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Streszczenie
Wstęp: Wśród pacjentów z ostrym zawałem serca z przetrwałym uniesieniem odcinka ST
(STEMI) 13–25% stanowią chorzy na cukrzycę. Mimo stosowania leczenia fibrynolitycznego
u osób ze STEMI i cukrzycą rokowanie jest gorsze. Wprowadzenie pierwotnej angioplastyki
wieńcowej jako preferowanej metody terapii w tej grupie osób poprawiło rokowanie, ale do
końca nie rozwiązało problemu. U chorych na cukrzycę rokowanie nadal jest gorsze, zwłaszcza
w obserwacji odległej w porównaniu z pacjentami bez cukrzycy. Celem niniejszej pracy było
porównanie wczesnych i odległych wyników leczenia chorych poddanych pierwotnej angiopla-
styce wieńcowej z powodu STEMI przy współistniejącej cukrzycy bądź bez tego schorzenia
w województwie zachodniopomorskim w okresie od stycznia do grudnia 2003 r.
Metody: Przeanalizowano dokumentację medyczną pacjentów z ośrodków leczących ostre
zespoły wieńcowe na terenie województwa zachodniopomorskiego. Kryterium włączenia do
badania stanowiła hospitalizacja z powodu pierwszego lub kolejnego STEMI spełniającego
kryteria Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w okresie od stycznia do grudnia 2003 r.
Do badania włączono 329 osób, cukrzycę stwierdzono u 60 spośród nich, co stanowiło 18,2%.
Uzyskane dane uporządkowano na podstawie jednolitego schematu obejmującego czynniki
ryzyka, choroby współistniejące, wywiad w kierunku poprzednich zawałów serca. Analizowa-
no powikłania ostrej fazy zawału, śmiertelność 30-dniową i roczną.
Wyniki: Zaobserwowano znamiennie wyższą śmiertelność 30-dniową u pacjentów podda-
nych przezskórnej rewaskularyzacji ze współistniejącą cukrzycą. Analogicznie kształtowała się
śmiertelność roczna, osiągając wartość prawie 4-krotnie wyższą niż u osób bez cukrzycy
(p = 0,00023).
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Wnioski: Analiza chorych ze STEMI wykazała wyższą śmiertelność 30-dniową i roczną
u chorych na cukrzycę. Powyższych wyników nie można wiązać z opóźnieniem w zastosowaniu
terapii reperfuzyjnej, uzyskanym stopniem TIMI w tętnicy odpowiedzialnej za zawał, jak
również wspomagającą farmakoterapią. Dane te potwierdzają fakt, że cukrzyca jest ważnym
czynnikiem złego rokowania u pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym z przetrwałym unie-
sieniem odcinka ST. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 262–269)
Słowa kluczowe: zawał serca, cukrzyca, pierwotna angioplastyka wieńcowa,
śmiertelność

Wstęp

Wśród osób z zawałem serca z przetrwałym
uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation myo-
cardial infarction) 13–25% stanowią chorzy na cu-
krzycę [1–7]. Pomimo zastosowania leczenia fibry-
nolitycznego u chorych ze STEMI i współistniejącą
cukrzycą obserwuje się gorsze wyniki terapii [8–11].
Wprowadzenie pierwotnej angioplastyki wieńcowej
jako preferowanej metody leczenia w tej grupie
pacjentów poprawiło rokowanie. Chorzy na cukrzy-
cę nadal charakteryzują się gorszym rokowaniem,
zwłaszcza w obserwacji odległej, w porównaniu
z osobami bez cukrzycy [12, 13]. Wprowadzenie do
terapii blokerów IIb/IIIa i stentów redukuje śmier-
telność do takiej, jaką obserwuje się u chorych bez
cukrzycy [14].

Celem niniejszej pracy było porównanie wcze-
snych i odległych wyników leczenia pacjentów
poddanych przezskórnej interwencji przy współist-
niejącej cukrzycy bądź bez tego schorzenia w woje-
wództwie zachodniopomorskim w okresie od stycznia
do grudnia 2003 r.

Metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumenta-
cję medyczną pacjentów ośrodków leczących ostre
zespoły wieńcowe na terenie województwa zachod-
niopomorskiego, pełniących ostry dyżur angiogra-
ficzny (inwazyjne leczenie ostrego zawału serca),
czyli 2 ośrodki w Szczecinie i 1 w Koszalinie. Kry-
terium włączenia pacjenta do badania stanowiła
hospitalizacja z powodu pierwszego lub kolejnego
ostrego zawału serca z uniesieniem odcinka ST
spełniającego kryteria przyjęte przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne [15].

Do grupy badanej włączono wszystkich kolej-
nych pacjentów ze STEMI hospitalizowanych
w wyżej wymienionych ośrodkach, kwalifikowanych
do pierwotnej angioplastyki wieńcowej w okresie
od 1 stycznia do 31 grudnia 200z3 r. Dane uzyskane

z historii chorób uporządkowano na podstawie jed-
nolitego schematu obejmującego: czynniki ryzyka
(palenie tytoniu, podwyższone stężenie cholestero-
lu całkowitego i frakcji LDL), choroby współistnie-
jące (nadciśnienie tętnicze, dna moczanowa, migo-
tanie przedsionków, przebyty udar/niedokrwienie
mózgu), wywiad w kierunku poprzednich zawałów
serca. Analizowano czas trwania dolegliwości bólo-
wych (od początku wystąpienia bólu do przyjęcia do
szpitala) oraz powikłania w trakcie ostrej fazy za-
wału: migotanie/trzepotanie komór, blok przedsion-
kowo-komorowy III stopnia, wstrząs kardiogenny
(rozpoznawany na podstawie objawów klinicznych
oraz systemowego ciśnienia skurczowego poniżej
90 mm Hg lub obniżenia wyjściowego ciśnienia
o 30 mm Hg trwająceego przynajmniej 30 min, bez
stosowania leków inotropowych i kontrapulsacji
wewnątrzaortalnej). Przeanalizowano dane dotyczą-
ce przezskórnej interwencji wieńcowej (użycie sten-
tu, blokera IIb/IIIa, TIMI przed zabiegiem i po nim).

W ocenie hiperlipidemii uwzględniono ogólnie
stosowane kryteria: stężenie cholesterolu całkowi-
tego większe lub równe 200 mg/dl, stężenie chole-
sterolu frakcji LDL większe lub równe 130 mg/dl,
stężenie cholesterolu frakcji HDL wynoszące
40 mg/dl lub mniej, stężenie triglicerydów większe
lub równe 200 mg/dl. Obecność cukrzycy uznawa-
no, jeśli w dniu przyjęcia do szpitala chory przyj-
mował doustne środki hipoglikemizujące bądź insu-
linę (tab. 1).

Oceny śmiertelności odległej dokonano na pod-
stawie rozesłanej do wszystkich pacjentów ankiety.
Dane z ankiety gromadzono w okresie od czerwca
do grudnia 2004 r. W przypadku braku odpowiedzi
na ankietę dane ustalano na podstawie kontaktu te-
lefonicznego oraz informacji Terenowego Banku Da-
nych Urzędu Wojewódzkiego w Szczecinie.

Analiza statystyczna
Jedyną zmienną ciągłą był wiek pacjentów

(dane przedstawiono w postaci średnich oraz war-
tości minimalnych i maksymalnych). Normalność
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rozkładu zmiennych ciągłych sprawdzano na pod-
stawie testu W Shapiro-Wilka, a jednorodność wa-
riancji w porównywanych grupach — testu Snede-
cora i Browna-Forsythe’a. Ponieważ większość
zmiennych nie miała rozkładu normalnego, w celu
ujednolicenia obliczeń, przy porównywaniu warto-
ści średnich, przyjęto metody nieparametryczne, tj.
test Kruskala-Wallisa i U Manna-Whitneya.

Zmienne jakościowe analizowano, używając
testów niezależności c2 Pearsona. Dla tabel 2 × 2
przy liczebności ogólnej mniejszej lub równej
40 stosowano test dokładny Fishera, natomiast
w przypadku tabel 2 × 2 i liczebnościach oczekiwa-
nych mniejszych lub równych 10 wykorzystano po-
prawkę Yatesa.

Ze względu na retrospektywną ocenę oraz braki
w dokumentacji uniemożliwiające zebranie pełnych
danych dla wszystkich chorych na cukrzycę świa-
domie zrezygnowano z analizy wieloczynnikowej.

We wszystkich obliczeniach jako graniczny
poziom istotności przyjęto wartość p = 0,05.

Wyniki wczesne
W okresie od stycznia do grudnia 2003 r. pier-

wotnej angioplastyce wieńcowej poddano 329 pa-
cjentów, cukrzycę stwierdzono u 60 spośród nich,
co stanowiło 18,2%. Średni wiek badanych wyniósł
60 lat (chorzy na cukrzycę — 62,6 roku, osoby bez
cukrzycy — 57,46 roku; p = 0,0022).

U chorych na cukrzycę obserwowano znamiennie
częstsze współistnienie nadciśnienia tętniczego

(p = 0,00017), a także przebytych zawałów serca
(p = 0,00213). W grupie tej istotnie częściej stwier-
dzano niższe stężenie cholesterolu całkowitego
(p = 0,01828) i cholesterolu frakcji LDL (p =
= 0,02052) oraz wyższe stężenie cholesterolu frak-
cji HDL (p = 0,01541).

Analizując czas od początku wystąpienia dole-
gliwości zawałowych do zabiegu rewaskularyzacyj-
nego, zauważono, że zdecydowana większość pa-
cjentów trafia do szpitala w czasie do 6. godziny od
początku pojawienia się dolegliwości (75%). Nie
odnotowano istotnej zależności między skategory-
zowanym czasem od początku wystąpienia bólu do
leczenia interwencyjnego w obu badanych grupach.
Szczegółowe wyniki dotyczące czasu od początku
wystąpienia dolegliwości zawałowych do leczenia
zabiegowego przedstawiono w tabeli 2.

Wśród chorych na cukrzycę tętnicą odpowie-
dzialną za zawał najczęściej była prawa tętnica wień-
cowa oraz gałąź zstępująca przednia lewej tętnicy
wieńcowej (NS). Dokładne informacje na ten temat
przedstawiono w tabeli 3.

Zanotowano wysoki odsetek procedur z wyko-
rzystaniem stentu w obu grupach (chorzy na cukrzy-
cę — 83,3%, osoby bez cukrzycy — 79,9%; NS).
Stwierdzono niezadowalająco niski poziom stosowa-
nia blokerów receptora płytkowego IIb/IIIa (odpo-
wiednio 15,0% i 17,4%; NS; tab. 4).

Po przeprowadzeniu analizy angiograficznej nie
wykazano istotnych różnic w uzyskanym stopniu
TIMI po zabiegu w obrębie tętnicy odpowiedzialnej

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Parametr Cała grupa Chorzy na cukrzycę Osoby bez cukrzycy p
(n = 329) (n = 60)  (n = 269)

Średni wiek pacjentów (lata) 60 (32–85) 62,6 (43–85) 57,4 (32–83) 0,002222**
Nadciśnienie tętnicze 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/przemijający 6 (2,1%) 1 (2,7%) 5 (2,0%) NS
atak niedokrwienny
Dna moczanowa 2 (0,7%) 0 (0%) 2 (0,7%) NS
Niewydolność nerek 2 (0,7%) 1 (2,7%) 1 (0,4%) NS
Przebyty zawał 47 (16%) 14 (33,3%) 33 (13,2%) 0,00213
Hiperlipidemia 113 z 238* 9 z 33 104 z 205* 0,02052
(cholesterol frakcji LDL) (47,5%) (27,3%) (50,7%)
Niskie stężenie 38 z 238* 10 z 33 28 z 205* 0,01541
cholesterolu frakcji HDL (13,9%) (30,3%) (13,7%)
Hiperlipidemia 145 z 255* 12 z 33 133 z 222* 0,01828
(cholesterol całkowity) (56,9%) (36,4%) (59,9%)
Frakcja wyrzutowa lewej komory 47,4% 45,6% 47,6% NS

*Tylko od takiej liczby pacjentów uzyskano dane; **Test U Manna-Whitneya
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za zawał w obu badanych grupach (NS). Dane przed-
stawiono w tabeli 5.

Wśród chorych na cukrzycę obserwowano nie-
istotnie statystycznie niższą frakcję wyrzutową le-
wej komory.

Farmakoterapia
Analizując terapię w okresie wewnątrzszpital-

nym, stwierdzono wysoki odsetek osób przyjmują-
cych leki hipolipemizujące, inhibitory ACE oraz beta-
blokery (w ramach leczenia wspomagającego). Nie
wykazano różnicy w przyjmowaniu poszczególnych
grup leków przez osoby z badanych grup. W obu gru-
pach podobnie wyglądało przygotowanie do zabiegu
przezskórnej rewaskularyzacji. Większość pacjentów
otrzymywała 300 mg kwasu acetylosalicylowego,
tienopirydyny oraz niefrakcjonowaną heparynę po-
dawaną dożylnie bezpośrednio przed zabiegiem.

Podobne wyniki uzyskano, analizując farmako-
terapię w obserwacji odległej. W tym wypadku rów-
nież wykazano wysoki odsetek osób przyjmujących
beta-blokery i leki hipolipemizujące. Natomiast in-

hibitory ACE przyjmowali statystycznie częściej
chorzy na cukrzycę (tab. 6 i 7).

Powikłania wewnątrzszpitalne
Nie wykazano istotnych różnic w występowa-

niu poważnych powikłań ostrej fazy zawału (migo-
tania i trzepotania komór) oraz bloku przedsionko-
wo-komorowego III stopnia w badanych grupach.
Natomiast zaobserwowano istotną różnicę w obec-
ności wstrząsu kardiogennego na niekorzyść cho-
rych na cukrzycę (13,2%) w porównaniu z pacjenta-
mi bez tego schorzenia (5,3%; p = 0,0332; tab. 8).

Śmiertelność 30-dniowa i roczna
Zaobserwowano znamiennie wyższą śmiertel-

ność 30-dniową u chorych na cukrzycę poddanych
rewaskularyzacji przezskórnej. Analogicznie kształ-
towała się śmiertelność roczna, osiągając wartość
prawie 4-krotnie wyższą niż w grupie osób bez cu-
krzycy (p = 0,00023; tab. 9).

Na podstawie przeprowadzonej analizy zaob-
serwowano, że na śmiertelność 30-dniową w całej

Tabela 3. Tętnica odpowiedzialna za zawał

Chorzy na cukrzycę (n = 60) Osoby bez cukrzycy (n = 269) p

Gałąź zstępująca przednia 26 (43,3%) 127 (46,9%) NS*
Prawa tętnica wieńcowa 7 (11,7%) 39 (14,7%) NS*
Gałąź okalająca 27 (45%) 103 (38,5%) NS*

*Test c2 Pearsona

Tabela 4. Wykorzystanie stentów i blokerów IIb/IIIa

Chorzy na cukrzycę (n = 60) Osoby bez cukrzycy (n = 269) p

Stenty 50 (83,3%) 215 (79,9%) NS
Blokery IIb/IIIa 9 (15%) 47 (17,4%) NS

Tabela 2. Czas od początku wystąpienia dolegliwości do przyjęcia do szpitala

Chorzy na cukrzycę (n = 58*) Osoby bez cukrzycy (n = 237) p

Czas do 6 h 39 (67,24%) 182 (76,79%) NS**
Czas powyżej 6 h 19 (32,76%) 55 (23,21%) NS**
Czas powyżej 12 h 9 (15,52%) 28 (11,81%) NS**

*Tylko od takiej liczby pacjentów uzyskano dane; **Test c2 Pearsona

Tabela 5. Stopień TIMI po zabiegu w obrębie tętnicy odpowiedzialnej za zawał

Chorzy na cukrzycę (n = 60) Osoby bez cukrzycy (n = 269) p

TIMI 2 i 3 89,36% 94,97% NS
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grupie pacjentów istotny wpływ miał przebyty zawał
serca; na śmiertelność roczną dodatkowo przebyty
udar. W tej grupie u osób niepalących prawdopodo-
bieństwo zarówno 30-dniowego, jak i rocznego zgo-
nu było większe. Natomiast u chorych na cukrzycę
nie wykazano korelacji innych czynników ryzyka ze
śmiertelnością 30-dniową. Stwierdzono jedynie
związek przebytego zawału serca ze śmiertelnością
roczną (tab. 10 i 11).

Dyskusja

W badanej populacji pacjentów z ostrym zawałem
serca z przetrwałym uniesieniem odcinka ST w re-
gionie zachodniopomorskim udział chorych na cukrzy-
cę wyniósł 18,2%, co jest wynikiem porównywalnym
z rejestrami europejskimi i światowymi [1, 3–5, 16].

Średni wiek pacjentów leczonych interwencyj-
nie wyniósł 60 lat i był porównywalny z wiekiem

Tabela 6. Leczenie farmakologiczne w trakcie hospitalizacji

Chorzy na cukrzycę 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%)
Antagoniści wapnia 1 (2,9%) 11 (4,7%)
Leki hipolipemizujące 30 (88,2%) 205 (87,2%)
Leki moczopędne 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 odległej

Chorzy na cukrzycę 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
Antagoniści wapnia 1 (4,55%) 8 (5,7%) NS
Leki hipolipemizujące 20 (90,9%) 127 (89,4%) NS
Nitraty 8 (36,4%) 50 (35,7%) NS

Tabela 8. Powikłania zawału

Cała Chorzy Osoby bez p
grupa na cukrzycę  cukrzycy

Migotanie/trzepotanie komór i częstoskurcz komorowy 17 2 (4%) 15 (5,6%) NS
Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia 4 0 (0%) 4 (1,5%) NS
Wstrząs kardiogenny 21 7 (13,2%) 14 (5,3%) 0,0332

Tabela 9. Śmiertelność wczesna (30-dniowa) i roczna

Śmiertelność Chorzy na cukrzycę Osoby bez cukrzycy p

Wczesna (30-dniowa) 7 (11,5%) 11 (4%) 0,01855
Roczna 13 (22,8%) 17 (6,3%) 0,00023
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chorych w większości europejskich rejestrów oraz
rejestru zawałów Regionu Śląskiego [3–7]. Pacjen-
ci ze STEMI i współistniejącą cukrzycą byli istot-
nie statystycznie starsi, częściej stwierdzano u nich
przebyty zawał serca i nadciśnienie tętnicze. Podob-
ne dane zarejestrowali także inni autorzy [16–19].

Bardzo istotnym czynnikiem wpływającym na
kliniczny przebieg zawału u chorych na cukrzycę jest
neuropatia cukrzycowa. Wykładnikiem uszkodzenia
układu autonomicznego jest utrzymująca się stale
tachykardia oraz bardzo często obserwowany bezbó-
lowy bądź atypowy przebieg ostrych zespołów wień-
cowych. Dodatkowo wpływ leków hipoglikemizują-
cych na zapis elektrokardiogramu może odpowiadać
za opóźnienie we wdrażaniu terapii reperfuzyjnej
w grupie pacjentów ze współistniejącą cukrzycą [20].
Podobne opóźnienie w stosowaniu przezskórnej te-
rapii reperfuzyjnej zaobserwowano u chorych na
cukrzycę ze wstrząsem kardiogennym [21].

W przeprowadzonej przez autorów niniejszej
pracy analizie czas od początku dolegliwości wień-
cowych do wdrożenia postępowania inwazyjnego był
porównywalny w obu grupach, więc nie odnotowano
dodatkowego opóźnienia terapii wynikającej ze
współistnienia cukrzycy. Podobne obserwacje poczy-
nili autorzy badania dotyczącego okolic Krakowa [17].

Efektywność zabiegu angioplastyki wieńcowej
oparta na skali TIMI nie odbiegała istotnie w grupie
chorych na cukrzycę, analogicznie do danych przed-
stawionych w innych opracowaniach [22]. Należy
jednak zaznaczyć, że już wcześniejsze analizy wyka-
zały, iż nie tylko przepływ TIMI przez naczynie na-
sierdziowe warunkuje prawidłową perfuzję mięśnia
sercowego [23]. Specyfika niniejszego opracowania
uniemożliwia wnikliwą analizę tego problemu z wyko-
rzystaniem np. określenia stopnia wysycenia mięśnia
kontrastem w obszarze zaopatrywanym przez daną
tętnicę wieńcową (MBG, myocardial blush grade).

Porównując wspomagające leczenie farmako-
logiczne, nie stwierdzono różnic w stosowaniu po-
szczególnych grup leków, co odbiega od obserwowa-
nych tendencji przedstawianych w piśmiennictwie,
gdzie zauważono rzadsze stosowanie beta-blokerów
i kwasu acetylosalicylowego w grupie chorych
na cukrzycę [5, 6].

Integralną część patofizjologii schorzeń serco-
wo-naczyniowych stanowią udział płytek krwi
i trombogeneza. Zwiększone ryzyko incydentów na-
czyniowych u chorych na cukrzycę wynika z: nad-
miernej aktywności płytek, zachwiania równowagi
fibrynolitycznej, dysfunkcji śródbłonka i nieprawi-
dłowego przepływu krwi [24]. Wobec sugerowanej,

Tabela 10. Czynniki ryzyka i śmiertelność w grupie pacjentów poddanych przezskórnej rewaskularyzacji

Obserwacja 30-dniowa Obserwacja roczna

Obecne Nieobecne p Obecne Nieobecne p

Nadciśnienie 6,51 (17/261) 4,65 (6/129) 0,61281 10,97 (26/237) 8,59 (11/128) 0,59183
Udar mózgu 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 przedsionków 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 zawał 17,19 (11/64) 3,25 (8/246) 0,00012 26,23 (16/61) 5,04 (12/238) 0,00001

W nawiasach podano liczbę pacjentów, w przypadku których uzyskano informacje o poszczególnych danych, bowiem nie u wszystkich osób udało się
je ustalić ze względu na braki w dokumentacji medycznej

Tabela 11. Czynniki ryzyka i śmiertelność w podgrupie chorych na cukrzycę

Obserwacja 30-dniowa Obserwacja roczna

Obecne Nieobecne p Obecne Nieobecne p

Nadciśnienie 14,58 (7/48) 0 (0/9) 0,50295 27,27 (12/44) 11,11 (1/9) 0,54743
Udar mózgu 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 przedsionków 0 (0/2) 8,57 (3/35) 0,84234 50,00 (1/2) 12,50 (4/32) 0,27629
Przebyty zawał 21,43 (3/14) 7,14 (2/28) 0,39963 42,86 (6/14) 8,00 (2/25) 0,01609

W nawiasach podano liczbę pacjentów, w przypadku których uzyskano informacje o poszczególnych danych, bowiem nie u wszystkich osób udało się
je ustalić ze względu na braki w dokumentacji medycznej
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zmniejszonej odpowiedzi na kwas acetylosalicylo-
wy płytek krwi uzyskiwanych od chorych na cukrzy-
cę niezmiernie ważne wydaje się stosowanie blo-
kerów IIb/IIIa [25].

Ostatnio, uwzględniając zależności wiekowe,
wśród pacjentów z chorobami układu sercowo-naczy-
niowego odnotowuje się zmniejszenie śmiertelności,
jednak tego zjawiska nie obserwuje się tak wyraź-
nie u chorych na cukrzycę. Jednak i w tym przypad-
ku powszechniejsze stosowanie stentów i blokerów
IIb/IIIa spowodowało istotny postęp w ograniczaniu
śmiertelności w tej grupie pacjentów [12, 26].

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

W budżecie oddziału Zachodniopomorskiego
Narodowego Funduszu Zdrowia brakowało środków
dla programów lekowych uwzględniających prepa-
raty stosowane w kardiologii interwencyjnej, wo-
bec tego nie dziwi niezadowalająco niski poziom
użycia blokerów receptora płytkowego IIb/IIIa
wśród pacjentów ze STEMI (odpowiednio 15,0%
i 17,4%; NS). Ten fakt na pewno wiązał się z dużą
śmiertelnością wewnątrzszpitalną pacjentów ze
współistniejącą cukrzycą.

Analizując powikłania wewnątrzszpitalne, zaob-
serwowano istotną różnicę w występowaniu wstrzą-
su kardiogennego na niekorzyść chorych na cukrzy-
cę (13,2%) w porównaniu z pacjentami bez tego
schorzenia (5,3%; p = 0,0332). Podobne zależno-
ści obserwowali inni badacze [19, 27].

Potwierdzono niekorzystne oddziaływanie cu-
krzycy na przeżycie pacjentów z ostrym zawałem
serca zarówno w obserwacji wczesnej, jak i odległej.
Śmiertelność 30-dniowa u osób poddanych rewasku-
laryzacji przezskórnej ze współistniejącą cukrzycą
była istotnie wyższa i wynosiła 11,5% w porównaniu
z 4% w grupie osób bez cukrzycy. Natomiast śmier-
telność roczna osiągnęła wartość prawie 4-krotnie
wyższą niż u osób bez cukrzycy (p = 0,00023).
Potwierdza to obserwacje innych autorów [5, 6, 16,
19, 28–32].

Ograniczenia badania
Źródłem danych wykorzystanych w niniejszej

pracy jest dokumentacja medyczna z trzech ośrod-
ków na terenie województwa zachodniopomorskie-
go, prowadzących inwazyjne leczenie ostrego zawa-
łu serca. W uzyskanych danych istnieją pewne nie-
ścisłości i niekompletne informacje wynikające
z braku standardów prowadzenia dokumentacji me-
dycznej oraz pewnej dowolności odnotowywania
faktów klinicznych. Przy omawianiu odległych

rezultatów klinicznych wykorzystano dane otrzyma-
ne z ankiet rozsyłanych do pacjentów. Również w tej
dokumentacji występują pewne nieścisłości wpływa-
jące na analizę wyników.

Wnioski

Niniejsza analiza obejmująca populację pacjen-
tów z ostrym zawałem serca z przetrwałym unie-
sieniem odcinka ST wykazała większą śmiertelność
30-dniową i roczną u chorych ze współistniejącą cu-
krzycą. Powyższych wyników nie można wiązać
z opóźnieniem w zastosowaniu terapii reperfuzyjnej,
uzyskanym stopniem TIMI w tętnicy odpowiedzial-
nej za zawał, jak również wspomagającym leczeniem
farmakologicznym. Uzyskane dane potwierdzają
fakt, że cukrzyca jest ważnym czynnikiem złego ro-
kowania u pacjentów z ostrym zespołem wieńco-
wym z przetrwałym uniesieniem odcinka ST.
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