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Streszczenie

Doniesienia o skutecznosci angioplastyki wienicowej (PCl) u chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) hospitalizowanych po 12 godzinach bélu sq nieliczne, a zalecenia nie definiujq obecnie jednoznacznie stra-
tegii postepowania w tej grupie pacjentéw. Celem analizy byto przedstawienie sposobu leczenia chorych ze STEMI
hospitalizowanych po 12. godzinie bélu, ze szczegélnym uwzglednieniem PCl i jej wynikow.

Metodyka: Do analizy wigczono wszystkich pacjentow ze STEMI zarejestrowanych w Ogélnopolskim Rejestrze
Ostrych Zespotéw Wiencowych (PL-ACS) w ciggu 12 miesiecy (od pazdziernika 2003 r. do wrzeénia 2004 r.) w 72
szpitalach wojewddziwa $lgskiego.

Wyniki: Zawat migénia sercowego z uniesieniem ST wystqpit u 5 066 chorych (34,7%) z Rejestru, z czego co 4.
chory trafiat do szpitala po 12. godzinie bélu. Wsréd chorych przyjmowanych z czasem zawatu powyzej 12 godz.
strategie inwazyjng (wczesna koronarografia) zastosowano u 308 (24,6%). Chorzy leczeni inwazyjnie byli $rednio
7 lat mtodsi i mniejszy odsetek w tej grupie stanowity kobiety. Wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu stwierdzano po-
dobnie czesto w obu grupach (10,3% vs 11,0%). Stwierdzono istotnie mniejszq $miertelno$¢ wewngtrzszpitalng
(6,8% vs 16,8%; p<0,0001), jak i 30-dniowqg (8,0% vs 19,7%; p<0,0001) wéréd chorych leczonych inwazyjnie.
Czesto$¢ ponownych zawatéw serca, udaréw osrodkowego uktadu nerwowego, jak i duzych krwawien byta poréw-
nywalna w obydwu grupach. U chorych z czasem trwania bélu zawatowego powyzej 12 godzin strategia inwazyjna
byta niezaleznym czynnikiem zwigzanym z mniejszq $miertelnosciq 30-dniowq: wzgledne ryzyko = 0,57; 95% prze-
dziat ufnosci = 0,37-0,88; p=0,011.

Whioski: U wybranych chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST z czasem trwania bélu powyzej 12 godzin
strategia inwazyjna moze zmniejsza¢ $miertelnos¢ krétkoterminowq. Obecnie chorzy leczeni inwazyjnie po 12. godzinie
zawatu sq preselekcjonowani i sq chorymi mniejszego ryzyka w poréwnaniu do chorych leczonych nieinwazyjnie.

Stowa kluczowe: ostry zawat serca, angioplastyka wiencowa, opdznienie przedszpitalne, pdina prezentacja,
$miertelno$¢, rejestr.

Abstract

The data on efficacy of coronary angioplasty (PCl) in patients with ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI) with symptom-onset-to-presentation time of more than 12 hours are limited and recommendations are
imprecise in this group of patients. The aim of this analysis was to present treatment options in STEMI patients ho-
spitalized more than 12 hours after symptom onset, with particular focus on PCl procedures and their results.
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Methods: All patients with STEMI registered in the Polish Registry of Acute Coronary Syndromes (PL-ACS)
during 12 months period (from October 2003 to September 2004) were included in the analysis.

Results: ST-segment elevation myocardial infarction was present in 5 066 patients (34.7%) included in the Re-
gistry and about one quarter of these patients were admitted to hospital more than 12 hours after the onset of
symptoms. Among patients with symptom-onset-to-admission time exceeding 12 hours 308 patients (24.6%) were
treated invasively (early coronary angiography). They were about 7 years younger and there were fewer females as
compared to patients treated non-invasively. Cardiogenic shock was noted in 10.3% and 11.0%, respectively, in
invasive and non-invasive groups. In-hospital (6.8% vs. 16.8%; p<0.0001) as well as 30-day mortality (8.0% vs.
19.7%; p<0.0001) was lower in patients treated invasively. The rates of recurrent myocardial infarction, stroke and
major bleeding were similar in both groups. In patients with symptom-onset-to-admission time exceeding 12 hours
invasive strategy was an independent predictor of lower 30-day mortality (relative risk = 0.57; 95% confidence

interval = 0.37-0.88; p=0.011).

Conclusions: In selected patients with ST-segment elevation myocardial infarction and symptom-onset-to-
-admission time exceeding 12 hours invasive strategy may lead to lower short-term mortality. At present, patients
treated invasively are pre-selected and their initial risk is lower as compared to those treated non-invasively.

Key words: acute myocardial infarction, angioplasty, pre-hospital delay, late presentation, mortality, registry.

Wstep

Wyniki wielu badan wykazaly, ze wezesna reperfuzja
u chorych z ostrym zawatem serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) zmniejsza obszar zawatu, pozwala zachowaé
funkcje skurczowq lewej komory oraz poprawia przezycie
[1]. Udroznienie tetnicy dozawatowej mozna uzyskaé za
pomocq trombolizy lub przezskérnych interwencii wienco-
wych (PCI). Jednakze w przypadku wielu chorych pierwszy
kontakt medyczny nastepuje pdzno, dopiero po 12
godzinach od poczgtku zawatu [2—-4]. W tych przypad-
kach leczenie fibrynolityczne nie przynosi korzysci, a na-
wet moze by¢ szkodliwe, dlatego w zaleceniach ogranicza
sie stosowanie trombolizy do 12 godzin trwania bélu za-
watowego [5, 6]. Podobnie w przypadku pierwotnej an-
gioplastyki w STEMI, klasa | wskazan dotyczy niemal wy-
tqcznie chorych z zawatem ponizej 12 godzin od wystqg-
pienia objawéw [5-7]. Nalezy jednak zauwazyé¢, iz bada-
nia, w kiérych wykazano przewage pierwomnej PCl nad
trombolizg byly z oczywistych wzgledéw ograniczone do
chorych z czasem trwania bélu ponizej 12 godzin [8].
Nieliczne sq natomiast doniesienia o skutecznosci PCl
u chorych ze STEMI po 12. godzinie bélu [9-11].
W obecnych zaleceniach nie definiuje sie jednoznacznie
strategii postepowania w tej grupie pacjentow [5-7].

Celem niniejsze| analizy jest przedstawienie sposobu
leczenia chorych ze STEMI hospitalizowanych po 12.
godzinie bdlu, ze szczegdlnym uwzglednieniem angio-
plastyki wiencowej i jej wynikéw, w populacji mieszkan-
cdw wojewddziwa §lgskiego.

Metodyka

Do analizy wigczono wszystkich pacjentéw z zawa-
tem serca z uniesieniem odcinka ST, zarejestrowanych
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w Ogélnopolskim Rejestrze Ostrych Zespotow Wienco-
wych (PL-ACS) w ciggu 12 miesiecy (od pazdziernika
2003 r. do wrzeénia 2004 r.) w 72 szpitalach wojewddz-
twa $lgskiego. Czas od poczgtku dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowe| do przyjecia do szpitala notowano
w nastepujgcych przedziatach: 0-2 godz., 2-4 godz.,
4-6 godz., 6-12 godz., >12 godz. Jezeli czas bélu byt
niemozliwy do okreslenia, zaznaczano brak danych. Je-
zeli objawy ostrego zespotu wiencowego wystgpity
w szpitalu podczas hospitalizacji pacjenta z innej przy-
czyny, wtedy czas od poczqgtku dolegliwosci zdefiniowa-
no jako opdznienie pomiedzy wystgpieniem objawdw
a rozpoznaniem OZW w danym szpitalu. Zakres danych
zbieranych w tym okresie trwania Rejestru nie pozwalat
na okreslenie wskazan do wykonywania przezskérnej re-
waskularyzacji po 12. godzinie trwania bélu zawatowe-
go (poza faktem wystepowania zaburzen hemodyna-
micznych). Wéréd chorych z bdlem zawatowym trwaijg-
cym powyzej 12 godzin wyodrebniono pacjentéw, u kté-
rych zastosowano postepowanie inwazyjne (wykonana
koronarografia) oraz nieinwazyjne (leczonych zacho-
wawczo lub trombolizg, bez koronarografii).

W ogélnosci, Rejestr PL-ACS jest prospektywnym, po-
pulacyinym rejestrem, realizowanym od pazdziernika
2003 r. przez Slgskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu
we wspdtpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia w ra-
mach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Cho-
réb Uktadu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005
— POLKARD 2003-2005 Ministerstwa Zdrowia RP Szcze-
gétowg metodyke Rejestru opisano uprzednio [12].
W Rejestrze zaktada sie zebranie kompletnych danych
o epidemiologii i leczeniu wszystkich pacjentéw z ostrymi
zespotami wierncowymi (OZW) na terenie Polski. W tym
celu zaproszono do wspdtpracy wszystkie szpitale leczg-
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ce OZW, wybrane na podstawie informacji uzyskanych
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Pacjendi

Zgodnie z protokotem wszyscy pacjenci przyjmowani
do szpitali z podejrzeniem OZW byli oceniani pod kg-
tem wigczenia do Rejestru. Ostatecznie jednak wigczani
byli tylko ci pacjenci, u ktérych rozpoznano OZW w da-
nym szpitalu po wykonaniu niezbednych badan (EKG,
markery martwicy miokardium). Pierwsze rozpoznanie
OZW w danym szpitalu klasyfikowato pacjenta do jed-
nej z trzech postaci OZW (zawat serca z uniesieniem od-
cinka ST, zawat serca bez uniesienia odcinka ST, niesta-
bilna choroba wiencowa). W szczegélnosci zawat serca
z uniesieniem odcinka ST zdefiniowano jako wspotwyste-
powanie: (1) dodatniego wyniku przynajmniej jednego
z markeréw martwicy miokardium oraz (2) obecnosci
nowych lub przypuszczalnie nowych uniesien odcinka ST
o co najmniej 1 mm, obecnych w przynajmniej dwéch
odprowadzeniach koriczynowych lub o co najmniej
2 mm w odprowadzeniach przedsercowych lub nowego
bloku lewej odnogi peczka Hisa w kwalifikujgcym EKG.

Gromadzenie danych

W skrécie logistyka Rejestru byta nastepujqca: (1) le-
karze wprowadzali informacje o kazdym pacjencie
z OZW do formularza Rejestru; (2) nastepnie dane te
przenoszono w poszczegdlnych szpitalach do systemu
komputerowego; (3) raz w miesigcu dane Rejestru prze-
sytane bylty do NFZ, ktéry kontrolowat liczbe i jako$é¢ na-
destanych informaciji; (4) NFZ przekazywat dane z kaz-
dego miesigca do Slgskiego Centrum Choréb Serca,
ktore konsolidowato, archiwizowato, przetwarzato dane
i opracowywato raporty.

Formularz Rejestru pozwalat na zebranie nastepujg-
cych danych: data urodzenia pacjenta, pte¢, miejsce
(gmina) zamieszkania, daty rozpoczecia i zakonczenia
hospitalizacji, oddziaty, na jakich przebywat pacjent
w szpitalu, rodzaj OZW, lokalizacja zawatu serca z unie-
sieniem odcinka ST, czas trwania bolu zawatowego do
przyjecia, zaburzenia hemodynamiczne przy przyjeciu,
czynniki ryzyka choroby wiencowej, informacje o przeby-
tych zawatach serca i zabiegach rewaskularyzacyjnych,
leczenie farmakologiczne i wykonane procedury inwazyj-
ne w trakcie hospitalizacji, wyniki oznaczern markeréw
martwicy miokardium, frakcja wyrzutowa lewej komory
serca, powikfania w trakcie hospitalizacji, leczenie far-
makologiczne zalecone przy wypisie.

Ponadto o$rodki dysponujgce mozliwosciq lecze-
nia inwazyjnego podawaty informacje zwigzane z wy-
konang koronarografig lub angioplastykg (daty zabie-
géw, lokalizacja tetnicy odpowiedzialnej za OZW, licz-
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ba istotnie zwezonych tetnic, szczegdty zastosowania
inhibitora receptora ptytkowego llb/Illa i implantacii
stentu wiencowego, przeptyw wyjéciowy i koncowy
w fetnicy dozawatowej), zastosowaniem kontrapulsacji
wewngtrzaortalnej, koniecznoéciq ponownej angio-
plastyki zmiany odpowiedzialnej za OZW oraz tqcznej
liczby naczyn poddanych rewaskularyzacji w trakcie
hospitalizacii.

Definicje

Wstrzas kardiogenny przy przyjeciu definiowano jako
wsp&twystepowanie: (1) frwajgcego przynajmniej 30 min
spadku ciénienia tetniczego do <90 mmHg (lub ko-
nieczno$¢ zastosowania amin presyjnych/kontrapulsaciji
wewnqtrzaortalnej dla utrzymania ci$nienia tetniczego
>90 mmHg) oraz (2) klinicznych objawéw hipoperfuzji
obwodowe;.

Obrzek ptuc przy przyjeciu definiowano jako wspét-
wystepowanie: (1) ostuchowych cech zastoju (trzeszcze-
nia), obejmujgcych wiecej niz potowe pdl ptucnych oraz
(2) klinicznie nasilonej dusznosci.

Ponowny zawat serca w okresie wewngtrzszpitalnym
rozpoznawano, jezeli po wstepnej stabilizacji klinicznej
doszto do ponownego wzrostu pozioméw markerdw
martwicy miokardium o co najmniej 50% w stosunku do
wartoéci sprzed momentu kwalifikujgcego do niniejsze-
go powiktania.

Udar o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) roz-
poznawano, jezeli w trakcie hospitalizacji doszto do
ostrego incydentu neurologicznego, powodujgcego
nieprawidtowo$ci w badaniu neurologicznym trwajgce
powyzej 24 godzin lub prowadzgce do zgonu. Potwier-
dzenie udaru OUN w badaniu obrazowym (fomografia
komputerowa, TK) w przypadku spetnienia powyzszego
kryterium nie byto konieczne. Potwierdzenie ostrego
udaru OUN w badaniu obrazowym przy niespetnieniu

kryteriow klinicznych traktowano jako wystgpienie uda-
ru OUN.

Duze krwawienie rozpoznawano, jezeli w trakcie ho-
spitalizacji doszto do krwawienia, ktére spowodowato
zmniejszenie stezenia hemoglobiny o 5 g/dL lub hemato-
krytu o wiecej niz 0,15, lub byto przyczyng zaburzen he-
modynamiki krgzenia, lub wymagato przetoczenia krwi.

Smiertelnoé¢ wewngtrzszpitalng wigczonych do Reje-
stru chorych dodatkowo weryfikowano przy pomocy in-
formacji uzyskanych z bazy NFZ.

Smiertelnos¢ 30-dniowq ustalono na podstawie nu-

meréw identyfikacyjnych pacjentéw wigczonych do Reje-
stru przy wykorzystaniu danych NFZ.
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Wstepna kontrola zbieranych danych odbywata sie
w programie komputerowym Rejestru. Ponadto prowa-
dzono losowg weryfikacje w szpitalach uczestniczgceych
w Rejestrze pod kgtem kompletnosdci i wiarygodnosci
przesytanych danych za pomocq audytéw w wybranych
osrodkach.

Analiza statystyczna

Parametry ciggte przedstawiono jako $redniq * od-
chylenie standardowe lub mediane i odstep miedzykwar-
tylowy, w zaleznosci od rozktadu danych. Istotno$¢ réznic
pomiedzy grupami testowano odpowiednio za pomocg
testu t-Studenta lub testu U Manna-Whitneya. Parametry
jakosciowe poréwnywano testem chi-kwadrat. Analize
wptywu wyijéciowe] charakterystyki chorych i zastosowa-
nego sposobu leczenia u chorych z czasem trwania bélu
powyzej 12 godzin na $miertelno$¢ 30-dniowq przepro-
wadzono za pomocqg wieloczynnikowej regresji metodg
proporcjonalnych zagrozen Coxa, wyniki przedstawiajgc
jako wzgledne ryzyko (RR) i 95% przedziat ufnosci. Jako
istotne statystycznie przyjeto p<0,05 (dwustronne). Obli-
czenia i analizy statystyczne wykonano za pomocqg pro-
gramu Statistica PL wersja 5.5 (StatSoft Inc.).

Wyniki

W ciggu 12 miesiecy w 72 szpitalach wojewddziwa
$lgskiego zarejestrowano 14 581 hospitalizacji z powo-
du ostrych zespotéw wiencowych. W tej liczbie OZW bez
uniesienia odcinka ST rozpoznano u 9 515 chorych
(65,3%): u 6 425 chorych (44,1%) niestabilng chorobe
wiencowq i u 3 090 chorych (21,2%) zawat serca bez
uniesienia odcinka ST. Zawat mieénia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST wystgpit u 5 066 chorych (34,7%).
Do 12. godziny od poczgtku zawatu hospitalizowano
70% chorych. Natomiast co 4. chory trafiat do szpitala
po 12. godzinie bélu. U 5,3% chorych nie ustalono cza-
su frwania dolegliwosci (ryc. 1.).

Wsréd chorych z czasem trwania bélu powyzej 12
godzin strategie inwazyjng zastosowano u 308 (24,6%).
Wyijéciowq charakterystyke kliniczng chorych z czasem
trwania boélu powyzej 12 godzin leczonych inwazyjnie
i nieinwazyjnie przedstawiono w tab. 1. Chorzy leczeni in-
wazyjnie byli $rednio 7 lat mtodsi i mniejszy odsetek w tej
grupie stanowity kobiety. Czeéciej natomiast stwierdzano
u nich palenie tytoniu, hipercholesterolemie oraz przeby-
te zabiegi rewaskularyzacyjne. Wstrzgs kardiogenny przy

STEMI
N = 5066

czas trwania bélu zawatowego do przyjgcia do szpitala

<12 godz.
N=3 546 (70,0%)

>12 godz.
N=1251 (24,7%)

brak danych
N=269 (5,3%)

1l

Il

1l

zastosowany sposéb leczenia (p<<0,001)

inwazyjne 66,0% inwazyjne 24,6% inwazyjne 61,7%

tromboliza 13,5% tromboliza 3,0% tromboliza 7,3%

inne 20,5% inne 72,4% inne 31,0%
$miertelnoé¢ 30-dniowa (p<<0,001)

inwazyjne 49% inwazyjne 8,0% inwazyjne 10,9%

tromboliza 19,1% tromboliza 33,3% tromboliza 33,3%

inne 20,9% inne 18,8% inne 41,8%

Ryc. 1. Czas trwania bélu zawatowego i sposéb leczenia chorych ze STEMI w Rejestrze PL-ACS
Fig. 1. Symptom-onset-to-admission time and freatment strategy in STEMI according fo PL-ACS Registry
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych
Table 1. Baseline clinical characteristics

Leczenie inwazyjne

Leczenie nieinwazyjne

N=308 N=943 p
wiek, lata 60,7+11,6 67,6+12,1 <0,0001
pte¢ zenska 29,6% 42,6% <0,0001
palenie 47,0% 33,3% <0,0001
nadci$nienie 62,4% 58,2% 0,19
hipercholesterolemia 50,8% 35,4% <0,0001
cukrzyca 24,1% 28,5% 0,13
ofytos¢ (BMI >30 kg/m?) 19,3% 21,5% 0,41
przebyty zawat serca 19,0% 15,8% 0,20
przebyte PTCA 2,6% 0,9% 0,030
przebyte CABG 6,8% 3,3% 0,0069
zawat $ciany przedniej 47,0% 42,7% 0,19
obrzek ptuc przy przyjeciu 1,9% 5,8% 0,0061
wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu 10,3% 11,0% 0,72

Dane fakosciowe przedstawiono jako odsetek chorych majgeych dang ceche, dane ilostiowe (ciggte) w postaci wartost srednia + odchylenie standardowe. BMI — wskaznik masy ciata (body mass index);

(4BG — pomostowanie aortalno-wiericowe; PTCA — pizezskdma Siddnaczyniowa angioplastyka wiericowa

Tabela 2. Farmakoterapia w trakcie hospitalizacji
Table 2. Pharmacotherapy during hospitalization

Leczenie inwazyjne

Leczenie nieinwazyjne

N = 308 N = 943 p
kwas acetylosalicylowy 94,5% 88,9% 0,0035
tiklopidyna 53,4% 11,4% <0,0001
klopidogrel 59,5% 0,5% <0,0001
heparyna niefrakcjonowana 54,3% 36,3% <0,0001
heparyna drobnoczgsteczkowa 40,8% 47,1% 0,055
B-adrenolityki 87,1% 71,8% <0,0001
antagoniéci wapnia 3,9% 5,8% 0,19
statyny 83,0% 60,9% <0,0001
inhibitory konwertazy 81,4% 68,3% <0,0001
azotany 70,7% 74,2% 0,23
diuretyki 34,7% 36,0% 0,69
insulina 15,1% 18,7% 0,16

przyjeciu stwierdzano podobnie czesto w obu grupach
(10,3% vs 11,0%), aczkolwiek obrzek ptuc czesciej doty-
czyt chorych leczonych nieinwazyjnie (5,8% vs 1,9%).

Leki stosowane w trakcie hospitalizacji oraz zaleca-
ne przy wypisie przedstawiono w tab. 2. i 3. Chorzy le-
czeni inwazyjnie istotnie czeéciej otrzymywali kwas ace-
tylosalicylowy oraz inne leki przeciwptytkowe. W trakcie
hospitalizacji rzadziej stosowano u nich heparyny drob-
noczgsteczkowe, a czesciej heparyne niefrakcjonowang.
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Tym niemniej przy wypisie czescie| zalecano u nich kon-
tynuacje leczenia heparynami drobnoczgsteczkowymi.
Szczegoélng uwage zwraca czestsze uzycie u chorych le-
czonych inwazyjnie lekéw o udowodnionej skutecznosci,
jakimi sq B-adrenolityki, inhibitory konwertazy angioten-
syny i statyny.

Sposéb leczenia chorych zestawiono w tab. 4.

Wsréd pacjentéw z czasem trwania zawatu powyzej 12
godzin trombolize zastosowano u 3,3% chorych leczo-
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Tabela 3. Farmakoterapia zalecana przy wypisie

Table 3. Pharmacotherapy at discharge

Leczenie inwazyjne

Leczenie nieinwazyjne

N=287 N=785 p
kwas acetylosalicylowy 94,5% 82,5% <0,0001
tiklopidyna 57,2% 11,2% <0,0001
klopidogrel 34,8% 0,6% <0,0001
heparyna drobnoczgsteczkowa 7,9% 1,8% <0,0001
B-adrenolityki 88,3% 71,8% <0,0001
antagonisci wapnia 4,8% 4,0% 0,56
statyny 86,6% 68,0% <0,0001
inhibitory konwertazy 89,3% 69,1% <0,0001
azotany 65,2% 63,1% 0,53
diuretyki 30,0% 29,1% 0,77

Tabela 4. Sposob leczenia chorych ze STEMI z czasem frwania bélu zawatowego powyzej 12 godzin
Table 4. Treatment strategy in STEMI patients with symptom-onset-fo-admission time > 12 hours

Leczenie inwazyjne

Leczenie nieinwazyjne

N=308 N=943 p
tromboliza 3,3% 1,6% 0,13
koronarografia - 100% -
angioplastyka - 21% -
implantacja stentu(éw) - 85,9% -
inhibitor lIb/llla - 20,8% -
koAcowy przeptyw TIMI 3 - 86,9% -
CABG w szpitalu - 1,0% -
CABG odroczone - 9,2% -
kontrpulsacja wewngtrzaortalna 0,1% 4,2% <0,0001

(4BG — pomostowanie aortalno-wiericowe; TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction

nych ostatecznie inwazyjnie i u 1,6% chorych leczonych
nieinwazyjnie. Wéréd chorych leczonych inwazyjnie od-
setek chorych kwalifikowanych do angioplastyki po ko-
ronarografii byt wysoki (91%). Czesto$¢ implantacii
stentéw wyniosta 85,9%, a czesto$é zastosowania inhi-
bitoréw receptora ptytkowego lIb/llla wyniosta 20,8%.
Skutecznoé¢ udroznienia tetnicy dozawatowe] (oceniana
w skali TIMI) byta na poziomie 87%.

Wsréd  leczonych  inwazyjnie  stwierdzano  wyzsze
szczytowe wartosci kinazy kreatynowej oraz jej frakgj
sercowej. Frakcja wyrzutowa lewej komory byta nato-
miast poréwnywalna w obu grupach. Chorzy leczeni in-
wazyjnie byli ponadto przecietnie o 4 dni krocej hospi-
talizowani (tab. 5.). W tab. 5. przedstawiono réwniez ro-
kowanie wewngtrzszpitalne chorych. Stwierdzono istot-
nie nizszq $miertelno$¢ wéréd chorych leczonych inwa-
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zyinie (6,8% vs 16,8%; p<0,0001). Czesto$¢ ponow-
nych zawatéw serca, udaréw osrodkowego uktadu ner-
wowego, jak i duzych krwawien byta poréwnywalna
w obu grupach. Koniecznoé¢ ponownej interwencji
w fetnicy dozawatowej w trakcie hospitalizacji u chorych
leczonych angioplastykg wystgpita u 1% pacjentow.
Smiertelnog¢ 30-dniowa pacijentéw leczonych inwazyj-
nie byta mniejsza niz chorych leczonych nieinwazyjnie
(8,0% vs 19,7%; p<0,0001) (ryc. 2.).

U chorych z czasem trwania bélu zawatowego powy-
zej 12 godzin strategia inwazyjna byta niezaleznym
czynnikiem zwigzanym z mniejszg $miertelnosciq 30-
dniowq: wzgledne ryzyko (RR) =0,57; 95% przedziat uf-
nosci (95%Cl) =0,37-0,88; p=0,011, co przedstawio-
no na ryc. 3. Z lepszym rokowaniem wigzato sie réwniez
wspétistnienie nadciénienia tetniczego (RR=0,65;
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Tabela 5. Obserwacja wewngtrzszpitalna i rokowanie

Table 5. In-hospital data and outcomes

Leczenie inwazyjne

Leczenie nieinwazyjne

N=308 N=943 p
maksymalne CK* 737 (323-1872) 621 (241-1245) 0,0075
maksymalne CK-MB* 88 (32-206) 63 (32-131) 0,0032
frakcjo wyrzutowa lewej komory** 42,5+10,9 43,6=11,1 0,22
czas trwania hospitalizacji (dni)*** 7 (5-8) 11 (7-15) <0,0001
rokowanie wewngtrzszpitalne
zgon 6,8% 16,8% <0,0001
ponowny zawat serca 1,6% 1,6% 0,97
udar OUN 0,3% 1,2% 0,19
duze krwawienie 1,3% 0,6% 0,26
zgon/zawat serca 7,7% 18,1% <0,0001
zgon/zawat serca/udar OUN 7.7% 18,7% <0,0001
zgon/zawat serca/udar OUN/duze krwawienie 8,4% 19,2% <0,0001
ponowna rewaskularyzacja tetnicy dozawatowej - 1,0% -

* przecigine maksymalne wartosci kinazy kreatyniny (CK) i jef frakgi sercowej (CK-MB) przedstawiono jako medliang i zakes migdzykwartylowy. (K oznaczono v 171 449, CK-MB v 220 i 528 chorych leczonych

odpowiednio inwazyjnie i nieinwazyjnie

** frakcja wyrzutowa lewej komory oznaczona zostata v 236 i 414 chorych leczonych odpowiednio inwazyjnie i nieinwazyjnie

*** czas fwania hospitalizaci przedstawiono jako mediang i zakres migdzykwartylowy
OUN — osrodkowy ukfad nerwowy

95%Cl1=0,49-0,87; p=0,0033). Natomiast niekorzyst-
nie na 30-dniowg $miertelno$¢ wptywata obecnosé¢
wstrzgsu kardiogennego lub obrzeku ptuc przy przyjeciu
(RR=6,97; 95%Cl=5,24-9,28; p<0,0001), wiek (na
kazde 10 lat wiecej RR=1,54; 95%Cl=1,34-1,77;
p<0,0001) oraoz palenie tytoniu  (RR=1,49;
95%Cl=1,05-2,13; p=0,026).

Dyskusja

Przedstawione przez nas wyniki wskazujg, iz u wybra-
nych chorych z czasem trwania zawatu serca dtuzszym
niz 12 godzin postepowanie inwazyjne (koronarografia,
wigzqca sie w wiekszosci przypadkéw z decyzig o rewa-
skularyzacji przezskérnej) przynosi wymierng korzys¢,
zmniejszajgc krétkoterminowg $miertelno$é. Jednakze,
jak zaznaczono w opisie metody, okreslenie precyzyj-
nych wskazan, jakimi kierowali sie lekarze przy wyborze
inwazyjnej lub nieinwazyjnej metody postepowania w tej
grupie chorych pozostaje nieznane. W zwigzku z tym ko-
mentarza wymaga zaréwno stan aktualnej wiedzy w tym
zakresie, jak réwniez opis ograniczen niniejszej analizy.

Zahn i wsp., andlizujgc baze danych potgczonych
rejestrow MITRA i MIR, stwierdzili, ze 3,7% chorych byto
leczonych z powodu STEMI pomiedzy 12. a 24. godzing
trwania bolu zawatowego [9]. Wéréd nich u 11,1% wy-
konano pierwotng angioplastyke wieficowqg. Podobnie
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jok w Rejestrze PL-ACS, chorzy leczeni inwazyjnie byli
miodsi (przecietnie okoto 10 lat) i rzadziej plci zenskiej.
Smiertelnoé¢ w badanych grupach byta podobna, jak
w naszej analizie (8,5% vs 17,1%; p=0,033), z korzy-
$cig dla chorych leczonych inwazyjnie. Jednakze w ana-
lizie wieloczynnikowe|, w przeciwienstwie do prezento-
wanych przez nas wynikéw, leczenie inwazyjne powodo-
wato jedynie trend w kierunku lepszego rokowania (ilo-
raz szans = 0,54; 95% przedziat ufnosci = 0,20-1,23).

W analizie danych z duzego amerykanskiego reje-
stru NRMI-2 wyodrebniono grupe pacjentéw, leczonych
z powodu STEMI powyzej 12. godziny od poczgtku bo-
lu, bez wstrzgsu kardiogennego, w szpitalach z mozliwo-
$ciq leczenia inwazyjnego (N=7 358) [10]. Wéréd nich
u 22% zastosowano strategie inwazyjng, z czego 79%
pacjentéw leczono ostatecznie pierwotng angioplastykg
wiedcowq. Podobnie jak w naszym Rejestrze, chorzy le-
czeni inwazyjnie okazali sie mtodsi o okoto 4 lata i rza-
dziej byty to kobiety. Réwnoczesnie chorzy ci czesciej le-
czeni byli kwasem acetylosalicylowym, heparyng nie-
frakcjonowanq oraz B-adrenolitykami, co jest zgodne
z naszymi obserwacjami. Wynika z tego, iz chorzy lecze-
ni nieinwazyjnie ofrzymujq gorsze leczenie farmakolo-
giczne, co najpewniej réwniez wptywa na mniej korzyst-
ne rokowanie u nich. W badaniu tym wykazano ponad-
to, iz chorzy leczeni w sposéb inwazyjny rzadziej umiera-
iq oraz rzadziej wystepujg u nich nawroty niedokrwienia
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Ryc. 2. Smiertelnosé 30-dniowa chorych ze STEMI z czasem trwania bélu > 12 godzin leczonych inwazyjnie i nieinwazyjnie
Fig. 2. 30-day mortality of STEMI patients with symptom-onset-to-admission time > 12 hours treated invasively and non-invasively

w trakcie obserwacji wewngtrzszpitalne|. Jednakze
w analizie wieloczynnikowej stwierdzono tylko korzystny
trend w kierunku mniejszej $miertelnosci u tych chorych
(iloraz szans=0,73; 95% przedziat
0,53-1,01). Zwrécono réwniez uwage, iz inwazyjnie le-
czy sie chorych o wyjciowo mniejszym ryzyku, co jest
zgodne ze spostrzezeniami naszej analizy.

ufnosci =

Cytowane powyzej badania opieraty sie na danych
uzyskanych z rejestréw, tymczasem Schémig i wsp. opu-
blikowali niedawno badanie z randomizacjq, w ktérym
poréwnali strategie inwazyjng i zachowawczq u chorych
ze STEMI z czasem trwania boélu 12-48 godzin [11].
Gtéwny punkt koncowy, jakim byta wielko$¢ zawatu
okreslana izotopowq metodq oceny perfuzji mieénia ser-
cowego (single-photon emission computed tomography,
SPECT) okazat sie istotnie mniejszy u chorych podda-
nych strategii inwazyjnej (8,0% vs 13,0%; p<0,001).
Raportowano réwniez korzystng (chocioz nieistotng sta-
tystycznie) zalezno$¢ dla ztozonego punktu koncowego,
obejmujgcego zgon, ponowny zawat i udar w ciggu 30
dni od zawatu serca (4,4% vs 6,6%; p=0,37).
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Nalezy ponadto wspomnie¢ o badaniach, w ktérych
dokumentuie sie korzystny efekt poznej (do kilku dni po za-
wale serca) rewaskularyzacji miesnia sercowego [13-15].
Wykazano w nich, ze rewaskularyzacja, w przeciwienstwie
do leczenia zachowawczego, poprawia funkcje lewej ko-
mory serca oraz zmniejsza czesto$¢ wystepowania niewy-
dolnosci serca, z nieistotnym wptywem na $miertelnosé.

W aspekcie przedstawionych doniesien (w przewaza-
igcej wiekszosci korzystnych dla postepowania inwazyjne-
go) nalezy zaznaczy¢, iz w zaleceniach amerykanskich do-
puszcza sie leczenie inwazyjne chorych z czasem trwania
zawatu powyzej 12 a ponizej 24 godzin w przypadku:
ciezkie] niewydolnosci serca, niestabilnosci hemodyna-
micznej lub elekirycznej oraz w przypadku utrzymujgeych
sie objawéw niedokrwienia miesnia sercowego [6]. Réw-
nocze$nie w zaleceniach europejskich nie zajeto jedno-
znacznego stanowiska co do stosowania leczenia inwazyj-
nego (poza chorymi we wstrzgsie), zwracajqc jednak uwa-
ge na nieskutecznos¢ fibrynolizy u tych chorych [7].

W $wietle przedstawionych faktéw nalezy stwierdzi¢, ze
wyniki przedstawianej przez nas analizy wspierajq idee sto-
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wzgledne ryzyko (95% przedziat ufnosci) P
wiek (na kazde 10 lat wigcej) - <0,0001
plec zenska —_ 0,36
palenie tytoniu —a 0,026
nadcisnienie w wywiadach —Olés— 0,0033
wkrzyca 4 0,22
przebyty zawat serca — 0,90
przebyte rewaskularyzacje N —-]-]8— 0,60
el oy preedniei | — 0,93
obrzek ptuc lub wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu '—6;7— <0,0001
leczenie trombolityczne - ——]aé— ..... 0,46
leczenie inwazyjne (koronarografia) ‘ —a 0,011
0,1 mniejsze 1,0 wigksze 10,0

Ryc. 3. Wplyw wybranych parametréw klinicznych oraz zastosowanego sposobu leczenia na $miertelnos¢ 30-dniowg chorych ze STEMI z czasem trwania bolu >12

godzin (analiza wieloczynnikowa metodg proporcjonalnych zagrozen Coxa)

Fig. 3. Inflvence of selected clinical parameters and type of treatment on 30-day morfality of STEMI patients with symptom-onset-to-admission time > 12 hours

(multivariate Cox regression analysis)

sowania leczenia inwazyjnego pdznych zawatéw (po 12
godzinach trwania bélu) u wybranych chorych z zawatem
serca z uniesieniem odcinka ST. Jest to pierwsze doniesie-
nie, w ktérym dokumentuje sie istotng korzy$¢ ze strategii
inwazyjnej w populacji chorych ze STEMI trwajgcym powy-
zej 12 godzin (réwniez w analizie wieloczynnikowe).

Niemniej jednak nalezy zwréci¢ uwage na kilka istot-
nych ograniczen przedstawianej analizy. Po pierwsze,
czas trwania bolu zawatowego okreslano w przedziatach
czasowych i nie wiadomo doktadnie, kiedy stosowane
byto leczenie inwazyjne (np. przed czy po 24 godzinach
trwania bolu zawatowego). Ponadto nieznane sq wskaza-
nia lub powody, dla ktérych w poszczegélnych przypad-
kach stosowano strategie inwazyjng bgdz nieinwazyjng.
Nalezy zatozy¢, iz chorzy, u ktérych zastosowano leczenie
inwazyjne byli preselekcjonowani pod kgtem wystepowa-
nia potencjalnych korzysci z tego postepowania. Nie
mozna wiec uogdlnia¢ wynikéw niniejszej analizy na ca-
tq populacje chorych z zawatem serca trwajgcym powy-
zej 12 godzin. Konieczne sq dalsze badania celem usta-
lenia wytycznych postepowania w tej grupie chorych.
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Whioski

U wybranych chorych z zawatem serca z uniesieniem
odcinka ST z czasem trwania bolu powyzej 12 godzin stra-
tegia inwazyjna moze zmniejsza¢ $miertelnos¢ krotkotermi-
nowg. Obecnie chorzy leczeni inwazyjnie po 12. godzinie
zawatu sq preselekcjonowani i sg chorymi mniejszego ry-
zyka w poréwnaniu do chorych leczonych nieinwazyinie.
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