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Pacjent z zawa³em serca z uniesieniem odcinka ST hospitalizowany 
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S t r e s z c z e n i e
Doniesienia o skutecznoœci angioplastyki wieñcowej (PCI) u chorych z zawa³em serca z uniesieniem odcinka ST

(STEMI) hospitalizowanych po 12 godzinach bólu s¹ nieliczne, a zalecenia nie definiuj¹ obecnie jednoznacznie stra-
tegii postêpowania w tej grupie pacjentów. Celem analizy by³o przedstawienie sposobu leczenia chorych ze STEMI
hospitalizowanych po 12. godzinie bólu, ze szczególnym uwzglêdnieniem PCI i jej wyników. 

MMeettooddyykkaa:: Do analizy w³¹czono wszystkich pacjentów ze STEMI zarejestrowanych w Ogólnopolskim Rejestrze
Ostrych Zespo³ów Wieñcowych (PL-ACS) w ci¹gu 12 miesiêcy (od paŸdziernika 2003 r. do wrzeœnia 2004 r.) w 72
szpitalach województwa œl¹skiego. 

WWyynniikkii:: Zawa³ miêœnia sercowego z uniesieniem ST wyst¹pi³ u 5 066 chorych (34,7%) z Rejestru, z czego co 4.
chory trafia³ do szpitala po 12. godzinie bólu. Wœród chorych przyjmowanych z czasem zawa³u powy¿ej 12 godz.
strategiê inwazyjn¹ (wczesna koronarografia) zastosowano u 308 (24,6%). Chorzy leczeni inwazyjnie byli œrednio
7 lat m³odsi i mniejszy odsetek w tej grupie stanowi³y kobiety. Wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu stwierdzano po-
dobnie czêsto w obu grupach (10,3% vs 11,0%). Stwierdzono istotnie mniejsz¹ œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitaln¹
(6,8% vs 16,8%; p<0,0001), jak i 30-dniow¹ (8,0% vs 19,7%; p<0,0001) wœród chorych leczonych inwazyjnie.
Czêstoœæ ponownych zawa³ów serca, udarów oœrodkowego uk³adu nerwowego, jak i du¿ych krwawieñ by³a porów-
nywalna w obydwu grupach. U chorych z czasem trwania bólu zawa³owego powy¿ej 12 godzin strategia inwazyjna
by³a niezale¿nym czynnikiem zwi¹zanym z mniejsz¹ œmiertelnoœci¹ 30-dniow¹: wzglêdne ryzyko = 0,57; 95% prze-
dzia³ ufnoœci = 0,37–0,88; p=0,011. 

WWnniioosskkii:: U wybranych chorych z zawa³em serca z uniesieniem odcinka ST z czasem trwania bólu powy¿ej 12 godzin
strategia inwazyjna mo¿e zmniejszaæ œmiertelnoœæ krótkoterminow¹. Obecnie chorzy leczeni inwazyjnie po 12. godzinie
zawa³u s¹ preselekcjonowani i s¹ chorymi mniejszego ryzyka w porównaniu do chorych leczonych nieinwazyjnie. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  ostry zawa³ serca, angioplastyka wieñcowa, opóŸnienie przedszpitalne, póŸna prezentacja,
œmiertelnoœæ, rejestr. 

A b s t r a c t
The data on efficacy of coronary angioplasty (PCI) 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 PCI procedures and their results. 
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MMeetthhooddss::  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. 

RReessuullttss::  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). 

CCoonncclluussiioonnss:: 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. 

KKeeyy  wwoorrddss::  acute myocardial infarction, angioplasty, pre-hospital delay, late presentation, mortality, registry. 

WWssttêêpp
Wyniki wielu badañ wykaza³y, ¿e wczesna reperfuzja

u chorych z ostrym zawa³em serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) zmniejsza obszar zawa³u, pozwala zachowaæ
funkcjê skurczow¹ lewej komory oraz poprawia prze¿ycie
[1]. Udro¿nienie têtnicy dozawa³owej mo¿na uzyskaæ za
pomoc¹ trombolizy lub przezskórnych interwencji wieñco-
wych (PCI). Jednak¿e w przypadku wielu chorych pierwszy
kontakt medyczny nastêpuje póŸno, dopiero po 12
godzinach od pocz¹tku zawa³u [2–4]. W tych przypad-
kach leczenie fibrynolityczne nie przynosi korzyœci, a na-
wet mo¿e byæ szkodliwe, dlatego w zaleceniach ogranicza
siê stosowanie trombolizy do 12 godzin trwania bólu za-
wa³owego [5, 6]. Podobnie w przypadku pierwotnej an-
gioplastyki w STEMI, klasa I wskazañ dotyczy niemal wy-
³¹cznie chorych z zawa³em poni¿ej 12 godzin od wyst¹-
pienia objawów [5–7]. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, i¿ bada-
nia, w których wykazano przewagê pierwotnej PCI nad
tromboliz¹ by³y z oczywistych wzglêdów ograniczone do
chorych z czasem trwania bólu poni¿ej 12 godzin [8].
Nieliczne s¹ natomiast doniesienia o skutecznoœci PCI
u chorych ze STEMI po 12. godzinie bólu [9–11].
W obecnych zaleceniach nie definiuje siê jednoznacznie
strategii postêpowania w tej grupie pacjentów [5–7]. 

Celem niniejszej analizy jest przedstawienie sposobu
leczenia chorych ze STEMI hospitalizowanych po 12.
godzinie bólu, ze szczególnym uwzglêdnieniem angio-
plastyki wieñcowej i jej wyników, w populacji mieszkañ-
ców województwa œl¹skiego. 

MMeettooddyykkaa
Do analizy w³¹czono wszystkich pacjentów z zawa-

³em serca z uniesieniem odcinka ST, zarejestrowanych

w Ogólnopolskim Rejestrze Ostrych Zespo³ów Wieñco-
wych (PL-ACS) w ci¹gu 12 miesiêcy (od paŸdziernika
2003 r. do wrzeœnia 2004 r.) w 72 szpitalach wojewódz-
twa œl¹skiego. Czas od pocz¹tku dolegliwoœci bólowych
w klatce piersiowej do przyjêcia do szpitala notowano
w nastêpuj¹cych przedzia³ach: 0–2 godz., 2–4 godz.,
4–6 godz., 6–12 godz., >12 godz. Je¿eli czas bólu by³
niemo¿liwy do okreœlenia, zaznaczano brak danych. Je-
¿eli objawy ostrego zespo³u wieñcowego wyst¹pi³y
w szpitalu podczas hospitalizacji pacjenta z innej przy-
czyny, wtedy czas od pocz¹tku dolegliwoœci zdefiniowa-
no jako opóŸnienie pomiêdzy wyst¹pieniem objawów
a rozpoznaniem OZW w danym szpitalu. Zakres danych
zbieranych w tym okresie trwania Rejestru nie pozwala³
na okreœlenie wskazañ do wykonywania przezskórnej re-
waskularyzacji po 12. godzinie trwania bólu zawa³owe-
go (poza faktem wystêpowania zaburzeñ hemodyna-
micznych). Wœród chorych z bólem zawa³owym trwaj¹-
cym powy¿ej 12 godzin wyodrêbniono pacjentów, u któ-
rych zastosowano postêpowanie inwazyjne (wykonana
koronarografia) oraz nieinwazyjne (leczonych zacho-
wawczo lub tromboliz¹, bez koronarografii). 

W ogólnoœci, Rejestr PL-ACS jest prospektywnym, po-
pulacyjnym rejestrem, realizowanym od paŸdziernika
2003 r. przez Œl¹skie Centrum Chorób Serca w Zabrzu
we wspó³pracy z Narodowym Funduszem Zdrowia w ra-
mach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Cho-
rób Uk³adu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003–2005
– POLKARD 2003–2005 Ministerstwa Zdrowia RP. Szcze-
gó³ow¹ metodykê Rejestru opisano uprzednio [12].
W Rejestrze zak³ada siê zebranie kompletnych danych
o epidemiologii i leczeniu wszystkich pacjentów z ostrymi
zespo³ami wieñcowymi (OZW) na terenie Polski. W tym
celu zaproszono do wspó³pracy wszystkie szpitale lecz¹-
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ce OZW, wybrane na podstawie informacji uzyskanych
z Narodowego Funduszu Zdrowia. 

Pacjenci
Zgodnie z protoko³em wszyscy pacjenci przyjmowani

do szpitali z podejrzeniem OZW byli oceniani pod k¹-
tem w³¹czenia do Rejestru. Ostatecznie jednak w³¹czani
byli tylko ci pacjenci, u których rozpoznano OZW w da-
nym szpitalu po wykonaniu niezbêdnych badañ (EKG,
markery martwicy miokardium). Pierwsze rozpoznanie
OZW w danym szpitalu klasyfikowa³o pacjenta do jed-
nej z trzech postaci OZW (zawa³ serca z uniesieniem od-
cinka ST, zawa³ serca bez uniesienia odcinka ST, niesta-
bilna choroba wieñcowa). W szczególnoœci zawa³ serca
z uniesieniem odcinka ST zdefiniowano jako wspó³wystê-
powanie: (1) dodatniego wyniku przynajmniej jednego
z markerów martwicy miokardium oraz (2) obecnoœci
nowych lub przypuszczalnie nowych uniesieñ odcinka ST
o co najmniej 1 mm, obecnych w przynajmniej dwóch
odprowadzeniach koñczynowych lub o co najmniej
2 mm w odprowadzeniach przedsercowych lub nowego
bloku lewej odnogi pêczka Hisa w kwalifikuj¹cym EKG. 

Gromadzenie danych
W skrócie logistyka Rejestru by³a nastêpuj¹ca: (1) le-

karze wprowadzali informacje o ka¿dym pacjencie
z OZW do formularza Rejestru; (2) nastêpnie dane te
przenoszono w poszczególnych szpitalach do systemu
komputerowego; (3) raz w miesi¹cu dane Rejestru prze-
sy³ane by³y do NFZ, który kontrolowa³ liczbê i jakoœæ na-
des³anych informacji; (4) NFZ przekazywa³ dane z ka¿-
dego miesi¹ca do Œl¹skiego Centrum Chorób Serca,
które konsolidowa³o, archiwizowa³o, przetwarza³o dane
i opracowywa³o raporty. 

Formularz Rejestru pozwala³ na zebranie nastêpuj¹-
cych danych: data urodzenia pacjenta, p³eæ, miejsce
(gmina) zamieszkania, daty rozpoczêcia i zakoñczenia
hospitalizacji, oddzia³y, na jakich przebywa³ pacjent
w szpitalu, rodzaj OZW, lokalizacja zawa³u serca z unie-
sieniem odcinka ST, czas trwania bólu zawa³owego do
przyjêcia, zaburzenia hemodynamiczne przy przyjêciu,
czynniki ryzyka choroby wieñcowej, informacje o przeby-
tych zawa³ach serca i zabiegach rewaskularyzacyjnych,
leczenie farmakologiczne i wykonane procedury inwazyj-
ne w trakcie hospitalizacji, wyniki oznaczeñ markerów
martwicy miokardium, frakcja wyrzutowa lewej komory
serca, powik³ania w trakcie hospitalizacji, leczenie far-
makologiczne zalecone przy wypisie. 

Ponadto oœrodki dysponuj¹ce mo¿liwoœci¹ lecze-
nia inwazyjnego podawa³y informacje zwi¹zane z wy-
konan¹ koronarografi¹ lub angioplastyk¹ (daty zabie-
gów, lokalizacja têtnicy odpowiedzialnej za OZW, licz-

ba istotnie zwê¿onych têtnic, szczegó³y zastosowania
inhibitora receptora p³ytkowego IIb/IIIa i implantacji
stentu wieñcowego, przep³yw wyjœciowy i koñcowy
w têtnicy dozawa³owej), zastosowaniem kontrapulsacji
wewn¹trzaortalnej, koniecznoœci¹ ponownej angio-
plastyki zmiany odpowiedzialnej za OZW oraz ³¹cznej
liczby naczyñ poddanych rewaskularyzacji w trakcie
hospitalizacji. 

Definicje
WWssttrrzz¹¹ss  kkaarrddiiooggeennnnyy  pprrzzyy  pprrzzyyjjêêcciiuu  definiowano jako

wspó³wystêpowanie: (1) trwaj¹cego przynajmniej 30 min
spadku ciœnienia têtniczego do <90 mmHg (lub ko-
niecznoœæ zastosowania amin presyjnych/kontrapulsacji
wewn¹trzaortalnej dla utrzymania ciœnienia têtniczego
>90 mmHg) oraz (2) klinicznych objawów hipoperfuzji
obwodowej. 

OObbrrzzêêkk  pp³³uucc  pprrzzyy  pprrzzyyjjêêcciiuu definiowano jako wspó³-
wystêpowanie: (1) os³uchowych cech zastoju (trzeszcze-
nia), obejmuj¹cych wiêcej ni¿ po³owê pól p³ucnych oraz
(2) klinicznie nasilonej dusznoœci. 

PPoonnoowwnnyy  zzaawwaa³³  sseerrccaa  ww ookkrreessiiee  wweewwnn¹¹ttrrzzsszzppiittaallnnyymm
rozpoznawano, je¿eli po wstêpnej stabilizacji klinicznej
dosz³o do ponownego wzrostu poziomów markerów
martwicy miokardium o co najmniej 50% w stosunku do
wartoœci sprzed momentu kwalifikuj¹cego do niniejsze-
go powik³ania. 

UUddaarr  ooœœrrooddkkoowweeggoo  uukk³³aadduu  nneerrwwoowweeggoo  ((OOUUNN)) roz-
poznawano, je¿eli w trakcie hospitalizacji dosz³o do
ostrego incydentu neurologicznego, powoduj¹cego
nieprawid³owoœci w badaniu neurologicznym trwaj¹ce
powy¿ej 24 godzin lub prowadz¹ce do zgonu. Potwier-
dzenie udaru OUN w badaniu obrazowym (tomografia
komputerowa, TK) w przypadku spe³nienia powy¿szego
kryterium nie by³o konieczne. Potwierdzenie ostrego
udaru OUN w badaniu obrazowym przy niespe³nieniu
kryteriów klinicznych traktowano jako wyst¹pienie uda-
ru OUN. 

DDuu¿¿ee  kkrrwwaawwiieenniiee rozpoznawano, je¿eli w trakcie ho-
spitalizacji dosz³o do krwawienia, które spowodowa³o
zmniejszenie stê¿enia hemoglobiny o 5 g/dL lub hemato-
krytu o wiêcej ni¿ 0,15, lub by³o przyczyn¹ zaburzeñ he-
modynamiki kr¹¿enia, lub wymaga³o przetoczenia krwi. 

ŒŒmmiieerrtteellnnooœœææ  wweewwnn¹¹ttrrzzsszzppiittaallnn¹¹ w³¹czonych do Reje-
stru chorych dodatkowo weryfikowano przy pomocy in-
formacji uzyskanych z bazy NFZ. 

ŒŒmmiieerrtteellnnooœœææ  3300--ddnniiooww¹¹  ustalono na podstawie nu-
merów identyfikacyjnych pacjentów w³¹czonych do Reje-
stru przy wykorzystaniu danych NFZ. 
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Wstêpna kontrola zbieranych danych odbywa³a siê
w programie komputerowym Rejestru. Ponadto prowa-
dzono losow¹ weryfikacjê w szpitalach uczestnicz¹cych
w Rejestrze pod k¹tem kompletnoœci i wiarygodnoœci
przesy³anych danych za pomoc¹ audytów w wybranych
oœrodkach. 

Analiza statystyczna

Parametry ci¹g³e przedstawiono jako œredni¹ ± od-
chylenie standardowe lub medianê i odstêp miêdzykwar-
tylowy, w zale¿noœci od rozk³adu danych. Istotnoœæ ró¿nic
pomiêdzy grupami testowano odpowiednio za pomoc¹
testu t-Studenta lub testu U Manna-Whitneya. Parametry
jakoœciowe porównywano testem chi-kwadrat. Analizê
wp³ywu wyjœciowej charakterystyki chorych i zastosowa-
nego sposobu leczenia u chorych z czasem trwania bólu
powy¿ej 12 godzin na œmiertelnoœæ 30-dniow¹ przepro-
wadzono za pomoc¹ wieloczynnikowej regresji metod¹
proporcjonalnych zagro¿eñ Coxa, wyniki przedstawiaj¹c
jako wzglêdne ryzyko (RR) i 95% przedzia³ ufnoœci. Jako
istotne statystycznie przyjêto p<0,05 (dwustronne). Obli-
czenia i analizy statystyczne wykonano za pomoc¹ pro-
gramu Statistica PL wersja 5.5 (StatSoft Inc.). 

WWyynniikkii
W ci¹gu 12 miesiêcy w 72 szpitalach województwa

œl¹skiego zarejestrowano 14 581 hospitalizacji z powo-
du ostrych zespo³ów wieñcowych. W tej liczbie OZW bez
uniesienia odcinka ST rozpoznano u 9 515 chorych
(65,3%): u 6 425 chorych (44,1%) niestabiln¹ chorobê
wieñcow¹ i u 3 090 chorych (21,2%) zawa³ serca bez
uniesienia odcinka ST. Zawa³ miêœnia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST wyst¹pi³ u 5 066 chorych (34,7%).
Do 12. godziny od pocz¹tku zawa³u hospitalizowano
70% chorych. Natomiast co 4. chory trafia³ do szpitala
po 12. godzinie bólu. U 5,3% chorych nie ustalono cza-
su trwania dolegliwoœci (ryc. 1.). 

Wœród chorych z czasem trwania bólu powy¿ej 12
godzin strategiê inwazyjn¹ zastosowano u 308 (24,6%).
Wyjœciow¹ charakterystykê kliniczn¹ chorych z czasem
trwania bólu powy¿ej 12 godzin leczonych inwazyjnie
i nieinwazyjnie przedstawiono w tab. 1. Chorzy leczeni in-
wazyjnie byli œrednio 7 lat m³odsi i mniejszy odsetek w tej
grupie stanowi³y kobiety. Czêœciej natomiast stwierdzano
u nich palenie tytoniu, hipercholesterolemiê oraz przeby-
te zabiegi rewaskularyzacyjne. Wstrz¹s kardiogenny przy

RRyycc..  11.. Czas trwania bólu zawa³owego i sposób leczenia chorych ze STEMI w Rejestrze PL-ACS
FFiigg..  11..  Symptom-onset-to-admission time and treatment strategy in STEMI according to PL-ACS Registry

STEMI
N = 5 066

inwazyjne 66,0%
tromboliza 13,5%
inne 20,5%

inwazyjne 24,6%
tromboliza 3,0%
inne 72,4%

inwazyjne 4,9%
tromboliza 19,1%
inne 20,9%

inwazyjne 8,0%
tromboliza 33,3%
inne 18,8%

inwazyjne 61,7%
tromboliza 7,3%
inne 31,0%

inwazyjne 10,9%
tromboliza 33,3%
inne 41,8%

≤12 godz. 
N=3 546 (70,0%)

>12 godz.
N=1 251 (24,7%)

brak danych
N=269 (5,3%)

czas trwania bólu zawa³owego do przyjêcia do szpitala

zastosowany sposób leczenia (p<0,001)

œmiertelnoœæ 30-dniowa (p<0,001)



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 1 29

Leczenie inwazyjne STEMI powy¿ej 12 godzin

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka kliniczna chorych
TTaabbllee  11..  Baseline clinical characteristics

LLeecczzeenniiee  iinnwwaazzyyjjnnee LLeecczzeenniiee  nniieeiinnwwaazzyyjjnnee
NN==330088 NN==994433 pp

wiek, lata 60,7±11,6 67,6±12,1 <0,0001

p³eæ ¿eñska 29,6% 42,6% <0,0001

palenie 47,0% 33,3% <0,0001

nadciœnienie 62,4% 58,2% 0,19

hipercholesterolemia 50,8% 35,4% <0,0001

cukrzyca 24,1% 28,5% 0,13

oty³oœæ (BMI >30 kg/m2) 19,3% 21,5% 0,41

przebyty zawa³ serca 19,0% 15,8% 0,20

przebyte PTCA 2,6% 0,9% 0,030

przebyte CABG 6,8% 3,3% 0,0069

zawa³ œciany przedniej 47,0% 42,7% 0,19

obrzêk p³uc przy przyjêciu 1,9% 5,8% 0,0061

wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu 10,3% 11,0% 0,72

Dane jakoœciowe przedstawiono jako odsetek chorych maj¹cych dan¹ cechê, dane iloœciowe (ci¹g³e) w postaci wartoœæ œrednia ± odchylenie standardowe. BMI – wskaŸnik masy cia³a (body mass index); 
CABG – pomostowanie aortalno-wieñcowe; PTCA – przezskórna œródnaczyniowa angioplastyka wieñcowa

TTaabbeellaa  22..  Farmakoterapia w trakcie hospitalizacji
TTaabbllee  22.. Pharmacotherapy during hospitalization

LLeecczzeenniiee  iinnwwaazzyyjjnnee LLeecczzeenniiee  nniieeiinnwwaazzyyjjnnee
NN  ==  330088 NN  ==  994433 pp

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 drobnocz¹steczkowa 40,8% 47,1% 0,055

β-adrenolityki 87,1% 71,8% <0,0001

antagoniœci 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

przyjêciu stwierdzano podobnie czêsto w obu grupach
(10,3% vs 11,0%), aczkolwiek obrzêk p³uc czêœciej doty-
czy³ 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 czêœciej otrzymywali kwas ace-
tylosalicylowy oraz inne leki przeciwp³ytkowe. W trakcie
hospitalizacji rzadziej stosowano u nich heparyny drob-
nocz¹steczkowe, a czêœciej heparynê niefrakcjonowan¹.

Tym niemniej przy wypisie czêœciej zalecano u nich kon-
tynuacjê leczenia heparynami drobnocz¹steczkowymi.
Szczególn¹ uwagê zwraca czêstsze u¿ycie u chorych le-
czonych inwazyjnie leków o udowodnionej skutecznoœci,
jakimi s¹ β-adrenolityki, inhibitory konwertazy angioten-
syny i statyny. 

Sposób leczenia chorych zestawiono w tab. 4.
Wœród pacjentów z czasem trwania zawa³u powy¿ej 12
godzin trombolizê zastosowano u 3,3% chorych leczo-
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nych ostatecznie inwazyjnie i u 1,6% chorych leczonych
nieinwazyjnie. Wœród chorych leczonych inwazyjnie od-
setek chorych kwalifikowanych do angioplastyki po ko-
ronarografii by³ wysoki (91%). Czêstoœæ implantacji
stentów wynios³a 85,9%, a czêstoœæ zastosowania inhi-
bitorów receptora p³ytkowego IIb/IIIa wynios³a 20,8%.
Skutecznoœæ udro¿nienia têtnicy dozawa³owej (oceniana
w skali TIMI) by³a na poziomie 87%. 

Wœród leczonych inwazyjnie stwierdzano wy¿sze
szczytowe wartoœci kinazy kreatynowej oraz jej frakcji
sercowej. Frakcja wyrzutowa lewej komory by³a nato-
miast porównywalna w obu grupach. Chorzy leczeni in-
wazyjnie byli ponadto przeciêtnie o 4 dni krócej hospi-
talizowani (tab. 5.). W tab. 5. przedstawiono równie¿ ro-
kowanie wewn¹trzszpitalne chorych. Stwierdzono istot-
nie ni¿sz¹ œmiertelnoœæ wœród chorych leczonych inwa-

zyjnie (6,8% vs 16,8%; p<0,0001). Czêstoœæ ponow-
nych zawa³ów serca, udarów oœrodkowego uk³adu ner-
wowego, jak i du¿ych krwawieñ by³a porównywalna
w obu grupach. Koniecznoœæ ponownej interwencji
w têtnicy dozawa³owej w trakcie hospitalizacji u chorych
leczonych angioplastyk¹ wyst¹pi³a u 1% pacjentów.
Œmiertelnoœæ 30-dniowa pacjentów leczonych inwazyj-
nie by³a mniejsza ni¿ chorych leczonych nieinwazyjnie
(8,0% vs 19,7%; p<0,0001) (ryc. 2.). 

U chorych z czasem trwania bólu zawa³owego powy-
¿ej 12 godzin strategia inwazyjna by³a niezale¿nym
czynnikiem zwi¹zanym z mniejsz¹ œmiertelnoœci¹ 30-
dniow¹: wzglêdne ryzyko (RR) =0,57; 95% przedzia³ uf-
noœci (95%CI) =0,37–0,88; p=0,011, co przedstawio-
no na ryc. 3. Z lepszym rokowaniem wi¹za³o siê równie¿
wspó³istnienie nadciœnienia têtniczego (RR=0,65;
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TTaabbeellaa  33.. Farmakoterapia zalecana przy wypisie

TTaabbllee  33.. Pharmacotherapy at discharge

LLeecczzeenniiee  iinnwwaazzyyjjnnee LLeecczzeenniiee  nniieeiinnwwaazzyyjjnnee

NN==228877 NN==778855 pp

kwas acetylosalicylowy 94,5% 82,5% <0,0001

tiklopidyna 57,2% 11,2% <0,0001

klopidogrel 34,8% 0,6% <0,0001

heparyna drobnocz¹steczkowa 7,9% 1,8% <0,0001

β-adrenolityki 88,3% 71,8% <0,0001

antagoniœci 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

TTaabbeellaa  44..  Sposób leczenia chorych ze STEMI z czasem trwania bólu zawa³owego powy¿ej 12 godzin
TTaabbllee  44..  Treatment strategy in STEMI patients with symptom-onset-to-admission time >12 hours

LLeecczzeenniiee  iinnwwaazzyyjjnnee LLeecczzeenniiee  nniieeiinnwwaazzyyjjnnee

NN==330088 NN==994433 pp

tromboliza 3,3% 1,6% 0,13

koronarografia – 100% –

angioplastyka – 91% –

implantacja stentu(ów) – 85,9% –

inhibitor IIb/IIIa – 20,8% –

koñcowy przep³yw TIMI 3 – 86,9% –

CABG w szpitalu – 1,0% –

CABG odroczone – 9,2% –

kontrpulsacja wewn¹trzaortalna 0,1% 4,2% <0,0001

CABG – pomostowanie aortalno-wieñcowe; TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction
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95%CI=0,49–0,87; p=0,0033). Natomiast niekorzyst-
nie na 30-dniow¹ œmiertelnoœæ wp³ywa³a obecnoœæ
wstrz¹su kardiogennego lub obrzêku p³uc przy przyjêciu
(RR=6,97; 95%CI=5,24–9,28; p<0,0001), wiek (na
ka¿de 10 lat wiêcej RR=1,54; 95%CI=1,34–1,77;
p<0,0001) oraz palenie tytoniu (RR=1,49;
95%CI=1,05–2,13; p=0,026). 

DDyysskkuussjjaa
Przedstawione przez nas wyniki wskazuj¹, i¿ u wybra-

nych chorych z czasem trwania zawa³u serca d³u¿szym
ni¿ 12 godzin postêpowanie inwazyjne (koronarografia,
wi¹¿¹ca siê w wiêkszoœci przypadków z decyzj¹ o rewa-
skularyzacji przezskórnej) przynosi wymiern¹ korzyœæ,
zmniejszaj¹c krótkoterminow¹ œmiertelnoœæ. Jednak¿e,
jak zaznaczono w opisie metody, okreœlenie precyzyj-
nych wskazañ, jakimi kierowali siê lekarze przy wyborze
inwazyjnej lub nieinwazyjnej metody postêpowania w tej
grupie chorych pozostaje nieznane. W zwi¹zku z tym ko-
mentarza wymaga zarówno stan aktualnej wiedzy w tym
zakresie, jak równie¿ opis ograniczeñ niniejszej analizy. 

Zahn i wsp., analizuj¹c bazê danych po³¹czonych
rejestrów MITRA i MIR, stwierdzili, ¿e 3,7% chorych by³o
leczonych z powodu STEMI pomiêdzy 12. a 24. godzin¹
trwania bólu zawa³owego [9]. Wœród nich u 11,1% wy-
konano pierwotn¹ angioplastykê wieñcow¹. Podobnie

jak w Rejestrze PL-ACS, chorzy leczeni inwazyjnie byli
m³odsi (przeciêtnie oko³o 10 lat) i rzadziej p³ci ¿eñskiej.
Œmiertelnoœæ w badanych grupach by³a podobna, jak
w naszej analizie (8,5% vs 17,1%; p=0,033), z korzy-
œci¹ dla chorych leczonych inwazyjnie. Jednak¿e w ana-
lizie wieloczynnikowej, w przeciwieñstwie do prezento-
wanych przez nas wyników, leczenie inwazyjne powodo-
wa³o jedynie trend w kierunku lepszego rokowania (ilo-
raz szans = 0,54; 95% przedzia³ ufnoœci = 0,20–1,23). 

W analizie danych z du¿ego amerykañskiego reje-
stru NRMI-2 wyodrêbniono grupê pacjentów, leczonych
z powodu STEMI powy¿ej 12. godziny od pocz¹tku bó-
lu, bez wstrz¹su kardiogennego, w szpitalach z mo¿liwo-
œci¹ leczenia inwazyjnego (N=7 358) [10]. Wœród nich
u 22% zastosowano strategiê inwazyjn¹, z czego 79%
pacjentów leczono ostatecznie pierwotn¹ angioplastyk¹
wieñcow¹. Podobnie jak w naszym Rejestrze, chorzy le-
czeni inwazyjnie okazali siê m³odsi o oko³o 4 lata i rza-
dziej by³y to kobiety. Równoczeœnie chorzy ci czêœciej le-
czeni byli kwasem acetylosalicylowym, heparyn¹ nie-
frakcjonowan¹ oraz β-adrenolitykami, co jest zgodne
z naszymi obserwacjami. Wynika z tego, i¿ chorzy lecze-
ni nieinwazyjnie otrzymuj¹ gorsze leczenie farmakolo-
giczne, co najpewniej równie¿ wp³ywa na mniej korzyst-
ne rokowanie u nich. W badaniu tym wykazano ponad-
to, i¿ chorzy leczeni w sposób inwazyjny rzadziej umiera-
j¹ oraz rzadziej wystêpuj¹ u nich nawroty niedokrwienia
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TTaabbeellaa  55..  Obserwacja wewn¹trzszpitalna i rokowanie

TTaabbllee  55..  In-hospital data and outcomes

LLeecczzeenniiee  iinnwwaazzyyjjnnee LLeecczzeenniiee  nniieeiinnwwaazzyyjjnnee

NN==330088 NN==994433 pp

maksymalne CK* 737 (323–1872) 621 (241–1245) 0,0075

maksymalne CK-MB* 88 (32–206) 63 (32–131) 0,0032

frakcja 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

rrookkoowwaanniiee  wweewwnn¹¹ttrrzzsszzppiittaallnnee

zgon 6,8% 16,8% <0,0001

ponowny zawa³ serca 1,6% 1,6% 0,97

udar OUN 0,3% 1,2% 0,19

du¿e krwawienie 1,3% 0,6% 0,26

zgon/zawa³ serca 7,7% 18,1% <0,0001

zgon/zawa³ serca/udar OUN 7,7% 18,7% <0,0001

zgon/zawa³ serca/udar OUN/du¿e krwawienie 8,4% 19,2% <0,0001

ponowna rewaskularyzacja têtnicy dozawa³owej – 1,0% –

* przeciêtne maksymalne wartoœci kinazy kreatyniny (CK) i jej frakcji sercowej (CK-MB) przedstawiono jako medianê i zakres miêdzykwartylowy. CK oznaczono u 171 i 449, CK-MB u 220 i 528 chorych leczonych 
odpowiednio inwazyjnie i nieinwazyjnie

** frakcja wyrzutowa lewej komory oznaczona zosta³a u 236 i 414 chorych leczonych odpowiednio inwazyjnie i nieinwazyjnie
*** czas trwania hospitalizacji przedstawiono jako medianê i zakres miêdzykwartylowy
OUN – oœrodkowy uk³ad nerwowy



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 132

w trakcie obserwacji wewn¹trzszpitalnej. Jednak¿e
w analizie wieloczynnikowej stwierdzono tylko korzystny
trend w kierunku mniejszej œmiertelnoœci u tych chorych
(iloraz szans=0,73; 95% przedzia³ ufnoœci =
0,53–1,01). Zwrócono równie¿ uwagê, i¿ inwazyjnie le-
czy siê chorych o wyjœciowo mniejszym ryzyku, co jest
zgodne ze spostrze¿eniami naszej analizy. 

Cytowane powy¿ej badania opiera³y siê na danych
uzyskanych z rejestrów, tymczasem Schömig i wsp. opu-
blikowali niedawno badanie z randomizacj¹, w którym
porównali strategiê inwazyjn¹ i zachowawcz¹ u chorych
ze STEMI z czasem trwania bólu 12–48 godzin [11].
G³ówny punkt koñcowy, jakim by³a wielkoœæ zawa³u
okreœlana izotopow¹ metod¹ oceny perfuzji miêœnia ser-
cowego (single-photon emission computed tomography,
SPECT) okaza³ siê istotnie mniejszy u chorych podda-
nych strategii inwazyjnej (8,0% vs 13,0%; p<0,001).
Raportowano równie¿ korzystn¹ (chocia¿ nieistotn¹ sta-
tystycznie) zale¿noœæ dla z³o¿onego punktu koñcowego,
obejmuj¹cego zgon, ponowny zawa³ i udar w ci¹gu 30
dni od zawa³u serca (4,4% vs 6,6%; p=0,37). 

Nale¿y ponadto wspomnieæ o badaniach, w których
dokumentuje siê korzystny efekt póŸnej (do kilku dni po za-
wale serca) rewaskularyzacji miêœnia sercowego [13–15].
Wykazano w nich, ¿e rewaskularyzacja, w przeciwieñstwie
do leczenia zachowawczego, poprawia funkcjê lewej ko-
mory serca oraz zmniejsza czêstoœæ wystêpowania niewy-
dolnoœci serca, z nieistotnym wp³ywem na œmiertelnoœæ. 

W aspekcie przedstawionych doniesieñ (w przewa¿a-
j¹cej wiêkszoœci korzystnych dla postêpowania inwazyjne-
go) nale¿y zaznaczyæ, i¿ w zaleceniach amerykañskich do-
puszcza siê leczenie inwazyjne chorych z czasem trwania
zawa³u powy¿ej 12 a poni¿ej 24 godzin w przypadku:
ciê¿kiej niewydolnoœci serca, niestabilnoœci hemodyna-
micznej lub elektrycznej oraz w przypadku utrzymuj¹cych
siê objawów niedokrwienia miêœnia sercowego [6]. Rów-
noczeœnie w zaleceniach europejskich nie zajêto jedno-
znacznego stanowiska co do stosowania leczenia inwazyj-
nego (poza chorymi we wstrz¹sie), zwracaj¹c jednak uwa-
gê na nieskutecznoœæ fibrynolizy u tych chorych [7]. 

W œwietle przedstawionych faktów nale¿y stwierdziæ, ¿e
wyniki przedstawianej przez nas analizy wspieraj¹ ideê sto-
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RRyycc..  22..  Œmiertelnoœæ 30-dniowa chorych ze STEMI z czasem trwania bólu >12 godzin leczonych inwazyjnie i nieinwazyjnie
FFiigg..  22. 30-day mortality of STEMI patients with symptom-onset-to-admission time >12 hours treated invasively and non-invasively
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sowania leczenia inwazyjnego póŸnych zawa³ów (po 12
godzinach trwania bólu) u wybranych chorych z zawa³em
serca z uniesieniem odcinka ST. Jest to pierwsze doniesie-
nie, w którym dokumentuje siê istotn¹ korzyœæ ze strategii
inwazyjnej w populacji chorych ze STEMI trwaj¹cym powy-
¿ej 12 godzin (równie¿ w analizie wieloczynnikowej). 

Niemniej jednak nale¿y zwróciæ uwagê na kilka istot-
nych ograniczeñ przedstawianej analizy. Po pierwsze,
czas trwania bólu zawa³owego okreœlano w przedzia³ach
czasowych i nie wiadomo dok³adnie, kiedy stosowane
by³o leczenie inwazyjne (np. przed czy po 24 godzinach
trwania bólu zawa³owego). Ponadto nieznane s¹ wskaza-
nia lub powody, dla których w poszczególnych przypad-
kach stosowano strategiê inwazyjn¹ b¹dŸ nieinwazyjn¹.
Nale¿y za³o¿yæ, i¿ chorzy, u których zastosowano leczenie
inwazyjne byli preselekcjonowani pod k¹tem wystêpowa-
nia potencjalnych korzyœci z tego postêpowania. Nie
mo¿na wiêc uogólniaæ wyników niniejszej analizy na ca-
³¹ populacje chorych z zawa³em serca trwaj¹cym powy-
¿ej 12 godzin. Konieczne s¹ dalsze badania celem usta-
lenia wytycznych postêpowania w tej grupie chorych. 

WWnniioosskkii
U wybranych chorych z zawa³em serca z uniesieniem

odcinka ST z czasem trwania bólu powy¿ej 12 godzin stra-
tegia inwazyjna mo¿e zmniejszaæ œmiertelnoœæ krótkotermi-
now¹. Obecnie chorzy leczeni inwazyjnie po 12. godzinie
zawa³u s¹ preselekcjonowani i s¹ chorymi mniejszego ry-
zyka w porównaniu do chorych leczonych nieinwazyjnie. 
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