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Streszczenie

Woprowadzenie: Tak jok w catej Polsce, w wojewddztwie mazowieckim pacjenci z ostrym zawatem serca
kierowani do leczenia inwazyjnego stanowiq z roku na rok coraz wiekszq grupe chorych. Stale dyzurujgcych
6 osrodkéw warszawskich, 2 osrodki radomskie dyzurujgce naprzemiennie oraz o$rodek w Ostrotece zapewniajg
mozliwoé¢ nowoczesnego leczenia wigkszosci chorych. Zabieg pierwotnej angioplastyki wiencowej (pPCl) jest
zalecany przez ESC jako zalecenie klasy IA u chorych ze STEMI, z bélem/innymi objawami <12 godzin, optymalnie
w czasie do 90 minut od pierwszego kontaktu z kwalifikowanq pomocg medyczng, jednak ostatnio opublikowane
wyniki szwedzkiego rejestru RIKS-HIA [1] wskazujg na wyzszoé¢ pPCl nad fibrynolizq szpitalng, jak i przedszpitalng
réwniez w sytuacii, gdy opéznienie leczenia przekracza 90 minut.
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Specyfikqg organizacji leczenia chorych z zawatem serca w warunkach polskich, w odréznieniu od obserwowanych
w Europie Zachodniej i Ameryce Pétnocnej, jest z jednej strony czeste transportowanie pacjentéw ze szpitali rejonowych
do oérodkéw wyposazonych w dyzurujgcq pracownie hemodynamiczng, co wydtuza czas do leczenia reperfuzyjnego,
a z drugiej — stosunkowo krétki czas opdznienia wewngtrzszpitalnego. Nadal nie ma petnych danych o tqcznej
wielkosci opéznienia do wykonania zabiegu pPCl w warunkach codziennej prakiyki klinicznej w Polsce.

Cel: Celem rozpoczetego 1 stycznia 2007 roku rejestru jest ocena czasu, jaki uptywa pomiedzy wystgpieniem
bolu a leczeniem inwazyjnym w warunkach 24-godzinnego dyzuru zawatowego petnionego przez osrodki
kardiologii inwazyjnej w wojewddztwie mazowieckim. Analizie poddane zostanq poszczegélne etapy kwalifikowania
chorego do leczenia, dane demograficzne, farmakoterapia stosowana przed zabiegiem pPCl oraz wptyw tych
czynnikéw na krétko- (30 dni) i dtugoterminowg (12 miesiecy) $miertelno$¢. Zostanie oceniona zgodnosé
rutynowego postepowania z chorym z zawatem serca z wytycznymi ESC.

Metodyka: Zaplanowano rejestrowanie czaséw opdznienia leczenia oraz danych klinicznych u kolejnych 2100
pacjentéw leczonych za pomocqg pPCl w 9 dyzurujgcych o$rodkach w wojewédztwie mazowieckim. Dane bedg
zbierane drogq elektroniczng za pomocq dedykowanej naktadki dotgczonej do bazy danych SISN PTK.

Stowa kluczowe: zawat serca, pierwotna angioplastyka wieficowa, opéznienie

Abstract

Background: In the province of Mazowsze, as in the rest of the Poland, patients with ST-segment-elevation
myocardial infarction (STEMI) referred for primary percutaneous coronary intervention (pPCl) are an ever-growing
group. Six high-volume PCI hospitals in Warsaw and three outside the capital offer modern invasive treatment. Current
ESC guidelines for STEMI recommend pPCl as class IA indication as the preferred method of reperfusion in patients
with typical chest pain lasting <12 h, provided pPCl can be performed by an experienced team within 90 minutes of
the first medical contact. Nevertheless, a recent Swedish RIKS-HIA [1] registry indicates superiority of mechanical
reperfusion over both in-hospital and pre-hospital fibrinolytic therapy, even if delay to pPCl exceeds this time.

On the one hand, unlike the US or Western Europe, most Polish patients undergo inter-hospital transfer before
they reach the cathlab, which prolongs the time to reperfusion treatment. On the other hand, in-hospital delay is
relatively short in Poland. There are no comprehensive data yet as to total delay to pPCl in everyday clinical practice
in Poland.

Objective: The aim of the registry which commenced on the 15t of January 2007 is to evaluate treatment delays
in consecutive patients with STEMI treated by pPCl in the province of Mazovia. Individual segments of the total
delay will be analysed, as will be the demographics of patients, pharmacotherapy in the pre-hospital phase, and
the influence of all these variables on short-term (30-day) and long-term (1-year) mortality. Adherence of routine
management of Ml patients to ESC guidelines will be evaluated.

Methods: Delay intervals and clinical data of 2100 consecutive STEMI patients treated with pPCl in 9
interventional cardiology centres in Mazowsze will be registered. Data will be collected electronically using the

database of the Working Group on Interventional Cardiology of the Polish Cardiac Society.

Key words: myocardial infarction, primary percutaneous coronary intervention, time delay

Wprowadzenie

Wyniki metaanalizy 23 badah z randomizacjq [2],
obejmujqgcych tgcznie 7739 chorych zakwalifikowanych
do pPCl lub leczenia fibrynolitycznego wykazaty, ze pPCl
zmniejsza $miertelno$¢ wezesng (7,0 vs 9,3%), odsetek
zawatéw serca (MI) niezakohczonych zgonem (2,5
vs 6,8%), czestoé¢ udaréw (1 vs 2%) oraz czesto$é wy-
stepowania ztozonego punktu kohcowego obejmujgce-
go zgon, MI, udar (8,2 vs 14,5%). Efekt ten utrzymuje
sie réwniez w obserwacji dtugoterminowej. Zabieg pPCl
jest zalecany przez ESC [3] na poziomie klasy IA u cho-
rych ze STEMI, z bélem/innymi objawami <12 godzin,
optymalnie w czasie do 90 minut od pierwszego kontak-
tu z kwalifikowang pomocqg medyczng.
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Wyzszo$é¢ pPCl nad fibrynolizq szczegélnie zaznacza
sie w grupie chorych leczonych miedzy 3. a 12. godzi-
ng bélu (ochrona miesénia sercowego i prewencja uda-
ru moézgu — zalecenie klasy 1C). Wydaje sie, ze chorzy
z bolem trwajgcym do 3 godzin na réwni odnoszg ko-
rzyéci tak z pPCl, jak leczenia fibrynolitycznego, cho¢
poddawani leczeniu inwazyjnemu rzadziej doznajq uda-
ru mézgu (badanie PRAGUE-2, STOPAMI-T i 2, MITRA,
MIR, CAPTIM).

Opéznienie leczenia pacjenta z ostrym Ml wzgledem
poczgtku objawéw jest jednym z najwazniejszych czynni-
kow determinujgcych $miertelnos¢ krétko- i dtugotermi-
nowq. Podczas gdy w zasadzie jest zgoda co do tego, ze
pPCl jest skuteczniejszq metodq leczenia niz kazda inna
(w tym fibrynoliza [2] i leczenie skojarzone, czyli torowa-
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na angioplastyka [4]), istniejq pewne przestanki, ze fibry-
noliza moze byé¢ co najmniej réwnie skuteczna jak angio-
plastyka w $ciéle okreslonej grupie chorych — pacjenci
z krétkim czasem od wystgpienia objawéw, do 2-3 go-
dzin, i ze spodziewanym przedtuzonym (ponad 90-120
minut) czasem do wykonania zabiegu pPCl. Jednocze-
énie, mimo iz wplyw czynnika czasu jest w angioplastyce
mniej silnie wyrazony niz w wypadku fibrynolizy, §miertel-
no$¢ jest jednak tym mniejsza, im mniejsze jest opdznie-
nie od poczgtku objawéw do wykonania zabiegu.
W obecnych zaleceniach europejskiego i amerykanskich
kardiologicznych towarzystw naukowych [5-7] pPCl jest
metodq leczenia z wyboru, o ile moze zosta¢ wykonana
przez kompetentny zespét w czasie nie dtuzszym niz 90
(120) minut od pierwszego kontaktu medycznego.

W Polsce, poczgwszy od lat 1999-2001, pPCl zdo-
byta pozycje dominujgcego sposobu leczenia reperfuzyj-
nego ostrego MI [8]. W odréznieniu od krajéw starej
Unii Europeiskiej i od Stanéw Zjednoczonych, gdzie pa-
cienci rzadko sq przenoszeni miedzy szpitalami, wigk-
szo$¢ pacjentéw leczonych pPCl stanowig w Polsce oso-
by, ktére zachorowaty z dala od dyzurujgcej pracowni
hemodynamicznej, przywozone na zabieg za posrednic-
twem szpitala rejonowego (w materiale Instytutu Kardio-
logii w Aninie pacjenci przenoszeni z innych szpitali sta-
nowig 80% leczonych pPClI [9]). Mozna sie spodziewad,
ze taki sposéb postepowania skutkuje wydtuzeniem cza-
su miedzy poczgtkiem bélu a wykonaniem zabiegu oraz
miedzy pierwszym kontaktem medycznym a wykonaniem
zabiegu. Zgodnie z tym, co napisano uprzednio, mozna
sqdzi¢, ze w opinii niektorych ekspertow czes¢ tych pa-
cientéw bytaby co najmniej réwnie dobrymi kandydata-
mi do leczenia fibrynolitycznego.

Jak dotqd dysponujemy jedynie czgstkowymi danymi
dotyczgcymi opédznienn od poczgtku bélu/pierwszego
kontaktu medycznego do wykonania zabiegu pPCl poza
fazg pilotazowq rejestru ostrych zespotéw wiedcowych
przeprowadzong z powodzeniem w wojewddziwie $lg-
skim i opolskim [10]. Ze wzgledu na istotne odrebnosci
wojewddztwa mazowieckiego (duzy obszar, koncentracja
dyzurujgcych pracowni hemodynamicznych w Warszawie
i Radomiu, odlegtosci od pracowni siegajgce 120 km)
potrzebna jest precyzyjna ocena opdznien zachodzgcych
u pacjentéw z Ml na terenie wojewddztwa mazowieckie-
go. Wiedza o tym, ktére sktadowe najbardziej przyczy-
niajq sie do powstania opdznienia, pozwoli nastepnie
ukierunkowa¢ dziatania na skrécenie odpowiednich eta-
pow. Bedzie tez mozna wyodrebni¢ grupe chorych,
u ktérych pierwszy kontakt medyczny nastepuje w krot-
kim czasie po wystgpieniu objowéw, a opdzinienie
od pierwszego kontaktu do wykonania pPCl jest bardzo
duze, czyli chorych, u ktérych mozna by rozwazy¢ jako
alternatywe leczenie przedszpitalng trombolizg. Realizacji
tych celéw ma stuzy¢ Rejestr opéznien leczenie pacjentéw
z zawatem serca pierwotng angioplastykq w wojewdédz-
twie mazowieckim.
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Cele rejestru

1. Uzyskanie danych o catkowitym opdznieniu lecze-
nia Ml w wojewédziwie mazowieckim.
2. Okreslenie mediany czasu:
* pomiedzy wystgpieniem bélu a pierwszym kontak-
tem medycznym,
* pomiedzy pierwszym kontaktem medycznym
a przyjazdem do izby przyje¢ szpitala dysponujgce-
go dyzurujgcg pracowniq hemodynamiczng,
* opdznienia wewngtrzszpitalnego,
przy réznych sposobach wejscia pacjenta do syste-
mu opieki zdrowotnej (samodzielne zgtoszenie sie
pacjenta do szpitala bez pracowni hemodynamicz-
nej, do szpitala z pracownig hemodynamiczng,
samodzielne zgtoszenie sie pacjenta do przychodni
lub gabinetu lekarskiego, wezwanie karetki pogo-
towia ratunkowego).
3. Uzyskanie danych o leczeniu farmakologicznym
w okresie przedszpitalnym.
4. Uzyskanie danych o charakterystyce chorych kwalifi-
kowanych do leczenia inwazyjnego.
5. Okreslenie wptywu powyzszych elementéw na catko-
witq $miertelno$¢ 30-dniowq i roczng.

Punkty koficowe

Punkt pierwszoplanowy: mediana opdznienia
od pierwszego kontaktu medycznego do momentu wypet-
nienia balonika w tetnicy odpowiedzialnej za zawat (IRA).

Punkty drugoplanowe:

1. Odsetek pacjentéw, u ktérych czas od pierwszego
kontaktu medycznego do inflacji balonika w IRA prze-
kracza 90/120 minut.

2. Catkowita $miertelnos¢ po 30 dniach i 12 miesig-
cach od rozpoznania STEMI w zaleznodci od czasu
opéznienia wykonania zabiegu pPCl. Smiertelnog¢
zostanie okreslona na podstawie danych uzyskanych
z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
(MSWIA) po przekazaniu numeru PESEL chorego.

3. Analiza punktéw koncowych w podgrupach pacijen-
téw w zaleznodci od miejsca zachorowania, rodzaju
pierwszego kontaktu medycznego i zastosowania te-
letransmisji EKG.

Plan redlizacji rejestru

Do rejestru zostaty zaproszone wszystkie pracownie
hemodynamiczne w wojewddztwie mazowieckim petnig-
ce 24-godzinny dyzur leczenia ostrego MI. Do o$rodkéw
zostat przestany protokédt badania wraz z programem
komputerowym modyfikujgcym obecnie funkcjonujgce
oprogramowanie Bazy Danych Sekcji Interwencji Serco-
wo-Naczyniowych PTK (BD-PTK) przez dodanie formula-
rza umozliwiajgcego wpisywanie danych dotyczgcych
opoéznienia leczenia MI. Przekazano tez odpowiednie
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formularze umozliwiajgce prowadzenie dokumentacii
chorych (zatgcznik 1) wraz z doktadnym opisem stoso-
wanej terminologii (zatgcznik 2). Dane po wprowadze-
niu do BD-PTK sq przesytane wraz z comiesigcznymi ra-
portami do centralnej bazy danych drogq elekironiczng.
Strukture organizacyjng Rejestru przedstawiono w za-
tgczniku 3. Prowadzenie Rejestru rozpoczeto 1 stycz-
nia 2007 roku. Planowane jest wigczenie kolej-
nych 2100 pacjentéw leczonych inwazyjnie z powodu
ostrego Ml w 2007 roku.

Lekarz petnigcy dyzur w pracowni hemodynamiczne;j
w momencie kwalifikowania chorego do leczenia inwa-
zyjnego wypetni krétkg ankiete zawierajgcq pytania do-
tyczqce opdznienia, farmakoterapii i danych klinicznych,
a nastepnie, po uzupetnieniu o dane angiograficzne,
wprowadzi jq do elekironicznej bazy danych.
Przed wprowadzeniem danych lekarz otrzymuje od pa-
cjenta pisemng zgode na zbieranie i przetwarzanie da-
nych osobowych.

Po roku od zabiegu, na podstawie numeru PESEL zo-
stanie okre$lona $miertelno$¢ grupy poddanej badaniu.
Za posérednictwem MSWIA zostanie ustalone, czy pa-
cient zyje, oraz data ewentualnego zgonu.

Kontrola jakosci danych

Zaplanowano weryfikacje zebranych danych w spo-
s6b losowy, 10% wyrywkowo wybranych zabiegéw zo-
stanie poddanych kontroli poprzez telefoniczny kontakt
z pacjentem w okresie okoto miesigca po zabiegu w ce-
lu potwierdzenia zebranych danych. Raport z wynikami
kontroli zostanie przekazany do Komitetu Sterujgcego
w comiesiecznym dokumencie.

Plan analizy statystycznej

Dane kliniczne, angiograficzne oraz dane obserwa-
cji rocznej bedq zbierane w dedykowanej bazie danych
opartej na programie MS Access. Konstrukcja wypetnia-
nych formularzy w elektronicznej bazie danych wymusza
odpowiedz na wszystkie zadawane pytania. Przy projek-
towaniu formularzy autorzy kierowali sie zaleceniami
standardu CARDS (Cardiology Audit and Registration
Data Standards) [3] zatwierdzonego i proponowanego
przez ESC do prowadzenia wszystkich rejestréw kardio-
logicznych na terenie Europy.

Zmienne ciqgte o rozktadzie normalnym bedg
przedstawiane jako $rednie (=odchylenie standardowe),
zmienne ciggte o rozktadzie innym niz normalny (np. in-
terwaly czasowe) jako mediana i zakres miedzykwartylo-
wy, zmienne skategoryzowane jako liczba i odsetek pa-
cientéw posiadajgcych dang ceche. Roéznice miedzy
grupami bedq oceniane odpowiednio za pomocg ana-
lizy wariancji lub testu -Studenta, testu U Manna-Whit-
neya oraz testu %2 lub dokladnego testu Fishera.
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Za istotng statystycznie zostanie uznana warto$é
p <0,05. Przedziat ufnosci dla badanej grupy zostanie
przyjety jako 95%. Zmienne uznane za istotne w anali-
zie jednoczynnikowej, zostang uwzglednione w analizie
wieloczynnikowej przy zastosowaniu analizy regresji lo-
gitowej. Przebieg krzywych przezycia wedtug Kaplana-
-Meiera zostanie poréwnany za pomocq testu Wilcoxo-
na lub testu logarytmowanych rang (log rank).

Dotychczasowy przebieg realizacji Rejestru

1 stycznia 2007, zgodnie z protokotem, rozpoczeto
realizacje Rejestru w 9 os$rodkach. Zaplanowano dotg-
czenie pracowni hemodynamiki Szpitala Bielanskiego,
w ktérej w kwietniu rozpoczeto petnienie 24-godzinne-
go dyzuru. Do 31 marca 2007 roku wigczono 599 spo-
$rod 721 pacjentéow ze STEMI leczonych w tym czasie
pPCl w tych pracowniach (83%) (zatgcznik 4).
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Latqeznik 1

Rejestr SISN PTK opoéznienia leczenia chorych z zawalem serca kwalifikowanych do pierwotnej angioplastyki wiencowej.

TMI€..eviiiieieiieeeeeee e S NAZWISKO oo JPESEL .o LtelefOn (.o
Data ...ocoovveveeeeeeeeen 1.80dZINA ..o telefonu do Pracowni, Lekarz wypehiajacy ankietg

A) Pierwszy kontakt medyczny pacjenta: B) Pacjent przyjechal do szpitala z hemodynamika

Q Przyjazd karetki POGOTOWIA do pacjenta (w nawiasach numery oznaczaja punkty czasowe, jakie nalezy wypetnic)
1 Samodzielne przyjscie do PRZY CHODNI/Gab. LEKARSKIEGO U Samodzielnie z domu/z miejsca zachorowania (1, 2, 5, 6)

1 Samodzielne przyjscie do SZPITALA BEZ HEMODYNAMIKI U Pogotowiem Ratunkowym z doniu/z miejsca zachorowania (1, 2, 5, 6)
Q Samodzielne przyjécie do SZPITALA Z HEMODYNAMIKA 0 Nazwa MICJSCOWOSCI: ...cuvrveuiireeuiinicieinieeeereecee e

Q Lekarz dyzurny (zawal w trakcie pobytu w szpitalu bez hemo) 0 Pogotowiem Ratunkowym z przychodni/gabinetu lekarskiego (1, 2, 5, 6)

0 Nazwa MiCJSCOWOSCI: ...uvveeieiriiririeereeereeeee e

U Lekarza dyzurny (zawaty w trakcie pobytu w szpitalu z hemo)
Q Pacjent doznat zawatu serca w trakcie pobytu w szpitalu z HEMO (1, 2,6) G

O Pogotowiem Ratunkowym ze szpitala bez HEMO (1, 2, 3,4 5, 6)
0 Nazwa SZPitala: ......cccovvvveeiiiieiei e

Przy kwalifikacji chorego zastosowano teletransmisj¢ EKG: Q z karetki 4z SOR-u  nie zastosowano teletransmisji EKG

Godzina pierwszego, diagnostycznego badania EKG

C) Prosze wpisa¢ date i godzine poszczegolnych zdarzen:

Poczatek ciaglego bolu Pierwszy kontakt medyczny Przyjazd do IP szpitala Pierwsza inflacja cewnika
zawatowego (rozpoznanie zawatu serca) z HEMODYNAMIKA balonowego
1) Godzina: ......ccooevereeereecnene. 2) GOdzina: .......ocoevueuenieenennns 5) GOdzZina: .......cccvueueeeneieninene 6) Godzina: .........c.ccccevvieinne

Pobyt chorego w szpitalu/szpitalach

W klalce PierioweJ bez pracowni hemodynamicznej PTC A

B0

Wypehiamy tylko u chorych . .
transportowanych z innego 3) Godzina 4) Godzina
szpitala Poczatek pobytu Koniec pobytu

D) Leczenie farmakologiczne chorego przed leczeniem interwencyjnym:

> Hepaiyna : g0dzina ........ccccceevveennee Dawka: ....ccocieiiiieieeceeeene Lek:

> Aspiryna:  godzina .........cccceceveennee Dawka: ....ccocveiiiiciecieeceene Q Chory stale przyjmuje
> Clopidogrel: godzina ...........ccccevuneeee Dawka: ......cccoveiiiiiiciiciecenes Q Chory stale przyjmuje
> Ticlopidyua: godzina ..........c.coeeenene Dawka: ..o Q Chory stale przyjmuje
> Fibrynoliza: 20dzina ..c.ocvevereriecinene

> Bolus Reo-pro £0dzZiNa ..o

E) Ocena ryzyka Chorego:

Cisnienie SKUICZOWE: ........coeeeuiucmicieeiciccenes Nagle zatrzymanie krazenia: TAK / NIE

CZYNNOSE SCICA: ..vuvivevrviereieiereiereienereieserenerenenenene Klasa wg KILLIPA

Uniesienie ST nad $ciang przednia/LBBB: TAK / NIE O I Bez zastoju

Wywiad wczesniejszej dtawicy piersiowej: TAK / NIE Q II Zast6j do potowy pol phuc/trzeci ton z tachykardia
POZIOM KICALYNINY ©.vvvoveeeeeeeeeoreeeeeeererserreneeen mg% Q I Zastdj ponad potowe pol ptuc/obrzgk phuc

Podwyzszony poziom markerow tiiedokrwienia Tak / Nie 9 IV Wstrzas kardiogenny

F) Tetnica odpowiedzialna za zawat

G) Zgoda na przetwarzanie QAnYCR ..........ccocioiiiiriii ettt bbbt bttt a bbb s et et s e et ens

Niniejszym, wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29.08.2003 r. o ochronie danych osobowch (Dz. U. Z 2002 Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.),
przez Polskie Towarzvstwo Kardiologiczne z siedziba w Warszawie przy ul. Stawki 3A/1 dla celéw naukowych. O$wiadczam, ze dane podaj¢ dobrowolnie oraz, ze zostatem poinformowany
o prawie wgladu do swoich danych i ich poprawiania.

Data e, Podpis Pacjenta
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Latqeznik 2

Definicje pdl uzytych w formularzu Rejestru Opo6znienia Leczenia Zawatu Serca SKI PTK

Pierwszy kontakt medyczny pacjenta
z wykwalifikowanym personelem medycznym

Prosze wybra¢ jeden z 6 punktéw

Pacjent przyjechat do Szpitala z hemodynamikg

Prosze wybra¢ jeden z 5 punktéow

Nazwa miejscowosci

Prosze wpisaé¢ miejscowosé i dzielnice, skqd przyjechat pacjent

Nazwa szpitala

Prosze wpisa¢ nazwe szpitala bez pracowni Hemodynamicznej, skqd przyjechat pacjent

Przy kwalifikacji chorego zastosowano system

przesytania badania EKG metodq teletransmisii

Prosze wskazaé, jesli w trakcie procesu kwalifikacji chorego zostat uzyty system transmisji
EKG

Poczgtek ciggtego bélu zawatowego

Date i godzing poczgtku ciggtego, spoczynkowego bélu, nieustepujgcego po nitratach (ktéry
mégt by¢ przejéciowo intermitujqcy, ale o wyraznie wiekszym nasileniu niz dolegliwosci zwykle
wystepujqce u pacjenta)

Pierwszy kontakt medyczny (rozpoznanie
zawatu serca)

Godzina pierwszego kontaktu z wykwalifikowanym personelem medycznym

Poczgtek pobytu

Godzina poczqgtku pobytu w szpitalu bez pracowni Hemo, z ktérego pacjent zostat
skierowany do leczenia inwazyjnego (jesli pacjent byt w dwoch szpitalach ,transferowych”,
prosze wpisa¢ godzing poczqtku pobytu w pierwszym)

Koniec pobytu

Godzina korica pobytu w szpitalu bez pracowni Hemo, z ktérego pacjent zostat skierowany
do leczenia inwazyjnego (jesli pacjent byt w dwéch szpitalach ,transferowych”, prosze
wpisa¢ godzing kofca pobytu w ostatnim)

Przyjazd do IP szpitala z HEMODYNAMIKA

Godzina przyjazdu do IP szpitala, gdzie wykonano zabieg pierwotnej angioplastyki

Pierwsza inflacja cewnika balonowego

Godzina pierwszej inflacji cewnika balonowego w naczyniu odpowiedzialnym za zawat

Heparyna/godzina Godzina podania pierwszej dawki heparyny w okresie przedszpitalnym lub w trakcie
zabiegu pPCl

Heparyna/Dawka Dawka pierwszej podanej heparyny w okresie przedszpitalnym lub, jesli to nie miato
miejsca, w trakcie zabiegu (w tys. j.m. lub w mg)

Heparyna/Lek Brosze poda¢, jaki rodzaj heparyny zostat podany w okresie przedszpitalnym lub, jesli nie

miato to miejsca, w trakcie zabiegu

Aspiryna/godzina

Godzina podania pierwszej dawki kwasu acetylosalicylowego

Aspiryna/Dawka

Dawka kwasu acetylosalicylowego podanego przed zabiegiem

Aspiryna/Chory stale przyjmuje

Prosze wskazag, jesli chory stale przyjmuje kwas acetylosalicylowy

Tienopirydyny Prosze wskaza¢, jakq tienopirydyne chory otrzymat przed zabiegiem pPTCA
Tienopirydyny/godzina Godzina podania tienopirydyny
Tienopirydyny/dawka Dawka podanej tienopirydyny

Tienopirydyny/Chory stale przyjmuje

Prosze wskazag, jesli chory stale przyjmuie tienopirydyne

Reo-pro/godzina

Godzina podania dawki nasycajqcej abciksimabu

Cisnienie skurczowe

Cignienie skurczowe oceniona w momencie kwalifikacji pacjenta do leczenia reperfuzyjnego

Czynno$¢ serca

Czynnoé¢ serca oceniona w momencie kwalifikacji pacjenta do leczenia reperfuzyjnego

Uniesienie ST nad $ciang przedniq/LBBB

Prosze zaznaczy¢, jesli rozpoznano lokalizacje przedniq, przednio-boczng lub $wiezy
blok LBBB w EKG

Wywiad wczeéniejszej dtawicy piersiowej

Prosze zaznaczy¢, jesli u pacjenta wystepowata dtawica piersiowa przed zawatem serca

Poziom kreatyniny

Poziom kreatyniny oznaczony przed zabiegiem pPTCA (jesli dostepny wynik)

Podwyzszony poziom markeréw niedokrwienia

Zaznaczy¢, jedli przed zabiegiem pPTCA oznaczony zostat poziom markeréw sercowych
(CK, CK-MB, troponina)

Nagte zatrzymanie krgzenia

Jako zatrzymanie krgzenia rozumie sig wystgpienie u chorego stanu klinicznego
wymagajgcego zastosowania: masazu zewnetrznego serca lub elekiroterapii

Klasa wg KILLIPA — |

Definiujemy joko niewystepowanie zadnego z ponizszych zaburzen hemodynamicznych

Klasa wg KILLIPA — I

Definiujemy jako wystepowanie ostuchowych cech zastoju (trzeszczenia) obejmujqgcych
mniej niz potowe pdl ptucnych

Klasa wg KILLIPA — 11l

Definiujemy jako wspoétwystepowanie ostuchowych cech zastoju (trzeszczenia)
obejmujqcych wigcej niz potowe pét ptucnych i klinicznych objawéw nasilonej dusznosci

Klasa wg KILLIPA — IV

Definivjemy jako wspétwystepowanie trwajgcego przynajmniej 30 minut spadku cignienia
tetniczego do <90 mmHg (lub koniecznoé¢ zastosowania amin presyjnych / kontrapulsacji
wewngtrzaortalnej dla utrzymania cinienia tetniczego >90 mmHg) oraz klinicznych
objawéw hipoperfuzji obwodowej
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Latqeznik 3
Struktura organizacyjna Rejestru

Komitet Sterujgcy

doc. dr hab. n. med. Adam Witkowski
prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed
dr n. med. Maciej Karcz

Koordynacja i Nadzér Bazy Danych Sekcji Inferwenciji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego
lek. Pawet Maciejewski

Rada Naukowa Rejestru

dr n. med. Piotr Achremczyk, prof. dr hab. n. med. Andrzej Budaij, prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil, lek. Dariusz
Karwowski, lek. Jarostaw Kosior, prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski, prof. dr hab. n. med. Witold Ruzytto,
prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed, doc. dr hab. n. med. Adam Witkowski, dr n. med. Maciej Zargbinski

Pracownie hemodynamiczne biorqce udziat w Rejestrze na poczqtku badania i lokalni koordynatorzy

1. Samodzielna Pracownia Hemodynamiki Instytutu Kardiologii (Warszawa-Anin, ul. Alpejska) — lek. Pawet Bekta

2. Samodzielna Pracownia Hemodynamiki Instytutu Kardiologii (Warszawa, ul. Spartanska) — lek. Katarzyna
Pienkowska

3. Pracownia Kardioangiogrdfii Kliniki Kardiologii Inwazyjnej Szpitala MSWIA (Warszawa, ul. Wotoska) — lek. Andrzej
Stysz

4. Pracownia Hemodynamiki Kliniki Kardiologii AM w Warszawie (Warszawa, ul. Banacha) — lek. Arkadiusz Pietrasik
5. Pracownia Hemodynamiki Kliniki Kardiologii WIM (Warszawa, ul. Szaseréw) — lek. Piotr Pawluczuk
6. Pracownia Hemodynamiki Kliniki Kardiologii CMKP (Warszawa, ul. Grenadieréw) — lek. Pawet Maciejewski
7. Zaktad Hemodynamiki, Wojewdédzki Szpital Specjalistyczny (Radom, ul. Aleksandrowicza) — lek. Iwona Borowska
8. Pracownia Hemodynamiki, Radomski Szpital Specjalistyczny (Radom, ul. Tochtermana) — lek. Ewa Pierzchata
9. Zaktad Diagnostyki Inwazyjnej Uktadu Krgzenia i Hemodynamiki (Ostroteka) — lek. Mariusz tada
Latqeznik 4
Rekrutacja chorych do Rejestru w | kwartale 2007 roku
Styczeh Luty Marzec | kwartat 2007
Liczba chorych leczonych pPCl w pracowniach biorgcych udziat w rejestrze 261 246 214 721
Liczba chorych wigczonych do rejestru 219 204 176 599
% wiqczonych chorych 84% 83% 82% 83%
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