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S t r e s z c z e n i e
WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Tak jak w ca³ej Polsce, w województwie mazowieckim pacjenci z ostrym zawa³em serca

kierowani do leczenia inwazyjnego stanowi¹ z roku na rok coraz wiêksz¹ grupê chorych. Stale dy¿uruj¹cych
6 oœrodków warszawskich, 2 oœrodki radomskie dy¿uruj¹ce naprzemiennie oraz oœrodek w Ostro³êce zapewniaj¹
mo¿liwoœæ nowoczesnego leczenia wiêkszoœci chorych. Zabieg pierwotnej angioplastyki wieñcowej (pPCI) jest
zalecany przez ESC jako zalecenie klasy IA u chorych ze STEMI, z bólem/innymi objawami <12 godzin, optymalnie
w czasie do 90 minut od pierwszego kontaktu z kwalifikowan¹ pomoc¹ medyczn¹, jednak ostatnio opublikowane
wyniki szwedzkiego rejestru RIKS-HIA [1] wskazuj¹ na wy¿szoœæ pPCI nad fibrynoliz¹ szpitaln¹, jak i przedszpitaln¹
równie¿ w sytuacji, gdy opóŸnienie leczenia przekracza 90 minut.



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 2 (8)70

Maciejewski P. i wsp. Rejestr opóŸnieñ pierwotnej PCI

WWpprroowwaaddzzeenniiee  

Wyniki metaanalizy 23 badañ z randomizacj¹ [2],
obejmuj¹cych ³¹cznie 7739 chorych zakwalifikowanych
do pPCI lub leczenia fibrynolitycznego wykaza³y, ¿e pPCI
zmniejsza œmiertelnoœæ wczesn¹ (7,0 vs 9,3%), odsetek
zawa³ów serca (MI) niezakoñczonych zgonem (2,5
vs 6,8%), czêstoœæ udarów (1 vs 2%) oraz czêstoœæ wy-
stêpowania z³o¿onego punktu koñcowego obejmuj¹ce-
go zgon, MI, udar (8,2 vs 14,5%). Efekt ten utrzymuje
siê równie¿ w obserwacji d³ugoterminowej. Zabieg pPCI
jest zalecany przez ESC [3] na poziomie klasy IA u cho-
rych ze STEMI, z bólem/innymi objawami <12 godzin,
optymalnie w czasie do 90 minut od pierwszego kontak-
tu z kwalifikowan¹ pomoc¹ medyczn¹.

Wy¿szoœæ pPCI nad fibrynoliz¹ szczególnie zaznacza
siê w grupie chorych leczonych miêdzy 3. a 12. godzi-
n¹ bólu (ochrona miêœnia sercowego i prewencja uda-
ru mózgu – zalecenie klasy IC). Wydaje siê, ¿e chorzy
z bólem trwaj¹cym do 3 godzin na równi odnosz¹ ko-
rzyœci tak z pPCI, jak leczenia fibrynolitycznego, choæ
poddawani leczeniu inwazyjnemu rzadziej doznaj¹ uda-
ru mózgu (badanie PRAGUE-2, STOPAMI-1 i 2, MITRA,
MIR, CAPTIM).

OpóŸnienie leczenia pacjenta z ostrym MI wzglêdem
pocz¹tku objawów jest jednym z najwa¿niejszych czynni-
ków determinuj¹cych œmiertelnoœæ krótko- i d³ugotermi-
now¹. Podczas gdy w zasadzie jest zgoda co do tego, ¿e
pPCI jest skuteczniejsz¹ metod¹ leczenia ni¿ ka¿da inna
(w tym fibrynoliza [2] i leczenie skojarzone, czyli torowa-

Specyfik¹ organizacji leczenia chorych z zawa³em serca w warunkach polskich, w odró¿nieniu od obserwowanych
w Europie Zachodniej i Ameryce Pó³nocnej, jest z jednej strony czêste transportowanie pacjentów ze szpitali rejonowych
do oœrodków wyposa¿onych w dy¿uruj¹c¹ pracowniê hemodynamiczn¹, co wyd³u¿a czas do leczenia reperfuzyjnego,
a z drugiej – stosunkowo krótki czas opóŸnienia wewn¹trzszpitalnego. Nadal nie ma pe³nych danych o ³¹cznej
wielkoœci opóŸnienia do wykonania zabiegu pPCI w warunkach codziennej praktyki klinicznej w Polsce.

CCeell:: Celem rozpoczêtego 1 stycznia 2007 roku rejestru jest ocena czasu, jaki up³ywa pomiêdzy wyst¹pieniem
bólu a leczeniem inwazyjnym w warunkach 24-godzinnego dy¿uru zawa³owego pe³nionego przez oœrodki
kardiologii inwazyjnej w województwie mazowieckim. Analizie poddane zostan¹ poszczególne etapy kwalifikowania
chorego do leczenia, dane demograficzne, farmakoterapia stosowana przed zabiegiem pPCI oraz wp³yw tych
czynników na krótko- (30 dni) i d³ugoterminow¹ (12 miesiêcy) œmiertelnoœæ. Zostanie oceniona zgodnoœæ
rutynowego postêpowania z chorym z zawa³em serca z wytycznymi ESC.

MMeettooddyykkaa:: Zaplanowano rejestrowanie czasów opóŸnienia leczenia oraz danych klinicznych u kolejnych 2100
pacjentów leczonych za pomoc¹ pPCI w 9 dy¿uruj¹cych oœrodkach w województwie mazowieckim. Dane bêd¹
zbierane drog¹ elektroniczn¹ za pomoc¹ dedykowanej nak³adki do³¹czonej do bazy danych SISN PTK.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zawa³ serca, pierwotna angioplastyka wieñcowa, opóŸnienie

A b s t r a c t
BBaacckkggrroouunndd::  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 (pPCI) 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 pPCI as class IA indication as the preferred method of reperfusion in patients
with typical chest pain lasting <12 h, provided pPCI 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 pPCI 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 pPCI in everyday clinical practice
in Poland.

OObbjjeeccttiivvee::  The aim of the registry which commenced on the 1st of January 2007 is to evaluate treatment delays
in consecutive patients with STEMI treated by pPCI 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 MI patients to ESC guidelines will be evaluated.

MMeetthhooddss::  Delay intervals and clinical data of 2100 consecutive STEMI patients treated with pPCI 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.

KKeeyy  wwoorrddss::  myocardial infarction, primary percutaneous coronary intervention, time delay
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na angioplastyka [4]), istniej¹ pewne przes³anki, ¿e fibry-
noliza mo¿e byæ co najmniej równie skuteczna jak angio-
plastyka w œciœle okreœlonej grupie chorych – pacjenci
z krótkim czasem od wyst¹pienia objawów, do 2–3 go-
dzin, i ze spodziewanym przed³u¿onym (ponad 90–120
minut) czasem do wykonania zabiegu pPCI. Jednocze-
œnie, mimo i¿ wp³yw czynnika czasu jest w angioplastyce
mniej silnie wyra¿ony ni¿ w wypadku fibrynolizy, œmiertel-
noœæ jest jednak tym mniejsza, im mniejsze jest opóŸnie-
nie od pocz¹tku objawów do wykonania zabiegu.
W obecnych zaleceniach europejskiego i amerykañskich
kardiologicznych towarzystw naukowych [5–7] pPCI jest
metod¹ leczenia z wyboru, o ile mo¿e zostaæ wykonana
przez kompetentny zespó³ w czasie nie d³u¿szym ni¿ 90
(120) minut od pierwszego kontaktu medycznego.

W Polsce, pocz¹wszy od lat 1999–2001, pPCI zdo-
by³a pozycjê dominuj¹cego sposobu leczenia reperfuzyj-
nego ostrego MI [8]. W odró¿nieniu od krajów starej
Unii Europejskiej i od Stanów Zjednoczonych, gdzie pa-
cjenci rzadko s¹ przenoszeni miêdzy szpitalami, wiêk-
szoœæ pacjentów leczonych pPCI stanowi¹ w Polsce oso-
by, które zachorowa³y z dala od dy¿uruj¹cej pracowni
hemodynamicznej, przywo¿one na zabieg za poœrednic-
twem szpitala rejonowego (w materiale Instytutu Kardio-
logii w Aninie pacjenci przenoszeni z innych szpitali sta-
nowi¹ 80% leczonych pPCI [9]). Mo¿na siê spodziewaæ,
¿e taki sposób postêpowania skutkuje wyd³u¿eniem cza-
su miêdzy pocz¹tkiem bólu a wykonaniem zabiegu oraz
miêdzy pierwszym kontaktem medycznym a wykonaniem
zabiegu. Zgodnie z tym, co napisano uprzednio, mo¿na
s¹dziæ, ¿e w opinii niektórych ekspertów czêœæ tych pa-
cjentów by³aby co najmniej równie dobrymi kandydata-
mi do leczenia fibrynolitycznego.

Jak dot¹d dysponujemy jedynie cz¹stkowymi danymi
dotycz¹cymi opóŸnieñ od pocz¹tku bólu/pierwszego
kontaktu medycznego do wykonania zabiegu pPCI poza
faz¹ pilota¿ow¹ rejestru ostrych zespo³ów wieñcowych
przeprowadzon¹ z powodzeniem w województwie œl¹-
skim i opolskim [10]. Ze wzglêdu na istotne odrêbnoœci
województwa mazowieckiego (du¿y obszar, koncentracja
dy¿uruj¹cych pracowni hemodynamicznych w Warszawie
i Radomiu, odleg³oœci od pracowni siêgaj¹ce 120 km)
potrzebna jest precyzyjna ocena opóŸnieñ zachodz¹cych
u pacjentów z MI na terenie województwa mazowieckie-
go. Wiedza o tym, które sk³adowe najbardziej przyczy-
niaj¹ siê do powstania opóŸnienia, pozwoli nastêpnie
ukierunkowaæ dzia³ania na skrócenie odpowiednich eta-
pów. Bêdzie te¿ mo¿na wyodrêbniæ grupê chorych,
u których pierwszy kontakt medyczny nastêpuje w krót-
kim czasie po wyst¹pieniu objawów, a opóŸnienie
od pierwszego kontaktu do wykonania pPCI jest bardzo
du¿e, czyli chorych, u których mo¿na by rozwa¿yæ jako
alternatywê leczenie przedszpitaln¹ tromboliz¹. Realizacji
tych celów ma s³u¿yæ Rejestr opóŸnieñ leczenie pacjentów
z zawa³em serca pierwotn¹ angioplastyk¹ w wojewódz-
twie mazowieckim.

CCeellee  rreejjeessttrruu
1. Uzyskanie danych o ca³kowitym opóŸnieniu lecze-

nia MI w województwie mazowieckim.
2. Okreœlenie mediany czasu:

• pomiêdzy wyst¹pieniem bólu a pierwszym kontak-
tem medycznym,

• pomiêdzy pierwszym kontaktem medycznym
a przyjazdem do izby przyjêæ szpitala dysponuj¹ce-
go dy¿uruj¹c¹ pracowni¹ hemodynamiczn¹,

• opóŸnienia wewn¹trzszpitalnego, 
przy ró¿nych sposobach wejœcia pacjenta do syste-
mu opieki zdrowotnej (samodzielne zg³oszenie siê
pacjenta do szpitala bez pracowni hemodynamicz-
nej, do szpitala z pracowni¹ hemodynamiczn¹, 
samodzielne zg³oszenie siê 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. Okreœlenie wp³ywu powy¿szych elementów na ca³ko-
wit¹ œmiertelnoœæ 30-dniow¹ i roczn¹.

PPuunnkkttyy  kkooññccoowwee
PPuunnkktt  ppiieerrwwsszzooppllaannoowwyy:: mediana opóŸnienia

od pierwszego kontaktu medycznego do momentu wype³-
nienia balonika w têtnicy odpowiedzialnej za zawa³ (IRA).

PPuunnkkttyy  ddrruuggooppllaannoowwee::  
1. Odsetek pacjentów, u których czas od pierwszego

kontaktu medycznego do inflacji balonika w IRA prze-
kracza 90/120 minut.

2. Ca³kowita œmiertelnoœæ po 30 dniach i 12 miesi¹-
cach od rozpoznania STEMI w zale¿noœci od czasu
opóŸnienia wykonania zabiegu pPCI. Œmiertelnoœæ
zostanie okreœlona na podstawie danych uzyskanych
z Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych i Administracji
(MSWiA) po przekazaniu numeru PESEL chorego.

3. Analiza punktów koñcowych w podgrupach pacjen-
tów w zale¿noœci od miejsca zachorowania, rodzaju
pierwszego kontaktu medycznego i zastosowania te-
letransmisji EKG. 

PPllaann  rreeaalliizzaaccjjii  rreejjeessttrruu
Do rejestru zosta³y zaproszone wszystkie pracownie

hemodynamiczne w województwie mazowieckim pe³ni¹-
ce 24-godzinny dy¿ur leczenia ostrego MI. Do oœrodków
zosta³ przes³any protokó³ badania wraz z programem
komputerowym modyfikuj¹cym obecnie funkcjonuj¹ce
oprogramowanie Bazy Danych Sekcji Interwencji Serco-
wo-Naczyniowych PTK (BD-PTK) przez dodanie formula-
rza umo¿liwiaj¹cego wpisywanie danych dotycz¹cych
opóŸnienia leczenia MI. Przekazano te¿ odpowiednie
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formularze umo¿liwiaj¹ce prowadzenie dokumentacji
chorych (za³¹cznik 1) wraz z dok³adnym opisem stoso-
wanej terminologii (za³¹cznik 2). Dane po wprowadze-
niu do BD-PTK s¹ przesy³ane wraz z comiesiêcznymi ra-
portami do centralnej bazy danych drog¹ elektroniczn¹.
Strukturê organizacyjn¹ Rejestru przedstawiono w za-
³¹czniku 3. Prowadzenie Rejestru rozpoczêto 1 stycz-
nia 2007 roku. Planowane jest w³¹czenie kolej-
nych 2100 pacjentów leczonych inwazyjnie z powodu
ostrego MI w 2007 roku.

Lekarz pe³ni¹cy dy¿ur w pracowni hemodynamicznej
w momencie kwalifikowania chorego do leczenia inwa-
zyjnego wype³ni krótk¹ ankietê zawieraj¹c¹ pytania do-
tycz¹ce opóŸnienia, farmakoterapii i danych klinicznych,
a nastêpnie, po uzupe³nieniu o dane angiograficzne,
wprowadzi j¹ do elektronicznej bazy danych.
Przed wprowadzeniem danych lekarz otrzymuje od pa-
cjenta pisemn¹ zgodê na zbieranie i przetwarzanie da-
nych osobowych. 

Po roku od zabiegu, na podstawie numeru PESEL zo-
stanie okreœlona œmiertelnoœæ grupy poddanej badaniu.
Za poœrednictwem MSWiA zostanie ustalone, czy pa-
cjent ¿yje, oraz data ewentualnego zgonu.

KKoonnttrroollaa  jjaakkooœœccii  ddaannyycchh
Zaplanowano weryfikacjê zebranych danych w spo-

sób losowy, 10% wyrywkowo wybranych zabiegów zo-
stanie poddanych kontroli poprzez telefoniczny kontakt
z pacjentem w okresie oko³o miesi¹ca po zabiegu w ce-
lu potwierdzenia zebranych danych. Raport z wynikami
kontroli zostanie przekazany do Komitetu Steruj¹cego
w comiesiêcznym dokumencie. 

PPllaann  aannaalliizzyy  ssttaattyyssttyycczznneejj
Dane kliniczne, angiograficzne oraz dane obserwa-

cji rocznej bêd¹ zbierane w dedykowanej bazie danych
opartej na programie MS Access. Konstrukcja wype³nia-
nych formularzy w elektronicznej bazie danych wymusza
odpowiedŸ na wszystkie zadawane pytania. Przy projek-
towaniu formularzy autorzy kierowali siê zaleceniami
standardu CARDS (Cardiology Audit and Registration
Data Standards) [3] zatwierdzonego i proponowanego
przez ESC do prowadzenia wszystkich rejestrów kardio-
logicznych na terenie Europy.

Zmienne ci¹g³e o rozk³adzie normalnym bêd¹
przedstawiane jako œrednie (±odchylenie standardowe),
zmienne ci¹g³e o rozk³adzie innym ni¿ normalny (np. in-
terwa³y czasowe) jako mediana i zakres miêdzykwartylo-
wy, zmienne skategoryzowane jako liczba i odsetek pa-
cjentów posiadaj¹cych dan¹ cechê. Ró¿nice miêdzy
grupami bêd¹ oceniane odpowiednio za pomoc¹ ana-
lizy wariancji lub testu t-Studenta, testu U Manna-Whit-
neya oraz testu χ2 lub dok³adnego testu Fishera.

Za istotn¹ statystycznie zostanie uznana wartoœæ 
p <0,05. Przedzia³ ufnoœci dla badanej grupy zostanie
przyjêty jako 95%. Zmienne uznane za istotne w anali-
zie jednoczynnikowej, zostan¹ uwzglêdnione w analizie
wieloczynnikowej przy zastosowaniu analizy regresji lo-
gitowej. Przebieg krzywych prze¿ycia wed³ug Kaplana-
-Meiera zostanie porównany za pomoc¹ testu Wilcoxo-
na lub testu logarytmowanych rang (log rank).

DDoottyycchhcczzaassoowwyy  pprrzzeebbiieegg  rreeaalliizzaaccjjii  RReejjeessttrruu
1 stycznia 2007, zgodnie z protoko³em, rozpoczêto

realizacjê Rejestru w 9 oœrodkach. Zaplanowano do³¹-
czenie pracowni hemodynamiki Szpitala Bielañskiego,
w której w kwietniu rozpoczêto pe³nienie 24-godzinne-
go dy¿uru. Do 31 marca 2007 roku w³¹czono 599 spo-
œród 721 pacjentów ze STEMI leczonych w tym czasie
pPCI w tych pracowniach (83%) (za³¹cznik 4).

PPooddzziiêêkkoowwaanniiaa
Rejestr zosta³ zorganizowany przy udziale Sekcji In-

terwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Rejestr zosta³ wsparty przez nieogra-
niczony grant firmy Boehringer Ingelheim.
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zespo³ach wieñcowych na Œl¹sku. Wyniki etapu pilota¿owego ogólnopolskiego rejestru ostrych
zespo³ów wieñcowych – PL-ACS. Kardiol Pol 2005; 62: I22-I27.

11. Flynn MR, Barrett C, Cosio FG i wsp. The Cardiology Audit and Registration Data Standards
(CARDS), European data standards for clinical cardiology practice. Eur Heart J 2005; 26: 308-313.
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D) Leczenie farmakologiczne chorego przed leczeniem interwencyjnym:

� Hepaiyna : godzina .........................Dawka: ............................................ Lek: ............................................

� Aspiryna: godzina .........................Dawka: ............................................ � Chory stale przyjmuje

� Clopidogrel: godzina .........................Dawka: ............................................ � Chory stale przyjmuje

� Ticlopidyua: godzina .........................Dawka: ............................................ � Chory stale przyjmuje

� Fibrynoliza: godzina .........................

� Bolus Reo-pro godzina .........................

E) Ocena ryzyka Chorego:

A) Pierwszy kontakt medyczny pacjenta:

� Przyjazd karetki POGOTOWIA do pacjenta

� Samodzielne przyjście do PRZYCHODNI/Gab. LEKARSKIEGO

� Samodzielne przyjście do SZPITALA BEZ HEMODYNAMIKI

� Samodzielne przyjście do SZPITALA Z HEMODYNAMIKĄ

� Lekarz dyżurny (zawał w trakcie pobytu w szpitalu bez hemo)

� Lekarza dyżurny (zawały w trakcie pobytu w szpitalu z hemo)

B) Pacjent przyjechał do szpitala z hemodynamiką

(w nawiasach numery oznaczają punkty czasowe, jakie należy wypełnić)

� Samodzielnie z domu/z miejsca zachorowania (1, 2, 5, 6)

� Pogotowiem Ratunkowym z doniu/z miejsca zachorowania (1, 2, 5, 6)

o  Nazwa miejscowości: .......................................................................

� Pogotowiem Ratunkowym z przychodni/gabinetu lekarskiego (l, 2, 5, 6)

o  Nazwa miejscowości: .........................................................................

� Pacjent doznał zawału serca w trakcie pobytu w szpitalu z HEMO (l, 2,6) G  

� Pogotowiem Ratunkowym ze szpitala bez HEMO (1, 2, 3,4 5, 6)

o  Nazwa Szpitala: ...................................................................................

Początek ciągłego bólu 

zawałowego

1) Godzina: .............................

Pierwszy kontakt medyczny

(rozpoznanie zawału serca)

2) Godzina: .............................

Pobyt chorego w szpitalu/szpitalach

bez pracowni hemodynamicznej

Przyjazd do IP szpitala 

z HEMODYNAMIKĄ

5) Godzina: ..............................

Pierwsza inflacja cewnika

balonowego

6) Godzina: ..............................

3) Godzina 

Początek pobytu

4) Godzina

Koniec pobytu

Rejestr SISN PTK opóźnienia leczenia chorych z zawałem serca kwalifikowanych do pierwotnej angioplastyki wieńcowej.

Imię............................................, Nazwisko ........................................................ , PESEL ........................................, telefon ......................................................

Data .......................................  i godzina .........................................  telefonu do Pracowni, Lekarz wypełniający ankietę

ZZaa³³¹¹cczznniikk  11

Przy kwalifikacji chorego zastosowano teletransmisję EKG:                 � z karetki                   � z SOR-u � nie zastosowano teletransmisji EKG

Godzina pierwszego, diagnostycznego badania EKG ............................................................  

C) Proszę wpisać datę i godzinę poszczególnych zdarzeń: 

Wypełniamy tylko u chorych

transportowanych z innego

szpitala

Ciśnienie skurczowe: ............................................

Czynność serca: ....................................................

Uniesienie ST nad ścianą przednią/LBBB:   TAK / NIE

Wywiad wcześniejszej dławicy piersiowej: TAK / NIE

Poziom kreatyniny  ....................................... mg%

Podwyższony poziom markerów tiiedokrwienia Tak / Nie

Nagłe zatrzymanie krążenia: TAK / NIE

Klasa wg KILLIPA

� I Bez zastoju

� II Zastój do połowy pól płuc/trzeci ton z tachykardią

� III Zastój ponad połowę pól płuc/obrzęk płuc

� IV Wstrząs kardiogenny

F) Tętnica odpowiedzialna za zawał .................................................................................................................................................................. 

G) Zgoda na przetwarzanie danych .................................................................................................................................................................. 

Niniejszym, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.2003 r. o ochronie danych osobowch (Dz. U. Z 2002 Nr 101, poz. 926, z późn. zm.),

przez Polskie Towarzvstwo Kardiologiczne z siedzibą w Warszawie przy ul. Stawki 3A/1 dla celów naukowych. Oświadczam, że dane podaję dobrowolnie oraz, że zostałem poinformowany

o prawie wglądu do swoich danych i ich poprawiania.

Data ............................................... Podpis Pacjenta ................................................................

••••
••••

••••
••••

••••
••••
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Definicje pól użytych w formularzu Rejestru Opóźnienia Leczenia Zawału Serca SKI PTK

Pierwszy kontakt medyczny pacjenta Proszê wybraæ jeden z 6 punktów
z wykwalifikowanym personelem medycznym

Pacjent przyjecha³ do Szpitala z hemodynamik¹ Proszê wybraæ jeden z 5 punktów

Nazwa miejscowoœci Proszê wpisaæ miejscowoœæ i dzielnicê, sk¹d przyjecha³ pacjent

Nazwa szpitala Proszê wpisaæ nazwê szpitala bez pracowni Hemodynamicznej, sk¹d przyjecha³ pacjent

Przy kwalifikacji chorego zastosowano system Proszê wskazaæ, jeœli w trakcie procesu kwalifikacji chorego zosta³ u¿yty system transmisji
przesy³ania badania EKG metod¹ teletransmisji EKG

Pocz¹tek ci¹g³ego bólu zawa³owego Datê i godzinê pocz¹tku ci¹g³ego, spoczynkowego bólu, nieustêpuj¹cego po nitratach (który 
móg³ byæ przejœciowo intermituj¹cy, ale o wyraŸnie wiêkszym nasileniu ni¿ dolegliwoœci zwykle
wystêpuj¹ce u pacjenta)

Pierwszy kontakt medyczny (rozpoznanie Godzina pierwszego kontaktu z wykwalifikowanym personelem medycznym
zawa³u serca)

Pocz¹tek pobytu Godzina pocz¹tku pobytu w szpitalu bez pracowni Hemo, z którego pacjent zosta³ 
skierowany do leczenia inwazyjnego (jeœli pacjent by³ w dwóch szpitalach „transferowych”, 
proszê wpisaæ godzinê pocz¹tku pobytu w pierwszym)

Koniec pobytu Godzina koñca pobytu w szpitalu bez pracowni Hemo, z którego pacjent zosta³ skierowany
do leczenia inwazyjnego (jeœli pacjent by³ w dwóch szpitalach „transferowych”, proszê 
wpisaæ godzinê koñca pobytu w ostatnim)

Przyjazd do IP szpitala z HEMODYNAMIK¥ Godzina przyjazdu do IP szpitala, gdzie wykonano zabieg pierwotnej anqioplastyki

Pierwsza inflacja cewnika balonowego Godzina pierwszej inflacji cewnika balonowego w naczyniu odpowiedzialnym za zawa³

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

Heparyna/Dawka Dawka pierwszej podanej heparyny w okresie przedszpitalnym lub, jeœli to nie mia³o 
miejsca, w trakcie zabiegu (w tys. j.m. lub w mg)

Heparyna/Lek Broszê podaæ, jaki rodzaj heparyny zosta³ podany w okresie przedszpitalnym lub, jeœli nie
mia³o 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 Proszê wskazaæ, jeœli chory stale przyjmuje kwas acetylosalicylowy

Tienopirydyny Proszê wskazaæ, jak¹ tienopirydynê chory otrzyma³ przed zabiegiem pPTCA

Tienopirydyny/godzina Godzina podania tienopirydyny

Tienopirydyny/dawka Dawka podanej tienopirydyny

Tienopirydyny/Chory stale przyjmuje Proszê wskazaæ, jeœli chory stale przyjmuje tienopirydynê

Reo-pro/godzina Godzina podania dawki nasycaj¹cej abciksimabu

Ciœnienie skurczowe Ciœnienie skurczowe oceniona w momencie kwalifikacji pacjenta do leczenia reperfuzyjnego

Czynnoœæ serca Czynnoœæ serca oceniona w momencie kwalifikacji pacjenta do leczenia reperfuzyjnego

Uniesienie ST nad œcian¹ przedni¹/LBBB Proszê zaznaczyæ, jeœli rozpoznano lokalizacjê przedni¹, przednio-boczn¹ lub œwie¿y 
blok LBBB w EKG

Wywiad wczeœniejszej d³awicy piersiowej Proszê zaznaczyæ, jeœli u pacjenta wystêpowa³a d³awica piersiowa przed zawa³em serca

Poziom kreatyniny Poziom kreatyniny oznaczony przed zabiegiem pPTCA (jeœli dostêpny wynik)

Podwy¿szony poziom markerów niedokrwienia Zaznaczyæ, jeœli przed zabiegiem pPTCA oznaczony zosta³ poziom markerów sercowych 
(CK, CK-MB, troponina)

Nag³e zatrzymanie kr¹¿enia Jako zatrzymanie kr¹¿enia rozumie siê wyst¹pienie u chorego stanu klinicznego 
wymagaj¹cego zastosowania: masa¿u zewnêtrznego serca lub elektroterapii

Klasa wg KILLIPA – I Definiujemy jako niewystêpowanie ¿adnego z poni¿szych zaburzeñ hemodynamicznych

Klasa wg KILLIPA – II Definiujemy jako wystêpowanie os³uchowych cech zastoju (trzeszczenia) obejmuj¹cych 
mniej ni¿ po³owê pól p³ucnych

Klasa wg KlLLIPA – III Definiujemy jako wspó³wystêpowanie os³uchowych cech zastoju (trzeszczenia) 
obejmuj¹cych wiêcej ni¿ po³owê pó³ p³ucnych i klinicznych objawów nasilonej dusznoœci

Klasa wg KILLIPA – IV Definiujemy jako wspó³wystêpowanie trwaj¹cego przynajmniej 30 minut spadku ciœnienia
têtniczego do <90 mmHg (lub koniecznoœæ zastosowania amin presyjnych / kontrapulsacji 
wewn¹trzaortalnej dla utrzymania ciœnienia têtniczego >90 mmHg) oraz klinicznych 
objawów hipoperfuzji obwodowej

ZZaa³³¹¹cczznniikk  22
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Struktura organizacyjna Rejestru

KKoommiitteett  SStteerruujj¹¹ccyy  
doc. dr hab. n. med. Adam Witkowski
prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed
dr n. med. Maciej Karcz

KKoooorrddyynnaaccjjaa  ii NNaaddzzóórr  BBaazzyy  DDaannyycchh  SSeekkccjjii  IInntteerrwweennccjjii  SSeerrccoowwoo--NNaacczzyynniioowwyycchh  PPoollsskkiieeggoo  TToowwaarrzzyyssttwwaa  
KKaarrddiioollooggiicczznneeggoo
lek. Pawe³ Maciejewski

RRaaddaa  NNaauukkoowwaa  RReejjeessttrruu  
dr n. med. Piotr Achremczyk, prof. dr hab. n. med. Andrzej Budaj, prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil, lek. Dariusz
Karwowski, lek. Jaros³aw Kosior, prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski, prof. dr hab. n. med. Witold Ru¿y³³o, 
prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed, doc. dr hab. n. med. Adam Witkowski, dr n. med. Maciej Zarêbiñski

PPrraaccoowwnniiee  hheemmooddyynnaammiicczznnee  bbiioorr¹¹ccee  uuddzziiaa³³  ww RReejjeessttrrzzee  nnaa ppoocczz¹¹ttkkuu  bbaaddaanniiaa  ii llookkaallnnii  kkoooorrddyynnaattoorrzzyy
1. Samodzielna Pracownia Hemodynamiki Instytutu Kardiologii (Warszawa-Anin, ul. Alpejska) – lek. Pawe³ Bekta
2. Samodzielna Pracownia Hemodynamiki Instytutu Kardiologii (Warszawa, ul. Spartañska) – lek. Katarzyna 

Pieñkowska
3. Pracownia Kardioangiografii Kliniki Kardiologii Inwazyjnej Szpitala MSWiA (Warszawa, ul. Wo³oska) – lek. Andrzej

S³ysz
4. Pracownia Hemodynamiki Kliniki Kardiologii AM w Warszawie (Warszawa, ul. Banacha) – lek. Arkadiusz Pietrasik
5. Pracownia Hemodynamiki Kliniki Kardiologii WIM (Warszawa, ul. Szaserów) – lek. Piotr Pawluczuk
6. Pracownia Hemodynamiki Kliniki Kardiologii CMKP (Warszawa, ul. Grenadierów) – lek. Pawe³ Maciejewski
7. Zak³ad Hemodynamiki, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny (Radom, ul. Aleksandrowicza) – lek. Iwona Borowska
8. Pracownia Hemodynamiki, Radomski Szpital Specjalistyczny (Radom, ul. Tochtermana) – lek. Ewa Pierzcha³a
9. Zak³ad Diagnostyki Inwazyjnej Uk³adu Kr¹¿enia i Hemodynamiki (Ostro³êka) – lek. Mariusz £ada

Rekrutacja chorych do Rejestru w I kwartale 2007 roku

SSttyycczzeeññ LLuuttyy MMaarrzzeecc II kkwwaarrttaa³³ 22000077

Liczba chorych leczonych pPCI w pracowniach bior¹cych udzia³ w rejestrze 261 246 214 721

Liczba chorych w³¹czonych do rejestru 219 204 176 599

% w³¹czonych chorych 84% 83% 82% 83%
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