
z powyzszych punktéow wynika, ze nawet jezeli prefero-
wang pierwotng strategiq leczenia reperfuzyinego be-
dzie (przedszpitalna) FL, to i tak wigkszo$¢ pacjentéw
bedzie musiata mie¢ jak najszybciej wykonang angio-
plastyke — albo jako pPCl przy niemoznosci podania
FL, albo jako ratunkowq angioplastyke (po niesku-
teczne FL); wobec tego kazdemu programowi lecze-
nia trombolitycznego (w tym przedszpitalnego) musi
towarzyszy¢ stworzenie systemu szybkiego transportu
pacjentéw do osrodka kardiologii interwencyijnej, kté-
ry to system powinien by¢ wykorzystywany (paradok-
salniel) u okoto 60-70% pacjentéw.

Tromboliza przedszpitalna

Tromboliza przedszpitalna (podana w domu pacijen-
ta przez zespét pogotowia ratunkowego lub w przychod-
ni/gabinecie lekarskim, do ktérego samodzielnie zgtosit
sie pacjent) jest bez wagtpienia najszybciej dostepnym
sposobem leczenia reperfuzyinego. Jest ona jednak

Tabela 3. Cechy (hipotetycznego) idealnego leku trombolitycznego
Table 3. Characteristics of an ideal thrombolytic

obarczona wszystkimi opisanymi powyzej mankamenta-
mi trombolizy szpitalnej. Dodatkowo decyzja o jej zasto-
sowaniu musi naleze¢ do zespotu karetki pogotowia lub
lekarza w przychodni, a nie do kardiologa w OIOK-u.
Decyzja o podaniu niezwykle silnego i obarczonego licz-
nymi ciezkimi potencjalnymi powiktaniami leku jest
z pewnosciq o wiele trudniejsza w warunkach pozaszpi-
talnych. Mozna sqdzi¢, ze odsetek pacjentow, kidrym lek
trombolityczny zostanie podany poza szpitalem, jest
istotnie mniejszy od odsetka pacjentéw, kiérzy otrzyma-
liby to leczenie w warunkach szpitalnych. Podobnie wiec
jak pacjenci kwalifikowani do leczenia trombolitycznego
stanowiq kohorte o mniejszym przecietnym ryzyku wyod-
rebniong ze wszystkich pacjentéw z ostrym M, takze pa-
cienci kwalifikowani do trombolizy przedszpitalnej bedg
przypuszczalnie stanowili grupe o jeszcze mniejszym ry-
zyku wéréd  wszystkich  pacjentéw  kwalifikowanych
do trombolizy (szpitalnej i przedszpitalnej). Trombolize
w warunkach przedszpitalnych bedzie sie podawaé
prawdopodobnie pacjentom stosunkowo mtodym, bez
chorob wspdtistniejgeych, bez wywiadu krwawien, w ni-
skiej klasie Killipa, z jednoznacznym obrazem EKG (czy-
telna fala Pardee). W poréwnaniu z tfrombolizg szpitalng
przedszpitalne podanie leku trombolitycznego najpraw-
dopodobniej poprawi wyniki leczenia — ale przede
wszystkim wyniki leczenia grupy pacjentéw majgcych
i tak najmniejsze ryzyko. Ponadto, przedszpitalne poda-
nie leku ma najwieksze znaczenie u pacjentéw z krotkim
czasem od poczgtku zawatu. Wydaje sie jednak, ze od-
setek pacjentéw, u ktérych pierwszy kontakt medyczny
odbywa sie w ciggu pierwszych 1-2 godzin od wystgpie-
nia objawdw nie jest niestety duzy, chociaz doktadne da-
ne na ten temat w Polsce sq dopiero zbierane [17].

Rola (przedszpitalnego) leczenia trombolitycznego
(jako najszybszej metody reperfuzji) wzrostaby znacznie,
gdyby wiekszy odsetek pacjentéw zwracat sie o pomoc
medyczng w pierwszych minutach od wystgpienia obja-
wow Ml i gdyby dostepny byt idealny lek trombolityczny
(tab. 3.). Niestety, jak dotqd lek o takich wtasciwosciach
nie istnieje.

Na catym $wiecie na wypracowywanie schematéw
postepowania z pacjentami z ostrym Ml duzy wptyw ma-

e Jest skuteczny (przywraca prawidtowy przeptyw) co najmniej w podobnym odsetku przypadkéw jak pPCl (>90%)

¢ Czyni to w czasie wyraznie krétszym niz 60-90 minut od poczgtku podania

* Nie jest obarczony ryzykiem zagrazajqeych zyciu krwawier, w tym krwotoku mézgowego

* Nie powoduje aktywacii ptytek lub tez moze by¢ kojarzony z silnym lekiem przeciwptytkowym catkowicie znoszqcym jego dziatanie aktywujgce
ptytki bez zwigkszenia ryzyka krwawien — czyli nie pogarsza wynikéw ewentualnie niezbednej ratunkowej angioplastyki

* Jest na tyle tani, ze jego podanie przed i tak niezbednym pézniejszym leczeniem zabiegowym jedynie nieznacznie zwigksza koszty leczenia

pPCl — pierwotna angioplastyka wierficowa
pPCl — primaty percutaneous coronary infervention
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Tabela 4. Roznice migdzy Stanami Zjednoczonymi a Polskq w uwarunkowaniach leczenia pacjentéw z ostrym zawatem serca

Table 4, Differences between USA and Poland with regard to treatment of patients with acute myocardial infarction

* W Stanach Zjednoczonych okoto 3/4 pacjentéw ze STEMI zgtasza sie samodzielnie do szpitala (m.in. z obawy przed obcigzeniem kosztami
ewentualnego nieuzasadnionego wezwania pogotowia), natomiast w Polsce okofo 2/3 pacjentéw wzywa pogotowie; utrudnia fo tworzenie
w Stanach Zjednoczonych systeméw przedszpitalnego rozpoznawania zawatu i kierowania pacjentéw bezposrednio do szpitala wykonujgcego pPCl

* W Stanach Zjednoczonych pacienci trafiajgey z ostrym zawatem do szpitala niewykonujgcego pPCl znacznie rzadziej niz w Polsce sq przenoszeni

do szpitala wykonujgcego pPCl

* W Polsce 60% pacjentéw ze STEMI jest leczonych pPCl, w Stanach Zjednoczonych okoto 30%; w Stanach Zjednoczonych dla wiekszosci pacjentéw
zgtaszajqeych sie do szpitala poza godzinami pracy fromboliza pozostaje jedyng opcjq leczenia reperfuzyjinego

* W Stanach Zjednoczonych, nawet jezeli pracownia hemodynamiki petni catodobowy dyzur, jest to zazwyczaj dyzur pod telefonem, natomiast
w Polsce zespét najczesdciej dyzuruje na miejscu — door-to-balloon time jest w Polsce krétszy

* W Stanach Zjednoczonych koszt leczenia trombolitycznego jest znacznie nizszy niz pPCl; w Polsce relacja kosztéw jest inna (podobny koszt leku
trombolitycznego i sprzetu do pPCl przy znacznie nizszych kosztach pracy zespotu wykonujgcego zabieg)

pPCl — pierwotna angioplastyka wiericowa, STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
pPCl — primary percutaneous coronary intervention

ig rozwigzania przyjmowane w Stanach Zjednoczonych
— najwiekszym rynku ustug medycznych na $wiecie. Bio-
rqc pod uwage odmienne uwarunkowania w Polsce
i Stanach Zjednoczonych, w szczegsélnosci wiekszq do-
stepno$¢ catodobowej pPCl w Polsce (tab. 4.), moz-
na sie zastanawia¢, jak duzq role nalezy przypisywac
(przedszpitalnemu) leczeniu trombolitycznemu, a jak
wazne powinno by¢ doskonalenie systeméw pozwalajg-
cych na skrécenie czasu dostepu pacjenta do pPCl.
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