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Wyzsze cisnienie tetnicze jako wskaznik
dobrego rokowania odlegtego u chorych
Z 0strym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST

Higher blood pressure as a favourahle prognostic factor for long-term outcome
in acute ST-elevation myocardial infarction patients

Summary

Background Low blood pressure (BP) may indicate more
severe myocardial necrosis in patients with ST-elevation
myocardial infarction (STEMI). BP value on admission has
an essential influence on the following STEMI risk stratifi-
cation. There are no large, Polish, prospective studies con-
cerning risk factors for total mortality in STEMI patients
treated according to the contemporary guidelines. The aim
of the study was to evaluate the impact of admission BP in
STEMI patients treated in tertiary cardiologic centre with
24-hour invasive cardiology on-site on long-term prognosis.
Material and methods One-centre STEMI registry analy-
sis with one-year follow-up of 601 patients. Follow-up was
taken during ambulatory visits or telephone contacts. Fac-
tors influencing one-year total mortality were evaluated in
multivariate logistic regression model. The predictive value
of the model was assessed with the use of area under ROC
curves. Model’s goodness of fit were checked by Pearson or
Hosmer-Lemeshow tests.

Results One-year total mortality was 14.8%. In follow-up
only systolic BP > 130 mm Hg on admission and type of
chest pain — angina pectoris de novo < 2 weeks were
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connected with the decreased probability of death after one
year. The constructed model was characterized by both
high goodness of fit and predictive values (ROC = 0.85).
Conclusions Systolic BP above median, in this registry:
BP > 130 mm Hg, may be considered as the particularly
favourable prognostic factor for long-term outcome in
STEMI. In STEMI patients treated according to the con-
temporary standards, systolic BP > 130 mm Hg on admis-
sion, when compared to those below-median implicate
60% decreased risk of death after one year.

key words: arterial blood pressure, ST-elevation
myocardial infarction, total mortality, risk factors,
prognosis
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Wstep

Niskie ci$nienie tetnicze (BP, blood pressure)
— jako wyraz uposledzonej funkeji hemodynamicz-
nej serca — czgsto jest oznaka rozleglej martwicy mie-
$nia sercowego u chorych z ostrym zawalem serca.
W takiej sytuacji wyzsze BP moze poprawiac perfuzje
wienicows, Swiadczy¢ o prawidlowej reakeji adrener-
gicznej, a szczegblnie wysokie BP jest wskaZnikiem
zachowania skurczowej czynnosci mig$nia sercowe-
go. Wynik pomiaru BP podczas przyjecia chorego

z kazdym rodzajem ostrego zespolu wiehicowego
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(ACS, acute coronary syndrome) ma istotne znaczenia
dla dalszej stratyfikacji ryzyka u tych chorych [1].

Zmiana definicji zawalu serca, nowa klasyfikacja
ACS oraz nowe standardy postepowania w ACS sfor-
mulowane przez Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (ESC, European Society of Cardiology)
w 2002 roku sprawily, ze pojawila si¢ koniecznos¢
ponownej analizy czynnikéw ryzyka odlegtych zda-
rzefi sercowo-naczyniowych w populacji chorych
z roznymi typami ACS.

Skale ryzyka dotyczace podgrupy chorych z ostrym
zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-clevation myocardial infarction) zwracajg szcze-
g6lng uwage na cechy kliniczne chorych podczas przy-
jecia, ktore mogg wplywac na odlegle ryzyko zgonu.

W stosowanej powszechnie amerykanskiej skali
stratyfikacji ryzyka zgonu w grupie chorych ze STEMI
w perspektywie 30-dniowej (skala TIMI RISK Score,
zwana rowniez skalg Morrowa-Antmana) wartos§¢
BP podczas przyjecia wynoszaca ponizej 100 mm Hg
wigze si¢ z blisko 3-krotnie wigkszym ryzykiem zgo-
nu [2]. Skala ta powstawala jednak w okresie ,fibry-
nolitycznego” leczenia STEMI jako dominujacej
strategii reperfuz;ji.

W najnowszej, opracowanej na podstawie mi¢dzy-
narodowego rejestru, propozycji stratyfikacji ryzyka
(skala GRACE — Global Registry of Acute Coronary
Events) nizsze wartosci BP wigzg si¢ réwniez z gor-
szym rokowaniem dotyczacym przezycia po 6 mie-
sigcach. W skali GRACE uwzgledniajacej wszystkie
typy ACS, w tym takze STEMI, opracowanej na pod-
stawie danych klinicznych i obserwacji odleglej
17 142 chorych z ACS, obserwowanych w latach
1999-2002, kazda warto$¢ BP podczas przyjecia wy-
noszgca ponizej 200 mm Hg wiaze si¢ z pogorsze-
niem rokowania. W skali tej chory z wartoSciami
skurczowego BP (SBP, systolic blood pressure) w zakre-
sie: < 79,9 mm Hg lub mniej; 80-99,9 mm Hg; 100
—119,9 mm Hg; 120-139,9 mm Hg; 140-159,9 mm Hg;
160-199,9 mmHg; 200 mm Hg lub wigcej otrzymuje
odpowiednio: 24,22, 18, 14, 10,4 1 0 punktéw ryzyka
w 263-punktowej skali. Rozkurczowe BP (DBP, dia-
stolic blood pressure) oznaczone podczas przyjecia nie
wplywa na ryzyko zgonu w tym okresie obserwacji [3].
Skala GRACE umozliwia oszacowanie ryzyka zgo-
nu jedynie w perspektywie 6-miesiecznej, wymaga
réwniez dalszych badan dotyczacych jej rutynowej
aplikacji w populacji polskiej. Brakuje szerszych, pol-
skich badan prospektywnych nad czynnikami wply-
wajgcymi na odlegle ryzyko zgonu w populacji cho-
rych ze STEMI leczonych strategia reperfuzyjng
z wyboru — przezskérng angioplastyka wieficowg
(PCI, percutaneous coronary intervention) zgodnie
z obowigzujgcymi standardami ESC.

Celem niniejszego badania byla ocena wplywu
warto$ci BP podczas przyjecia na odlegle rokowanie
chorych ze STEMI leczonych w wysokoreferencyj-
nym osrodku kardiologicznym, pelniacym 24-go-
dzinny dyzur hemodynamiczny.

Materiat i metody

W badaniu analizowano rejestr chorych ze STEMI
prowadzony w I Katedrze 1 Klinice Kardiologii Akade-
mii Medycznej w Warszawie w okresie od stycznia 2001
roku do czerwca 2002 roku. Rejestrem objeto facznie
601 oséb przyjetych z powodu ACS z przetrwalym
uniesieniem odcinka ST. Pierwsze podwyzszone enzy-
my martwicy miokardium (troponina > 0,5 ng/ml, Da-
deBehring System), ktére potwierdzaja rozpoznanie
STEMI, wykryto u 557 chorych (92,68%), ostatecz-
nie podwyzszone wskazniki martwicy zaobserwowano
u wszystkich chorych (601 o0séb z rozpoznaniem
STEMI). Podstawowe dane epidemiologiczne chorych
objetych rejestrem przedstawiono w tabeli 1.

W analizowanym rejestrze prowadzono obserwa-
¢je¢ zdarzen sercowo-naczyniowych w perspektywie
30 dni, 6 miesigcy 1 roku. Obserwacja odlegla pocho-
dzila z wizyt ambulatoryjnych chorych, osobistego
kontaktu z chorymi lub z rozmowy telefonicznej.
W analizowanych punktach czasowych uzyskano in-
formacje o losach wszystkich chorych wigczonych do
rejestru. W niniejszej pracy przedstawiono jedynie
dane dotyczgce Smiertelnosci catkowitej, analizowa-
nej po roku. Wszystkich chorych obj¢to co najmniej
rocznym okresem obserwacji odleglej oceniajgcej
przezycie. Projekt prowadzonego rejestru, jako cze$é
wickszego programu badawczego, uzyskal zgode Ko-
misji Bioetycznej Akademii Medycznej w Warszawie.

Opracowanie statystyczne

Wplyw wybranych czynnikéw ocenianych podczas
przyjecia na analizowane kryteria badania — $miertel-
nos¢ catkowita — zbadano za pomoca wieloczynniko-
wego modelu regresji logitowej [4]. Analiz¢ przepro-
wadzano metodg krokowej eliminacji, przy zalozeniu
poziomu 0,1 dla pozostania w modelu, wybierajac
zmienne istotne statystycznie na poziomie 5%.

Warto$¢ predykeyjng koncowego modelu zmierzo-
no za pomocg wielkosci pola pod krzywa ROC (tzw.
statystyka C). Dopasowanie modelu oceniono testami
Pearsona 1 Hosmera-Lemeshowa. Dobre dopasowanie
modelu rokowniczego do wystgpienia powiktania okre-
§la brak znamiennosci statystycznej (p = NS) w tescie
Pearsona 1 Hosmera-Lemeshowa. Obliczenia staty-
styczne dokonano przy uzyciu licencjonowanego pro-
gramu SAS 1 programu Excel.
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Tabela I. Wybrane cechy demograficzne chorych z ostrym zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w analizo-
wanym rejestrze (wyrdzniono dane zwigzane z ci$nieniem tetniczym)

Table I. Selected demographic features of ST-elevation myocardial infarction patients analyzed in presented registry; data

concerning arterial pressure in bold

Wybrane dane z wywiadu
Wiek
Przedziat wartosci 23-94
M =+ SD 61,67 + 12,29
Mediana 62
Pte¢ Meska 407 (67,72%)
Zenska 194 (32,28%)
Przebyty zawat serca Tak 122 (20,30%)
Nie 479 (79,70%)
Przebyta przezskorna rewaskularyzacja wiencowa Tak 23 (3,83%)
Nie 578 (96,17%)
Przebyta chirurgiczna rewaskularyzacja wiencowa Tak 14 (2,33%)
Nie 587 (97,67%)
Przebyty udar mézgu Tak 26 (4,33%)
Nie 575 (95,67%)
Wywiad dotyczacy nadcisnienia tetniczego Tak 310 (51,58%)
Nie 291 (48,42%)
Wywiad dotyczacy palenia tytoniu Tak 256 (42,60%)
Nie 345 (57,40%)
Wywiad dotyczacy cukrzycy Tak 87 (14,48%)
Nie 514 (85,52%)
Wywiad dotyczacy dyslipidemii Tak 161 (26,79%)
Nie 440 (73,21%)
Wywiad dotyczacy niewydolnosci serca llI/IV klasy wg NYHA Tak 30 (4,99%)
Nie 571 (95,01%)
Wywiad dotyczacy choroby naczyh obwodowych Tak 53 (8,82%)
Nie 548 (91,18%)
Wybrane cechy bélu wiencowego oraz prezentacji klinicznej podczas przyjecia
Dtawica piersiowa de novo < 2 tygodni Tak 238 (39,60%)
Nie 363 (60,40%)
Dtawica piersiowa de novo > 2 tygodni < 2 miesigcy Tak 30 (4,99%)
Nie 571 (95,01%)
Aktualny czas bélu > 3hvs. <3h Przedziat wartosci 0-336
M =+ SD 6,17 + 16,04
Mediana 8
Nagte zatrzymanie krazenia — przedszpitalne i/lub na Izbie Przyje¢ Tak 25 (4,16%)
Nie 576 (95,84%)
HR > 78 uderzen/min vs. < 78 uderzen/min Przedziat wartosci 37-380
M =+ SD 79,09 + 22,12
Mediana 18
SBP > 130 mm Hg vs. < 130 mm Hg Przedziat wartosci 0-210
M =+ SD 129,42 + 29,34
Mediana 130
DBP > 80 mm Hg vs. < 80 mm Hg Przedziat wartosci 0-130
M = SD 76,46 + 18,68
Mediana 80
Ostuchowo zastdj nad polami ptucnymi — ocena w czterostopniowej skali Killipa | klasa 11 (1,83%)
Il klasa 11 (1,83%)
Il klasa 76 (12,65%)
IV klasa 503 (83,69%)
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Tabela I. Cigg dalszy
Table I. Continue

Wybrane wyniki pierwszego badania laboratoryjnego
TC > 189 mg/dl vs. < 189 mg/dI Przedziat wartosci 31-387
M =+ SD 190,98 + 43,84
Mediana 190
LDL > 113 mg/dl vs. < 113 mg/d| Przedziat wartosci 25-435
M+ SD 117,22 + 40,54
Mediana 116
HDL > 43 mg/dl vs. < 43 mg/dl Przedziat wartosci 18-128
M + SD 45,88 + 13,68
Mediana 44
TG > 130 mg/dl vs. < 130 mg/dl Przedziat wartosci 16-487
M =+ SD 145,12 + 75,53
Mediana 127
Kreatynina > 0,96 mg/dl vs < 0,96 mg/dl Przedziat wartosci 0,44-6,58
M =+ SD 1,16 + 2,76
Mediana 0,95
K > 4,05 mmol/l vs. < 4,05 mmol/l Przedziat warto$ci 2,8-8,1
M + SD 4,07 = 0,58
Mediana 4
Wybrane cechy pierwszego zapisu elektrokardiograficznego
Uniesienie odcinka ST w |, aVL Tak 88 (14,64%)
Nie 513 (85,36%)
Uniesienie odcinka ST w |1, Ill, aVF Tak 328 (54,58%)
Nie 273 (45,42%)
Uniesienie odcinka ST w V1-V4 Tak 254 (42,26%)
Nie 347 (57,74%)
Uniesienie odcinka ST w V5, V6 Tak 174 (18,69%)
Nie 427 (71,05%)
Obnizenie odcinka ST w |, aVL Tak 170 (28,29%)
Nie 431 (71,711%)
Obnizenie odcinka ST w |1, ll, aVF Tak 67 (11,15%)
Nie 534 (88,85%)
Obnizenie odcinka ST w V1-V4 Tak 157 (26,12%)
Nie 444 (73,88%)
Obnizenie odcinka ST w V5, V6 Tak 92 (15,31%)
Nie 509 (84,69%)
Ujemne zatamki T w |, aVL Tak 57 (9,48%)
Nie 544 (90,52%)
Ujemne zatamki T w 1, Ill, aVF Tak 26 (4,33%)
Nie 575 (95,67%)
Ujemne zatamki T w V1-V4 Tak 39 (6,49%)
Nie 562 (93,51%)
Ujemne zatamki T w V5, V6 Tak 30 (4,99%)
Nie 571 (95,01%)
Patologiczny zafamek Q w |, aVL Tak 6 (1,00%)
Nie 595 (99,00%)
Patologiczny zatamek Q w |1, Ill, aVF Tak 83 (13,81%)
Nie 518 (86,19%)
Patologiczny zatamek Q w V1-V4 Tak 73 (12,15%)
Nie 528 987,85%)
Patologiczny zatamek Q w V5, V6 Tak 20 (3,33%)
Nie 581 (96,67%)
LBBB Tak 15 (2,50%)
Nie 586 (97,50%)
RBBB Tak 28 (4,66%)
Nie 573 (95,34%)

DBP, diastolic blood pressure, rozkurczowe cisnienie tetnicze podczas przyjecia; HDL, high-density lipoprotein, cholesterol frakcji HDL; HR, heart rate, czgstos¢ akcji serca; K, osoczowe stezenie potasu;
LBBB, left bundlle branch block, blok lewej odnogi peczka Hisa; LDL, low density lipoprotein, cholesterol frakcji LDL; M, $rednia; RBBB, right bundlle branch block, blok prawej odnogi peczka Hisa;
SBP, systolic blood pressure, skurczowe cinienie tetnicze podczas przyjecia; SD, standard deviation, odchylenie standardowe; TC, total cholesterol, cholesterol catkowity; TG, triglicerydy
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Wyniki

Po zakofczeniu rocznej obserwacji u wszystkich
chorych wlaczonych do rejestru przeprowadzono
model regresji logitowej obejmujacy tych chorych,
dla ktérych byly dost¢pne analizowane zmienne (596
0s6b; 99,2% chorych z rejestru). W tabeli II przed-
stawiono wyniki, wymieniajgc zmienne, ktore wply-
wajg Istotnie statystycznie na ryzyko zgonu.

W rocznej obserwacji zmarto 89 chorych w grupie
601 o0sob ze STEMI (Smiertelno$¢ roczna 14,8%).
Wszyscy pacjenci, ktérzy zmarli, zostali wlaczeni do
ostatecznej analizy. Sposrod istotnych zmiennych pro-
gnozujacych Smiertelnos¢ catkowitg w obserwacji odle-
glej jedynie dwie zmienne istotnie statystycznie zmniej-
szaly ryzyko zgonu: SBP powyzej 130 mm Hg podczas
plerwszego pomiaru oraz specyficzny rodzaj blu wien-
cowego — dlawica piersiowa wystepujaca nie diuzej
niz 2 tygodnie przed przyjeciem do szpitala (dtawica de
novo < 2 tygodni).

Dyskusja

W analizowanej grupie chorych ze STEMI czyn-
niki istotnie zwigkszajace ryzyko zgonu po roku byly
zgodne z innymi, cytowanymi wczesniej obserwa-
¢jami pochodzgcymi z dostepnej literatury [2, 3].

W skali GRACE wartos¢ SBP pozostawalta w od-
wrotnej korelacji do ryzyka zgonu w obserwacji za-
réwno 30-dniowej, jak i 6-miesiccznej. W skali tej
potwierdzono réwniez inne niezalezne zmienne
wplywajgce na zmniejszone przezycie (podeszly
wiek, podwyzszona czgsto$¢ akeji serca, zastd) w krg-
zeniu plucnym oceniany podczas przyjecia w skali
Killipa, zmiany w zakresie odcinka ST w EKG, za-
trzymanie krgzenia w okresie przed hospitalizacja),
ktore okazaly si¢ istotne statystycznie w rejestrze ana-
lizowanym przez autoréw niniejszej pracy [5].

O podobnych zmiennych wplywajacych na ryzy-
ko zgonu w grupie chorych ze STEMI donoszono
rowniez w starszych skalach ryzyka, oceniajacych
zdarzenia sercowo-naczyniowe w perspektywie krot-
koterminowej, opracowywanych na podstawie baz
programéw klinicznych Global Utilisation of Strep-
tokinase and t-PA for Occluded coronary arteries (GU-
STO) oraz Intravenous hPa for Treatment of Infarc-
ting Myocardium Early II Trial (IN-TIME II) [2, 6].
Omawiany przez autoréw model wieloczynnikowy
charakteryzowal si¢ wysokg wartoScia predykcyjna
(C-statistics 0,85) porownywalna z modelem GRACE
krotkoterminowym (0,84) i lepszg niz w modelu
GRACE dlugoterminowym (0,81), a takze bardzo
dobrym wspdlczynnikiem dopasowania (p = 0,99).

W przedstawionym modelu ryzyko zgonu po roku
od STEMI zwigkszaly istotnie takie czynniki, jak: wiek

Tabela II. Smiertelno$¢ roczna— model regesii logitowej wykonany w analizowanym rejestrze — pacjenci z ostrym zawatem

serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)

Table Il. One-year mortality — multivariate logistic regression model performed in analyzed registry — ST-elevation myo-

cardial infarction (STEMI) patients

N = 596, 89 zgondw OR (95% CI) p
Czynniki zwigkszajace ryzyko zgonu po roku

Wiek > 65 lat vs. < 65 lat 4,8(2,7-8,8) < 0,001
Nagte przedszpitalne zatrzymanie krazenia 3,9(1,4-11,2) 0,01
Ostuchowo zastdj nad polami ptucnymi: lI-1V klasa wg Killipa vs. | klasa wg Kilipa 3,8(2,1-6,9) < 0,001
Blok odnogi peczka Hisa 3,74 (1,63-8,6) 0,002
HR > 78 uderzen/min vs. < 78 uderzen/min 2,8(1,6-4,9) < 0,001
Obnizenie odcinka ST nad $ciang przednig i/lub dolng 2,16(1,23-3,78) 0,007
Podwyzszone wskazniki martwicy miokardium podczas przyjecia 1,9 (0,99-3,6) 0,054
Patologiczny zatamek Q nad $ciang przednig i/lub dolng 1,84 (1,0-3,4) 0,048
Czynniki zmniejszajace ryzyko zgonu po roku

SBP > 130 mm Hg vs. < 130 mm Hg 0,39(0,21-0,71) 0,002
Dtawica piersiowa de novo < 2 tyg. 0,38(0,2-0,7) 0,003

HR, heart rate, czgsto$c serca; N, liczba chorych w rejestrze, dla ktdrych byly dostepne wszystkie analizowane zmienne; OR, odds ratio, iloraz ryzyka; 95% Cl, 95-procentowy przedziat ufnosci; p, poziom

istotnosci statystycznej; SBP, systolic blood pressure, skurczowe ci$nienie tetnicze podczas przyjgcia
Dopasowanie modelu: p = 0,99
ROC = 0,85
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powyzej 65 lat, nagle przedszpitalne zatrzymanie kra-
zenia, cechy zastoju w krazeniu ptucnym podczas przy-
jecia (klasa Killipa > 1), blok odnogi peczka Hisa
w pierwszym zapisic EKG (blok prawej odnogi peczka
Hisa [RBBB, right bundle branch block] lub blok lewej
odnogi peczka Hisa [LBBB, left bundle branch block]),
patologiczny zalamek Q nad Sciang przednig i/lub
dolng (Swiadectwo przebytego zawalu serca lub cecha
swiadczgca o dlugotrwalym krytycznym zamknigciu
naczynia w aktualnym epizodzie zawalowym) oraz ob-
nizenie odcinka ST nad Sciang przednig i/lub dolna,
swiadczace prawdopodobnie o duzym niedokrwieniu
towarzyszgcym zamknieciu naczynia w innej lokaliza-
¢ji (najgorzej rokuja chorzy z uniesieniem odcinka ST
w strefie zawalu 1 jednoczesnym obnizeniem odcinka
ST winnych odprowadzeniach). Podwyzszone wskaz-
niki martwicy oznaczone podczas przyjecia zwigkszaly
ryzyko zgonu po roku, ale istotnos¢ statystyczna tej ob-
serwacji miafa charakter graniczny, co prawdopodob-
nie wigzalo si¢ ze zbyt malg wartoscia dyskryminacyjna
tej zmiennej w calej populagji (blisko 93% chorych cha-
rakteryzowalo si¢ podwyzszonymi wskaznikami mar-
tWICY juz w pierwszym pomiarze).

W analizowanym rejestrze kazde SBP powyzej
mediany zmniejszalo istotnie ryzyko zgonu po roku,
podobnie jak wywiad diawicy piersiowej de novo
trwajacej ponizej 2 tygodni. Protekeyjny charakter
tej ostatniej zmiennej (dlawica piersiowa de novo <
2 tygodni, charakteryzujaca chorych bez uprzednie-
go wywiadu wieficowego, cz¢sto z pierwszym bolem
w klatce piersiowej w zyciu) potwierdza coraz rza-
dziej uzywana klasyfikacja Braunwalda, ktéra opi-
suje ten element wérdd innych czynnikéw niestabil-
nej choroby wieficowej mniejszego ryzyka [7].

W opracowanym przez autoréw niniejszego arty-
kulu modelu logitowym celowo i catkowicie pominie-
to zastosowane leczenie podczas hospitalizacji 1 wypi-
su — analizowanie tego typu zmiennych jako czynni-
kow prognostycznych jest niewlasciwe, chociaz czgsto
spotykane w publikacjach naukowych. Zastosowane
leczenie zalezy w praktyce od stanu chorego (np. spe-
cyficzne przeciwwskazania do zastosowania danego
sposobu leczenia), dlatego w warunkach prakeyki kli-
nicznej bez protokotu randomizacji nie moze byé
traktowane jako zmienna niezalezna.

Z kolei odrzucenie w wieloczynnikowym modelu
logitowym zmiennych zwigzanych z leczeniem jest
mozliwe wylagcznie w przypadku populacji leczonej
optymalnie, w ktorej kazdy chory otrzymuje skuteczng
terapi¢ potwierdzong w randomizowanych badaniach
klinicznych, zgodng z obowigzujacymi standardami,
przy okreslonych wskazaniach 1 przeciwwskazaniach.
W niniejszym rejestrze, prowadzonym w wysoko refe-
rencyjnym oddziale kardiologicznym (najwyzszy sto-

pien referencyjnosci IIIA wg Krajowego Zespotu Nad-
zoru Specjalistycznego w  dziedzinie kardiologii,
www.amwaw.edu.pl/kkk), mozna bylo przyjaé ta-
kie zalozenie, poniewaz wszystkich pacjentow le-
czono zgodnie z obowigzujacymi standardami ESC.
W osrodku tym gléwng metodg reperfuzji byta PCI
(koronarografia wykonywana u blisko 88% chorych).
Leczenie trombolityczne stosowano wylacznie z po-
wodu ostatecznej odmowy chorego na leczenie inwa-
zyjne lub sytuacji, w ktorej obydwa stanowiska hemo-
dynamiczne znajdujace sic w osrodku byly zajete,
a kolejny zawat serca wymagal natychmiastowej reper-
fuzji (lacznie 45 chorych — 7,5% chorych w rejestrze).
W populacji tej w okresie szpitalnym stosowano: kwas
acetylosalicylowy u ponad 95% chorych, heparyny
u 100% chorych, klopidogrel u ponad 70% chorych oraz
inhibitory receptorow plytkowych GP IIb/IIIa u blisko
55% chorych. Statyny, inhibitory konwertazy angioten-
syny (ACE, angiotensin-converting enzyme), f-adreno-
lityki stosowano u ponad 80% pacjentéw, a farmakote-
rapic w prewencji wtornej poddawano dodatkowym
ocenom ewaluacyjnym w ramach kontrolowania ja-
kosci podstawowe;j opieki kardiologicznej [8]. W ta-
beli III przedstawiono podstawowe informacje o wdro-
zonych procedurach rewaskularyzacyjnych oraz lecze-
niu farmakologicznym — zaréwno w klinice, jak 1 jej
pododdziale kardiochirurgicznym.

Mimo optymalnego leczenia i postgpowania poszpi-
talnego $miertelno$¢ roczna po STEMI w obserwowa-
nej populacji wynosita 14,8%. Wartos¢ ta wydaje si¢
realna w przypadku doswiadczonego osrodka kardiolo-
gicznego, dzialajacego w ramach wieloprofilowego szpi-
tala klinicznego, w ktérym znajduja si¢ miedzy innymi:
liczne oddzialy chirurgiczne, transplantologiczne, on-
kologiczne, duza stacja dializ. Do takiego o§rodka trans-
portuje si¢ chorych obcigzonych chorobami wspolist-
niejgcymi (zjawisko ,,negatywnej preselekeji”). W ana-
lizowanej grupie rejestru Srednia wieku wynosita 62 lata,
najstarszy chory leczony mial 94 lata, a osoby, u ktérych
nie zastosowano zadnej reperfuzji, pochodzily z grupy
chorych, na przyklad z rozsianym procesem nowotwo-
rowym. Nizsze wartosci Smiertelnosci przedstawiane
przez o$rodki kardiologii inwazyjnej moga si¢ wigzac
z krétszym okresem obserwacji (Smiertelno$é wewnatrz-
szpitalna), brakiem obserwacji odleglej lub tak zwang
pozytywng presclekeja, odzwierciedlajaca na przyklad
brak wieloprofilowego charakteru jednostki klinicznej.

W analizowanym przez autordw rejestrze pod-
kreslono znaczenie prostych, klinicznych parame-
tréw pomocnych w szacowaniu ryzyka chorych ze
STEMI. Mozna go zastosowal w kazdym z osrod-
kéw pelnigeych calodobowy dyzur hemodynamicz-
ny, ktorych obecnie w Polsce jest ponad 40 [9]. Ko-

rzystne znaczenie prognostyczne wyzszych wartosci
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Tabela Ill. Wybrane elementy leczenia chorych z ostrym zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w analizowa-
nym rejestrze — standardowa terapia STEMI prowadzona w wysoko referencyjnym osrodku kardiologicznym petnigcym

24-godzinny dyzur hemodynamiczny

Table Ill. Selected elements of invasive and pharmacological treatment in ST-elevation myocardial infarction patients
analyzed in presented registry — standard treatment of STEMI patients hospitalized in tertiary centre with 24-hour duty

of invasive cardiology department

Procedury reperfuzyjne i rewaskularyzacyjne

Wykonana koronarografia

Angioplastyka wieficowa POBA

Angioplastyka wiencowa ze stentem

Angioplastyka wiencowa — tacznie

Streptokinaza

tPA

Leczenie fibrynolityczne — tacznie

Pilne CABG — przeniesienie z Kliniki Kardiologii bezposrednio na oddziat kardiochirurgii
Wszystkie zabiegi CABG wykonane do 30. dnia od hospitalizacji

Chorzy rewaskularyzowani (przezskérnie i/lub chirurgicznie) do 30. dnia hospitalizacji

527 (87,69%)
103 (17,14%)
350 (58,24%)
453 (75,38%)
36 (5,99%)
9(1,50%)
45 (7,49%)
29 (4,83%)
35 (5,82%)
488 (81,20%)

Farmakologiczne leczenie wewnatrzszpitalne

Kwas acetylosalicylowy
Tiklopidyna

Klopidogrel

Inhibitory receptoréw ptytkowych GP IIb/llla
LMWH

UFH

LMWH i/lub UFH
Statyna

B-adrenolityk

Inhibitor ACE

Azotany

573 (95,34%)
213 (35,44%)
421 (70,05%)
330 (54,91%)
551(91,68%)
50 (8,32%)
601 (100,00%)
488 (81,20%)
506 (84,19%)
498 (82,86%)
137 (22,80%)

Farmakologiczne leczenie podczas wypisu chorego

Kwas acetylosalicylowy
Tiklopidyna

Klopidogrel

Klopidogrel lub tiklopidyna
Doustne leki przeciwkrzepliwe
Inhibitor ACE

Statyna

B-adrenolityk

478 (79,53%)
305 (50,75%)
67 (11,15%)
372 (61,90%)
29 (4,83%)
470 (78,20%)
493 (82,03%)
495 (82,36%)

CABG, coronary artery bypass grafting, zabieg pomostowania aortalno-wieficowego; LMWH, low molecular weight heparin, heparyna drobnoczasteczkowa; POBA, plain old ballon angioplasty,

prosta przezskdra angioplastyka wieficowa; tPA, tissue plasminogen activator, tkankowy aktywator plazminogenu; UFH, unfractionated heparin, heparyna niefrakcjonowana

BP dla oceny ryzyka zgonu po roku od STEMI po- w Polsce. Prosty model szacowania ryzyka moze po-

twierdzono tym samym w populacji polskiej w ba- sluzy¢ tworzeniu systeméw eksperckich 1 kompute-
daniu prospektywnym, podobnie jak w wielu innych rowych modeli prognozowania ryzyka zgonu w tej
skalach stratyfikacji ryzyka nieprzeprowadzonych populacji w przyszlosci [10].
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Whioski

1. Skurczowe BP powyzej mediany — w analizo-
wanym rejestrze warto$¢ BP powyzej 130 mm Hg
podczas pierwszego pomiaru — stanowi czynnik
szczegdlnie dobrego rokowania odleglego w gru-
pie chorych ze STEML

2. Mozna szacowaé, ze w grupie pacjentow ze STEMI
leczonych optymalnie — zgodnie z aktualnie obo-
wigzujgcymi standardami ESC — SBP powyzej
130 mm Hg podczas pierwszego pomiaru wigze
si¢. z okolo 60-procentowym zmniejszeniem
$miertelnosci catkowitej po roku w stosunku do
grupy chorych z mniejszymi wartosciami BP.

Podzi¢kowania

Dzigkujemy studentom Kola Naukowego przy
I Katedrze 1 Klinice Kardiologii Akademii Medycz-
nej w Warszawie za pomoc w przeprowadzaniu ob-
serwacji odleglej pacjentéw wigczonych do rejestru.
Serdecznie dzigkujemy Pani mgr Ewie Kraszewskiej
za pomoc w analizie statystycznej.

Streszczenie

Wstep Niskie ciSnienie tetnicze (BP) moze byé
oznaka rozleglej martwicy mig$nia sercowego u cho-
rych z ostrym zawalem serca z uniesieniem ST
(STEMI). Wynik pomiaru BP podczas przyjecia ma
istotne znaczenie dla dalszej stratyfikacji ryzyka cho-
rych ze STEMI. Brakuje szerszych, polskich badan
prospektywnych nad czynnikami wplywajacymi na
odlegle ryzyko zgonu w populacji 0séb ze STEMI
leczonych zgodnie z obowigzujacymi standardami.
Celem badania byla ocena wplywu wartosci BP pod-
czas przyjecia na odlegle rokowanie chorych ze STE-
MI leczonych w wysokoreferencyjnym o$rodku kar-
diologicznym, petnigcym 24-godzinny dyzur hemo-
dynamiczny.

Material i metody Analiza rejestru STEMI, do kto-
rego wlgczono 601 oséb. Obserwacja odlegla pocho-
dzila z osobistego kontaktu z chorymi lub z rozmo-
wy telefonicznej. Wplyw wybranych czynnikow oce-
nianych podczas przyjecia na Smiertelno$é¢ calkowitg
zbadano za pomocg wieloczynnikowego modelu re-
gresji logitowej. Warto§¢ predykeyjng modelu zmie-
rzono za pomocg wielkosci pola pod krzywg ROC.
Dopasowanie modelu oceniono testami Pearsona
1 Hosmera-Lemeshowa.

Wyniki Smiertelno§é roczna w rejestrze wynosila
14,8%. W obserwacji odleglej jedynie skurczowe BP

powyzej 130 mm Hg podczas pierwszego pomiaru

oraz dlawica de novo wystepujaca nie dluzej niz
2 tygodnie jako wstepna prezentacja kliniczna wig-
zaly si¢ ze zmniejszeniem ryzyka zgonu po roku.
Zaproponowany model oceny ryzyka zgonu charak-
teryzowal si¢ dobrym dopasowaniem 1 wysoka war-
toScig predykcyjna (ROC = 0,85).

Whioski Skurczowe BP powyzej mediany w anali-
zowanym rejestrze (BP > 130 mm Hg) stanowi
czynnik szczegdlnie dobrego rokowania odleglego
w grupie chorych ze STEMI. W grupie pacjentéw ze
STEMI leczonych zgodnie z aktualnie obowigzu-
jacymi standardami skurczowe BP (SBP) powyzej
130 mm Hg podczas pierwszego pomiaru wigze si¢
z okolo 60-procentowym zmniejszeniem $miertelno-
Sci catkowitej po roku w stosunku do grupy chorych
z mniejszymi warto$ciami BP.

stowa kluczowe: ci$nienie tetnicze, zawal serca

z uniesieniem odcinka ST, §miertelno$é catkowita,
czynniki ryzyka, rokowanie
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