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Streszczenie

Wstep: Celem niniejszego badania byla ocena zwigzku miedzy swiezo wykrytym (new onset)
epizodem migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation) a leczeniem szpitalnym i smiertel-
nosciq u pacjentow z ostrym zespolem wienicowym przyjetych do osrodkow pozbawionych bez-
posredniego dostepu do pracowni hemodynamicznej.

Material i metody: Oceniono dane dotyczqce leczenia szpitalnego i wskaznikow smiertelno-
sci 24 pacjentow ze swiezo wykrytym napadem AF 1 977 chorych bez swiezo wykrytego napadu
AF pochodzqcych z bazy danych Krakowskiego Rejestru Ostrych Zespolow Wienicowych.
Wyniki: Pacjenci ze swiezo wykrytym AF charakteryzowali sie starszym wiekiem 1 czesciej
obserwowano u nich cukrzyce, przewleklq obturacyjng chorobe ptuc, wstrzqs kardiogenny i bol
w klatce piersiowe; w chwili przyjecia do szpitala, a takze krotszy czas od wystgpienia objawow
podmiotowych choroby do przyjecia do szpitala. Opisywana grupa pacjentow w czasie pobytu
w szpitalu znacznie czesciej otrzymywata inhibitory glikoproteiny I1b/I11a, leki trombolityczne
1 w mniejszym stopniu statyny. Ryzyko wystgpienia AF bylo nizsze w grupie chorych leczonych
statynami (1,9% v. 5,2%; p = 0,021). Wsrod chorych leczonych zachowawczo smiertelnosc
wewnqtrzszpitalna byla wyzsza w grupie pacjentow ze swiezo wykrytym AF (8,1% v. 33,3%;
p = 0,001). Niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi zgonu wewngtrzszpitalnego w opisywa-
nej grupie pacjentow byly: swiezo wykryty epizod AF, wiek, wstrzqs kardiogenny, przewlekla
obturacyjna choroba pluc, niewydolnosc nerek w wywiadzie oraz rozpoznanie kovicowe przy
wypiste.

Whioski: Swiezo wykryte AF wiqze sig ze zwigkszong Smiertelnoscig wewngtrzszpitalng
u pacjentow z ostrymi zespolami wiencowymsi leczonych zachowawczo w szpitalach rejonowych
pozbawionych bezposredniego dostepu do pracowni hemodynamicznej. (Folia Cardiologica
Excerpta 2010; 5, 4: 153-161)
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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest bardzo czesta arytmia nadkomorowa wiklajaca
przebieg ostrego zespolu wiencowego (ACS, acute
coronary syndrome). We wczedniej przeprowadzo-
nych badaniach wykazano, ze §wiezo wykryty epi-
zod AF wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem krot-
ko- 1 dlugoterminowej $Smiertelno§ci u pacjentow
z ACS z uniesieniem lub bez uniesienia odcinka ST
[1-12]. Jednak opisywanej zaleznoSci nie wykaza-
no po przeprowadzeniu innych badan [12-14].
Z drugiej strony w wiekszo$ci wczedniejszych ba-
dan w bardzo niewielkim stopniu stosowano zale-
cane przez wytyczne metody leczenia, szczeg6lnie
statyny, ktorych uzycie wiaze sie obnizeniem ryzy-
ka wystapienia epizodu AF [15, 16].

Celem naszego badania byla ocena zwigzku
miedzy Swiezo wykrytym AF a wynikami leczenia
szpitalnego pacjentow z ACS przyjetych do oSrod-
kow bez dostepu do pracowni hemodynamicznej na
miejscu.

Material i metody

Krakowski Rejestr Ostrych Zespolow Wienico-
wych byt prospektywnym, wieloo§rodkowym reje-
strem obserwacyjnym stworzonym w celu okresle-
nia aktualnej epidemiologii, postepowania we-
wnatrzszpitalnego i wynikow leczenia pacjentow
z ACS na tym obszarze Polski (Krakow, wojewodz-
two matopolskie). Projekt rejestru i gtowne wyniki
uzyskane na jego podstawie opisano we wczesniej-
szych pracach [17, 18]. Wstrzas kardiogenny zdefi-
niowano jako zmniejszenie ci$nienia tetniczego
krwi (skurczowe ci$nienie tetnicze krwi < 90 mm
Hg lub spadek $redniego ci$nienia tetniczego krwi
> 30 mm Hg) i/lub niski poziom diurezy (< 0,5 ml/
/kg/godz.) z tetnem powyzej 60 uderzen na minute
z cechami narzadowego zastoju krwi zylnej lub bez
tych cech [19]. Na podstawie rozpoznania koncowe-
go pacjentow zakwalifikowano do grupy osob z za-
walem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-ST-segment elevation myocardial infarction) lub
do grupy osob z zawalem serca przebiegajacym
z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment ele-
vation myocardial infarction). Zawal serca STEMI
rozpoznawano w przypadku uniesienia odcinka ST
> 1 mm w 1. odprowadzeniu lub w momencie stwier-
dzenia Swiezego bloku lewej odnogi peczka Hisa
w zapisie EKG z dodatnim wynikiem badan bioche-
micznych na obecno$¢ markero6w martwicy mie$nia
sercowego (= 1 dodatni wynik badania na obecno$§¢é
markerow martwicy mie$nia sercowego). Zawat

serca NSTEMI rozpoznawano u pacjentow z = 1
dodatnim wynikiem badania na obecno$¢ markerow
martwicy mie$nia sercowego bez Swiezego uniesie-
nia odcinka ST w zapisie EKG. Pierwszorzedowym
punktem koficowym badania byla Smiertelnos¢ we-
wnatrzszpitalna. Swiezo wykryty epizod AF zdefi-
niowano jako nowy napad AF, ktory wystapil w trak-
cie pobytu w szpitalu u pacjentow z rytmem zato-
kowym w zapisie EKG wykonanym podczas
przyjecia do szpitala. Zaburzenia rytmu byty rozpo-
znawane przez miejscowych lekarzy.

Niniejsze badanie zostalo zaakceptowane przez
przynalezng komisje bioetyczna.

Analiza statystyczna

Dane przeanalizowano zgodnie z przyjetymi
standardami statystyki opisowej. Uzyskane warto-
Sci przedstawiono w postaci Srednich + odchylenie
standardowe. Zmienne kategoryczne przedstawio-
no w postaci procentowej. Porownania statystycz-
ne miedzy grupami przeprowadzono z uzyciem te-
stuy”itestu Fishera dla zmiennych kategorycznych
oraz testu U-Manna-Whitneya dla zmiennych cia-
glych. Analize regres;ji logistycznej przeprowadzo-
no w celu znalezienia niezaleznych czynnikow pre-
dykcyjnych wystepowania §wiezo wykrytego epizo-
du AF. W pierwszym modelu zbadano nastepujace
zmienne, takie jak: pteé¢, wiek, wskaznik masy cia-
ta, obecno$¢ cukrzycy, nadci$nienie tetnicze, hiper-
lipidemia, choroba wiehcowa w wywiadzie, zawal
serca w wywiadzie, objawy niewydolno$ci serca
w wywiadzie, frakcja wyrzutowa lewej komory ser-
ca, przezskorna interwencja wiencowa (PCI, percu-
taneous coronary intervention) w wywiadzie, zabieg
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG, coro-
nary artery bypass graft) w wywiadzie, udar/przemi-
jajacy atak niedokrwienny (TIA, transient ischemic
attack) w wywiadzie, nikotynizm, miazdzyca zaro-
stowa tetnic konczyn dolnych, przewlekta niewydol-
no$¢ nerek, przewlekla obturacyjna choroba ptuc
(COPD, chronic obstructive pulmonary disease), pa-
rametry brane pod uwage podczas przyjecia do szpi-
tala (obecno$c bolu w klatce piersiowej, obecno§é
wstrzasu kardiogennego, czestoS¢ rytmu serca, skur-
czowe ciSnienie tetnicze krwi, rozkurczowe ciSnie-
nie tetnicze krwi), dlugo$¢ czasu od poczatku bolu
w Kklatce piersiowe] do przyjecia do szpitala oraz roz-
poznanie koficowe przy wypisie.

W drugim modelu zbadano zmienne, ktore sta-
nowily uzycie kazdego ze Srodkoéw farmakologicz-
nych w trakcie pobytu w szpitalu. Trzeci model sta-
nowil polaczenie poprzednich dwoch modeli. Wyni-
ki przedstawiono w postaci ilorazow szans (OR, odds
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1414 kolejnych pacjentéw z ostrym zespotem wiericowym wpisanych do bazy danych
Krakowskiego Rejestru Ostrych Zespotdw Wiericowych w okresie od lutego 2005 roku
do marca 2005 roku i od grudnia 2005 roku do stycznia 2006 roku

101 pacjentéw z rozpoznaniem koricowym

innym niz ostry zespé6t wiericowy

1313 pacjentow z rozpoznaniem kori

cowym ostrego zespotu wiericowego

312 pacjentéw skierowanych

do pracowni hemodynamicznej

1001 pacjentdw leczonych zachowawczo w trakcie pobytu w szpitalu

v

¥

194 pacjentéw z zawatem serca
z uniesieniem odcinka ST

289 pacjentow z zawatem serca
bez uniesienia odcinka ST

518 pacjentow z niestabilng
chorobg wiericowg

] ¥ ] L] ] ¥
6 pacjentow 188 pacjentow 8 pacjentow 281 pacjentow 10 pacjentow 508 pacjentow
AF (+) AF (-) AF (+) AF (-) AF (+) AF (-)

Rycina 1. Schemat rozktadu grup pacjentéw umieszczonych w rejestrze; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw

ratio) z zastosowaniem 95-procentowego przedzia-
tu ufnosci (CI, confidence interval). Wystapienie
pierwszorzedowego punktu koncowego oceniono
we wczesniej okreSlonych grupach (obecno$é
wstrzasu kardiogennego w poréwnaniu z brakiem
wstrzasu kardiogennego, rozpoznanie koncowe
STEMI w poréwnaniu z NSTEMI w poréwnaniu
z chorobg wieficowa niestabilng), a w celu udowod-
nienia mozliwych interakcji zastosowano test homo-
genno$ci Breslowa-Daya. Ponadto przeprowadzono
analize wieloczynnikowa za pomocg metody regre-
sji Coxa, ktora pozwolila na okreSlenie istotnych
czynnikow predykcyjnych zgonu wewnatrzszpital-
nego. Te same zmienne uzyte w analizie regres;ji
logistycznej modelu numer 1 zbadano z wykorzy-
staniem metody selekcji postepujacej za pomoca re-
gresji Coxa z ustaleniem wartoSci prawdopodobien-
stwa dla zmiennych w sposob pozwalajacy na wpro-
wadzenie do modelu ustawionego na poziomie 0,05.
Ryzyko wystapienia zgonu wewnatrzszpitalnego
przedstawiono jako hazard wzgledny (HR, hazard
ratio) z 95-procentowym przedzialem ufnoSci.
Wszystkie przeprowadzone testy mialy charakter
dwustronny, a warto$¢ p < 0,05 uznano za istotng
statystycznie.

www.fce.viamedica.pl

Wyniki

Baza danych Krakowskiego Rejestru Ostrych
Zespolow Wienicowych obejmowata dane 1414 pa-
cjentow z podejrzeniem ACS przyjetych do szpita-
la w okresie od lutego 2005 roku do marca 2005 roku
oraz od grudnia 2005 roku do stycznia 2006 roku.

Wylaczono z analizy 101 pacjentow z rozpozna-
niem koncowym innym niz ACS (stabilna choroba
wiencowa lub pozasercowy hol w klatce piersiowej).
Z pozostalych 1313 pacjentow 312 osob (23,8%)
skierowano do pracowni hemodynamicznej. Pozo-
stale 1001 0s6b (76,2%) leczono zachowawczo pod-
czas pobytu w szpitalu (ryc. 1). Podczas przyjecia
do szpitala objawy wstrzasu kardiogennego miato
44 (4,4%) chorych. Przy wypisie u 194 (19,4%) pa-
cjentdw postawiono rozpoznanie koficowe zawalu
serca STEMI, u 289 (28,9%) os6b postawiono roz-
poznanie zawalu serca NSTEMI, a u 517 (51,7%)
chorych rozpoznano niestabilng chorobe wiehcowa.
Swiezo wykryty epizod AF rozpoznano u 24 (2,4%)
pacjentéw. Obserwowana czesto$¢ wystepowania
zaburzen rytmu serca byla podobna w grupie pacjen-
tow z rozpoznaniem zawaltu serca STEMI, NSTEMI
czy niestabilnej choroby wiencowej (odpowiednio
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Tabela 1. Wyjsciowe dane demograficzne i cechy kliniczne pacjentéw

OR (95% Cl)

Swiezo wykryty epizod AF

Nie (n = 977) Tak (n = 24)

Pte¢ meska 54,0 50,0 0,85 (0,38-1,91) 0,84
Wiek (lata) 69,0+11,7 74,8+8,6 - 0,014
Wiek > 75. roku zycia 31,8 50,0 2,14 (0,95-4,82) 0,08

Wskaznik masy ciata [kg/m?] 27,3%£6,0 27,029 - 0,71

Cukrzyca 22,8 45,8 2,86 (1,26-6,48) 0,014
Nadcis$nienie tetnicze 78,9 79,2 1,02 (0,38-2,75) 0,99

Hiperlipidemia 57,8 45,8 0,62 (0,27-1,39) 0,30

Choroba wiencowa w wywiadach 71,3 75,0 1,21 (0,47-3,07) 0,82

Zawat serca w wywiadach 33,2 29,2 0,83 (0,34-2,02) 0,83

Objawy podmiotowe niewydolnosci serca 23,7 29,2 1,32 (0,54-3,23) 0,63

PCl w wywiadach 7,8 0,0 - 0,25

CABG w wywiadach 4,3 0,0 - 0,62

Udar/TIA w wywiadach 6,0 4,2 0,68 (0,09-5,10) 0,99

Nikotynizm obecnie 26,7 33,3 1,37 (0,58-3,24) 0,49

Dodatni wywiad rodzinny 13,2 12,6 0,94 (0,28-3,19) 0,99

w kierunku choroby wiehcowej

COPD 10,6 29,2 3,46 (1,40-8,53) 0,012
Miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych 11,9 4,2 0,32 (0,04-2,41) 0,35

Niewydolnos$é nerek w wywiadach 6,1 0,0 - 0,39

Bol w klatce piersiowej przy przyjeciu 59,4 91,7 7,53 (1,76-32,20) 0,001

Czas od wystgpienia bélu w klatce piersiowej 17,6214 12,0+18,2 - 0,048
do przyjecia do szpitala (w godz.)
Czas od wystgpienia bélu w klatce piersiowej 37,9 29,2

do przyjecia do szpitala = 12 godz.

0,67 (0,28-1,64) 0,41

Czgsto$¢ rytmu serca przy przyjeciu 83,7+23,0 104,7+ 36,7 = 0,002
do szpitala (uderzenia/min)
SBP przy przyjeciu [mm Hg] 145,0+31,9 125,5+40,9 - 0,004
DBP przy przyjeciu [mm Hg] 86,8+ 15,1 81,7+16,0 - 0,27
Wstrzas kardiogenny przy przyjeciu 41 16,7 4,69 (1,53-14,35) 0,018
LVEF (%) 53,4+13,2 51,0+10,4 - 0,20
Rozpoznanie przy wypisie:

STEMI 19,2 25,0

NSTEMI 28,8 33,3 - 0,53

Niestabilna choroba wiencowa 52,0 41,7

Wartosci w tabeli przedstawiono w postaci srednich + odchylenie standardowe; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; CABG (coronary
artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe; CAD (coronary artery disease) — choroba wienicowa; Cl (confidence interval) — prze-
dziat ufnosci; COPD (chronic obstructive pulmonary disease) — przewlekta choroba obturacyjna ptuc; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe
ci$nienie tetnicze krwi; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca; NSTEMI (non-ST-segment elevation myocar-
dial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST; OR (odds ratio) — iloraz szans; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskérna
interwencja wiencowa; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze krwi; STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction)

— zawat serca z uniesieniem odcinka ST; TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny

3,1% v. 2,8% v. 1,9%; p = 0,53). Zaburzenia rytmu
czeSciej obserwowano w grupie chorych ze wstrza-
sem kardiogennym niz u pacjentéw bez wstrzasu
kardiogennego (16,7% v. 4,1%; p = 0,018).
WyjSciowe dane demograficzne i cechy klinicz-
ne pacjentow ze Swiezo wykrytym epizodem AF
1 bez Swiezo wykrytego epizodu AF przedstawiono
w tabeli 1. W przypadku pacjentow ze Swiezo wy-

krytym epizodem AF istniato wieksze prawdopodo-
bienstwo wystepowania bardziej zaawansowanego
wieku chorego, cukrzycy, przewleklej obturacyjnej
choroby pluc, bolu w klatce piersiowej przy przyje-
ciu do szpitala oraz krotszego okresu miedzy poczat-
kiem objawow podmiotowych a przyjeciem do szpi-
tala. U pacjentow ze $wiezo wykrytym epizodem AF
istnialo wieksze prawdopodobienstwo obecnoSci
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Tabela 2. Analiza regresji logistycznej dotyczgca wystepowania $wiezo wykrytego napadu migotania

przedsionkow

Zmienna OR 95% CI p
Model 1

Cukrzyca 4,07 1,53-10,88 0,005
Bol w klatce piersiowej przy przyjeciu do szpitala 7,11 1,59-31,91 0,010
Czestos¢ rytmu serca przy przyjeciu do szpitala 1,02 1,00-1,04 0,012
(w przeliczeniu na 1 uderzenie/min)

Skurczowe cis$nienie tetnicze krwi przy przyjeciu do szpitala 0,98 0,96-1,00 0,020
(w przeliczeniu na 1 mm Hg)

Model 2

Inhibitor glikoproteiny llb/llla 4,00 1,00-16,08 0,050
Tromboliza 5,63 1,37-22,27 0,016
Heparyna drobnoczasteczkowa 5,76 1,28-25,92 0,023
Statyny 0,28 0,11-0,68 0,005
Model 3

Cukrzyca 2,53 1,04-6,11 0,040
Bol w klatce piersiowej przy przyjeciu do szpitala 7,62 1,71-33,85 0,008
Przewlektfa obturacyjna choroba ptuc 3,22 1,22-8,51 0,019
Czestos$¢ rytmu serca przy przyjeciu do szpitala 1,02 1,01-1,04 0,002
(w przeliczeniu na 1 uderzenie/min)

Skurczowe cis$nienie tetnicze krwi przy przyjeciu do szpitala 0,98 0,97-1,00 0,041
(w przeliczeniu na 1 mm Hg)

Tromboliza 3,65 0,93-14,32 0,063
Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; OR (odds ratio) — iloraz szans

wstrzasu kardiogennego z wyzsza czestoScig rytmu
serca inizszym skurczowym ci$nieniem tetniczym
krwi przy przyjeciu do szpitala. Wazny jest fakt, ze
nie stwierdzono zadnej r6znicy w zakresie rozpo-
znania koncowego przy wypisie miedzy badanymi
grupami. Cukrzyca oraz obecno$¢ bolu w klatce
piersiowe] przy przyjeciu do szpitala, jak rowniez
czesto$¢ rytmu serca 1 wartoS$¢ skurczowego ciSnie-
nia tetniczego krwi przy przyjeciu byly niezalezny-
mi czynnikami predykcyjnymi wystepowania Swie-
zo wykrytego AF (tab. 2, model 1).

Pacjenci ze Swiezo wykrytym AF w trakcie
pobytu w szpitalu czeSciej otrzymywali inhibitory
glikoproteiny ITh/I11a, leki trombolityczne, a w mniej-
szym stopniu statyny (tab. 3). Zaohserwowano row-
niez tendencje w kierunku rzadszego stosowania
kwasu acetylosalicylowego i czestszego podawania
heparyny drobnoczasteczkowej u pacjentow ze
Swiezo wykrytym AF. Pacjenci leczeni statynami
znajdowali sie w grupie nizszego ryzyka wystapie-
nia AF niz chorzy, ktorzy ich nie otrzymywali (1,9%
v. 5,2%; p = 0,021). Zastosowanie inhibitoréow gli-
koproteiny IIb/IIla, lekéw trombolitycznych, hepa-
ryny drobnoczasteczkowej 1 statyn w niezalezny
sposoOb wigzalo sie z wystepowaniem Swiezo wykry-
tego epizodu AF (tab. 2, model 2), ale wspomniany

zwiazek utracit znamiona istotno$ci statystycznej po
uwzglednieniu zmiennych klinicznych (tab. 2, mo-
del 3).

Wsrod chorych leczonych zachowawczo w trak-
cie hospitalizacji najwyzsza SmiertelnoS¢ wewnatrz-
szpitalng zaobserwowano u os6b z rozpoznaniem
koncowym zawatu serca STEMI (STEMI v. NSTE-
MI . niestabilna choroba wiencowa, odpowiednio
22,7% v. 12,1% v. 1,5%; p < 0,0001) przy wypisie.

Rowniez $miertelno$¢ byta wyzsza w przypad-
ku pacjentow ze wstrzasem kardiogennym w po-
rownaniu z ch’orymi bez wstrzasu (63,6% v. 6,2%;
p < 0,0001). Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna byta
wyzsza u pacjentow ze Swiezo wykrytym AF [AF (-)
w porownaniu z AF (+), 8,1% v. 33,3%; p = 0,001].
Wskazniki $miertelnoSci wewnatrzszpitalne;j
w przypadku pacjentow ze Swiezo wykrytym epi-
zodem AF lub bez Swiezo wykrytego epizodu AF,
stratyfikowane wzgledem obecno$ci wstrzasu kar-
diogennego przy przyjeciu do szpitala i rozpozna-
nia przy wypisie, przedstawiono na rycinie 2.
W testach oddziatywania 1 analizie wieloczynniko-
wej metoda regresji Coxa (tab. 4) potwierdzono, ze
Swiezo wykryte AF niezaleznie wigzalo sie ze
zwiekszong Smiertelno$cia wewnatrzszpitalng u pa-
cjentdow z ACS leczonych zachowawczo w trakcie
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Tabela 3. Leczenie farmakologiczne w trakcie hospitalizacji

Wiasciwosci Swiezo wykryte AF OR (95% CI)

Nie (n = 977) Tak (n = 24)

Kwas acetylosalicylowy 95,3 87,5 0,35 (0,10-1,20) 0,11
Klopidogrel 9,3 4,2 0,42 (0,06-3,17) 0,72
Tiklopidyna 18,6 20,8 1,15 (0,42-3,12) 0,79
Inhibitor glikoproteiny llb/llla 3,0 12,5 4,67 (1,32-16,54) 0,038
Tromboliza 2,6 12,5 5,44 (1,52-19,43) 0,027
Heparyna drobnoczasteczkowa 73,3 91,7 4,01 (0,94-17,17) 0,06
Beta-adrenolityk 81,0 70,8 0,57 (0,23-1,40) 0,20
Inhibitory ACE/antagonista angiotensyny |l 75,9 58,3 0,44 (0,19-1,01) 0,06
Antagonisci wapnia 11,2 0,0 - 0,10
Nitraty 69,7 66,7 0,87 (0,37-2,05) 0,82
Statyny 85,1 66,7 0,35 (0,15-0,84) 0,02
Wartosci przedstawiono w postaci procentéw; ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; AF (atrial fibril-
lation) — migotanie przedsionkéw; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; OR (odds ratio) — iloraz szans
P dla interakcji 0,644 P dla interakcji 0,759
100 p = 0,006 p=0,999 p=0,131 p = 0,060 p =0,009
£ g 75,0% L) AF ()
28 | 62,5% W AR ()
<
E£ 604 50,0%
58 4l 37,5%
ST - 25,0% 21,8% 20,0%
Z 20+ 11,4%
= E 5,8%
0
Bez wstrzgsu Wstrzas STEMI NSTEMI Niestabilna choroba
kardiogennego kardiogenny (n=188; 6) (n=281;8) wiericowa
(n = 937; 20) (n = 40; 4) (n = 508; 10)

Rycina 2. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna u pacjentdéw bez (puste stupki) i ze (stupki wypetnione) $wiezo wykrytym
migotaniem przedsionkow stratyfikowana wzgledem obecnos$ci wstrzasu kardiogennego przy przyjeciu do szpitala
i rozpoznania przy wypisie; AF (atrial fibrillation) — $wiezo wykryte migotanie przedsionkéw; NSTEMI (non-ST-
-segment elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST; STEMI (S7-segment elevation
myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Tabela 4. Analiza wieloczynnikowa metoda regresji Coxa dla zgonéw wewnatrzszpitalnych

Zmienna HR 95% CI p

STEMI (v. niestabilna choroba wiencowa) 6,98 3,19-15,25 < 0,001
NSTEMI (v. niestabilna choroba wiencowa) 3,91 1,78-8,56 0,0001
Wstrzas kardiogenny 5,34 3,25-8,77 < 0,001
Swiezo wykryte migotanie przedsionkéw 2,66 1,26-5,62 0,010
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 1,97 1,20-3,25 0,008
Niewydolnos$é¢ nerek w wywiadach 1,77 1,00-3,13 0,050
Wiek (w przeliczeniu na 1 rok) 1,02 1,00-1,04 0,040

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; NSTEMI (non-ST-segment elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST;
STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; HR (hazard ratio) — hazard wzgledny
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pobytu w szpitalu. Wplyw Swiezo wykrytego AF na
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng byt szczegolnie wi-
doczny u 0s6b z grupy niskiego ryzyka (bez wstrza-
su kardiogennego, niestabilna choroba wiencowa).
U pacjentow ze Swiezo wykrytym AF obserwowano
w czasie hospitalizacji tendencje w kierunku wyzsze-
go ryzyka wystepowania udaru niedokrwiennego [AF
(9 v. AF (+),0,6% v. 4,2%; p = 0,16], ale nie udaru
krwotocznego (0,1% v. 0,0%; p = 0,99). Nie stwier-
dzono roznicy w zakresie wskaznika przetoczen pre-
paratow krwi miedzy obydwiema obserwowanymi
grupami chorych (1,5% v. 0,0%; p = 0,99). Wsrod
pacjentow, ktorzy przezyli okres hospitalizacji,
Sredni czas pobytu w szpitalu byl znacznie krotszy
u pacjentow bez AF (9,1 = 5,0 v. 12,4 + 6,1 dnia;
p = 0,008).

Dyskusja

Badanie autor6w niniejszej pracy jest pierw-
szym tego typu badaniem pokazujacym wplyw pro-
gnostyczny Swiezo wykrytego AF na wyniki lecze-
nia specyficznej podgrupy pacjentow z ACS: pacjen-
tow leczonych zachowawczo w trakcie hospitalizacji.
Bez wzgledu na profil ryzyka (wiek, rozpoznanie
przy wypisie oraz obecno§¢ wstrzasu kardiogenne-
go, przewlekla obturacyjna choroba ptuc, niewydol-
no$¢ nerek w wywiadzie) wykazano, ze Swiezo wy-
kryte AF jest niezaleznym czynnikiem predykcyj-
nym zgonu wewnatrzszpitalnego.

Obserwowana czesto$¢ wystepowania AF byta
jedng z najnizszych raportowanych kiedykolwiek
u chorych z ACS [1-15]. W tym przypadku mozna
zasugerowac kilka wyjaSnien tej sytuacji. W wielu
poprzednich badaniach wplyw AF oceniono po po-
faczeniu danych pochodzacych od pacjentow z weze-
$niej rozpoznanym lub nowym AF [1, 4, 14], a nie
tylko ze §wiezo wykrytym AF [2, 3, 5-9, 13]. Wiek-
szo$¢ badan ograniczono do pacjentéw z zawalem
serca, zwlaszcza chorych ze STEMI [2-7, 13, 14].

W badaniu autoréw niniejszej pracy zaleznoSci
miedzy AF a wynikami leczenia oceniono w szero-
kim spektrum niewyselekcjonowanych pacjentow
z ACS tacznie z chorymi z niestabilng chorobg wien-
cowg 1 potencjalnie nizszym ryzykiem pojawienia
sie $wiezo wykrytego AF. Niedawno stwierdzono
rowniez istotny spadek czestoSci wystepowania AF
wiklajacego ostry zawal serca [13, 14]. Moze sie to
wigzac z wiekszym przestrzeganiem zalecen tera-
peutycznych ustalanych na podstawie wytycznych,
co dotyczy zwlaszcza stosowania statyn. Statyny
stosowano u prawie 85% pacjentow, a w porowna-
niu z poprzednimi raportami ich uzycie wigzato sie
z obnizeniem ryzyka wystepowania AF [15, 16].

Swiezo wykryte AF wigzalo sie z zaawansowa-
nym wiekiem [1-13, 15], cukrzyca [2, 4, 6, 7, 10, 15],
przewlekla obturacyjnag chorobg pluc [4], wyzsza
czestoScig rytmu serca [1, 2, 5, 8-10] i nizszg war-
toscia skurczowego ciSnienia tetniczego krwi przy
przyjeciu do szpitala [5, 7, 8] oraz obecnoS$cia
wstrzasu kardiogennego przy przyjeciu do szpitala
[1, 7]. Wczesniejsze badania pokazaly rowniez
czestsze przypadki §wiezo wykrytego AF u pacjen-
tow z zastoinowa niewydolnoS$cig serca [4, 6-8], zlg
funkcja lewej komory serca [10, 20], wspolistnieniem
niedomykalnoSci mitralnej [20], zawalem serca
w wywiadzie [1, 7] 1 bez informacji na temat zabie-
gu pomostowania aortalno-wiehcowego w wywia-
dzie [1, 5, 8, 9]. Wyzsze wskazniki wystepowania
Swiezo wykrytego AF u pacjentow leczonych leka-
mi trombolitycznymi 1 inhibitorami glikoproteiny
[Ib/IlTa moga by¢ wynikiem r6znic miedzy rozpo-
znaniem przy wypisie ze szpitala a profilem ryzyka
(opisywane leki stosowano wytacznie u pacjentow
z zawalem serca STEMI) niz bezposrednim zwiaz-
kiem miedzy lekami a wystepowaniem AF.

Swiezo wykryte AF wiazalo sie z wiecej niz
podwojeniem $miertelnoSci wewnatrzszpitalnej
wérod pacjentow z ACS leczonych zachowawczo.
Istnieje wiele potencjalnych mechanizméw odpo-
wiedzialnych za zle krotko- i dlugoterminowe ro-
kowanie u pacjentow z ACS i §wiezo wykrytym AF.
Nadal trwajg dyskusje nad problemem, czy AF sama
w sobie stanowi czynnik ryzyka dla pacjentow z ACS,
czy tez jest markerem stopnia ciezkoS§ci choroby
[11, 12]. Swiezo wykryte AF czesto wigze sie z obe-
cno$cig zastoinowej niewydolno$ci serca, zaawan-
sowanym wiekiem chorego 1 zwiekszeniem wyste-
powania choréb zwigzanych z wiekiem (np. niewy-
dolno$¢ nerek, cukrzyca, przewlekia obturacyjna
choroba ptuc, udar), ktore jako czynniki izolowane
Wwiaza sie z pogorszeniem rokowania chorych z ACS
[21-25].

Z drugiej strony AF szybko moze sie przyczy-
ni¢ do powstania niestabilno§ci hemodynamicznej ze
wzgledu na utrate komponenty przedsionkowej rzutu
serca, zwiekszona czesto$¢ odpowiedzi komorowej
ze skroconym czasem napelniania w trakcie rozkur-
czuinieregularnym napelnianiem komory [26, 27].
W niedawno przeprowadzonym przez Bertona i wsp.
[10] badaniu potwierdzono rowniez, ze wystepowa-
nie AF w ostrym zawale serca wigzalo sie z wiek-
szym ryzykiem wystapienia naglego zgonu serco-
wego oraz zgonu zwigzanego z przewlekla niewy-
dolnoSciag serca w 7-letnim okresie obserwacji
kliniczne;j.

Podobnie do rejestru danych GRACE rozpozna-
nie zawalu serca STEMI w niezalezny sposob wia-
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zalo sie z gorszym rokowaniem wewnatrzszpitalnym
niz w przypadku NSTEMI czy niestabilnej choroby
wiencowej [28]. Drugim niezaleznym czynnikiem
predykcyjnym zgonu wewnatrzszpitalnego, prze-
analizowanym w opisywanej populacji pacjentow,
byt wstrzas kardiogenny (ponad 5-krotny wzrost
ryzyka zgonu wewnatrzszpitalnego). Interesujacy
jest fakt, ze wzrost Smiertelno$ci wewnatrzszpital-
nej zwiazanej ze Swiezo wykrytym AF byl bardziej
widoczny u os6b z grupy niskiego ryzyka bez
wstrzasu kardiogennego 1 z niestabilng chorobg
wiencowa. Zgodnie z wczeSniejszymi pracami prze-
wlekla obturacyjna choroba ptuc [23], niewydolno§¢é
nerek [21, 22] oraz wiek [29, 30] byly niezaleznymi
czynnikami predykcyjnymi niepomyS§lnych wyni-
kow leczenia pacjentow z ACS.

Swiezo wykryte AF moze sie wiazaé nie tylko
z wyzsza Smiertelno$cia, ale rowniez z innymi po-
wiklaniami wystepujacymi w krotko- 1 diugotermi-
nowym okresie obserwacji klinicznej [1, 2, 4, 5, 7,
8, 10, 12, 13]. W badaniu autoréw niniejszej pracy
zaobserwowano tendencje w kierunku wyzszego
ryzyka wystepowania udaru niedokrwiennego
u pacjentow ze Swiezo wykrytym AF. Powyzsze
wnioski wyciagnieto rowniez na podstawie danych
uzyskanych z poprzednich badan [1, 5, 7, 8, 13].
Wazne jest, ze opisywane zwiekszone ryzyko uda-
rumoze wystepowac w trakcie dtugotrwatego okre-
su obserwacji klinicznej [1, 11-13]. Pacjenci z AF
naleza rowniez do grupy wyzszego ryzyka wysta-
pienia migotania komor/czestoskurczu komorowe-
go [2-4, 7, 8], zaburzen przewodzenia [3, 7], ponow-
nego zawalu serca [1, 2, 5, 7, 8], zastoinowej nie-
wydolnoSci serca [2, 4, 5, 7] 1 krwawien [1, 8].
Wspomniane powikiania moga prowadzic¢ do wydtu-
zenia okresu hospitalizacji [5, 8].

Ograniczenia badania

W tym miejscu nalezy omowic kilka waznych
ograniczen przedstawionego badania. Po pierwsze
badanie ma wszystkie ograniczenia badania reje-
strowego. Po drugie ograniczenie w tym przypad-
ku stanowi rowniez wzglednie mata wielko$¢ bada-
nej grupy chorych. W badaniu skupiono uwage wy-
taczenie na wynikach klinicznych leczenia
szpitalnego chorych leczonych zachowawczo
w oSrodkach pozbawionych dostepu do pracowni he-
modynamicznej. Dane dotyczace $SmiertelnoSci
W grupie pacjentow przeniesionych do pracowni he-
modynamicznej oraz wyniki diugoterminowej ob-
serwacji klinicznej dla wszystkich pacjentow nie sg
dostepne. Ponadto §wiezo wykryte AF bylo rozpo-
znawane przez lekarza szpitala rejonowego. Nie

oceniono danych dotyczacych leczenia stosowane-
go w przypadku AF oraz czestoSci, czasu trwania
1ostatecznego wyniku leczenia. Niemniej jednak ob-
serwowane zalezno$ci miedzy §wiezo wykrytym AF
1 Smiertelno$cig wewnatrzszpitalng sa zgodne
z wczesniejszymi pracami i sa klinicznie istotne.

Whnioski

Swiezo wykryte AF wiaze sie ze zwiekszong
Smiertelno$cig wewnatrzszpitalng u pacjentow
z ACS leczonych zachowawczo w szpitalach rejo-
nowych bez bezpoSredniego dostepu do pracowni
hemodynamiczne;j.
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