
Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9) 153

Tromboliza w leczeniu ostrego zawa³u serca – ograniczenia
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Opinie, kontrowersje/Opinions, controversies

Coraz wiêcej przemawia za tym, ¿e pierwotna angio-
plastyka wieñcowa (pPCI) jest najskuteczniejsz¹ metod¹
leczenia ostrego zawa³u serca (MI) [1]. Od lat
2001–2002 jest dominuj¹cym sposobem leczenia za-
wa³u w Polsce [2]. W naszym kraju pPCI wykonuje siê
u niemal 60% pacjentów z MI z uniesieniem odcinka ST
(STEMI), podczas gdy trombolizê (FL) stosuje siê u 9%
[3], a liczba oœrodków pe³ni¹cych ca³odobowy dy¿ur he-
modynamiczny nadal roœnie [2]. W wielu regionach Pol-
ski z powodzeniem wdra¿ane s¹ programy, których ce-
lem jest skrócenie czasu od zachorowania do wykona-
nia zabiegu [4]. Jednoczeœnie trwa dyskusja, tak¿e
na ³amach Postêpów w Kardiologii Interwencyjnej [5],
nad ostatecznym okreœleniem roli FL w leczeniu MI.
W niniejszym artykule zostan¹ przypomniane niektóre
ograniczenia tego sposobu terapii.

TTrroommbboolliizzaa  jjaakkoo  ssaammooddzziieellnnyy  ssppoossóóbb  lleecczzeenniiaa
rreeppeerrffuuzzyyjjnneeggoo  ((aalltteerrnnaattyywwnnyy  ddoo ppPPCCII))

Poni¿ej przytoczono 3 najczêœciej u¿ywane argumen-
ty zwolenników stosowania FL zamiast pPCI i ka¿dorazo-
wo wskazano s³abe punkty tej argumentacji.

• W ¿adnym badaniu nie wykazano istotnego statystycz-
nie zmniejszenia œmiertelnoœci przy stosowaniu pPCI
w porównaniu z FL, a przewaga pPCI polega g³ównie
na zmniejszeniu odsetka ponownych zawa³ów.
Rzeczywiœcie, dla wykazania istotnego statystycznie

zmniejszenia œmiertelnoœci potrzebne by³o przeprowa-
dzenie s³ynnej ju¿ metaanalizy 23 badañ z randomiza-
cj¹ [1]. Trzeba jednak zwróciæ uwagê, ¿e badania z ran-

domizacj¹, w których porównywano FL z pPCI, obejmo-
wa³y niewielkie grupy pacjentów, a ca³a metaanaliza
dotyczy³a niespe³na 8 tysiêcy pacjentów. Dla porówna-
nia, do badañ nad leczeniem trombolitycznym w³¹czo-
no ponad 150 tysiêcy pacjentów, a ¿eby wykazaæ 1-pro-
centowe zmniejszenie œmiertelnoœci przy stosowaniu t-PA
w porównaniu ze streptokinaz¹, trzeba by³o przeprowa-
dziæ badanie GUSTO-I na ponad 40 tysi¹cach pacjen-
tów [6]. Na tym tle 2-procentowa, statystycznie znamien-
na przewaga pPCI nad FL pod wzglêdem œmiertelnoœci
stwierdzona w metaanalizie zaledwie 8 tysiêcy pacjen-
tów nie wydaje siê s³ab¹ przes³ank¹. Mo¿na siê nato-
miast zastanawiaæ, jakie s¹ przyczyny, ¿e do tej pory nie
przeprowadzono odpowiednio du¿ego, jednego bada-
nia z randomizacj¹, które mia³oby wystarczaj¹c¹ moc
statystyczn¹ dla wykazania ró¿nicy w œmiertelnoœci miê-
dzy tymi dwiema metodami leczenia.

Nie mo¿na zapominaæ, ¿e przeciwwskazania do le-
czenia trombolitycznego s¹ o wiele szersze ni¿ przeciw-
wskazania do pPCI. Leczenie trombolityczne nie powin-
no na przyk³ad byæ stosowane u pacjentów we wstrz¹sie
kardiogennym (z powodu nieskutecznoœci) oraz u pa-
cjentów po przed³u¿aj¹cej siê resuscytacji lub z wywia-
dem krwawieñ. Konieczna jest te¿ ostro¿noœæ w kwalifi-
kowaniu do leczenia trombolitycznego pacjentów w po-
desz³ym wieku, z chorobami wspó³istniej¹cymi. W skró-
cie mo¿na zatem stwierdziæ, ¿e z leczenia trombolitycz-
nego (ale nie z pPCI) wy³¹czone s¹ pewne grupy pacjen-
tów o niew¹tpliwie wiêkszym od przeciêtnego ryzyku.
Konsekwencj¹ jest to, ¿e badania z randomizacj¹ po-
równuj¹ce FL z pPCI mog¹ dotyczyæ jedynie pacjentów
o ma³ym lub umiarkowanym ryzyku, co mo¿e sprawiaæ,
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¿e stwierdzana w tych badaniach przewaga skuteczniej-
szego sposobu leczenia jest mniejsza, ni¿ gdyby do ta-
kich badañ mo¿na by³o w³¹czaæ wszystkich pacjentów.
Tymczasem w praktyce klinicznej prawdopodobnie naj-
wiêksz¹ (a nieujmowan¹ w badaniach z randomizacj¹)
korzyœci¹ z pPCI jest mo¿liwoœæ skutecznego leczenia
wielu pacjentów, którzy w razie dostêpnoœci jedynie
trombolizy w ogóle nie byliby leczeni reperfuzyjnie.

Z tych samych przyczyn w badaniach rejestrowych
kohorty pacjentów leczonych FL i pPCI mog¹ siê ró¿niæ
pod wzglêdem ryzyka, co utrudnia udokumentowanie
przewagi pPCI nad FL.

• W wypadku pacjentów, których trzeba by przewoziæ
miêdzy szpitalami w celu wykonania pPCI, wykazano,
¿e pPCI ma przewagê nad FL podawan¹ na miejscu
jedynie wtedy, gdy czas transportu jest bardzo krótki.
Osoby zajmuj¹ce takie stanowisko powo³uj¹ siê

na wyniki badania PRAGUE-2 [7] i DANAMI-2 [8], gdzie
faktycznie mediana czasu transportu by³a niedu¿a. Jed-
noczeœnie jednak w niepublikowanej analizie podgrup
w badaniu DANAMI-2 stwierdzono, ¿e przewaga pPCI
jest obecna tak¿e wtedy, gdy ddooddaattkkoowwee opóŸnienie
do wykonania pPCI w stosunku do podania FL wyno-
si 120 minut [HR Andersen, kontakt osobisty]. W meta-
analizie wszystkich badañ z randomizacj¹ stwierdzono,
¿e graniczna wartoœæ ddooddaattkkoowweeggoo opóŸnienia zwi¹za-
nego z wyborem pPCI zamiast FL (tzw. pPCI-related de-
lay, czyli rróó¿¿nniiccaa miêdzy czasem do wykonania pPCI
a czasem do rozpoczêcia podawania leku trombolitycz-
nego) wynosi 110 minut [9]. Jednoczeœnie w szwedzkim
rejestrze RIKS-HIA wykazano, ¿e w warunkach codzien-
nej praktyki klinicznej pPCI przynosi lepsze wyniki ni¿ FL
nawet wtedy, gdy to dodatkowe opóŸnienie zwi¹zane
z pPCI siêga 3–4 godzin [10].

• Istniej¹ dowody (badania CAPTIM [11], PRAGUE-2
[7]), ¿e u pacjentów zg³aszaj¹cych siê do 2–3 godzin
od wyst¹pienia objawów MI leczenie trombolityczne
przynosi wyniki nie gorsze ni¿ pPCI.
Rzeczywiœcie, w badaniu CAPTIM, w podgrupie pa-

cjentów zg³aszaj¹cych siê do 2. godziny od pocz¹tku
objawów œmiertelnoœæ po przedszpitalnej trombolizie by-
³a nawet mniejsza (aczkolwiek nieznamiennie statystycz-
nie – 2,2 vs 5,7%, p=0,058) ni¿ œmiertelnoœæ po pPCI.
Analiza podgrupy pacjentów zg³aszaj¹cych siê do 2. go-
dziny od pocz¹tku zawa³u by³a jednak jedn¹ z wielu
analiz post hoc, a nie analiz¹ zaplanowan¹ przed roz-
poczêciem badania. Jak pisz¹ sami autorzy, w tej sytu-
acji powy¿szy wynik mo¿e stanowiæ podstawê do sfor-
mu³owania hipotezy badawczej, nie mo¿na go nato-
miast traktowaæ jako dowodu prawdziwoœci takiej hipo-
tezy [11]. Z kolei badanie PRAGUE-2 nie by³o zaprojek-
towane, by mieæ wystarczaj¹c¹ moc statystyczn¹ dla wy-

kazania ewentualnych ró¿nic w œmiertelnoœci miêdzy
pPCI a FL w podgrupie pacjentów randomizowanych
do 3 godzin od pocz¹tku zawa³u. Z drugiej strony trze-
ba przypomnieæ czêsto pomijany w tym kontekœcie fakt,
¿e w du¿o wiêkszym od ka¿dego z 2 wymienionych ba-
dañ badaniu DANAMI-2 (1572 pacjentów) przewagê
pPCI nad leczeniem FL stwierdzono tak¿e w podgrupie
pacjentów zg³aszaj¹cych siê do 2 godzin od wyst¹pienia
objawów zawa³u [iloraz szans (OR) wyst¹pienia z³o¿one-
go punktu koñcowego u leczonych pPCI wzglêdem le-
czonych FL wyniós³ 0,54, p=0,04 i by³ podobny do OR
w podgrupach pacjentów zg³aszaj¹cych siê po 2–4 go-
dzinach i powy¿ej 4 godzin od wyst¹pienia zawa³u].
W DANAMI-2 ta analiza podgrup by³a zaplanowana
przed rozpoczêciem rekrutacji.

TTrroommbboolliizzaa  jjaakkoo  lleecczzeenniiee  ppoopprrzzeeddzzaajj¹¹ccee  aannggiiooppllaassttyykkêê
((zz zzaammiiaarreemm  pprrzzyyœœppiieesszzeenniiaa  uuzzyysskkaanniiaa  rreeppeerrffuuzzjjii))

Trombolizy jako wstêpnego leczenia reperfuzyjnego
(przed ostateczn¹ stabilizacj¹ pêkniêtej blaszki mia¿d¿yco-
wej implantacj¹ stentu) dotycz¹ wszystkie wymienione
w poprzedniej czêœci ograniczenia. Ponadto istniej¹ w¹tpli-
woœci, jaki jest optymalny czas postêpowania zabiegowe-
go po FL. Obecnie, w œwietle wyników badania ASSENT-
-4 PCI [12] i metaanalizy wszystkich badañ z randomiza-
cj¹ [13], w których porównywano torowan¹ angioplastykê
z konwencjonaln¹ pierwotn¹ angioplastyk¹, nie zaleca siê
rutynowego stosowania sekwencji „tromboliza – jak naj-
szybsza angioplastyka”, gdy¿ postêpowanie takie wi¹¿e siê
ze statystycznie znamiennym zwiêkszeniem œmiertelnoœci
w prównaniu z konwencjonaln¹ pPCI (niepoprzedzon¹
tromboliz¹). Z kolei z w³aœnie og³oszonych wyników bada-
nia FINESSE wynika, ¿e rutynowe wykonanie angioplastyki
po podaniu po³owy dawki leku trombolitycznego i pe³nej
dawki abciksimabu nie poprawia skutecznoœci klinicznej
zabiegu, natomiast statystycznie istotnie zwiêksza czêstoœæ
krwawieñ [14]. Wobec tego proponuje siê tak zwane po-
dejœcie farmako-mechaniczne polegaj¹ce na opóŸnieniu
wykonywania koronarografii (i w razie potrzeby angiopla-
styki) u pacjentów po skutecznej FL (lyse now, stent later)
oraz na jak najszybszym wykonywaniu (ratunkowej) angio-
plastyki w razie stwierdzenia nieskutecznoœci FL. Bior¹c
pod uwagê fakty zestawione w tabelach 1. i 2., poni¿ej
przedstawiono mo¿liwe losy przyk³adowych 100 pacjen-
tów z ostrym MI, je¿eli (wstêpn¹) metod¹ leczenia reperfu-
zyjnego z wyboru mia³aby byæ FL, a ca³oœæ postêpowania
prowadzona wed³ug podejœcia farmako-mechanicznego.

Z grupy 100 pacjentów z MI prawdopodobnie oko-
³o 50 nie otrzyma FL albo z powodu przeciwwskazañ, al-
bo z powodu przekroczenia kryterium czasu, albo z powo-
du niespe³nienia kryterium wielkoœci uniesienia odcinka
ST, albo z powodu wyst¹pienia wstrz¹su kardiogennego,
albo z powodu ostro¿noœci lekarza (np. chorzy w starszym
wieku). Jak widaæ, bêd¹ to na ogó³ pacjenci o wiêkszym
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od przeciêtnego ryzyku. Powinni oni niezw³ocznie zostaæ
zawiezieni do szpitala wykonuj¹cego pPCI.

Z pozosta³ych 50 pacjentów, którzy otrzymaj¹ FL
(prawdopodobnie oko³o 30 minut po zg³oszeniu siê
do szpitala), do przywrócenia prawid³owego przep³ywu
w têtnicy odpowiedzialnej za zawa³ dojdzie po 60–90
minutach od podania leku u 15–33 pacjentów (przep³yw
TIMI 3 uzyskuje siê u 29–66% pacjentów w zale¿noœci
od zastosowanego leku [15, 16]; w badaniu ASSENT-4
PCI przep³yw TIMI 3 stwierdzono u 43% pacjentów
po 1–3 godzinach od podania tenekteplazy [12]). Lekarz
nie bêdzie pewny, u których pacjentów FL okaza³a siê
skuteczna, a u których nie. Pacjenci, u których uzna, ¿e
dosz³o do udro¿nienia têtnicy, powinni mieæ wykonan¹
koronarografiê i ewentualnie PCI w ci¹gu 24–48 godzin
(ale nie bezpoœrednio po FL). Pacjenci, u których uzna,
¿e nie dosz³o do udro¿nienia têtnicy, powinni zostaæ na-
tychmiast po stwierdzeniu nieskutecznoœci FL przeniesie-

ni do szpitala maj¹cego mo¿liwoœæ wykonania korona-
rografii i ratunkowej angioplastyki. W stosunku do pPCI,
ratunkowa angioplastyka bêdzie z koniecznoœci opóŸ-
niona co najmniej o 2–2,5 godziny potrzebne na rozpo-
czêcie podawania leku i ocenê efektu FL (jak wy¿ej).
Spoœród pacjentów leczonych FL bêd¹ to prawdopodob-
nie osoby o wiêkszym ryzyku. Ratunkowa angioplastyka
bêdzie z koniecznoœci wykonywana w sytuacji dodatko-
wej aktywacji p³ytek spowodowanej FL, a ewentualne
podanie silnych leków przeciwp³ytkowych zwiêkszy i tak
podwy¿szone (w wyniku FL) ryzyko krwawieñ. Szansa uzy-
skania przep³ywu TIMI 3 bêdzie zatem istotnie mniejsza,
a ryzyko powik³añ wiêksze ni¿ przy pPCI.

U pacjentów po nieskutecznej FL zabieg ratunkowej
angioplastyki powinien byæ wykonany jak najszybciej,
mimo i¿ zwiêksza to ryzyko powik³añ. U pacjentów
po skutecznej FL ewentualn¹ angioplastykê nale¿y odsu-
n¹æ w czasie w celu unikniêcia niepotrzebnego jej wyko-

TTaabbeellaa 22..  Tromboliza a angioplastyka

TTaabbllee 22.. Thrombolysis and angioplasty

• Pierwotna angioplastyka jest skuteczniejsza od trombolizy, je¿eli s¹ stosowane w tym samym szpitalu [1]

• Pierwotna angioplastyka przynosi lepsze wyniki kliniczne ni¿ tromboliza, nawet przy znacznym dodatkowym opóŸnieniu (w stosunku do podania 
trombolizy) [1, 7, 8, 10]

• Zabieg pPCI wykonany rutynowo 1–3 godzin po trombolizie przynosi gorsze wyniki ni¿ analogiczny zabieg niepoprzedzony tromboliz¹ 
(ASSENT-4 PCI) [12]

• Wykonanie koronarografii (i ewentualnie pPCI) po trombolizie jest lepsze ni¿ sama tromboliza, z tym ¿e prawdopodobnie lepiej jest nie wykonywaæ 
zabiegu wczeœniej ni¿ po 24 godzinach

• Pacjenci po nieskutecznej trombolizie powinni mieæ wykonan¹ ratunkow¹ angioplastykê jak najszybciej

pPCI – pierwotna angioplastyka wieñcowa
pPCI – primary percutaneous coronary intervention

TTaabbeellaa 11..  Ograniczenia trombolizy jako leczenia reperfuzyjnego pacjentów z ostrym zawa³em serca

TTaabbllee  11.. Limitations of thrombolysis as reperfusion treatment in patients with acute myocardial infarction

• Du¿a liczba przeciwwskazañ

• Ma³a lub umiarkowana skutecznoœæ (przywrócenie prawid³owego przep³ywu w têtnicy odpowiedzialnej za zawa³ w 29–66% przypadków [14,
15], w tym u 43% pacjentów po tenekteplazie w badaniu ASSENT-4 PCI [12], w porównaniu z oko³o 90% przy zastosowaniu pPCI)

• Skutecznoœæ angiograficzna trombolizy maleje z czasem od pocz¹tku zawa³u, podczas gdy skutecznoœæ pPCI pozostaje niezmieniona; 
trombolizy nie podaje siê powy¿ej 12 godzin od pocz¹tku zawa³u

• Istotny odsetek powik³añ, g³ównie krwotocznych (w tym œmiertelnych), istotny odsetek reokluzji

• Nieskutecznoœæ we wstrz¹sie kardiogennym, niemo¿noœæ stosowania po przed³u¿aj¹cej siê reanimacji, a wiêc u pacjentów o najgorszym rokowaniu

• Trombolizy nie mog¹ otrzymaæ pacjenci z zawa³em bez uniesienia odcinka ST, a tak¿e (wed³ug zaleceñ) pacjenci z obrazem uniesienia odcinka ST, 
ale mniejszego ni¿ okreœlaj¹ kryteria

• W praktyce ponad po³owa pacjentów ze STEMI nie otrzymuje takiego leczenia (przeciwwskazania, opóŸnienie, obawy lekarza)

• D³ugi czas od rozpoczêcia leczenia (ig³a) do uzyskania reperfuzji

• Nie wiadomo dok³adnie, u których pacjentów dochodzi do reperfuzji i w którym momencie

• Nie jest to leczenie definitywne (koniecznoœæ koronarografii)

• Poprzez aktywacjê p³ytek tromboliza utrudnia osi¹gniêcie pe³nego sukcesu w trakcie angioplastyki wykonywanej wkrótce po niej 
(jako u³atwiona angioplastyka albo angioplastyka ratunkowa); próby zneutralizowania hiperaktywacji p³ytek silnymi lekami przeciwp³ytkowymi
(inhibitory IIb/IIIa) wi¹¿¹ siê z jeszcze wiêkszym ryzykiem krwawieñ

pPCI – pierwotna angioplastyka wieñcowa, STEMI – zawa³ serca z uniesieniem odcinka ST
pPCI – primary percutaneous coronary intervention, STEMI – ST segment elevation myocardial infarction 
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TTaabbeellaa 33..  Cechy (hipotetycznego) idealnego leku trombolitycznego

TTaabbllee 33..  Characteristics of an ideal thrombolytic

• Jest skuteczny (przywraca prawid³owy przep³yw) co najmniej w podobnym odsetku przypadków jak pPCI (>90%)

• Czyni to w czasie wyraŸnie krótszym ni¿ 60–90 minut od pocz¹tku podania

• Nie jest obarczony ryzykiem zagra¿aj¹cych ¿yciu krwawieñ, w tym krwotoku mózgowego

• Nie powoduje aktywacji p³ytek lub te¿ mo¿e byæ kojarzony z silnym lekiem przeciwp³ytkowym ca³kowicie znosz¹cym jego dzia³anie aktywuj¹ce 
p³ytki bez zwiêkszenia ryzyka krwawieñ – czyli nie pogarsza wyników ewentualnie niezbêdnej ratunkowej angioplastyki

• Jest na tyle tani, ¿e jego podanie przed i tak niezbêdnym póŸniejszym leczeniem zabiegowym jedynie nieznacznie zwiêksza koszty leczenia 

pPCI – pierwotna angioplastyka wieñcowa
pPCI – primary percutaneous coronary intervention

nywania u pacjentów znajduj¹cych siê pod wp³ywem FL
(wiêksze ryzyko krwawieñ i aktywacja p³ytek). Nieunik-
nione (przy nieinwazyjnej ocenie skutecznoœci reperfuzji)
zakwalifikowanie niektórych pacjentów do przeciwnej
kategorii zmniejszy ich szansê na sukces.

Podsumowuj¹c, przy podejœciu farmako-mechanicz-
nym, w praktyce klinicznej:
• skuteczn¹ FL mo¿e otrzymaæ jedynie 1/7–1/3 wszyst-

kich pacjentów ze STEMI i jedynie u tych pacjentów
strategia polegaj¹ca na (wstêpnym) leczeniu trombo-
litycznym (nieco) skraca czas do uzyskania reperfuzji;
pacjenci ci i tak wymagaj¹ leczenia zabiegowego;

• u 1/6–1/3 pacjentów, którzy otrzymuj¹ FL, okazuje
siê ona nieskuteczna; ci pacjenci musz¹ byæ leczeni
ratunkow¹ angioplastyk¹, co jest bardziej ryzykowne,
mniej skuteczne i znacznie opóŸnione w stosunku
do pPCI – znaczy to, ¿e u tych pacjentów strategia
obejmuj¹ca (wstêpne) podanie FL ooppóóŸŸnniiaa uzyskanie
reperfuzji i mmoo¿¿ee  ppooggaarrsszzaaææ wyniki leczenia;

• znaczna czêœæ pacjentów (prawdopodobnie po³owa
– g³ównie pacjenci o wiêkszym ryzyku) i tak nie mo¿e
byæ leczona FL;

• z powy¿szych punktów wynika, ¿e nawet je¿eli prefero-
wan¹ pierwotn¹ strategi¹ leczenia reperfuzyjnego bê-
dzie (przedszpitalna) FL, to i tak wiêkszoœæ pacjentów
bêdzie musia³a mieæ jak najszybciej wykonan¹ angio-
plastykê – albo jako pPCI przy niemo¿noœci podania
FL, albo jako ratunkow¹ angioplastykê (po niesku-
tecznej FL); wobec tego ka¿demu programowi lecze-
nia trombolitycznego (w tym przedszpitalnego) musi
towarzyszyæ stworzenie systemu szybkiego transportu
pacjentów do oœrodka kardiologii interwencyjnej, któ-
ry to system powinien byæ wykorzystywany (paradok-
salnie!) u oko³o 60–70% pacjentów.

TTrroommbboolliizzaa  pprrzzeeddsszzppiittaallnnaa
Tromboliza przedszpitalna (podana w domu pacjen-

ta przez zespó³ pogotowia ratunkowego lub w przychod-
ni/gabinecie lekarskim, do którego samodzielnie zg³osi³
siê pacjent) jest bez w¹tpienia najszybciej dostêpnym
sposobem leczenia reperfuzyjnego. Jest ona jednak

obarczona wszystkimi opisanymi powy¿ej mankamenta-
mi trombolizy szpitalnej. Dodatkowo decyzja o jej zasto-
sowaniu musi nale¿eæ do zespo³u karetki pogotowia lub
lekarza w przychodni, a nie do kardiologa w OIOK-u.
Decyzja o podaniu niezwykle silnego i obarczonego licz-
nymi ciê¿kimi potencjalnymi powik³aniami leku jest
z pewnoœci¹ o wiele trudniejsza w warunkach pozaszpi-
talnych. Mo¿na s¹dziæ, ¿e odsetek pacjentów, którym lek
trombolityczny zostanie podany poza szpitalem, jest
istotnie mniejszy od odsetka pacjentów, którzy otrzyma-
liby to leczenie w warunkach szpitalnych. Podobnie wiêc
jak pacjenci kwalifikowani do leczenia trombolitycznego
stanowi¹ kohortê o mniejszym przeciêtnym ryzyku wyod-
rêbnion¹ ze wszystkich pacjentów z ostrym MI, tak¿e pa-
cjenci kwalifikowani do trombolizy przedszpitalnej bêd¹
przypuszczalnie stanowili grupê o jeszcze mniejszym ry-
zyku wœród wszystkich pacjentów kwalifikowanych
do trombolizy (szpitalnej i przedszpitalnej). Trombolizê
w warunkach przedszpitalnych bêdzie siê podawaæ
prawdopodobnie pacjentom stosunkowo m³odym, bez
chorób wspó³istniej¹cych, bez wywiadu krwawieñ, w ni-
skiej klasie Killipa, z jednoznacznym obrazem EKG (czy-
telna fala Pardee). W porównaniu z tromboliz¹ szpitaln¹
przedszpitalne podanie leku trombolitycznego najpraw-
dopodobniej poprawi wyniki leczenia – ale przede
wszystkim wyniki leczenia grupy pacjentów maj¹cych
i tak najmniejsze ryzyko. Ponadto, przedszpitalne poda-
nie leku ma najwiêksze znaczenie u pacjentów z krótkim
czasem od pocz¹tku zawa³u. Wydaje siê jednak, ¿e od-
setek pacjentów, u których pierwszy kontakt medyczny
odbywa siê w ci¹gu pierwszych 1–2 godzin od wyst¹pie-
nia objawów nie jest niestety du¿y, chocia¿ dok³adne da-
ne na ten temat w Polsce s¹ dopiero zbierane [17].

Rola (przedszpitalnego) leczenia trombolitycznego
(jako najszybszej metody reperfuzji) wzros³aby znacznie,
gdyby wiêkszy odsetek pacjentów zwraca³ siê o pomoc
medyczn¹ w pierwszych minutach od wyst¹pienia obja-
wów MI i gdyby dostêpny by³ idealny lek trombolityczny
(tab. 3.). Niestety, jak dot¹d lek o takich w³aœciwoœciach
nie istnieje.

Na ca³ym œwiecie na wypracowywanie schematów
postêpowania z pacjentami z ostrym MI du¿y wp³yw ma-



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9) 157

j¹ rozwi¹zania przyjmowane w Stanach Zjednoczonych
– najwiêkszym rynku us³ug medycznych na œwiecie. Bio-
r¹c pod uwagê odmienne uwarunkowania w Polsce
i Stanach Zjednoczonych, w szczególnoœci wiêksz¹ do-
stêpnoœæ ca³odobowej pPCI w Polsce (tab. 4.), mo¿-
na siê zastanawiaæ, jak du¿¹ rolê nale¿y przypisywaæ
(przedszpitalnemu) leczeniu trombolitycznemu, a jak
wa¿ne powinno byæ doskonalenie systemów pozwalaj¹-
cych na skrócenie czasu dostêpu pacjenta do pPCI.
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Karcz M. Tromboliza w zawale – ograniczenia

TTaabbeellaa 44..  Ró¿nice miêdzy Stanami Zjednoczonymi a Polsk¹ w uwarunkowaniach leczenia pacjentów z ostrym zawa³em serca

TTaabbllee 44..  Differences between USA and Poland with regard to treatment of patients with acute myocardial infarction

• W Stanach Zjednoczonych oko³o 3/4 pacjentów ze STEMI zg³asza siê samodzielnie do szpitala (m.in. z obawy przed obci¹¿eniem kosztami 
ewentualnego nieuzasadnionego wezwania pogotowia), natomiast w Polsce oko³o 2/3 pacjentów wzywa pogotowie; utrudnia to tworzenie 
w Stanach Zjednoczonych systemów przedszpitalnego rozpoznawania zawa³u i kierowania pacjentów bezpoœrednio do szpitala wykonuj¹cego pPCI

• W Stanach Zjednoczonych pacjenci trafiaj¹cy z ostrym zawa³em do szpitala niewykonuj¹cego pPCI znacznie rzadziej ni¿ w Polsce s¹ przenoszeni 
do szpitala wykonuj¹cego pPCI

• W Polsce 60% pacjentów ze STEMI jest leczonych pPCI, w Stanach Zjednoczonych oko³o 30%; w Stanach Zjednoczonych dla wiêkszoœci pacjentów 
zg³aszaj¹cych siê do szpitala poza godzinami pracy tromboliza pozostaje jedyn¹ opcj¹ leczenia reperfuzyjnego

• W Stanach Zjednoczonych, nawet je¿eli pracownia hemodynamiki pe³ni ca³odobowy dy¿ur, jest to zazwyczaj dy¿ur pod telefonem, natomiast  
w Polsce zespó³ najczêœciej dy¿uruje na miejscu – door-to-balloon time jest w Polsce krótszy 

• W Stanach Zjednoczonych koszt leczenia trombolitycznego jest znacznie ni¿szy ni¿ pPCI; w Polsce relacja kosztów jest inna (podobny koszt leku 
trombolitycznego i sprzêtu do pPCI przy znacznie ni¿szych kosztach pracy zespo³u wykonuj¹cego zabieg)

pPCI – pierwotna angioplastyka wieñcowa, STEMI – zawa³ serca z uniesieniem odcinka ST
pPCI – primary percutaneous coronary intervention


