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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy. Wprowadzenie nowoczesnych metod leczenia zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) spowodowato
istotne zmiany przebiegu tej choroby. Oceng tych zmian przesledzono, pordwnujac dwie epoki: terapii lat dziewigcdziesigtych XX
wieku, a wige okresu, w ktdrym w regionie $swigtokrzyskim wprowadzano fibrynoliz¢ oraz lata 2005-2006 — okresu, w ktérym po-
wszechnie wprowadzono strategi¢ inwazyjna.

Metodyka i wyniki. Przeprowadzono retrospektywna analiz¢ poréwnawcza choroby u 881 pacjentow ze STEMI leczonych w latach
1992-1996 oraz 889 w okresie 2005-2006. Zaobserwowano przesunigcie wiekowe badanej populacji chorych ze STEMI do kategorii
0s0b starszych (Srednio o 5,2 lat) oraz wzrost liczby chorych kobiet. Wspdtczesnie inwazyjnie leczono 48% chorych, a fibrynolize¢
zastosowano u 13,7%. W latach 1992-1996 21,2% byto leczonych fibrynolitycznie, ale az 78,8% nie otrzymalo reperfuzji. Najnizsza
liczbg zgondw stwierdzono w grupie terapii inwazyjnej (5,4% podczas hospitalizacji oraz 8,4% w obserwacji 6-miesigcznej). W obu
przedziatach czasowych kobiety byly starsze i miaty wigcej czynnikdéw ryzyka niz me¢zczyzni. Fibrynoliz¢ stosowano z podobna czg-
stoscig u kobiet i m¢zczyzn. Mimo podobnie dobrych wynikéw kobiety rzadziej otrzymywaty strategi¢ inwazyjna (38,8% vs 52,9%;
p<0,0001).

Whioski. W regionie, mimo op6znionego w skali kraju wdrazania nowoczesnej terapii STEMI osiagnigto w krotkim czasie olbrzymi
postep. Najlepsze efekty terapii zawatu serca zgodnie z oczekiwaniami zaobserwowano u chorych leczonych za pomoca pierwotne;j
angioplastyki wiencowej. Gorsza charakterystyka kliniczna kobiet miata istotny wptyw na ich rokowanie. Leczenie inwazyjne istotnie
zmniejszyto $miertelno$¢ u obu pici.

Stowa kluczowe: ostre zespoly wiencowe, zawat serca, terapia reperfuzyjna, pteé.

SUMMARY

Aim. Applying modern therapies significantly changed natural history of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Two
time intervals were analyzed: the 90’ of XX century — era of thrombolytic therapy, and years 2005-2006 — time of invasive procedures.
Methods and results. Retrospective comparative analysis of 881 STEMI patient from years 1992—1996 and 889 STEMI patient from
years 2005-2006 was conducted. The patients in the second group were older (5,2 years) and there were more women. In years 2005—
2006 48% of patients were treated invasively and 13,7% received thrombolytic therapy while in years 1992-1996 21,2% of patient
were given thrombolysis and as much as 78,8% did not receive any reperfusion at all. The lowest mortality rate was observed among
invasively treated patients (5,4% in hospital; 8,4% in 6-month follow-up). Women in both time intervals were older and had more risk
factors than men. Use of thrombolysis was comparable in men and women. Women were less likely to undergo invasive treatment
(38,8% vs 52,9%; p<0,0001), however the results were equally favorable in both sexes.

Conclusions. Despite delay in applying modern therapies, great progress in STEMI treatment was observed in our district. As suspected
the best outcomes were reported in patients who underwent percutaneous coronary angioplasty. Worse risk profile of women contributes
to their poor short- and long-term outcomes. Invasive approach significantly reduces mortality in both sexes.

Key words: acute coronary syndromes, myocardial infarction, reperfusion therapy, gender.
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WSTEP

Choroba wiencowa we wspdtczesnym $wiecie
stanowi bardzo istotny problem medyczny i ekono-
miczny. W Stanach Zjednoczonych srednio 1 osoba
co 26 sekund zapada na ostry zespdt wiencowy
(OZW), a przecigtnie co 1 minute stwierdzany jest
zgon sercowy. Okoto 40% osdb, ktore przebyly OZW
w danym roku umiera z tego powodu. Na skutek po-
stepow w leczeniu, w ciggu ostatniej dekady $mier-
telno$¢ w tym stanie zagrozenia zycia ulegta redukcji
o okoto 30%, lecz roczna liczba zgonow sercowych
zmniejszyta si¢ tylko o 14,7% [1]. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze sa to dane dotyczace kraju, w ktorym
na przetomie XX i XXI wieku osiagnig¢to najwigksze
sukcesy w dziedzinie zapobiegania, diagnostyki i le-
czenia choroby wienicowej.

W Polsce z powodu OZW, hospitalizowanych jest
rocznie ok. 140 tysiecy o0sob, z czego 60 tysigcy z roz-
poznaniem niestabilnej choroby wiencowej (UA), 30
tysigcy z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
1 50 tysigcy z rozpoznaniem OZW z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) [2].

W ostatnich latach nastapit olbrzymi postgp w te-
rapii ostrych zespotéw wiencowych. Jest on przede
wszystkim wynikiem lepszego zrozumienia patofizjo-
logii zawatu serca. Nowa erg terapii OZW zapoczat-
kowaty obserwacje DeWooda, w ktorych stwierdzono,
ze najczesciej bezposrednia przyczyng zawalu serca
(okoto 90% przypadkéw) jest catkowite zamknigcie
$wiatla tetnicy wiencowej przez zakrzep powstaty na
peknietej blaszce miazdzycowej [3]. Dalsze badania
biochemiczne i molekularne wykazaly, ze charakter
i budowa blaszki, uogoélnione czynniki trombogenne
1 zapalne sa mechanizmami odpowiadajacymi za nie-
stabilno$¢ zmiany miazdzycowej. Na powierzchni pg-
kajacej, niestabilnej blaszki formuje si¢ zakrzep po-
wodujacy zamknigcie §wiatla naczynia, co uposledza
przeptyw krwi w tym naczyniu, powoduje spadek
perfuzji i w konsekwencji martwic¢ miokardium [4].
Rozwoj martwicy komorek migsnia sercowego w ob-
szarze objetym ostrym niedokrwieniem nastgpuje juz
po 15-30 minutach od zamknigcia tetnicy. Dlatego
jak najszybsze przywrocenie przeptywu w zamknietej
tetnicy przed wytworzeniem si¢ duzego obszaru mar-
twicy moze uratowac zagrozony migsien sercowy [5].

Nowe spojrzenie na patogenezg zawalu serca
doprowadzito do szybkiego rozwoju nowoczesnych
technik leczenia — poczawszy od farmakologicznego
leczenia fibrynolitycznego do inwazyjnej metody an-
gioplastyki wiencowej z coraz bardziej udoskonalang
technikg stentowania.

W pracy dokonano poréwnania dwdch epok le-
czenia zawalu serca: terapii lat dziewiecdziesiatych
XX wieku, a wigc okresu, w ktdrym w regionie swig-
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tokrzyskim wprowadzano fibrynoliz¢ oraz lat 2005—
2006 — okresu, w ktorym powszechnie wprowadzono
strategi¢ inwazyjna.

MATERIAL | METODYKA

Badanie przeprowadzono w systemie retrospek-
tywnym w grupie obejmujacej 1770 chorych, kolejno
hospitalizowanych z powodu ostrego zespotu wien-
cowego z uniesieniem odcinka ST w wojewddztwie
Swigtokrzyskim.

* I grupa badanych (n=881) — pacjenci hospitali-
zowani z rozpoznaniem zawalu serca w latach
1992-1996.

» II grupa badanych: (n=889) — pacjenci hospitali-
zowani z powodu OZW STEMI od czerwca 2005
roku do lutego 2006 roku.

Analiza pacjentdw z grupy I zostata przeprowa-
dzona na podstawie bazy danych z badan wlasnych
prowadzonych przez prof. Marianng Janion w latach
1992-1996. Dane pacjentow z Il grupy uzyskano
za zgoda realizatorow z Ogdlnopolskiego Reje-
stru Ostrych Zespotéow Wiencowych PL-ACS oraz
Swigtokrzyskiego Oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Swictokrzyskiej Izby Lekarskiej
nr 17/2006.

Do grupy I wlaczono pacjentow ze STEMI, u kto-
rych wystgpowaty co najmniej dwa z trzech nastepuja-
cych kryteriow: typowy bdl zawatowy, zmiany w EKG
wskazujace na zawatl petnoscienny oraz typowa zwyzka
enzymow AsSpAT i ALAT w surowicy. Kryterium wig-
czenia do grupy Il stanowito uniesienie odcinka ST
w punkcie J powyzej 0,2 mV w odprowadzeniach
V1-V3 i/lub powyzej 0,1 mV w pozostatych odprowa-
dzeniach (w co najmniej dwdch odprowadzeniach znad
danej $ciany) wraz z typowym wzrostem poziomu mar-
kerow martwicy migsnia sercowego: TnT i/lub CKMB.
Za kryterium wyltaczenia w wyzej wymienionych gru-
pach uznano brak uniesienia odcinka ST.

W grupie | i II analizie porownawczej poddano:
czynniki ryzyka choroby wienicowej, przebieg kli-
niczny fazy szpitalnej, rodzaj zastosowanej terapii
oraz wplyw wyzej wymienionych czynnikéw na
$miertelnos¢ w fazie szpitalnej i przezywalnosé
w obserwacji poszpitalnej (6-miesigczny follow-up).
W gléwnych grupach badanych, odrgbnej analizie
poddano podgrupg¢ kobiet. W grupie I znajdowato sig
251 kobiet, w grupie II — 309 kobiet.

Metody analizy statystycznej
Parametry ciagle przedstawiono jako Srednig +
odchylenie standardowe. Istotnos¢ réznic miedzy
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srednimi testowano odpowiednio za pomocg testow
t-Studenta lub U Manna-Witneya. Parametry jako-
Sciowe poréwnywano testem chi-kwadrat. Smier-
telno$¢ 6-miesigczng analizowano metoda Kaplana-
Meiera, a istotno$¢ réznic pomigdzy grupami testem
log-rank. Analiz¢ wieloczynnikowa dla §miertelnosci
6-miesiecznej przeprowadzono za pomoca wielo-
czynnikowej regresji logistycznej. Wyniki tej analizy
przedstawiono jako iloraz szans (OR) 1 95% przedziat
ufnos$ci. Jako istotne statystycznie przyjeto p<0,05
(dwustronne). Obliczenia i analizy statystyczne wy-
konano za pomocg programu Statistica PL wersja 6.1
(StatSoft Inc).

WYNIKI

Srednia wieku pacjentéw hospitalizowanych
w okresie 2005-2006 byta wyzsza od wieku chorych
leczonych z powodu zawatu serca w latach 1992—
1996 (66,1 vs 60,9; p<0,0001) (tab. 1). Uwage zwraca
zwigkszony o 22,1% udziat kobiet wspodtczesnie cho-
rujacych na zawat serca (p<0,0046).

W obydwu badanych okresach stwierdzono po-
rownywalna czestos¢ wystepowania cukrzycy, oty-
osci 1 uprzednio przebytego zawatu serca. Zarowno
w grupie I, jak i w grupie II podobna byta rowniez
jego lokalizacja. U hospitalizowanych w latach 2005—
2006 zaobserwowano znamienng przewage chorych
z nadcisnieniem tg¢tniczym i nieprawidlowym pro-
filem lipidowym, natomiast odsetek chorych pala-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna grup badanych
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cych papierosy byl znacznie mniejszy niz w latach
wczesniejszych. Nalezy podkresli¢é wyrazne skro-
cenie czasu hospitalizacji pacjentéw z zawalem serca
na przestrzeni ostatniego dziesigciolecia, przecigtnie
o0 8 dni (tab. 1).

Mimo starszego wieku chorych z okresu 2005—
2006, prezentacja kliniczna tej grupy byta zbli-
zona do pacjentow leczonych w latach 1992-1996.
Frakcja wyrzutowa lewej komory EF>40% wyste-
powata u 80,5% badanych w grupie Il oraz 81,6%
w grupie I (p=0,95). Ocena wydolnosci uktadu kra-
zenia u pacjentow leczonych wspoétczesnie wykazata
nawet lepsze parametry w poroéwnaniu z chorymi
z grupy 1 (87,2% w grupie Il wedtug Killipa-Kimballa
vs 83,5% w grupie I; p=0,035).

W latach 1992-1996 w wojewddztwie swigto-
krzyskim wdrazano do terapii zawatu serca leczenie
fibrynolityczne, ktére zastosowano u 21,2% bada-
nych. Niedostepne bylo wowczas leczenie inwa-
zyjne, stad az 78,8% chorych leczono zachowawczo.
W okresie 2005-2006, w ostrej fazie zawatu serca
u 48% chorych wykonano pierwotng angioplastyke
wiencowa (PCI), 13,7% chorych otrzymato leczenie
fibrynolityczne, a tylko i az u 38,2% zastosowano te-
rapi¢ zachowawcza (rys. 1).

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna w obu badanych
okresach byla zblizona i wynosila odpowiednio:
13,4% 1 12,8%; p=0,72, a 6-miesieczna — 17,7%
117,5%; p=0,93.

W obu grupach wykazano istotng redukcjg¢ $Smier-
telnosci w zwiazku z zastosowaniem leczenia reper-
fuzyjnego. W latach 1992-1996 $miertelnos¢ we-

Grupa | Grupa II Istotnogé
Grupa (1992-1996) (2005-2006) statystyczna
n=881 n=889 P
Wiek (lata = SD) 60,9+ 12,2 66,1+ 12,7 <0,0001
% %

Ploc Megzczyzni 71,5 65,2 <0,0046
Kobiety 28,5 34,8 <0,0046
Nadcisnienie 39,5 64,1 <0,0001

Cukrzyca 20,8 18,9 0,32
Czynniki ryzyka Zaburzenia lipidowe 32,3 55,1 <0,0001
Palenie papieroséw 55,8 334 <0,0001

Otytos¢ (BMI > 30) 13,3 11,9 0,39

Sciana przednia 38,8 38,9 0,97

Lokalizacja zawatu serca Sciana dolna 422 49,0 0,004
Inny 19,0 12,0 <0,0001

Przebyty zawat serca 17,6 15,5 0,24
Czas hospitalizacji (dni) 18,0 £8,0 10,3 £ 6,4 <0,0001
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Rys. 1. Rodzaj zastosowanej terapii w ostrej fazie zawatu ser-
ca w latach 1992-1996 (grupa I) oraz 2005-2006 (grupa II)

wnatrzszpitalna 1 6-miesi¢gczna u pacjentow leczo-
nych fibrynolitycznie i zachowawczo wynosita odpo-
wiednio: 8,6% 1 10,2% vs 14,7% 1 19,7% (p wyniosto
odpowiednio: 0,028 i 0,002). W okresie 2005-2006
najnizsza $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng (5,4%)
oraz 6-miesigczng stwierdzono w grupie leczonej
PCI, odpowiednio 15% i 17,7% u leczonych fibryno-
litycznie oraz 23,3% i 31,4% u pacjentow leczonych
zachowawczo (p-PCl/fibrynoliza p- odpowiednio:
0,0004 1 0,003; oraz p- fibrynoliza/terapia zacho-
wawcza odpowiednio: 0,066 i 0,0054; p-PCl/leczenie
zachowawcze dla obydwu porownan <0,0001).
Wieloczynnikowa analiza $miertelnosci 6-mie-
siecznej wykazata, ze u obecnie hospitalizowanych
czynnikami najbardziej obciazajacymi rokowanie
odlegte oraz znamiennie statystycznymi byty: starszy
wiek 1 zaawansowana niewydolnos¢ serca oceniana
przy przyjeciu do szpitala wedlug klasyfikacji Killi-
pa-Kimballa. Réwniez niepodjgcie leczenia inwazyj-
nego w istotny sposéb zmniejszato szanse¢ na prze-
zycie — iloraz szans zgonu po 6 miesiacach wynosit
dla leczenia inwazyjnego 0,35; 95% CI 0,22-0,58;
p<0,0001 (rys. 2). Pte¢ zeniska, podobnie jak przednia
lokalizacja zawatu serca, otylo$¢ czy brak podjecia
leczenia fibrynolitycznego wobec leczenia zacho-
wawczego miaty rowniez negatywny wpltyw na ro-

Rys. 2. Wieloczynnikowa analiza $miertelnosci w obserwacji
6-miesig¢cznej pacjentdw hospitalizowanych w okresie 2005-2006

kowanie odlegte, lecz zaleznosci te nie byly istotne
statystycznie (p<0,1-0,13).

Ocena charakterystyki klinicznej, terapii
i rokowania u kobiet

Poréwnujac parametry kliniczne kobiet leczonych
z powodu zawalu serca na przestrzeni ostatnich kil-
kunastu lat, stwierdzono istotnie starszy wiek wspot-
czesnie leczonych pacjentek, znamiennie wigkszy
odsetek chorych z nadci$nieniem tgtniczym i zabu-
rzeniami lipidowymi przy poréwnywalnej liczbie
chorych z cukrzyca oraz istotnie mniejsza grupa pa-
lacych (tab. 2).

U obecnie hospitalizowanych kobiet stwierdzono
gorsze parametry frakcji wyrzutowej lewej komory
w porownaniu z danymi z okresu 1992—-1996 (EF 40—
50%: 55,7% vs 31,8%; p<0,0001). Mimo nizszych
wartosci EF, nie obserwowano istotnego nasilenia ob-
jawow dekompensacji uktadu krazenia przy przyjeciu
do szpitala w grupie pacjentek leczonych w latach
2005-2006.

Analiza poréwnawcza metod terapii ostrej fazy
zawatu serca w latach 1992-1996 i 2005-2006, wy-
kazala mniejsza czgsto$¢ stosowania leczenia reper-
fuzyjnego u kobiet w zestawieniu z mezczyznami.
W przypadku fibrynolizy w obydwu badanych

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna grupy kobiet i mezczyzn hospitalizowanych z powodu zawatu serca w latach 19921996

(grupaI)i 2005-2006 (grupa IT)

Grupa I, n=881 Grupa II, n= 889 Pkobiet | Pmezezyzn
CECHA Kobiety | Mezczyzni Kobiety | Mezczyzni I -Grll 1 -Gl
n=251 =630 p n=309 =580 p Grl-Grdl | Grl-Gr
Wiek 65,8+12,3 | 59,0£11,6 | <0,0001 | 71,7112 | 63,1£12,4 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
(lat = SD)
% % % %

Nadcisnienie tetnicze 586 31,9 <0,0001 77,4 57.1 <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
Cukrzyca 30,7 16,8 <0,0001 27,5 14,3 <0,0001 0,41 0,22
plieprawidiowy profil 37,1 30,5 0,060 56,3 545 0,60 <0,001 | <0,0001
ipidowy
Palenic papierosow 27,9 67.0 <0,0001 15,5 42,9 <0,0001 | <0,001 | <0,0001
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Rys. 3. Strategia leczenia zawatu serca u kobiet i mezczyzn
hospitalizowanych w okresie 1992-2096 — grupa I oraz
w okresie 2005-06 — grupa II

okresach, réznica nie osiagnela znamiennosci staty-
stycznej, natomiast wspotczesnie stwierdzono istotnie
rzadsze leczenie inwazyjne kobiet (38,8% vs 52,9%,
p<0,0001) (rys. 3).

Poréwnanie $miertelnosci kobiet hospitalizo-
wanych w latach 1992-1996 i leczonych obecnie
wykazato nieznacznie mniejsza o 15,3%; p=0,37
ilo$¢ zgonow wewnatrzszpitalnych. Spowodowato
to zmniejszenie roznicy miedzy $miertelnosciag we-
wnatrzszpitalng kobiet i m¢zczyzn. Obnizenie Smier-
telnosci kobiet osiagnieto jednak tylko u pacjentek,
u ktérych zastosowano leczenie reperfuzyjne; w tej
grupie najnizsza byta $smiertelnos¢ kobiet leczonych
inwazyjnie (5,9%) (rys. 4).

W obserwacji 6-miesigcznej rowniez stwierdzono
nieistotne statystycznie zmniejszenie globalnej umie-
ralno$ci kobiet na przestrzeni ostatnich kilkunastu
lat. Najnizsza liczba zgonéw w okresie poszpitalnym
wystgpowata u kobiet leczonych inwazyjnie (9,6%).
Jednoczesnie zaobserwowano znacznie wyzsza w po-
rownaniu ze stwierdzana w latach 1992-1996 $mier-
telno$¢ pacjentek zakwalifikowanych obecnie do te-
rapii zachowawczej (38,1% vs 26,5%, p=0,03).

OMOWIENIE

Poprawa efektow leczenia i rokowania wsrod
chorych z zawalem serca stanowi jedno z najwaz-
niejszych zadan, jakie stawia przed soba wspotczesna
kardiologia. Wynika stad poszukiwanie nowych i do-
skonalenie juz istniejacych strategii terapeutycznych.

W latach dziewieédziesiatych XX wieku nowo-
czesng metoda leczenia zawatu serca w Polsce byta
terapia fibrynolityczna. Czgsto$¢ stosowania strep-
tokinazy w krajowych osrodkach bioracych udziat
w badaniu ISIS-4 wynosita 39,4%, podczas gdy
w $wiecie — 69,7% [6].

W wojewddztwie swigtokrzyskim (wowczas kie-
leckim) w latach 1992—-1996 leczenie fibrynolityczne

Rys. 4. Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna kobiet i mezczyzn
w zaleznosci od sposobu leczenia zawatu serca. Grupa I — lata
1992-1996, grupa II — lata 2005-2006

(gtownie streptokinaz¢) wdrozono $rednio u 21,2%
chorych. Na podstawie pordwnania przebiegu szpi-
talnej fazy zawatow serca z tego okresu z danymi z lat
1977-1985, kiedy jeszcze nie stosowano leczenia fi-
brynolitycznego w regionie swigtokrzyskim, stwier-
dzono istotne zmniejszenie $miertelnosci wewnatrz-
szpitalnej —z 19,8% do 13,3% [7].

Pod koniec XX wieku nastgpit bardzo szybki
rozwoj leczenia inwazyjnego zawatu serca. Podobnie
jak w przypadku terapii fibrynolitycznej, postep we
wdrazaniu nowych technik na terenie naszego kraju
przebiegal nierbwnomiernie. W wojewodztwie swig-
tokrzyskim rozwoj diagnostyki i leczenia inwazyjnego
OZW nastapit pdzno w poréwnaniu z pozostatymi re-
gionami Polski. Pierwsza Pracownia Hemodynamiki
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach
zostata uruchomiona w 2001 roku. W tym samym
roku wykonano 350 koronarografii (260 badan na
Imln mieszkancow) oraz 116 zabiegéw PCI (90 na
Imln mieszkancow), co umiejscowito region swigto-
krzyski na przedostatnim miejscu w kraju. W latach
2001-2006 nastapit systematyczny wzrost ilosci pro-
cedur inwazyjnych, szczegdlnie widoczny po roku
2005, kiedy uruchomiono II Pracowni¢ Hemody-
namiki w Kielcach. W 2006 roku w wojewodztwie
swigtokrzyskim wykonano 2821 koronarografii (2170
na 1 mln mieszkancow) i 1527 zabiegéw PCI (1160/1
mln), a w 2009 roku wykonano az 6906 (5441/1 mln)
koronarografii i 3782 (2965/1 mln) PCI, co lokuje
wojewodztwo w czotdwce najlepszych osrodkow
kardiologii inwazyjnej w Polsce. Niniejsza praca ma
na celu ocen¢ dostosowania leczenia zawalu serca
do obowiazujacych obecnie standardéw terapii oraz
wskazanie, w jakim stopniu zastosowanie nowych
strategii leczniczych poprawito rokowanie wczesne
i odlegte pacjentow regionu $wigtokrzyskiego, szcze-
gblnie kobiet.

Starszy wiek obecnie hospitalizowanych z po-
wodu zawatu serca pacjentéw jest charakterystyczna
cecha kliniczna, znajdujaca potwierdzenie w aktu-
alnie prowadzonych rejestrach ostrych zespotéw
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wiencowych. W migdzynarodowych rejestrach OZW:
BLITZ i USIC $rednia wieku byta zblizona do wyka-
zanej w prezentowanej pracy — 66,1 + 12,7, a jedynie
w rejestrze GRACE stwierdzono nieco nizszy wiek
badanych — 64 + 13 [8, 9, 10]. Z kolei z danych po-
chodzacych z regionalnych rejestrow OZW w woje-
wodztwach $laskim, opolskim i zachodniopomorskim
wynika, ze pacjenci leczeni z powodu OZW STEMI
byli mtodsi od 2 do 4 lat w poréwnaniu z populacja
z regionu $wigtokrzyskiego [11, 12].

W badanej populacji chorych stwierdzono
istotny wzrost czg¢stosci zawaldw serca u kobiet na
przestrzeni ostatnich kilkunastu lat (28,5% kobiet
w latach 1992-1996, 34,8% w okresie 2005-2000;
p<0,0046) 1 wyzszy obecnie odsetek plci zenskiej
w poroéwnaniu z badaniami migdzynarodowymi
[8-10], natomiast dane dostgpne z rejestrow sla-
skiego i opolskiego wykazaty odpowiednio zblizong
(32,8%) 1 nieznacznie wyzsza (36%) ilos¢ kobiet le-
czonych w ostatnich latach z powodu OZW STEMI
[11]. Charakterystyka kliniczna chorych z zawalem
serca w analizowanym okresie wskazuje na wzrost
czestosci wystgpowania nadci$nienia tgtniczego i za-
burzen lipidowych oraz zmniejszenie liczby oséb pa-
lacych papierosy. Dane te sygnalizuja wyzszy odsetek
pacjentéw z nadci$nieniem i nieprawidlowym pro-
filem lipidowym w badanej populacji w zestawieniu
z danymi mig¢dzynarodowymi [8—10]. Nadcisnienie
tetnicze pozostaje rowniez najczesciej stwierdzanym
czynnikiem ryzyka wsrod chorych z regionu $wig-
tokrzyskiego w pordéwnaniu z pacjentami z woje-
wodztw slaskiego i opolskiego [11].

Obserwacja zmian w strategii leczenia zawalu
serca w wojewodztwie $wigtokrzyskim wykazata
istotny rozwoj technik inwazyjnej terapii zawalu
serca wraz z postgpujacym zmniejszaniem czgstosci
leczenia fibrynolitycznego (z 21,2% w latach 1992—
1996 do 13,7% w okresie od czerwca 2005 do lutego
2006 roku; p<0,0001. Lacznie leczenie reperfuzyjne
zastosowano u 61,7% wspotczesnie hospitalizowa-
nych pacjentdow, przy zdecydowanej przewadze PCI
— 48% chorych. Na tle rejestréw migdzynarodowych
nalezy odnotowa¢ bardzo dobry wynik osiagniety
w regionie, w ktérym stosunkowo pdzno rozpo-
czgto nowoczesne leczenie zawatu serca. W rejestrze
BLITZ terapig reperfuzyjng zastosowano u 65% cho-
rych, przy czym az w 50% byto to leczenie fibrynoli-
tyczne i zaledwie u 15% terapia inwazyjna [8], z kolei
wedtug danych z rejestru GRACE leczenie reperfu-
zyjne otrzymato lacznie 73,7% badanych, w tym PCI
— 26,7%, a fibrynoliz¢ — 47% [13]. Wedtug danych
z Euro Heart Survey strategia reperfuzyjna dotyczyta
55,8% pacjentow, w tym PCI u 20,7%, za$ fibryno-
liza —35,1% [14]. W rejestrach regionalnych w woje-
wodztwie $laskim angioplastyke wiencowa wykonano
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u 52,9% chorych, zas fibrynoliz¢ otrzymato 16,8%
(tacznie 69,7% chorych leczonych reperfuzyjnie), na-
tomiast w regionie opolskim, przy podobnym odsetku
strategii reperfuzyjnej (71,3%), pierwotng PCI zasto-
sowano u 69,9% w zestawieniu z fibrynoliza poda-
wang zaledwie u 1,4% [11].

Stwierdzona w naszej pracy S$miertelno$é we-
whnatrzszpitalna w zawale serca (12,8%) byla wysoka
i jedynie nieznacznie mniejsza w zestawieniu z liczba
zgonow stwierdzanych podczas hospitalizacji w la-
tach 1992-1996 (13,4%, p=0,72). Nasuwa si¢ py-
tanie, czy wobec tego mozna mowic o postgpie terapii
zawalu serca w wojewddztwie $wigtokrzyskim.

W poréownaniu z danymi z wykazéw miedzyna-
rodowych, obserwowana obecnie $miertelnos¢ jest
wyzsza od raportowanych w rejestrach GRACE, Euro
Heart Survey czy BLITZ (w wymienionych rejestrach
stwierdzono 7,0-8,0% zgonow w okresie wewnatrzsz-
pitalnym) [8, 10, 14]. W wojewddztwie Slaskim stwier-
dzono natomiast 11,3% $miertelnos¢ wewnatrzszpi-
talna, zas w opolskim — 6,9% [11]. Tak duze rozbiez-
nosci pomigdzy regionami mozna wytlumaczy¢ odset-
kiem pacjentdw, u ktorych zastosowano pierwotng an-
gioplastyke wiencowa w terapii zawatu serca. Podczas
gdy w regionie opolskim bylto to okoto 70% chorych,
a w slaskim okoto 53%, w wojewodztwie §wigtokrzy-
skim angioplastyce poddano 48% leczonych.

Zdecydowanie najnizsza liczb¢ zgonow w okresie
wewnatrzszpitalnym stwierdzono we wszystkich reje-
strach u pacjentdw leczonych inwazyjnie. Osiagnigty
w regionie $wigtokrzyskim 5,4% wskaznik $miertel-
nosci u chorych leczonych pierwotng angioplastyka
jest juz poréwnywalny ze stwierdzanym w woje-
wodztwie $laskim (4,5%—5,5% zgonow w zaleznosci
od mozliwosci natychmiastowego leczenia PCI)
i zachodniopomorskim (5,5%), pozostaje natomiast
wyzszy od raportowanego w wojewddztwie opolskim
(od 2,3%-2,9%) [11, 12]. Z cala pewnoscig na wy-
niki zabiegéw w regionie swigtokrzyskim wywarty
wplyw problemy z transportem do Pracowni Hemo-
dynamicznej (17,6% PCI wykonywanych po 12 go-
dzinach od poczatku bolu), by¢ moze takze mniejsze
doswiadczenie operatoréw, zwiazane z pdznym na tle
kraju uruchamianiem procedur inwazyjnych.

Analiza rokowania odleglego w badanej populacji
chorych potwierdzita najlepsze wyniki ws$réd pa-
cjentow leczonych pierwotna angioplastyka. Wyka-
zana w obecnej pracy 5,4% $miertelnos¢ 30-dniowa
oraz 8,4% liczba zgonoéw po 6 miesiacach jest porow-
nywalna ze wskaznikami z regionu §laskiego: odpo-
wiednio 5,6% 1 7% [11].

Jak wida¢ na podstawie szczegotowej analizy spo-
sobu terapii i oceny jego wpltywu na rokowanie, nie
ulega watpliwosci, ze w latach 1992-2006 udato si¢
osiagng¢ najnizszy poziom $miertelnosci wewnatrz-
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szpitalnej 1 odlegtej w grupie chorych leczonych in-
wazyjnie.

Jak zatem wyjasni¢ tak niewielkie, nieistotne
statystycznie zmniejszenie $miertelnosci ogolnej
w obydwu poréwnywanych populacjach?

Za glowng przyczyng nalezatoby prawdopo-
dobnie uzna¢ starszy wiek wspotczesnie hospitalizo-
wanych chorych. W latach 2005-2006 w poréwnaniu
z okresem 1992-1996 stwierdzono wzrost wieku
srednio o 5,2 lat, przy czym w grupie leczonych za-
chowawczo pacjenci byli starsi $rednio o 8,6 lat,
a w grupie fibrynolizy az o 12,1 lat. Spowodowato
to przesunigcie znacznej cze¢sci chorych do populacji
0sob starszych, charakteryzujacej si¢ zdecydowanie
gorszym rokowaniem, zaréwno szpitalnym, jak i od-
legtym. Wzrost umieralno$ci w tych grupach skom-
pensowany zostat przez bardzo dobre wyniki leczenia
inwazyjnego, lecz sumarycznie roznice $miertelnosci
catej grupy byly porownywalne z wynikami leczenia
z poprzedniej dekady [15].

Kolejne rozstrzygnigcia przynosi analiza poréw-
nawcza chorych leczonych zachowawczo i inwa-
zyjnie. W okresie 2005-2006 srednia wieku leczo-
nych inwazyjnie wynosita okoto 62 lata, podczas gdy
u 0sob w wieku okoto 71 lat odstgpowano od wy-
konywania zabiegdw angioplastyki lub fibrynolizy.
Czesciej rezygnowano z terapii reperfuzyjnej u plei
zenskiej, jak wiadomo charakteryzujacej si¢ gorszym
rokowaniem (48,9% kobiet leczonych zachowawczo
w porownaniu z 32,6% mezczyzn; p<0,0001). Grupa
chorych nieleczonych inwazyjnie charakteryzowata
si¢ najgorszymi parametrami klinicznymi. Wystarczy
wspomnie¢ 0 najwyzszej czgstosci wystepowania cu-
krzycy, nadcisnienia tgtniczego i zaburzeniach prze-
wodnictwa $rodkomorowego. Doda¢ jeszcze trzeba
bezposrednio zwigzane z tak licznymi czynnikami
ryzyka nasilenie niewydolnosci krazenia (okoto
20% chorych w klasie III-1V Killipa). Nalezy row-
niez podkresli¢, ze wsrod leczonych zachowawczo
pacjentow w latach 1992-1996 wykazywano gorsza
prezentacje¢ kliniczng w poréwnaniu z grupa otrzy-
mujaca fibrynolizg, jednak obecnie hospitalizowani
chorzy, u ktorych odstapiono od terapii reperfuzyjne;j,
stanowig zdecydowanie grup¢ najwyzszego ryzyka
zgonu w przebiegu zawatu serca sposrod wszystkich
ocenianych pacjentow [15].

Zjawisko rzadszego zastosowania terapii inwa-
zyjnej u pacjentow wysokiego ryzyka zostato row-
niez stwierdzone we analizach rejestréw regionalnych
ostrych zespotow wiencowych w Polsce. W woje-
wodztwie §laskim do leczenia interwencyjnego kie-
rowano czesciej chorych mtodszych, plci meskie;j,
z czasem trwania bolu ponizej 12 godzin, natomiast
rzadziej osoby plci zenskiej z cukrzyca i wstrzasem
kardiogennym [11]. W regionie opolskim natomiast,
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charakteryzujacym si¢ bardzo wysokim odsetkiem
pacjentow leczonych inwazyjnie (70%), potwier-
dzono poréwnywalna do stwierdzanej w obecnej
pracy (okoto 20%) wysoka $miertelnos¢ chorych,
u ktorych nie zastosowano terapii reperfuzyjne;.
Nalezy wigc podkresli¢ fakt zniwelowania najlep-
szych wynikdéw osigganych przez chorych leczonych
w regionie swigtokrzyskim za pomoca terapii inwa-
zyjnej przez utrzymywanie si¢ na przestrzeni kilku-
nastu lat nadal bardzo ztego rokowania pacjentéw
nieotrzymujacych nowoczesnego leczenia.

Ocena terapii zawatu serca u kohiet

Z uwagi na czesto podkreslane w pismiennic-
twie réznice w patofizjologii, przebiegu klinicznym
1 rokowaniu odlegtym zawatu serca u kobiet i mez-
czyzn, dokonano analizy czynnikow wplywajacych
na efekty terapii u obu plci.

Charakterystyka kliniczna kobiet hospitalizowa-
nych z powodu zawalu serca na terenie obecnego wo-
jewodztwa s$wigtokrzyskiego w latach 1992-1996
1 2005-2006, wraz z obserwowanym, zwigzanym ze
starszym wiekiem narastaniem czynnikow ryzyka na
przestrzeni ostatnich kilkunastu lat, znajduje potwier-
dzenie w licznych doniesieniach.

Analiza rejestru OZW Euro Heart Survey z 2004
roku wykazata, ze wsrod chorych na cukrzycg byto
23% kobiet do 65 roku zycia oraz 30% powyzej 65
lat, u mg¢zczyzn odpowiednio 18% i1 24%. Najwigksze
roznice obserwowano w czestosci wystgpowania nad-
ci$nienia tgtniczego, ktore stwierdzono u 64% kobiet
1 48% megzczyzn ponizej 65 roku zycia oraz odpo-
wiednio 70% i 59% powyzej 65 lat. Jedynie wsrdd pa-
laczy papieroséw przewazali m¢zczyzni — do 65 roku
zycia 52% mezczyzn i 35% kobiet, w starszej grupie
wiekowej 19 % mezczyzn 1 9% kobiet [16].

Raporty dotyczace wykonywania procedur kardio-
logicznych oraz leczenia kobiet i m¢zczyzn wykazuja
sprzeczno$ci w kwestiach ewentualnej dyskryminacji
piciowej kobiet przy stosowaniu terapii fibrynoli-
tycznej, koronarografii i angioplastyki. W wielu wezes-
niejszych doniesieniach dokumentowano rzadsze wia-
czanie leczenia fibrynolitycznego u kobiet w porow-
naniu z mg¢zczyznami, mimo braku przeciwwskazan
do tego sposobu rewaskularyzacji [17, 18]. Z biegiem
lat stwierdzano jednak wzrost stosowania fibrynolizy
u plci zenskiej [19]. Rowniez we wspodtczesnych bada-
niach, poréwnujacych czestos¢ leczenia inwazyjnego
zawatu serca u kobiet i m¢zczyzn, nadal wystepuje ten-
dencja do rzadszego wykonywania procedur rewasku-
laryzacyjnych u plci zenskiej. Analiza badania CURE
(4836 kobiet 1 7726 me¢zczyzn) wykazala, ze u kobiet
W poréwnaniu z me¢zczyznami rzadziej wykonywano
koronarografi¢, angioplastyke oraz pomostowanie aor-
talno-wiencowe (47,6% zabiegéw u kobiet i 60,5%
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u mezczyzn). Co ciekawe, nie mialo to znaczacego
wplywu na $miertelnos$¢ (9,8% kobiet i 10,9% mez-
czyzn), powodowalo jednak czestsze wystgpowanie
u kobiet nawracajacych epizodéw niedokrwienia i re-
hospitalizacji z powodu dolegliwosci dtawicowych
podczas dalszej obserwacji (16,6% kobiet i 13,9%
mezczyzn, p<0,05 dla wszystkich poréwnan) [20].

W obecnej pracy potwierdzono rzadsze leczenie
reperfuzyjne kobiet w obydwu badanych przedziatach
czasowych, przy rownoczesnym wykazaniu istotnych
korzysci osiaganych przez pacjentki po zastosowaniu
nowoczesnych strategii terapeutycznych. Ciagle nie-
pokoi duzy odsetek leczonych zachowawczo (W na-
szym badaniu blisko 50%), co wynika gldwnie z p6z-
nego zglaszania si¢ kobiet do szpitala i uniemozliwia
skorzystanie z nowoczesnych metod leczenia.

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat stwier-
dzono nieznaczne, okoto 15%, zmniejszenie $mier-
telnosci wewnatrzszpitalnej kobiet, podobna ten-
dencja wystepowata w poszpitalnej 6-miesigczne]
obserwacji. W latach 2005-2006 liczba zgonéw ko-
biet i mgzczyzn we wszystkich strategiach leczenia
byta zblizona i w populacji leczonej inwazyjnie
i zachowawczo pozostawala nieznacznie wyzsza
u plci zenskiej. Wyjatkowo, nieznacznie wigksza
niz u mezezyzn redukcje $miertelnosci wewnatrz-
szpitalnej kobiet obserwowano u obecnie leczonych
fibrynolitycznie — efekt ten zanikal w czasie obser-
wacji odlegtej.

Nalezy podkreslié, ze podobnie jak w kwalifikacji
do terapii reperfuzyjnej, tak i w ocenie $miertelnosci
u obu plci napotka¢ mozna rozbiezne doniesienia.
Wigkszo$¢ badan potwierdza gorsze w pordwnaniu
z plcig meska rokowanie kobiet leczonych z powodu
zawalu serca, rowniez przy zastosowaniu wcigz ulep-
szanych technologii leczenia inwazyjnego. W ba-
daniu STENT PAMI $miertelnos¢ kobiet po 6 mie-
siacach obserwacji byla znaczaco wyzsza niz u me¢z-
czyzn, a najwyzsza Smiertelno$¢ wykazano u kobiet
z implantacja stentu [21].

W pédzniejszym badaniu CADILLAC roéwniez
stwierdzono wyzsza $miertelnos¢ kobiet po 30 dniach
1 po roku obserwacji, niezaleznie od rodzaju techniki
interwencji. Gorsze rezultaty zabiegdw probowano
przypisywac¢ obecnosci wigkszej liczby czynnikow
ryzyka u kobiet (wykazano czegstsze wystgpowanie
cukrzycy, nadcisnienia tetniczego i hiperlipidemii
w grupie badanych pacjentek), jednak wieloczynni-
kowa analiza potwierdzita, ze pteé¢ Zzenska byta nie-
zaleznym predyktorem rocznej wiekszej obecnosci
zdarzen niepozadanych i $mierci [22].

Przyczyny tego zjawiska nie sg dotychczas wy-
jasnione. W dalszym ciagu uwaza si¢, ze odpowie-
dzialne moga by¢ czynniki kliniczne takie jak: op6z-
nienie wykrywalnosci poczatkow choroby, starszy
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wiek, czynniki hormonalne i choroby wspdttowarzy-
szace czg¢scie] wystepujace u kobiet [23-26]. Czgsto
podkreslana byta rowniez specyfika zmian korona-
rograficznych, a zwlaszcza mniejszy kaliber tgtnic
wiencowych i1 zwigzane z tym wystgpowanie we-
wnatrznaczyniowych dyssekcji [27, 28] oraz perfo-
racji po angioplastyce u kobiet [29].

W naszym badaniu, w wieloczynnikowej ana-
lizie wykazano, ze pte¢ zenska stanowita jeden
z czynnikow zwigkszajacych ryzyko zgonu, z nieko-
rzystnym wzrostem ryzyka w czasie (najwyzsze ry-
zyko wykazano w ocenie $miertelnosci 6-miesigcznej
— iloraz szans przy 0,95% przedziale ufnosci wynidst
1,44 (0,90-2,3; p=0,13).

Nalezy jednak podkresli¢, ze wspdtczesne do-
niesienia z wigksza uwaga $ledzace postepy terapii
OZW z uwzglednieniem pici sa bardziej optymi-
stycznie dla kobiet. Wedlug francuskiej bazy danych
z lat 1998-2004, analizujacej populacj¢ 96 kobiet
1 509 mezczyzn kolejno poddawanych koronarografii
w przebiegu ostrych zespoldw wiencowych, bezpo-
$rednia skutecznos¢ zabiegow angioplastyki byta taka
sama w obydwu grupach. Nie stwierdzono réwniez
znamiennych réznic w $miertelnosci wewnatrzsz-
pitalnej, a takze w czgstosci restenoz, konieczno$ci
powtornej rewaskularyzacji i $Smiertelnosci poszpi-
talnej w okresie 14-miesigcznej obserwacji. Nalezy
podkresli¢, ze tradycyjnie kobiety poddawane PCI
byty starsze od me¢zczyzn oraz czgsciej wystgpowaty
u nich czynniki ryzyka choroby wiencowej. Autorzy
uwazaja, ze prawdopodobnie przyczyna tak korzyst-
nych efektow jest wzrastajace z roku na rok doswiad-
czenie operatorow, wprowadzanie do terapii nowych
stentow, powszechniejsze stosowanie inhibitorow GP
[Ib/IIa, przy czym poprawa rokowania szybciej po-
stepuje u kobiet, co moze doprowadzi¢ w koncu do
wyrownania korzysci u obu pftei [25, 30].

W naszych badaniach nalezy podkresli¢, ze za-
stosowanie leczenia inwazyjnego w populacji kobiet
spowodowalo redukcj¢ $miertelnosci do poziomu
zblizonego do leczonych za pomocg pierwotnej an-
gioplastyki wiencowej mezczyzn. Efekt ten utrzy-
mywat si¢ takze w obserwacji odlegle;.

WNIOSKI

1. Najlepsze efekty terapii zawatu serca, zgodnie
z oczekiwaniami zaobserwowano u chorych le-
czonych wspotczesnie za pomoca pierwotnej an-
gioplastyki wiencowej — w grupie tej osiagnigto
ponad 70% redukcj¢ zgondéw wewnatrzszpital-
nych w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
(u chorych leczonych fibrynolitycznie uzyskano
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36% zmniejszenie $miertelnosci wewnatrzszpi-
talnej).

2. Kobiety hospitalizowane z powodu zawatu serca
byty w obydwu badanych okresach starsze od
mezczyzn oraz obcigzone wigksza liczba czyn-
nikow ryzyka wiencowego, co skutkowato gor-
szym rokowaniem wczesnym i odlegtym w po-
roéwnaniu z m¢zczyznami.

3. Zastosowanie terapii inwazyjnej w zawale serca
u kobiet bylo istotnie rzadsze niz u mezczyzn,
jednak efekty tej terapii u kobiet byly porowny-
walne do stwierdzanych u mezczyzn.
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