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Streszczenie

Wstep: Wsrod pacjentow z ostrym zawalem serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST
(STEMI) 13-25% stanowiq chorzy na cukrzyce. Mimo stosowania leczenia fibrynolitycznego
u 0sob ze STEMI 1 cukrzycq rokowanie jest gorsze. Wprowadzenie pierwotnej angioplastyki
wiencowej jako preferowanej metody terapii w tej grupie osob poprawilo rokowanie, ale do
konca nie rozwiqzato problemu. U chorych na cukrzyce rokowanie nadal jest gorsze, zwlaszcza
w obserwacyi odleglej w porownaniu z pacjentami bez cukrzycy. Celem niniejszej pracy bylo
porownanie wezesnych i odleglych wynikow leczenia chorych poddanych pierwotne) angiopla-
styce wiencowej z powodu STEMI przy wspolistniejqcej cukrzycy bgdz bez tego schorzenia
w wojewodztwie zachodniopomorskim w okresie od stycznia do grudnia 2003 7.

Metody: Przeanalizowano dokumentacje medyczng pacjentow z osrodkow leczgcych ostre
zespoly wiencowe na terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego. Kryterium wlqczenia do
badania stanowila hospitalizacjia z powodu pierwszego lub kolejnego STEMI spelniajgcego
kryteria Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w okresie od stycznia do grudnia 2003 7.
Do badania wlgczono 329 0sob, cukrzyce stwierdzono u 60 sposrod nich, co stanowilo 18,2%.
Uzyskane dane uporzqdkowano na podstawie jednolitego schematu obejmujqcego czynniki
ryzyka, choroby wspolistniejqce, wywiad w kierunku poprzednich zawalow serca. Analizowa-
no powiklania ostrej fazy zawatu, smiertelnosc 30-dniowq 1 roczng.

Wyniki: Zaobserwowano znamiennie wyzszq smiertelnosc 30-dniowqg u pacjentow podda-
nych przezskornej rewaskularyzacji ze wspolistniejgcq cukrzycq. Analogicznie ksztaltowala sie
Smiertelnosc roczna, osiggajgc wartosc prawie 4-krotnie wyzszq niz u 0sob bez cukrzycy
(p = 0,00023).
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Whioski: Analiza chorych ze STEMI wykazala wyzszq smiertelnos¢ 30-dniowq i roczng
u chorych na cukrzyce. Powyzszych wynikow nie mozna wiqgzac z opoznieniem w zastosowaniu
terapii reperfuzyjnej, uzyskanym stopniem TIMI w tetnicy odpowiedzialnej za zawal, jak
rowniez wspomagajqcq farmakoterapiq. Dane te potwierdzajq fakt, ze cukrzyca jest waznym
czynnikiem zlego rokowania u pacjentow z ostrym zespolem wienicowym z przetrwalym unie-
stentiem odcinka ST. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 262-269)

Stowa kluczowe: zawal serca, cukrzyca, pierwotna angioplastyka wiencowa,

SmiertelnoS¢

Wstep

Wsrod osob z zawalem serca z przetrwalym
uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation myo-
cardial infarction) 13-25% stanowig chorzy na cu-
krzyce [1-7]. Pomimo zastosowania leczenia fibry-
nolitycznego u chorych ze STEMI i wspolistniejaca
cukrzyca obserwuje sie gorsze wyniki terapii [8-11].
Wprowadzenie pierwotnej angioplastyki wiencowe;j
jako preferowanej metody leczenia w tej grupie
pacjentoéw poprawilo rokowanie. Chorzy na cukrzy-
ce nadal charakteryzuja sie gorszym rokowaniem,
zwlaszcza w obserwacji odleglej, w porownaniu
z osobami bez cukrzycy [12, 13]. Wprowadzenie do
terapii blokerow IIb/Illa i stentow redukuje Smier-
telno§¢ do takiej, jakg obserwuje sie u chorych bez
cukrzycy [14].

Celem niniejszej pracy byto porownanie wcze-
snych 1 odleglych wynikow leczenia pacjentéw
poddanych przezskornej interwencji przy wspolist-
niejacej cukrzycy badz bez tego schorzenia w woje-
wodztwie zachodniopomorskim w okresie od stycznia
do grudnia 2003 r.

Metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumenta-
cje medyczna pacjentow oSrodkow leczacych ostre
zespoly wieficowe na terenie wojewodztwa zachod-
niopomorskiego, pelnigcych ostry dyzur angiogra-
ficzny (inwazyjne leczenie ostrego zawatu serca),
czyli 2 oSrodki w Szczecinie 1 1 w Koszalinie. Kry-
terium wilaczenia pacjenta do badania stanowila
hospitalizacja z powodu pierwszego lub kolejnego
ostrego zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
spelniajacego Kkryteria przyjete przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne [15].

Do grupy badanej wlaczono wszystkich kolej-
nych pacjentow ze STEMI hospitalizowanych
w wyzej wymienionych o§rodkach, kwalifikowanych
do pierwotnej angioplastyki wiencowe] w okresie
od 1 stycznia do 31 grudnia 20023 r. Dane uzyskane

z historii chordb uporzadkowano na podstawie jed-
nolitego schematu obejmujacego: czynniki ryzyka
(palenie tytoniu, podwyzszone stezenie cholestero-
lu catkowitego 1 frakcji LDL), choroby wspotistnie-
jace (nadci$nienie tetnicze, dna moczanowa, migo-
tanie przedsionkoéw, przebyty udar/niedokrwienie
mozgu), wywiad w kierunku poprzednich zawalow
serca. Analizowano czas trwania dolegliwos$ci bolo-
wych (od poczatku wystapienia bolu do przyjecia do
szpitala) oraz powiklania w trakcie ostrej fazy za-
walu: migotanie/trzepotanie komor, blok przedsion-
kowo-komorowy III stopnia, wstrzas kardiogenny
(rozpoznawany na podstawie objawow klinicznych
oraz systemowego ciSnienia skurczowego ponizej
90 mm Hg lub obnizenia wyj$ciowego ciSnienia
0 30 mm Hg trwajaceego przynajmniej 30 min, bez
stosowania lekow inotropowych i kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej). Przeanalizowano dane dotycza-
ce przezskornej interwencji wiencowej (uzycie sten-
tu, blokera IIb/Illa, TIMI przed zabiegiem i po nim).

W ocenie hiperlipidemii uwzgledniono ogdlnie
stosowane kryteria: stezenie cholesterolu catkowi-
tego wieksze lub rowne 200 mg/dl, stezenie chole-
sterolu frakcji LDL wieksze lub rowne 130 mg/dl,
stezenie cholesterolu frakcji HDL wynoszace
40 mg/dl lub mniej, stezenie triglicerydow wieksze
lub rowne 200 mg/dl. Obecno$¢ cukrzycy uznawa-
no, je$li w dniu przyjecia do szpitala chory przyj-
mowal doustne Srodki hipoglikemizujace badz insu-
line (tab. 1).

Oceny Smiertelno$ci odleglej dokonano na pod-
stawie rozeslanej do wszystkich pacjentéw ankiety.
Dane z ankiety gromadzono w okresie od czerwca
do grudnia 2004 r. W przypadku braku odpowiedzi
na ankiete dane ustalano na podstawie kontaktu te-
lefonicznego oraz informacji Terenowego Banku Da-
nych Urzedu Wojewodzkiego w Szczecinie.

Analiza statystyczna

Jedyna zmienng ciagla byl wiek pacjentow
(dane przedstawiono w postaci Srednich oraz war-
to$ci minimalnych 1 maksymalnych). Normalno$¢
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Parametr Cata grupa Chorzy na cukrzyce Osoby bez cukrzycy p

(n = 329) (n = 60) (n = 269)
Sredni wiek pacjentow (lata) 60 (32-85) 62,6 (43-85) 57,4 (32-83) 0,002222**
Nadcis$nienie tetnicze 204 (61,3%) 48 (84,2%) 156 (56,5%) 0,00017
(>140/90 mm Hg)
Palenie tytoniu 190 (59,4%) 17 (38,6%) 173 (62,7%) 0,00436
Przebyty udar/przemijajacy 6 (2,1%) 1(2,7%) 5(2,0%) NS
atak niedokrwienny
Dna moczanowa 2 (0,7%) 0 (0%) 2 (0,7%) NS
Niewydolno$é nerek 2 (0,7%) 1(2,7%) 1(0,4%) NS
Przebyty zawat 47 (16%) 14 (33,3%) 33 (13,2%) 0,00213
Hiperlipidemia 113 z 238* 9233 104 z 205* 0,02052
(cholesterol frakcji LDL) (47,5%) (27,3%) (50,7%)
Niskie stezenie 38 z 238* 10z 33 28 z 205* 0,01541
cholesterolu frakcji HDL (13,9%) (30,3%) (13,7%)
Hiperlipidemia 145 z 255* 12z 33 133 z 222* 0,01828
(cholesterol catkowity) (56,9%) (36,4%) (59,9%)
Frakcja wyrzutowa lewej komory 47,4% 45,6% 47,6% NS

*Tylko od takiej liczby pacjentéw uzyskano dane; **Test U Manna-Whitneya

rozkladu zmiennych ciaglych sprawdzano na pod-
stawie testu W Shapiro-Wilka, a jednorodno$¢ wa-
riancji w porownywanych grupach — testu Snede-
cora i Browna-Forsythe’a. Poniewaz wiekszo$¢
zmiennych nie miala rozkladu normalnego, w celu
ujednolicenia obliczefi, przy poréwnywaniu warto-
Sci §rednich, przyjeto metody nieparametryczne, tj.
test Kruskala-Wallisa i U Manna-Whitneya.

Zmienne jakoS$ciowe analizowano, uzywajac
testow niezaleznoSci y* Pearsona. Dla tabel 2 x 2
przy liczebno$§ci ogdlnej mniejszej lub rownej
40 stosowano test dokladny Fishera, natomiast
w przypadku tabel 2 X 21 liczebno$ciach oczekiwa-
nych mniejszych lub rownych 10 wykorzystano po-
prawke Yatesa.

Ze wzgledu na retrospektywna ocene oraz braki
w dokumentacji uniemozliwiajace zebranie pelnych
danych dla wszystkich chorych na cukrzyce $wia-
domie zrezygnowano z analizy wieloczynnikowej.

We wszystkich obliczeniach jako graniczny
poziom istotno$ci przyjeto wartoS¢ p = 0,05.

Wyniki wczesne

W okresie od stycznia do grudnia 2003 r. pier-
wotnej angioplastyce wiencowe]j poddano 329 pa-
cjentdow, cukrzyce stwierdzono u 60 sposrod nich,
co stanowilo 18,2%. Sredni wiek badanych wyniost
60 lat (chorzy na cukrzyce — 62,6 roku, osoby bez
cukrzycy — 57,46 roku; p = 0,0022).

U chorych na cukrzyce obserwowano znamiennie
czestsze wspolistnienie nadci$nienia tetniczego

(p = 0,00017), a takze przebytych zawalow serca
(p = 0,00213). W grupie tej istotnie czeSciej stwier-
dzano nizsze stezenie cholesterolu catkowitego
(p = 0,01828) 1 cholesterolu frakcji LDL (p =
= 0,02052) oraz wyzsze stezenie cholesterolu frak-
cji HDL (p = 0,01541).

Analizujac czas od poczatku wystapienia dole-
gliwo$ci zawatowych do zabiegu rewaskularyzacyj-
nego, zauwazono, ze zdecydowana wiekszoS¢ pa-
cjentow trafia do szpitala w czasie do 6. godziny od
poczatku pojawienia sie dolegliwos$ci (75%). Nie
odnotowano istotnej zalezno$ci miedzy skategory-
zowanym czasem od poczatku wystapienia bolu do
leczenia interwencyjnego w obu badanych grupach.
Szczegoblowe wyniki dotyczace czasu od poczatku
wystapienia dolegliwo$ci zawalowych do leczenia
zabiegowego przedstawiono w tabeli 2.

Wsrod chorych na cukrzyce tetnicg odpowie-
dzialng za zawal najczeSciej byla prawa tetnica wien-
cowa oraz galaz zstepujaca przednia lewej tetnicy
wiencowej (NS). Dokladne informacje na ten temat
przedstawiono w tabeli 3.

Zanotowano wysoki odsetek procedur z wyko-
rzystaniem stentu w obu grupach (chorzy na cukrzy-
ce — 83,3%, osoby bez cukrzycy — 79,9%; NS).
Stwierdzono niezadowalajaco niski poziom stosowa-
nia blokerdow receptora plytkowego IIb/IIla (odpo-
wiednio 15,0% 1 17,4%; NS; tab. 4).

Po przeprowadzeniu analizy angiograficznej nie
wykazano istotnych roéznic w uzyskanym stopniu
TIMI po zabiegu w obrebie tetnicy odpowiedzialne]
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Tabela 2. Czas od poczatku wystapienia dolegliwosci do przyjecia do szpitala

Chorzy na cukrzyce (n = 58%) Osoby bez cukrzycy (n = 237) p
Czasdo 6 h 39 (67,24%) 182 (76,79%) NS**
Czas powyzej 6 h 19 (32,76%) 55 (23,21%) NS**
Czas powyzej 12 h 9 (15,52%) 28 (11,81%) NS**
*Tylko od takiej liczby pacjentéw uzyskano dane; **Test y* Pearsona
Tabela 3. Tetnica odpowiedzialna za zawat
Chorzy na cukrzyce (n = 60) Osoby bez cukrzycy (n = 269) p
Gataz zstepujaca przednia 26 (43,3%) 127 (46,9%) NS*
Prawa tetnica wiencowa 7 (11,7%) 39 (14,7%) NS*
Gataz okalajaca 27 (45%) 103 (38,5%) NS*
*Test 4> Pearsona
Tabela 4. Wykorzystanie stentéw i blokeréw llb/llla
Chorzy na cukrzyce (n = 60) Osoby bez cukrzycy (n = 269) p
Stenty 50 (83,3%) 215 (79,9%) NS
Blokery llb/llla 9 (15%) 47 (17,4%) NS
Tabela 5. Stopien TIMI po zabiegu w obrebie tetnicy odpowiedzialnej za zawat
Chorzy na cukrzyce (n = 60) Osoby bez cukrzycy (n = 269) p
TIMI2i 3 89,36% 94,97% NS

za zawal w obu badanych grupach (NS). Dane przed-
stawiono w tabeli 5.

Wsrod chorych na cukrzyce obserwowano nie-
istotnie statystycznie nizszg frakcje wyrzutowa le-
wej komory.

Farmakoterapia

Analizujac terapie w okresie wewnatrzszpital-
nym, stwierdzono wysoki odsetek oséb przyjmuja-
cych leki hipolipemizujace, inhibitory ACE oraz beta-
blokery (w ramach leczenia wspomagajacego). Nie
wykazano roznicy w przyjmowaniu poszczegolnych
grup lekow przez osoby z badanych grup. W obu gru-
pach podobnie wygladato przygotowanie do zabiegu
przezskornej rewaskularyzacji. Wiekszo$¢ pacjentow
otrzymywata 300 mg kwasu acetylosalicylowego,
tienopirydyny oraz niefrakcjonowang heparyne po-
dawang dozylnie bezpoS$rednio przed zabiegiem.

Podobne wyniki uzyskano, analizujac farmako-
terapie w obserwacji odleglej. W tym wypadku row-
niez wykazano wysoki odsetek osob przyjmujacych
beta-blokery 1 leki hipolipemizujace. Natomiast in-

hibitory ACE przyjmowali statystycznie czeSciej
chorzy na cukrzyce (tab. 61 7).

Powiklania wewnatrzszpitalne

Nie wykazano istotnych réznic w wystepowa-
niu powaznych powiklian ostrej fazy zawatu (migo-
tania i trzepotania komor) oraz bloku przedsionko-
wo-komorowego III stopnia w badanych grupach.
Natomiast zaobserwowano istotng roznice w obec-
no$ci wstrzasu kardiogennego na niekorzysSc cho-
rych na cukrzyce (13,2%) w poréwnaniu z pacjenta-
mi bez tego schorzenia (5,3%; p = 0,0332; tab. 8).

Smiertelno§é¢ 30-dniowa i roczna

Zaobserwowano znamiennie wyzsza Smiertel-
no$¢ 30-dniowa u chorych na cukrzyce poddanych
rewaskularyzacji przezskornej. Analogicznie ksztal-
towala sie Smiertelno$§¢ roczna, osiagajac warto§é
prawie 4-krotnie wyzsza niz w grupie osob bez cu-
krzycy (p = 0,00023; tab. 9).

Na podstawie przeprowadzonej analizy zaob-
serwowano, ze na Smiertelno$¢ 30-dniowg w calej
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Tabela 6. Leczenie farmakologiczne w trakcie hospitalizaciji

Chorzy na cukrzyce

Osoby bez cukrzycy

Kwas acetylosalicylowy

32 (94,1%)

220 (93,2%)

Beta-blokery 31 (91,2%) 202 (85,6%)
Inhibitory konwertazy angiotensyny 26 (76,5%) 167 (70,8%)
Antagonisci wapnia 1(2,9%) 11 (4,7%)
Leki hipolipemizujace 30 (88,2%) 205 (87,2%)
Leki moczopedne 4(11,8%) 19 (8,1%)
Nitraty 9 (26,5%) 85 (36%)
Tienopirydyny 31 (91,2%) 209 (87,1%)
p=NS

Tabela 7. Leczenie farmakologiczne w obserwacji odlegtej

Chorzy na cukrzyce Osoby bez cukrzycy P
Kwas acetylosalicylowy 20 (90,9%) 132 (91,7%) NS
Beta-blokery 20 (90,9%) 119 (83,8%) NS
Inhibitory konwertazy angiotensyny 20 (90,9%) 93 (66,9%) 0,0471
Antagonisci wapnia 1(4,55%) 8 (5,7%) NS
Leki hipolipemizujace 20 (90,9%) 127 (89,4%) NS
Nitraty 8 (36,4%) 50 (35,7%) NS
Tabela 8. Powiktfania zawatu
Cata Chorzy Osoby bez p
grupa na cukrzyce cukrzycy
Migotanie/trzepotanie komér i czestoskurcz komorowy 17 2 (4%) 15 (5,6%) NS
Blok przedsionkowo-komorowy Ill stopnia 4 0 (0%) 4 (1,5%) NS
Wstrzas kardiogenny 21 7 (13,2%) 14 (5,3%) 0,0332
Tabela 9. Smiertelno$¢ wczesna (30-dniowa) i roczna
Smiertelnosé Chorzy na cukrzyce Osoby bez cukrzycy p
Woczesna (30-dniowa) 7 (11,5%) 11 (4%) 0,01855
Roczna 13 (22,8%) 17 (6,3%) 0,00023
grupie pacjentow istotny wplyw miat przebyty zawat Dyskusja

serca; na $miertelno$¢ roczng dodatkowo przebyty
udar. W tej grupie u osob niepalacych prawdopodo-
bienstwo zaréwno 30-dniowego, jak i rocznego zgo-
nu bylto wieksze. Natomiast u chorych na cukrzyce
nie wykazano korelacji innych czynnikow ryzyka ze
Smiertelno$cia 30-dniowa. Stwierdzono jedynie
zwigzek przebytego zawatu serca ze SmiertelnoScig
roczng (tab. 101 11).

W badane;j populacji pacjentéw z ostrym zawalem
serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST w re-
gionie zachodniopomorskim udziat chorych na cukrzy-
ce wyniost 18,2%, co jest wynikiem porownywalnym
z rejestrami europejskimi 1 §wiatowymi [1, 3-5, 16].

Sredni wiek pacjentéw leczonych interwencyj-
nie wyniost 60 lat 1 byl porownywalny z wiekiem
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Tabela 10. Czynniki ryzyka i $miertelno$¢ w grupie pacjentéw poddanych przezskérnej rewaskularyzacji

Obserwacja 30-dniowa

Obserwacja roczna

Obecne Nieobecne p Obecne Nieobecne p
Nadcisnienie 6,51(17/261) 4,65 (6/129) 0,61281 10,97 (26/237) 8,59 (11/128) 0,59183
Udar mézgu 16,67 (1/6) 4,64 (13/80) 0,69322 33,33 (2/6) 7,35 (20/272)  0,01971
Palenie tytoniu 1,58 (3/190) 8,46 (11/130) 0,00741 2,69 (5/186) 13,49 (17/126) 0,00060
Migotanie przedsionkéw 0 (0/11) 5,09 (14/275) 0,95629 18,18 (2/12) 7,49 (20/262) 0,47311
Dna moczanowa 0 (0/2) 4,93 (14/84) 0,18604 0,00 (0/2) 7,97 (22/276)  0,36900
Przebyty zawat 17,19 (11/64) 3,25 (8/246) 0,00012 26,23 (16/61) 5,04 (12/238)  0,00001

W nawiasach podano liczbe pacjentéw, w przypadku ktérych uzyskano informacje o poszczegélnych danych, bowiem nie u wszystkich oséb udato sie

je ustali¢ ze wzgledu na braki w dokumentacji medycznej

Tabela 11. Czynniki ryzyka i Smiertelno$¢ w podgrupie chorych na cukrzyce

Obserwacja 30-dniowa

Obserwacja roczna

Obecne Nieobecne p Obecne Nieobecne p
Nadcisnienie 14,58 (7/48) 0 (0/9) 0,50295 27,27 (12/44) 11,11 (1/9) 0,54743
Udar moézgu 0 (0/1) 8,33 (3/36) 0,91892 100,00 (1/1) 12,12 (4/33) 0,14706
Palenie tytoniu 0 (0/17) 11,11 (3/36) 0,41818 0 (0/16) 20,00 (5/25) 0,15565
Migotanie przedsionkéw 0(0/2) 8,67 (3/3b) 0,84234 50,00 (1/2) 12,50 (4/32) 0,27629
Przebyty zawat 21,43 (3/14) 7,14 (2/28) 0,39963 42,86 (6/14) 8,00 (2/25) 0,01609

W nawiasach podano liczbe pacjentéw, w przypadku ktérych uzyskano informacje o poszczegélnych danych, bowiem nie u wszystkich oséb udato sie

je ustali¢ ze wzgledu na braki w dokumentacji medycznej

chorych w wigkszosci europejskich rejestrow oraz
rejestru zawalow Regionu Slaskiego [3-7]. Pacjen-
ci ze STEMI 1 wspolistniejaca cukrzyca byli istot-
nie statystycznie starsi, czeSciej stwierdzano u nich
przebyty zawal serca i nadci$nienie tetnicze. Podob-
ne dane zarejestrowali takze inni autorzy [16-19].

Bardzo istotnym czynnikiem wplywajacym na
Kkliniczny przebieg zawaltu u chorych na cukrzyce jest
neuropatia cukrzycowa. Wyktadnikiem uszkodzenia
ukladu autonomicznego jest utrzymujaca sie stale
tachykardia oraz bardzo czesto obserwowany bezbo-
lowy badz atypowy przebieg ostrych zespolow wien-
cowych. Dodatkowo wplyw lekow hipoglikemizuja-
cych na zapis elektrokardiogramu moze odpowiadac
za opOznienie we wdrazaniu terapii reperfuzyjne;j
W grupie pacjentow ze wspolistniejaca cukrzyca [20].
Podobne opdznienie w stosowaniu przezskornej te-
rapii reperfuzyjnej zaobserwowano u chorych na
cukrzyce ze wstrzasem kardiogennym [21].

W przeprowadzonej przez autoréw niniejszej
pracy analizie czas od poczatku dolegliwo$ci wien-
cowych do wdrozenia postepowania inwazyjnego byt
porownywalny w obu grupach, wiec nie odnotowano
dodatkowego opdznienia terapii wynikajacej ze
wspolistnienia cukrzycy. Podobne obserwacje poczy-
nili autorzy badania dotyczacego okolic Krakowa [17].
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Efektywno$c zabiegu angioplastyki wiehcowe]
oparta na skali TIMI nie odbiegala istotnie w grupie
chorych na cukrzyce, analogicznie do danych przed-
stawionych w innych opracowaniach [22]. Nalezy
jednak zaznaczyc, ze juz wczedniejsze analizy wyka-
zaly, iz nie tylko przeptyw TIMI przez naczynie na-
sierdziowe warunkuje prawidiowa perfuzje mies$nia
sercowego [23]. Specyfika niniejszego opracowania
uniemozliwia wnikliwg analize tego problemu z wyko-
rzystaniem np. okre§lenia stopnia wysycenia mie$nia
kontrastem w obszarze zaopatrywanym przez dang
tetnice wiencowa (MBG, myocardial blush grade).

Porownujac wspomagajace leczenie farmako-
logiczne, nie stwierdzono réznic w stosowaniu po-
szczegoblnych grup lekow, co odbiega od obserwowa-
nych tendencji przedstawianych w piSmiennictwie,
gdzie zauwazono rzadsze stosowanie beta-blokerow
1 kwasu acetylosalicylowego w grupie chorych
na cukrzyce [5, 6].

Integralna cze$¢ patofizjologii schorzen serco-
wo-naczyniowych stanowia udzial plytek krwi
1trombogeneza. Zwiekszone ryzyko incydentow na-
czyniowych u chorych na cukrzyce wynika z: nad-
miernej aktywnoS$ci plytek, zachwiania rownowagi
fibrynolitycznej, dysfunkcji §rodbtonka 1 nieprawi-
diowego przeptywu krwi [24]. Wobec sugerowanej,
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zmniejszonej odpowiedzi na kwas acetylosalicylo-
wy plytek krwi uzyskiwanych od chorych na cukrzy-
ce niezmiernie wazne wydaje sie stosowanie blo-
kerow IIb/IMa [25].

Ostatnio, uwzgledniajac zaleznoSci wiekowe,
wsrod pacjentow z chorobami ukiadu sercowo-naczy-
niowego odnotowuje sie zmniejszenie Smiertelnosci,
jednak tego zjawiska nie obserwuje sie tak wyraz-
nie u chorych na cukrzyce. Jednak i w tym przypad-
ku powszechniejsze stosowanie stentow i blokerow
IIb/IlIa spowodowalo istotny postep w ograniczaniu
SmiertelnoSci w tej grupie pacjentow [12, 26].

W niniejszych badaniach odnotowano wysoki
odsetek procedur z wykorzystaniem stentu w obu
grupach chorych (chorzy na cukrzyce — 83,3%,
osoby bez cukrzycy — 79,9%; NS).

W budzecie oddzialu Zachodniopomorskiego
Narodowego Funduszu Zdrowia brakowato srodkow
dla programow lekowych uwzgledniajacych prepa-
raty stosowane w kardiologii interwencyjnej, wo-
bec tego nie dziwi niezadowalajaco niski poziom
uzycia blokerdéw receptora piytkowego IIb/IIla
wsrod pacjentow ze STEMI (odpowiednio 15,0%
117,4%; NS). Ten fakt na pewno wiazal sie z duza
Smiertelno$cia wewnatrzszpitalng pacjentow ze
wspolistniejaca cukrzyca.

Analizujac powiklania wewnatrzszpitalne, zaob-
serwowano istotna réznice w wystepowaniu wstrza-
su kardiogennego na niekorzys$¢ chorych na cukrzy-
ce (13,2%) w poréwnaniu z pacjentami bez tego
schorzenia (5,3%; p = 0,0332). Podobne zalezno-
Sci obserwowali inni badacze [19, 27].

Potwierdzono niekorzystne oddzialywanie cu-
krzycy na przezycie pacjentoOw z ostrym zawalem
serca zarowno w obserwacji wczesnej, jak i odlegte;.
Smiertelno$é 30-dniowa u 0sob poddanych rewasku-
laryzacji przezskornej ze wspolistniejaca cukrzyca
byla istotnie wyzsza 1 wynosila 11,5% w poréwnaniu
z 4% w grupie 0sob bez cukrzycy. Natomiast Smier-
telno$§¢ roczna osiagnela warto$¢ prawie 4-krotnie
Wwyzsza niz u oséb bez cukrzycy (p = 0,00023).
Potwierdza to obserwacje innych autorow [5, 6, 16,
19, 28-32].

Ograniczenia badania

Zrédtem danych wykorzystanych w niniejszej
pracy jest dokumentacja medyczna z trzech oSrod-
kow na terenie wojewodztwa zachodniopomorskie-
go, prowadzacych inwazyjne leczenie ostrego zawa-
tu serca. W uzyskanych danych istniejg pewne nie-
Scistosci 1 niekompletne informacje wynikajace
z braku standardow prowadzenia dokumentacji me-
dycznej oraz pewnej dowolno$ci odnotowywania
faktow klinicznych. Przy omawianiu odleglych

rezultatow klinicznych wykorzystano dane otrzyma-
ne z ankiet rozsylanych do pacjentow. Rowniez w tej
dokumentacji wystepuja pewne nieScisto$ci wplywa-
jace na analize wynikow.

Whnioski

Niniejsza analiza obejmujaca populacje pacjen-
tow z ostrym zawalem serca z przetrwalym unie-
sieniem odcinka ST wykazata wieksza Smiertelno§¢
30-dniowa 1 roczna u chorych ze wspolistniejaca cu-
krzyca. Powyzszych wynikow nie mozna wigzac
z opOZnieniem w zastosowaniu terapii reperfuzyjnej,
uzyskanym stopniem TIMI w tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal, jak rowniez wspomagajacym leczeniem
farmakologicznym. Uzyskane dane potwierdzaja
fakt, ze cukrzyca jest waznym czynnikiem ztego ro-
kowania u pacjentow z ostrym zespolem wienco-
wym z przetrwalym uniesieniem odcinka ST.
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