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Rokowanie wczesne u chorych z zawałem serca
z uniesieniem odcinka ST i nadciśnieniem
tętniczym
Short-term prognosis of ST elevation myocardial infarction in patients with hypertension

Summary
Background Hypertension is an approved cardiovascular
risk factor that can modify the course of acute coronary
syndrome.
The aim of this study is to assess the inhospital course of
STEMI in hypertensive patients and to evaluate the im-
pact of hypertension on short-term prognosis.
Material and methods Retrospective analysis of medical
records of 1059 patients (67% men) with STEMI was per-
formed. The influence of coexisting hypertension on oc-
currence of early complications was assessed.
Results There were 720 hypertensive patients (68%) in
group of patients with STEMI. The occurrence of selected
cardiovascular risk factors in the group of patients with
hypertension vs normotensive patients was as follows:
obesity — 15.4% vs 10% (p = 0.0365); diabetes 24% vs
16%; (p = 0.017), hypercholesterolemia 66% vs 59% (NS),
smoking 42% vs 50%, (NS). There were no statistically
significant differences in the severity of atherosclerotic le-
sions in coronary arteries in both groups. Cardiogenic
shock occurred in 2.5% of patients with concomitant hy-
pertension and in 5% of normotensive patients (p = 0.04).
Hemorrhagic events appeared to be more frequent in
group of hypertensive patients 3.6% than in group of pa-
tients with normal blood pressure 1.5% (p = 0.0607). Car-
diovascular mortality was higher in group of patients with-
out hypertension 15.6% vs 7.5%, (p = 0.0003).

Conclusions
1. Hypertensive patients have more cardiovascular risk fac-
tors than patients with normal blood pressure.
2. Hemorrhagic events occurred more frequently in group of
patients with hypertension but without statistical significance.
3. Inhospital mortality was much higher in group of nor-
motensive patients with STEMI than in the group of pa-
tients with hypertension.
key words: ST elevation myocardial infarction, STEMI,
J-curve, hypertension, short-term prognosis
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze jest uznanym czynnikiem

ryzyka rozwoju miażdżycy. W konsekwencji zwięk-
sza częstość występowania choroby wieńcowej, a tak-
że choroby naczyń obwodowych i naczyń krążenia
mózgowego [1]. Tym samym nadciśnienie tętnicze
zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia ostrego
zespołu wieńcowego, udaru mózgu, przewlekłej cho-
roby nerek. Jednocześnie nadciśnienie tętnicze
w znacznym stopniu może modyfikować przebieg
choroby naczyniowej.

Celem pracy jest ocena przebiegu zawału ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST eleva-
tion myocardial infarction) u pacjentów z nadci-
śnieniem tętniczym, a także wpływu nadciśnie-
nia na rokowanie krótkoterminowe w tej grupie
chorych.
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Materiał i metody
Przeprowadzono retrospektywną analizę grupy

kolejnych 1059 pacjentów hospitalizowanych
w Świętokrzyskim Centrum Kardiologii w Kielcach
w latach 2008–2009 z powodu STEMI. W analizie
oceniono wpływ nadciśnienia tętniczego na przebieg
i występowanie wczesnych powikłań STEMI.
Uwzględnione zostały czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego, takie jak zaburzenia lipidowe, otyłość,
nikotynizm, cukrzyca, a także wpływ innych chorób
współistniejących. Rozpoznanie nadciśnienia tęt-
niczego zostało postawione na podstawie po-
miarów ciśnienia tętniczego podczas hospitali-
zacji oraz na podstawie wywiadu z pacjentem.
Nieprawidłowa masa ciała zdefiniowana została
jako BMI ≥ 25,0 kg/m2. Filtrację kłębuszkową
oszacowano za pomocą formuły MDRD (Modifi-
cation of Diet in Renal Disease). Do analizy staty-
stycznej wykorzystano test niezależności c2. Obli-
czenia wykonano za pomocą pakietu Statistica 8.0.

Wyniki
W badanej grupie nadciśnienie tętnicze wystę-

powało u 720 pacjentów, co stanowiło 68% cho-
rych. Pacjenci z rozpoznanym STEMI bez współ-
istniejącego nadciśnienia tętniczego stanowili 32%
analizowanej grupy (339 osób). W badanej grupie
było 706 mężczyzn (67%). Średnia wieku pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym wynosiła 66,4 roku,
a chorych bez nadciśnienia 64,2 roku. Nieprawi-
dłowa masa ciała występowała u 111 pacjentów
z nadciśnieniem (15,4%) i u 34 bez nadciśnienia
(10%) (p = 0,0365) (tab. I). Zaburzenia lipidowe
stwierdzono u 478 pacjentów (66%) z nadciśnie-
niem i u 201 chorych (59%) z prawidłowym ciśnie-
niem (NS). W grupie z nadciśnieniem tętniczym
cukrzyca współwystępowała u 169 pacjentów
(24%), w grupie bez nadciśnienia tętniczego u 53
(16%), p = 0,017. Papierosy paliło 304 pacjentów
(42%) z nadciśnieniem tętniczym, w grupie pacjen-
tów z prawidłowym ciśnieniem nałóg ten występo-
wał u 168 (50%) chorych (p = 0,16). Częstość scho-
rzeń współistniejących kształtowała się następują-
co: niewydolność serca rozpoznano u 318 osób ze
STEMI i nadciśnieniem tętniczym 44% U pacjen-
tów z prawidłowym ciśnieniem niewydolność serca
współwystępowała u 131 chorych (38,6%), p = 0,27.
Nie wykazano istotnych statystycznie różnic
w współwystępowaniu migotania przedsionków
w obu badanych grupach (7,6% w grupie pacjentów
bez nadciśnienia tętniczego v. 9% u chorych z nad-

ciśnieniem). Częstość występowania zaburzeń
przewodnictwa: bloku przedsionkowo-komorowe-
go II oraz III stopnia również była podobna w obu
analizowanych grupach (3,8% — chorzy z prawi-
dłowym ciśnieniem, 3,4% — chorzy z nadciśnie-
niem tętniczym).

Filtrację kłębuszkową niższą niż 60 ml/min/
/1,73m2 stwierdzono u 134 chorych z nadciśnieniem
(18,6%) i 68 chorych z prawidłowym ciśnieniem
(20%), p = 0,64. Nie obserwowano istotnych staty-
stycznie różnic co do występowania zawału serca
w rodzinie pacjentów (10% v. 11% odpowiednio w gru-
pie chorych normotensyjnych i pacjentów z nadci-
śnieniem tętniczym). Przebyty wcześniej zawał ser-
ca stwierdzono u 134 pacjentów z nadciśnieniem tęt-
niczym (18,6%) i 41 bez nadciśnienia (12,1%) p =
0,22. Udar mózgu przebyło 54 pacjentów ze STEMI
i nadciśnieniem tętniczym (7,5%) i 41 chorych,
u których nie rozpoznano nadciśnienia tętniczego
(4,7%), p = 0,11.

We wczesnym przebiegu STEMI wstrząs kar-
diogenny wystąpił u 18 pacjentów z współistnieją-
cym nadciśnieniem tętniczym, natomiast w grupie
pacjentów z prawidłowym ciśnieniem wstrząs ob-
serwowano w 17 przypadkach, p = 0,04. Zastoso-
wania kontrapulsacji wewnątrzaortalnej wymaga-
ło 21 pacjentów ze STEMI i nadciśnieniem tętni-
czym oraz 13 osób bez współistniejącego nadci-
śnienia (NS). W okresie wewnątrzszpitalnym po-
wikłania krwotoczne wystąpiły u 26 pacjentów ze
współistniejącym STEMI i nadciśnieniem tętni-
czym i u 5 chorych z prawidłowym ciśnieniem
(p = 0,0607) (ryc. 1).

Angioplastykę naczyń wieńcowych wykonano
u 81% chorych z prawidłowym ciśnieniem (274 pa-
cjentów) i u 83% chorych ze współistniejącym
nadciśnieniem tętniczym (NS) (ryc. 2). Pomosto-
wanie aortalno-wieńcowe, zarówno w trybie pil-

Tabela I. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w po-
szczególnych grupach chorych z zawałem serca z uniesie-
niem odcinka ST
Table I. Cardiovascular risk factors in groups of patients with
STEMI  with coexisting hypertension and normotensive patients

Czynnik ryzyka Chorzy z NT Chorzy bez NT p
(n = 720) (n = 339)

Cukrzyca 169 (24%) 53 (16%) 0,012

Nikotynizm 304 (42%) 168 (50%) 0,16

BMI ≥ 25 kg/m2 111(15,4%) 34(10%) 0,0365

Zaburzenia lipidowe 478 (66%) 201 (59%) 0,88

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała, NT — nadciśnienie tętnicze, p — istotność
statystyczna, NS — nieistotny statystycznie
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nym, jak i planowym przeprowadzono u 20 cho-
rych z prawidłowym ciśnieniem — 6%; w grupie
chorych z nadciśnieniem tętniczym u 63 chorych
(8,75%), p = 0,13.

Zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych nastąpił
u 54 pacjentów (7,5%) z nadciśnieniem tętniczym
i 53 pacjentów (15,6%) bez rozpoznanego nadciśnie-
nia tętniczego, p = 0,0003. Skróconą charakterysty-
kę grupy przedstawia tabela II.

Dyskusja
Zależność pomiędzy ostrym zespołem wieńco-

wym a nadciśnieniem tętniczym ma charakter wie-
lopłaszczyznowy. Zjawiska patofizjologiczne leżące
u podstaw obu schorzeń nakładają się na siebie.
Nadciśnienie tętnicze jest uznanym czynnikiem ry-
zyka sercowo-naczyniowego i może być przyczyną
ostrego zespołu wieńcowego oraz znacznie modyfi-

Rycina 1. Powikłania wczesne zawału serca z uniesieniem odcinka ST (NT, nadciśnienie tętnicze, IABP, intra aortic balloon pump)
Figure 1. Early complications of ST elevation myocardial infarction

Rycina 2. Metoda leczenia zawału serca z uniesieniem odcinka ST w poszczególnych grupach (PCI, percutaneus coronary intervention,
CABG, coronary artery bypass grafting)
Figure 2. Treatment method of ST elevation myocardial infarction in analyzed groups
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kować jego przebieg. Częstość występowania nadci-
śnienia tętniczego w Polsce szacowana jest według
badania NATPOL III PLUS z 2002r na 29% w po-
pulacji osób dorosłych [2]. W badaniu WOBASZ
(2003–2005) nadciśnienie tętnicze stwierdzono
u 42,1% mężczyzn i 32,9% kobiet [3]. Dane pocho-
dzące z ogólnopolskiego rejestru ostrych zespołów
wieńcowy PL-ACS wskazują, że w 2007 roku miało
miejsce 125 tys. hospitalizacji z powodu ostrego ze-
społu wieńcowego z czego 39 tys. (31%) stanowiły
zawały serca z uniesieniem odcinka ST. Według ba-
dania Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvie-
na nell’infarto Miocardico (GISSI 2) u pacjentów ze
STEMI nadciśnienie stwierdzano u 35% chorych [4],
natomiast w badaniu Sibrafiban versus aspirin to Yeld
Maximum Protection from ischemic Heart events po-
stacute cOroNary sYndromes (SYMPHONY) prze-
prowadzonym w grupie 15 904 pacjentów występo-
wanie nadciśnienia tętniczego stwierdzono u ponad
50% chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi [5].
W analizie badania Multiple Risk Factor Interven-
tion Trial (MRFIT) w 16-letniej obserwacji ocenio-
no śmiertelność z powodu choroby wieńcowej, jak
i śmiertelność całkowitą. Były one wyższe u mężczyzn
z współistniejącym nadciśnieniem tętniczym i cho-
robą wieńcową [6]. W ciągu pierwszych 2 lat obser-
wacji różnica śmiertelności wynosiła aż 40%.

Nieco inne obserwacje dotyczą wpływu wysokich
wartości ciśnienia tętniczego na wczesne rokowanie
u chorych z ostrym zawałem serca. Abrignani i wsp.
wykazali większą częstość występowania wczesnych
powikłań zawału, takich jak zaburzenia przewod-
nictwa śródkomorowego, wstrząs kardiogenny, mi-
gotanie komór, pęknięcie mięśnia sercowego u pa-
cjentów z prawidłowymi wartościami ciśnienia w po-
równaniu z grupą chorych z wywiadem nadciśnie-
nia tętniczego [7]. W tym samym badaniu obserwo-
wano również istotnie wyższą śmiertelność we-

wnątrzszpitalną w grupie pacjentów bez nadciśnie-
nia w porównaniu z grupą chorych z nadciśnieniem.
W badaniu Global Use of Strategies to Open Occluded
Coronary Arteries (GUSTO-1) dowiedziono, że ob-
niżenie ciśnienia skurczowego (SBP, systolic blood
pressure) poniżej 120 mm Hg jest istotnym czynni-
kiem zwiększającym śmiertelność obok zaawanso-
wanej niewydolności serca, podeszłego wieku, przy-
spieszonej czynności serca czy lokalizacji zawału
w obrębie ściany przedniej [8]. W badaniu Framin-
gham w grupie pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym, u których w przebiegu zawału doszło do spad-
ku wartości ciśnienia tętniczego stwierdzono dwu-
krotnie większą częstość zgonów we wczesnym okre-
sie zawału w porównaniu z chorymi, u których
utrzymywały się wysokie wartości ciśnienia tętnicze-
go. Natomiast w obserwacji odległej śmiertelność pa-
cjentów z nadciśnieniem pozostawała wyższa niż
u chorych z prawidłowym ciśnieniem [9].

Mechanizmem, który zdaje się tłumaczyć
mniejszą śmiertelność wewnątrzszpitalną i rzadsze
występowanie wstrząsu kardiogennego u pacjentów,
u których we wczesnej ostrej fazie zawału obserwo-
wane są podwyższone wartości ciśnienia tętniczego,
jest fakt, że wyższe ciśnienie tętnicze zapewnia
lepszą perfuzję mięśnia serca, który uległ niedo-
krwieniu. Hipotonia wiąże się ze zmniejszeniem
przepływu wieńcowego i upośledzeniem perfuzji na-
wet przy zachowanej drożności naczynia [10]. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Nanasa i wsp. hipo-
tonia podczas reperfuzji prowadziła do pogorszenia
przepływu wieńcowego, a co za tym idzie, do po-
większenia ogniska martwicy [11].

Wyniki przedstawionej obserwacji pozostawałyby
w zgodzie z teorią tzw. krzywej J (tj. linii opisującej
na wykresie zależność między wartościami ciśnienia
tętniczego a częstością występowania incydentów
sercowo-naczyniowych). Pierwsze doniesienia na te-
mat krzywej J pochodzą z 1979 roku, z badania prze-
prowadzonego przez Stewarta, który na podstawie
oceny 169 pacjentów dowiódł, że ryzyko wystąpienia
zawału serca jest większe u chorych z ciśnieniem
rozkurczowym (DBP, diastolic blood pressure) poni-
żej 90 mm Hg w porównaniu z tymi, u których
utrzymywało się ono w zakresie 100–109 mm Hg
[12]. Podobne wyniki otrzymali badacze brytyjscy
w 1987 roku w grupie 939 pacjentów leczonych z po-
wodu nadciśnienia tętniczego [13]. Przeprowadzo-
na analiza wskazywała, że obniżanie DBP poniżej
85–90 mm Hg wiązało się ze wzrostem częstości wy-
stępowania zawału serca u pacjentów z chorobą nie-
dokrwienną serca. W badaniu Treating to New Tar-
gets (TNT) analizowano częstość występowania zgo-
nów sercowo naczyniowych w grupie 10 001 pacjen-

Tabela II. Charakterystyka kliniczna badanej grupy
Table II. Clinical profile of analyzed group

Chorzy z NT Chorzy bez NT p
(n = 720) (n = 339)

Średnia wieku 66,4 ± 11,5 64,2 ± 13,1 NS
(lata) ± SD

PCI 599 (83%) 274 (81%) NS

CABG 63 (8,75%) 20 (6%) NS

Powikłania krwotoczne 26 (3,6%) 5 (1,5%) 0,0607

Wstrząs kardiogenny 18(2,5%) 17(5%) 0,04

Śmiertelność wczesna 54(7,5%) 53(15,6%) 0,0003

NT — nadciśnienie tętnicze, N — liczebność, p — istotność statystyczna, NS — nieistotny sta-
tystycznie, PCI — percutaneus coronary intervention, CABG — coronary artery bypass grafting
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tów z udokumentowaną chorobą wieńcową w zależ-
ności od wartości ciśnienia tętniczego [14]. Na
pierwszorzędowy punkt końcowy składały się zgon
sercowo-naczyniowy, zawał serca niezakończony
zgonem, zatrzymanie krążenie ze skuteczną resu-
scytacją, udar mózgu zakończony bądź niezakoń-
czony zgonem. W trakcie obserwacji trwającej śred-
nio 4,9 roku punkt końcowy wystąpił u 9,8% bada-
nych. Przeprowadzona analiza wykazała, że niskie
wartości ciśnienia tętniczego (< 110–120/< 60–
–70 mm Hg) u pacjentów z chorobą wieńcową
zwiększają ryzyko wystąpienia incydentów sercowo-
naczyniowych. Wyjątek stanowił udar mózgu, któ-
rego częstość występowania malała w sposób liniowy
wraz ze zmniejszającymi się wartościami ciśnienia
tętniczego. Najniższą częstość incydentów sercowo-
naczyniowych obserwowano przy wartości ciśnienia
tętniczego średnio 146,3/81,4 mm Hg. Występowa-
nie krzywej J stwierdzono również po reanalizie wy-
ników badania The International Verapamil-Trando-
lapril Study (INVEST) — najmniejsza częstość wy-
stępowania niekorzystnych zdarzeń występowała
przy SBP 119,2 mm Hg i DBP 84,1 mm Hg [15].
I tu również zależność o kształcie krzywej J nie miała
zastosowania dla częstości występowania udaru mó-
zgu. W badaniu Pravastatin or Atorvastatin Evalu-
ation and InfectionTherapy–Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction (PROVE IT-TIMI 22) oceniono 4162
pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym [16]. Na
pierwszorzędowy złożony punkt końcowy składały
się zgon z jakiegokolwiek powodu, zawał serca, epi-
zod niestabilnej dławicy piersiowej wymagający re-
hospitalizacji, rewaskularyzacja po 30 dniach, udar
mózgu. Wykazano zależność o kształcie krzywej J
między wartościami ciśnienia tętniczego a ryzykiem
wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych, któ-
re występowały najrzadziej u pacjentów z wartościa-
mi SBP w zakresie wartości 130–140 mm Hg i DBP
80–90 mm Hg. Sugerowano, że zbyt znaczne obni-
żanie ciśnienia tętniczego (< 110/70 mm Hg) jest
niekorzystne i może być szkodliwe. Silniejszą zależ-
ność o kształcie krzywej J wykazano dla DBP. Ist-
nienie krzywej J wykazano również w badaniu On-
going Telmisartan Alone and in combination with Ra-
mipril Global Endpoint Trial (ONTARGET), doty-
czyła ona zarówno SBP, jak i DBP [17]. Zwiększe-
nie śmiertelności obserwowano już od wartości SBP
poniżej 130 mm Hg. W badaniu Valsartan Antihy-
pertensive Long-term Use Evaluation (VALUE) naj-
niższe ryzyko sercowo-naczyniowe obserwowano
u chorych z SBP w zakresie 120–130 mm Hg, dalsze
obniżanie ciśnienia wiązało się ze znaczącym wzro-
stem epizodów sercowo-naczyniowych [18]. Kolej-
nym badaniem, w którego analizie podjęty został

problem krzywej J jest ramię nadciśnieniowe bada-
nia Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-
tes BP trial (ACCORD) [19]. Badanie prowadzone
było wśród chorych z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, ze współistniejącą cukrzycą typu 2.
W ramieniu nadciśnieniowym porównywano dwie
strategie postępowania — standardową oraz zakła-
dającą intensywne leczenie hipotensyjne. Po roku
w grupie leczonej intensywnie średnie SBP wynosiło
119,3 mm Hg, a średnie DBP 64,4 mm Hg. W gru-
pie leczonej standardowo wartości te wynosiły odpo-
wiednio 133,5 mm Hg oraz 70,5 mm Hg. Pierwszo-
rzędowy punkt końcowy obejmujący zawał serca nie-
zakończony zgonem, udar mózgu, zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych wystąpił u 1,9% chorych
w grupie intensywnie leczonej w porównaniu z 2,1%
chorych leczonych standardowo, różnica nie była
istotna statystycznie. Istotności statystycznej nie wy-
kazano również w zakresie zgonów z dowolnej przy-
czyny, zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych
czy drugorzędowych punktów końcowych. Jedynie
częstość udarów mózgu była istotnie wyższa w gru-
pie leczonej standardowo (0,53 v. 0,32%; p = 0,01).
W badaniu tym nie zaobserwowano zależności opi-
sywanej przez krzywą J. Brak istotnych różnic w czę-
stości zgonów sercowo-naczyniowych między po-
równywanymi grupami w badaniu ACCORD BP
może wynikać jednak z faktu, iż nadir (punkt „prze-
gięcia” krzywej) dla średniego DBP w obu podgru-
pach był znacznie niższy niż w badaniach cytowa-
nych powyżej, obie porównywane grupy mogły znaj-
dować się w płaskiej części krzywej J.

Obniżone ciśnienie tętnicze w przebiegu zawału
serca może być zarówno przyczyną, jak i skutkiem
znacznego niedokrwienia mięśnia sercowego. W ni-
niejszej pracy poddano analizie częstość zgonów ser-
cowo-naczyniowych w grupie chorych ze STEMI
i nadciśnieniem tętniczym po wyłączeniu chorych
ze wstrząsem kardiogennym. Śmiertelność w grupie
chorych z niskimi wartościami ciśnienia tętniczego
pozostała istotnie statystycznie wyższa (p = 0,0024).
Dorresteijn i wsp. przeprowadzili analizę występo-
wania incydentów sercowo-naczyniowych oraz zgo-
nów z wszelkich przyczyn w zależności od ciśnienia
tętniczego w grupie 5788 pacjentów włączonych do
rejestru Secondary Manifestations of Arterial Disease
Study [20]. Zależność ta również przyjęła kształt
krzywej J z najniższą częstością występowania zda-
rzeń sercowo-naczyniowych przy ciśnieniu 143/
/82 mm Hg. Częstość zgonów była najniższa przy po-
dobnych wartościach ciśnienia tętniczego. Porówna-
no wyniki w podgrupach powyżej i poniżej 65. roku
życia, u chorych z niedawnym epizodem sercowo-
naczyniowym i bez niego oraz z ciśnieniem tętna
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poniżej oraz powyżej 60 mm Hg. Pozwoliło to wyklu-
czyć możliwość interpretacji zmniejszonego ciśnienia
tętniczego jako skutku, a nie przyczyny schorzenia pro-
wadzącego do zwiększonej śmiertelności. Podobne
wnioski pochodzą ze szwedzkiego rejestru Registry of
Information and Knowledge About Swedish Heart In-
tensive Care Admissions (RIKS-HIA), zwiększone ci-
śnienie tętnicze u chorych z ostrymi zespołami wieńco-
wymi wiąże się z lepszym rokowaniem w porównaniu
z chorymi z niską wartością ciśnienia [21].

Wyniki przedstawionych wyżej badań sugerują
brak korzyści ze zbyt intensywnego obniżania ci-
śnienia tętniczego u chorych z nadciśnieniem
i schorzeniami sercowo-naczyniowymi, a nawet na
zwiększone ryzyko sercowo-naczyniowe w tych
przypadkach. Wyniki omawianych badań, meta-
analiz i pojedynczych prac doprowadziły w 2009
roku do modyfikacji wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Nadciśnienia Tętniczego (ESH, Euro-
pean Society of Hypertension) i Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European So-
ciety of Cardiology) z 2007 roku, gdzie zalecanymi
docelowymi wartościami ciśnienia tętniczego były
poniżej 140/90 mm Hg oraz poniżej 130/80 mm
Hg w grupie pacjentów z cukrzycą i chorych z wy-
sokim ryzykiem sercowo-naczyniowym [22]. Do-
kument ESH z 2009, Reappraisal of European gu-
idelines on hypertension management zaleca mniej
intensywne obniżanie ciśnienia tętniczego u pa-
cjentów z cukrzycą i chorobą niedokrwienną serca
[23]. Również Zasady postępowania w nadciśnieniu
tętniczym z 2011 roku opracowane przez Polskie
Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego (PTNT) za-
lecają obniżenie ciśnienia tętniczego do wartości
poniżej 140/90 mm Hg także w grupie chorych
z cukrzycą, chorobą wieńcową, zawałem serca lub
udarem w wywiadzie [24]. Przedstawione wyniki
naszej pracy dowodzą, że w ostrym okresie zawału
serca podwyższone ciśnienie tętnicze może być
funkcją pozytywnej odpowiedzi hemodynamicznej,
wskaźnikiem dobrego rokowania i mieć korzystny
wpływ na dalszy szpitalny przebieg choroby. Naka-
zuje również dużą ostrożność w stosowaniu terapii
hipotensyjnej w ostrym okresie STEMI.

Wnioski
U chorych na zawał serca z uniesieniem odcinka

ST wywiad nadciśnienia tętniczego wiązał się
z częstszym występowaniem nadwagi i cukrzycy w po-
równaniu z pacjentami ze STEMI i prawidłowym
ciśnieniem tętniczym. Niewydolność serca, migota-
nie przedsionków, wywiad wcześniejszego zawału

serca i udaru były podobne w grupie z nadciśnie-
niem tętniczym i bez nadciśnienia. Powikłania krwo-
toczne we wczesnym przebiegu STEMI występowa-
ły nieznamiennie częściej u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym. Śmiertelność wewnątrzszpitalna
oraz częstość wystąpienia wstrząsu kardiogennego
były istotnie statystycznie wyższe w grupie chorych
z prawidłowym ciśnieniem w porównaniu z chory-
mi z nadciśnieniem tętniczym.

Streszczenie
Wstęp Nadciśnienie tętnicze jest uznanym czynni-
kiem ryzyka sercowo naczyniowego i może wpływać
na przebieg ostrego zespołu wieńcowego.
Celem pracy była ocena rokowania wczesnego za-
wału serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczy oraz ocena
czynników ryzyka i chorób współistniejących.
Materiał i metody Przeprowadzono retrospektywną
analizę szpitalnego przebiegu choroby kolejnych
1059 pacjentów hospitalizowanych w Świętokrzy-
skim Centrum Kardiologii w Kielcach w latach
2008–2009 z powodu STEMI. Oceniano wpływ nad-
ciśnienia tętniczego na przebieg i występowanie
wczesnych powikłań STEMI. Uwzględnione zosta-
ły czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak
zaburzenia profilu lipidowego, otyłość, nikotynizm,
cukrzyca, a także wpływ innych chorób współistnie-
jących.
Wyniki W grupie chorych ze STEMI nadciśnienie
tętnicze występowało u 720 chorych (68%) i towa-
rzyszyły mu następujące czynniki ryzyka (v. czynni-
ki ryzyka u chorych z prawidłowym ciśnieniem):
nadwaga bądź otyłość 15,4% v. 10% (p = 0,0365);
cukrzyca 24% v. 16% (p = 0,017); zaburzenia lipi-
dowe 66% v. 59% (NS); nikotynizm 42% v. 50%
(NS). Wstrząs kardiogenny wystąpił u 2,5% chorych
ze STEMI i nadciśnieniem tętniczym oraz u 5% cho-
rych bez współwystępującego nadciśnienia (p =
0,04). Powikłania krwotoczne występowały częściej
u pacjentów z nadciśnieniem — 3,6% chorych w po-
równaniu z 1,5% chorych bez współistniejącego nad-
ciśnienia tętniczego. Śmiertelność z przyczyn serco-
wo-naczyniowych była istotnie wyższa w grupie cho-
rych z prawidłowym ciśnieniem — 15,6% niż
u chorych z nadciśnieniem tętniczym i STEMI —
7,5% (p = 0,0003).
Wnioski 1. U chorych ze STEMI i nadciśnieniem
tętniczym częściej występują cukrzyca i nadwaga
w porównaniu z grupą chorych z prawidłowym ciśnie-
niem ze STEMI.
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2. Powikłania krwotoczne w przebiegu STEMI wystę-
pują częściej w grupie chorych z nadciśnieniem tętni-
czym. Różnica ta pozostaje nieistotna statystycznie.
3. Śmiertelność wewnątrzszpitalna oraz występowa-
nie wstrząsu kardiogennego są istotnie wyższe
w grupie chorych z prawidłowym ciśnieniem.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, zawał serca
z uniesieniem odcinka ST, krzywa J, rokowanie
wczesne
Nadciśnienie Tętnicze 2012, tom 16, nr 3, strony  134–140.
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