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Abstract

Background: Non ST-segment elevation acute coronary syndromes (NSTE ACS) account
for more than half of patients diagnosed with acute coronary syndrome (ACS). Because of the
24-hour availability of invasive facility in the Malopolska Region every NSTE ACS high risk
patient admitted to a community hospital can be transferred to the invasive facility center in
Krakow. The aim of this study was to assess the frequency of transfer of NSTE ACS patients to
catheterization as well as baseline characteristics and applied treatment strategies.

Material and methods: Data on 2382 consecutive patients diagnosed with acute coronary
syndrome admitted to community hospitals in Malopolska Region from April 2002 to Febru-
ary 2003 were researched. In 1396 of these patients discharge diagnosis of non ST-segment
elevation acute coronary syndrome was confirmed.

Results: Elevated cardiac necrosis markers such as troponin T/I or CK MB were found in
42% (n = 582) of patients with NSTE ACS discharge diagnosis (CM+) whereas 58% (n = 814)
had no elevation of these markers (CM-). Higher in-hospital mortality was observed in CM+
group in comparison to CM— group (3.3% vs. 0.4%; p = 0.0002). Only 17.7% of NSTE ACS
CM+ patients were transferred for angiography to invasive facility center in Krakow. Simul-
taneously with the growth of risk assessed by the TIMI Risk Score classification, percentage of
patients transported for angiography increased (TIMI Risk Score 0-2 points: 14%; 3—4 points:
15%; 5-7 points: 22%; p = 0,02 for 3—4 vs. 5-7 and p = 0,01 for 0-2 vs. 5-7). In-hospital
mortality for patients remaining for conservative treatment in the corresponding groups also
increased 0.8% vs. 1.9% vs. 3.5% (p = 0.02 for 0-2 vs. 5-7) TIMI Risk Score 0-2 vs. 3—4 vs.
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5-7. Thienopiridines (68.3% vs. 44.5%; p < 0.0001), GP IIb/Illa blockers (1.5% vs. 0.3%;
p = 0.04), heparins (92.7% vs. 85%; p = 0.003) and B-blockers (88.3% vs. 78.8%;
p = 0.002) were move frequently used in the group scheduled for coronaroangiography.

Conclusions: Despite the 24-hour availibility of the invasive facility center only a small group
of patients with NSTE ACS 1is dispatched from community hospitals. High risk group of
patients (TIMI Risk Score 5-7 points, with elevated cardiac necrosis markers), not transferred
for angiography, despite the applied pharmacotherapy is still characterized by poor hospital
outcome. GP IIb/IIla blockers are rarely used. (Folia Cardiol. 2005; 12: 21-31)

acute coronary syndrome, non ST-segment elevation acute coronary syndrome,
percutaneous coronary intervention, TIMI Risk Score

Wstep

Ostre zespoly wiencowe bez uniesien odcinka ST
(NSTE ACS, acute coronary syndrome, non ST-segment
elevation) rozpoznaje sie u ponad polowy pacjentow
przyjmowanych do szpitali z powodu ostrego zespoiu
wiencowego (ACS, acute coronary syndrome)[1-3]. Sa
one obarczone wystapieniem tak powaznych powi-
kiaf, jak zgon czy pelnoScienny zawat serca, dlatego
wymagaja wlaSciwej diagnostyki oraz skutecznego
leczenia. Ztozony 1 niejednorodny patomechanizm
NSTE ACS (zakrzep na peknietej blaszce miazdzyco-
wej, ,,dynamiczne” zwezenie tetnicy, zwezenie mecha-
niczne, zapalenie $ciany tetnicy, wtorne niedokrwie-
nie miokardium) sprawia, ze moga one objawiac sie
w roznych postaciach klinicznych — od niestabilnej dla-
wicy piersiowej po zawal serca bez uniesienia odcinka
ST z obecnym zalamkiem Q [4, 5]. Tak duze zr6znico-
wanie tej grupy chorych sprawilo, ze powstalo wiele
metod terapeutycznych stosowanych w leczeniu NSTE
ACS, czesto znacznie rozniacych sie od siebie, a zalez-
nych od lokalnych czynnikéw [3, 6, 7]. Istnieje wiele
miedzynarodowych i narodowych rejestrow oraz badan
klinicznych zawierajacych charakterystyke pacjentow
hospitalizowanych z powodu NSTE ACS, opisujacych
zastosowang terapie, a takze jej skuteczno$¢ [1-3, 6,
8-14]. Z powodu istniejacych rozbieznosci, zdecydowa-
no sie ujednolici¢ strategie leczenia NSTE ACS [4, 15].
Jednak nadal niewiele wiadomo, jak w praktyce wygla-
da zastosowanie tych zalecen w Polsce. Wciaz brakuje
duzych aktualnych rejestrow opisujacych nie tylko do-
Swiadczenia szpitali klinicznych, ale takze obejmujacych
catoSciowo wszystkie jednostki leczace ostre zespoly
wieficowe.

Celem tego badania byla ocena zastosowania
aktualnych wytycznych leczenia NSTE ACS w szpi-
talach rejonowych w Malopolsce, ktore nie maja
wilasnej pracowni hemodynamiki, oraz czesto$¢ kie-
rowania pacjentow (zwlaszcza wysokiego ryzyka) do
osrodkow kardiologii interwencyjnej.

Material i metody

Wszystkie dane o pacjentach uzyskano z Mato-
polskiego Rejestru Ostrych Zespolow Wiencowych
[16]. W jego tworzeniu wzielo udzial 29 szpitali
z terenu wojewodztwa matopolskiego i Krakowa. Do
badania wlaczono chorych hospitalizowanych w wy-
zej wymienionych szpitalach zar6wno na oddziatach
kardiologicznych, jak i internistycznych o profilu
kardiologicznym. Ostatecznie uzyskano dane o oso-
bach hospitalizowanych w okresie od kwietnia 2002
do lutego 2003 r. Do umieszczenia w rejestrze za-
kwalifikowano wszystkich pacjentow, u ktorych
wstepnie na podstawie objawéw klinicznych rozpo-
znano ACS. W niniejszym opracowaniu kryterium
wlaczenia stanowilo rozpoznanie NSTE ACS jako
diagnozy ostatecznej. Nastepnie na podstawie do-
stepnych danych klinicznych pacjentow zakwalifi-
kowano do grup ryzyka: niskiego, Sredniego i wy-
sokiego. Podzial ten przeprowadzono wedlug skali
ryzyka TIMI Risk Score [17]. Z badania wykluczo-
no osoby przyjete do szpitala planowo w celu ob-
serwacji lub przyjete z innego powodu niz ostry ze-
spot wiehcowy.

Za wiarygodny wskaznik uszkodzenia mie$nia
sercowego uznano podwyzszone wartos$ci troponi-
ny T (> 0,1 ng/ml) lub troponiny I (powyzej norm
obowiazujacych w lokalnym laboratorium diagno-
stycznym) oraz frakcji MB kinazy kreatyninowe;j
(CK-MB > 6% calkowitej kinazy kreatyninowej)
w surowicy krwi.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng uzyskanych danych ciagtych
przeprowadzono za pomoca testu f-Studenta,
a danych parametrycznych za pomoca testu 2.
Zaro6znice znamienne statystycznie przyjeto war-
toSci p < 0,05. Ciagle zmienne przedstawiono
jako $rednig arytmetyczng *+ jedno odchylenie
standardowe.
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Wyniki

Lacznie w Malopolskim Rejestrze Ostrych
Zespolow Wiencowych zebrano dane ankietowe
0 2382 pacjentach.

Pacjenci skierowani na diagnostyke
inwazyjna i pozostajacy w szpitalu
rejonowym na podstawie rozpoznania
koncowego NSTE ACS

Koncowa diagnoze NSTE ACS potwierdzono
ostatecznie u 1396 pacjentow. Do diagnostyki in-
wazyjnej tetnic wiencowych skierowano 15% z nich
(207 osbb). W tabeli 1 przedstawiono charaktery-
styke demograficzna tej grupy, uwzgledniajac jej po-
dzial na podgrupe pacjentdéw przewiezionych do
oSrodka dysponujacego pracownig hemodynamiki
1 podgrupe osob, ktore pozostaly w szpitalu rejono-
wym. Chorzy skierowani do pracowni hemodyna-
miki byli miodsi (61,9 = 10,4 roku vs. 66,5 + 11,6
roku; p < 0,0001), rzadziej obciazeni w wywiadzie
choroba niedokrwienng serca, przebytym zawalem
serca, niewydolno§cia serca, a takze nadci$nieniem
tetniczym niz pacjenci pozostajacy w szpitalu rejo-
nowym. Niemniej jednak w grupie chorych skiero-
wanych na zabieg koronarografii wiecej bylo oso6b
palacych tyton, osob z zaburzeniami gospodarki li-
pidowej oraz dodatnim wywiadem rodzinnym. Gru-

py pacjentow skierowanych do oSrodka dysponuja-
cego pracownig hemodynamiki 1 pozostajacych
w szpitalu roznily sie takze pod wzgledem zastosowa-
nego leczenia (tab. 2). Pacjenci skierowani do szpi-
tala znamiennie czeSciej otrzymywali 8-blokery
(88,3% vs. 78,8%; p = 0,002) oraz leki hipolipemicz-
ne (statyny lub fibraty 81,5% vs. 68,7%; p = 0,0002),
a takze tienopirydyny (68,3% vs. 44,5%; p <
< 0,0001), blokery receptora IIb/IIIa (1,5% vs. 0,3%;
p = 0,04) oraz heparyny (92,7% vs. 85%; p = 0,003).
Zastosowany model wieloczynnikowej regresji lo-
gistycznej wykazal, iz na decyzje lekarza o przewie-
zieniu pacjenta do pracowni hemodynamiki nieza-
leznie wplywalo kilka czynnikéw. Nalezaly do nich:
wiek, choroba niedokrwienna serca w wywiadzie,
dodatni wywiad rodzinny w kierunku chorob serca
oraz liczba punktéw uzyskanych w klasyfikacji TIMI
Risk Score (tab. 3).

Stratyfikacja ryzyka wedlug TIMI Risk
Score u 0s6b z koncowym rozpoznaniem
NSTE ACS

U 92,4% (1290) badanych z kohcowym rozpo-
znaniem NSTE ACS oceniono w punktach skale ry-
zyka wyrazong za pomoca TIMI Risk Score. Ponad
potowa z nich (52%) kwalifikowala sie do grupy Sred-
niego ryzyka (3—4 pkt w skali TIMI Risk Score). Do
grupy niskiego ryzyka zaliczono 34% pacjentow

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna pacjentéw z rozpoznaniem koncowym NSTE ACS w podziale
na chorych skierowanych na leczenie inwazyjne oraz pacjentow pozostajacych w szpitalu rejonowym

Table 1. Baseline characteristics of NSTE ACS patients transferred to invasive facility center and those
remaining in community hospitals for conservative treatment

Pacjenci skierowani Chorzy pozostajacy P
na leczenie inwazyjne w szpitalu

Grupa NSTE ACS 15% 85%
n 207 1189
Wiek 61,9 = 10,4 66,5 + 11,6 < 0,0001
Pte¢ (mezczyzni) 62,40% 57,80% NS
Wskaznik masy ciafa 27,1 = 3,7 27,1 +4,6 NS
W wywiadzie:

choroba niedokrwienna serca 72,70% 80,20% 0,01

zawaft serca 29,30% 38,30% 0,01

niewydolnos$¢ serca 14,10% 23,30% 0,003
Przezskérna interwencja wiencowa 9,30% 6,10% NS
Pomostowanie aortalno-wiencowe 2,40% 3,30% NS
Udar moézgu 3,90% 5,60% NS
Cukrzyca 20,50% 24,50% NS
Nadcis$nienie tetnicze 73,20% 80,30% 0,02
Palenie tytoniu 36,60% 25,80% 0,001
Dyslipidemia 53,70% 44,70% 0,02
Dodatni wywiad rodzinny 38,50% 24,60% < 0,0001
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Tabela 2. Zastosowana terapia w grupie pacjentow skierowanych na leczenie inwazyjne i pozostaja-
cych w szpitalu rejonowym z koncowym rozpoznaniem NSTE ACS

Table 2. Pharmacotherapy in NSTE ACS patients transferred to invasive facility center and those re-
maining in community hospitals for conservative treatment

Lek Pacjenci skierowani Chorzy pozostajacy P
na leczenie inwazyjne w szpitalu
Nitraty 98,10% 95% NS
Beta-blokery 88,30% 78,80% 0,002
Blokery kanatéw wapniowych 21,50% 16,00% NS
Kwas acetylosalicylowy 95% 93,30% NS
Tienopirydyny 68,30% 44,50% < 0,0001
Klopidogrel 4,8% 0,3% 0,03
Heparyny 92,70% 85,00% 0,003
Heparyny drobnoczgsteczkowe 61,90% 65,60% NS
Blokery receptora glikoproteiny llb/Illa 1,50% 0,30% 0,04
Diuretyki 30,70% 40,00% 0,01
Inhibitory konwertazy angiotensyny 74,20% 75,20% NS
Blokery receptora angiotensyny |l 1,00% 0,60% NS
Statyny lub fibraty 81,50% 68,70% 0,0002

Tabela 3. Wyniki modelu analizy wieloczynnikowej charakteryzujgcej niezalezne czynniki wptywajace
na klasyfikowanie pacjentéw NSTE ACS do leczenia inwazyjnego

Table 3. Multivariate analysis model describing independent factors determining transfer to invasive

facility center in NSTE ACS patients

lloraz szans 95-procentowy przedziat ufnosci p
Wiek 0,96 0,95-0,98 < 0,0001
Choroba niedokrwienna serca w wywiadzie 0,45 0,3-0,7 0,0003
Dodatni wywiad rodzinny 1,77 1,25-2,5 0,001
TIMI Risk Score 1,52 1,32-1,75 < 0,0001

(0-2 pkt), z kolei do grupy ryzyka wysokiego 14%
(= 5 pkt). Wraz ze wzrostem ryzyka okreslanego za
pomocy skali od niskiego, przez $rednie, po Wyso-
kie zwiekszal sie odsetek osob skierowanych do pra-
cowni hemodynamiki w celu wykonania koronarogra-
fii (odpowiednio 14%—-15%—-22%; p = 0,02 dla TIMI
Risk Score 3-4 vs. 57 oraz p = 0,01 dla 0-2 vs. 5-7).
Jednak zwiekszala sie Smiertelno$¢ wewnatrzszpi-
talna w grupie pacjentdw pozostajacych w szpitalu
w poszczegblnych grupach ryzyka (0,8%-1,9%-3,5%;
TIMI Risk Score 0-2 vs. 3—4 vs. 5-7; p = 0,02 dla
TIMI Risk Score 0-2 vs. 5-7) (ryc. 1).

Rozpoznanie koncowe NSTE ACS
w podgrupach z i bez podwyzszonych wartosci
markerow martwicy mieSnia sercowego

U 582 pacjentéow z koncowym rozpoznaniem
NSTE ACS (42%) stwierdzono podwyzszone war-

toSci marker6w martwicy mieénia sercowego
(NSTE ACS CM+), a u pozostatych 814 (58%) nie
przekroczyly one wartoSci referencyjnych (NSTE
ACS CM-). Na zabieg koronarografii skierowano
statystycznie istotnie wiecej 0sob z grupy CM + niz
CM-(17,7% vs. 12,7%; p = 0,01). Znamiennie wie-
cej zgonow wewnatrzszpitalnych wérod pacjentow
nieskierowanych na koronarografie stwierdzono
takze w grupie, w ktorej odnotowano dodatnie war-
to$ci marker6w martwicy mie$nia sercowego (3,3%
vs. 0,4%; p = 0,0002) (ryc. 2). W grupie NSTE ACS
CM+ bytlo istotnie wiecej pacjentoéw z grupy wyso-
kiego ryzyka wedtug TIMI Risk Score (= 5 pkt) niz
w grupie NSTE ACS CM- (24% vs. 7%; p < 0,0001).
Najwyzsza Smiertelno§é wewnatrzszpitalng wsrod
pacjentow nieskierowanych do koronarografii zano-
towano w grupie chorych NSTE ACS CM+ z wyso-
kim wynikiem TIMI Risk Score (5-7 pkt) — wynosi-
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Rycina 1. Podziat pacjentdw z kohcowym rozpoznaniem
NSTE ACS ze wzgledu na grupy ryzyka wedtug TIMI Risk
Score. Odsetek oséb skierowanych do pracowni hemo-
dynamiki oraz zgonéw ws$rdd chorych pozostajacych
w szpitalach rejonowych w poszczegélnych grupach ryzyka

Figure 1. Patient subsets according to TIMI Risk Score
classification groups. Percentage of patients transfer-
red to invasive facility center and in-hospital mortality
in NSTE ACS patients remaining in community hospi-
tals for conservative treatment

ta ona 4,1%. W analogicznej grupie wysokiego ry-
zyka (5-7 pkt) wérod pacjentow NSTE ACS CM-
skierowano 20% chorych i zadna z 0s6b pozostaja-
cych w szpitalu rejonowym nie zmaria (ryc. 3).

Czynniki wplywajace na zgon

W analizie wieloczynnikowej 1 modelu regresji
logistycznej wykazano, iz niezaleznymi czynnikami
wplywajacymi na zgon wewnatrzszpitalny wsrod
pacjentéw z NSTE ACS pozostajacych w szpitalach
rejonowych sa: wiek, przebyty udar moézgu,

Smiertelnogé wsrdd pacjentow
pozostajacych w szpitalu rejonowym
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p=0,01
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Odsetek pacjentow kierowanych
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Rycina 2. Rozpoznanie ostateczne NSTE ACS w podzia-
le na podgrupy z podwyzszonymi (NSTE ACS CM+)
i bez podwyzszonych warto$ci markeréw martwicy mie-
$nia sercowego (NSTE ACS CM-). Udziat procentowy
o0so6b skierowanych do pracowni hemodynamiki oraz
$miertelno$¢é wewnatrzszpitalna wsréd pacjentéw po-
zostajagcych w szpitalach rejonowych

Figure 2. Patient subsets according to presence (CM+)
or absence (CM-) of cardiac markers. Percentage of
patients transferred to invasive facility center and in-
hospital mortality in NSTE ACS patients remaining in
community hospitals for conservative treatment

miazdzyca tetnic obwodowych, czestos¢ akcji ser-
ca oraz warto$¢ ciSnienia skurczowego przy przy-
jeciu do szpitala (tab. 4).

Dyskusja

W analizie wieloczynnikowej wykazano jedno-
znacznie, ze uogoblnione procesy miazdzycowe, na-
rastajace wraz z wiekiem, charakteryzujace sie

www.fc.viamedica.pl 25



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 1

p < 0,0001

30% 7
25% 1
20% 1
15% 1
10%9 7%

5% 1

[
24%

0%

NSTE ASC CM+ NSTE ASC CM-

Pacjenci z TIMI Risk Score 5-7 pkt — ryzyko
wysokie w poszczegdlnych podgrupach CM+ i CM-

p=NS

[
23%

20%

20%

10% 1

NSTE ASC CM-

Pacjenci skierowani do pracowni
hemodynamiki (TIMI Risk Score 5-7)

NSTE ASC CM+

p=0,05

5% 1
4% A
3% 1
2% 1
1%+
0%

41%

0%

NSTE ASC CM+ NSTE ASC CM-

Smiertelno$é wsrod pacjentéw pozostajgcych
w szpitalu rejonowym (TIMI Risk Score 5-7)

Rycina 3. Pacjenci z TIMI Risk Score 5-7 punktéw, odse-
tek oséb skierowanych do pracowni hemodynamiki
oraz $miertelno$¢ wsréd chorych nieskierowanych
w podgrupach z koncowym rozpoznaniem NSTE ACS
CM+ i NSTE ACS CM-

Figure 3. NSTE ACS patients with TIMI Risk Score 5-7
points divided according to presence (NSTE ACS CM+)
or absence (NSTE ACS CM-) of cardiac necrosis mar-
kers. Percentage of patients transferred to invasive faci-
lity center and in-hospital mortality in patients rema-
ining in community hospitals for conservative treatment

Tabela 4. Wyniki analizy wieloczynnikowej charakteryzujacej niezalezne czynniki wptywajgce na zgon
wewnatrzszpitalny wérdd pacjentéw z rozpoznaniem NSTE ACS

Table 4. Multivariate analysis model describing independent factors determining in-hospital death in
patients remaining in community hospitals for conservative treatment

lloraz szans 95-procentowy przedziat ufnosci p
Wiek 1,05 1,01-1,10 0,03
Przebyty udar moézgu 5,3 1,6-17,5 0,006
Miazdzyca tetnic obwodowych 3,7 1,3-10,2 0,01
Cisnienie skurczowe 0,97 0,96-0,99 0,002
Czestos¢ akceji serca 1,02 1,00-1,04 0,035

NSTE ACS CM+ — ostry zespdt wiericowy bez uniesienia odcinka ST z dodatnimi wartosciami markeréw martwicy migénia sercowego; NSTE ACS CM-
— ostry zespét wiencowy bez uniesienia odcinka ST bez podwyzszonych wartosci markeréw martwicy migénia sercowego

zaawansowanymi zmianami nie tylko w tetnicach wien-
cowych (przebyty udar mozgu, miazdzyca tetnic obwo-
dowych) oraz objawy niewydolnoSci serca wplywaja
niezaleznie na Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng wérod
pacjentow z NSTE ACS leczonych zachowawczo.

Na rycinie 4 przedstawiono poréwnanie zastoso-
wanego leczenia u os6b z NSTE ACS (rozpoznanie
koncowe) w Matopolsce z opisanym rejestrem Euro
Heart Survey ACS. Latwo zauwazy¢, ze w Malopol-
sce w ostrych zespolach wiehcowych bez uniesienia
odcinka ST czeSciej stosuje sie zalecane przez ESC
nitraty, heparyny drobnoczasteczkowe oraz kwas ace-
tylosalicylowy w poréwnaniu ze Srednim wskaznikiem

europejskim stosowania tych lekow. Jesli dodatkowo
uwzgledni sie prawie 2-krotnie czestsze zastosowa-
nie tienopirydyn, mozna odnie$¢ wrazenie, ze szpita-
le rejonowe w Matopolsce konsekwentnie i skutecz-
nie wdrazaja wytyczne ESC. Jednak w przypadku roz-
poznania NSTE ACS w Malopolsce stosowanie
zalecanego obecnie klopidogrelu stanowi 1% wsrod
wszystkich pacjentow i1 zaledwie 4,8% wsrod chorych
skierowanych na koronarografie. Prawie 2-krotnie
czestsze stosowanie tienopirydyn wynika wiec glow-
nie z czestego stosowania tiklopidyny. Wczesne roz-
poczecie zazywania klopidogrelu niezaleznie od zasto-
sowania kwasu acetylosalicylowego, najlepiej w dawce
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Rycina 4. Poréwnanie strategii terapeutycznych NSTE ACS w Rejestrze z Matopolski i w badaniu Euro Heart Survey ACS

Figure 4. Comparison of treatment strategies in NSTE ACS patients in Malopolska Region and Euro Heart Survey

ACS study

nasycajacej przed zabiegiem PCI, zapobiega powi-
ktaniom, a takze skutecznie blokuje dziatanie pty-
tek krwi. Farmakokinetyka klopidogrelu sprawia, iz
jego dzialanie obserwuje sie juz po kilku godzinach
od podania, podczas gdy w przypadku tiklopidyny
— po kilku dniach. Ponadto diugotrwatla terapia klo-
pidogrelem skutecznie zabezpiecza pacjentdw po
przezskornej interwencji wiencowe] przed powikta-
niami zwiazanymi z ponownym niedokrwieniem
miednia sercowego [18, 19]. Zasadne wydaje sie
podawanie klopidogrelu w dawce nasycajacej pa-
cjentom skierowanym na leczenie interwencyjne,
ale takze pozostalym chorym z NSTE ACS. W ba-
daniu Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Re-
current Ischemic Events (CURE) udowodniono po-
nadto, iz dodanie klopidogrelu do kwasu acetylosa-
licylowego u chorych leczonych zachowawczo
z powodu NSTE ACS przynosi bezpoSrednie i od-
legte korzySci kliniczne [18]. Nie jest zatem uza-
sadnione stosowanie tej terapii tylko u pacjentéw
skierowanych na leczenie inwazyjne.
Sporadyczne zastosowanie bloker6w recepto-
ra IIb/IIla (0,5% — Matopolska vs. 10% — Euro
Heart Survey ACS) jest z pewno$cia efektem ogol-
nego niewielkiego odsetka pacjentow kierowanych
do pracowni hemodynamiki w celu wykonania ba-
dania angiograficznego 1, jesli to konieczne, angio-
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plastyki wiencowej. Stosowanie blokera receptora
GP IIb/IIIa jest obecnie zaleceniem klasy II wedtug
European Society for Cardiology (ESC) (wg ACC/
/AHA Kklasy I) u pacjentoéw z grup wysokiego ryzy-
ka kwalifikowanych do zabiegu angioplastyki wien-
cowej (PCI) [4, 20]. Szczegolnie korzystny wplyw
blokera zaobserwowano u pacjentow z grup wyso-
kiego ryzyka ocenianych m.in. na podstawie TIMI
Risk Score, doceniono réwniez samag wartoS¢ pre-
dykcyjna skali ryzyka TIMI Risk Score [21-24].
Tymczasem zastosowanie blokeréow GP IIb/IIIa
w Matopolsce w grupie pacjentow kierowanych na
zabieg, a wiec takich, u ktorych planuje sie zabieg
rewaskularyzacji, wynosito 1,5%. Na sukces tera-
peutyczny u chorych z NSTE ACS, u ktérych wy-
stepuja czynniki kwalifikujace ich do grupy wyso-
kiego ryzyka, prawdopodobnie wplywa kierowanie
tych chorych do szpitali dysponujacych pracownia
hemodynamiki, gdzie po wykonanym badaniu koro-
narograficznym w razie koniecznoSci stosuje sie
leczenie inwazyjne. Ta strategia postepowania jest
skuteczng metoda terapeutyczng u pacjentow
zNSTE ACS, u ktorych nie wystepuja przeciwwska-
zania. W czeSci badan potwierdzono zmniejszenie
nawrotu dolegliwo$ci dlawicowych, ryzyka zgonu
1 zawalu serca nie tylko w obserwacji wewnatrzszpi-
talnej, ale takze odleglej [21-23, 25-27].
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Rewaskularyzacja wieficowa stala sie wiec za-
leceniem klasy I ESC, szczeg6lnie u chorych z gru-
py wysokiego ryzyka. Porownujac praktyczne zasto-
sowanie tej wytyczne] w Europie 1 w Malopolsce,
okazuje sie, ze w krajach uczestniczacych w Euro
Heart Survey ACS angiografie wykonuje sie u 52%
pacjentdow, a leczeniu inwazyjnemu poddaje sie
25,4% chorych z rozpoznaniem NSTE ACS. W Ma-
fopolsce na zabieg koronarografii kieruje sie zaled-
wie 15% os6b z ostatecznym rozpoznaniem NSTE
ACS. Odsetek pacjentow kierowanych do oSrodkow
inwazyjnych w grupach wysokiego ryzyka wynosit
odpowiednio (w zalezno$ci od grupy): NSTE ACS
CM+ — 17,7%, grupa wysokiego ryzyka wedlug
TIMI Risk Score (5-7 pkt) — 22%, grupa z dodatnimi
warto$ciami markeréw martwicy miesnia sercowego
(CM+) 1 wysokim ryzykiem wedtug TIMI Risk Score
(5-7 pkt) skierowanych do koronarografii — 23%.
Jest to jednak niewystarczajace, uwzgledniajac re-
latywnie wysoka Smiertelno§¢ w tych grupach
wérod pacjentow leczonych zachowawczo, odpo-
wiednio 3,3%, 3,5% 1 4,1%. W analizie wieloczyn-
nikowej wykazano, ze do pracowni hemodynamiki
w Matopolsce trafiaja pacjenci miodsi, bez wcze$niej-
szego wywiadu choroby wiehcowej. Choé niezalez-
nym czynnikiem decydujacym o skierowaniu pacjen-
ta do pracowni kardiologii inwazyjnej okazaty sie by¢
punkty skali TIMI Risk Score, ktéra ma duze znacz-
nie predykcyjne dotyczace przezycia pacjentow
z NSTE ACS. Reasumujac, nadal do zabiegu korona-
rografii kwalifikuje sie glownie pacjentow miodych
1 chorych z pierwszymi objawami choroby wiencowe;j.
Niemniej jednak warto zauwazyc, iz niezaleznym i sil-
nym czynnikiem decydujacym o przekazaniu pacjen-
ta byly punkty klasyfikacji TIMI Risk Score.

Na poprawe rokowania chorych z NSTE ACS
prawdopodobnie moze wplynac kierowanie na za-
bieg koronarografii rowniez chorych starszych, ob-
cigzonych miazdzyca pozostalych naczyn pozawien-
cowych. Spowoduje to jednak konieczno$¢ zwiek-
szenia liczby przeprowadzanych koronarografii
1 zabiegow PCI w oSrodkach kardiologii inwazyjne;.

W grupie wysokiego ryzyka (5-7 pkt TIMI Risk
Score) podobny odsetek pacjentéow z dodatnimi
1 yemnymi markerami martwicy mie$nia sercowego
kierowano do pracowni hemodynamiki, jednak Smier-
telno$¢ wewnatrzszpitalna wérod osob leczonych za-

Streszczenie

chowawczo byta wyzsza (na granicy znamienno§ci sta-
tystycznej) w grupie NSTE ACS CM+.

W Matopolsce zabiegowi koronarografii podda-
je sie polowe mniej pacjentéw niz w badaniu Euro
Heart Survey ACS. Ponadto obecnie zaleca sie tak-
ze wykonywanie koronarografii u oséb z grup wy-
sokiego ryzyka, u ktorych nie stwierdzono podwyz-
szonych warto$ci marker6w martwicy miesnia ser-
cowego — troponin [28]. Okazuje sie bowiem, ze
krytyczne przewezenia wymagajace rewaskulary-
zacji wystepuja w podobnym stopniu u pacjentow
z niestabilng dlawica piersiowa wysokiego ryzyka,
niezaleznie od stezenia troponiny T. Pomimo ze
samo podwyzszenie stezenia troponin w Surowicy
krwi wiaze sie z wyzsza SmiertelnoScia i czestszy-
mi powiklaniami, jednak szersza diagnostyka i le-
czenie inwazyjne moga by¢ konieczne u wszystkich
chorych z grupy NSTE ACS [28, 29].

Whnioski

Pomimo 24-godzinnego dostepu do pracowni
hemodynamiki nadal tylko niewielki odsetek pacjen-
tow kieruje sie ze szpitali rejonowych w celu wyko-
nania diagnostyki inwazyjnej tetnic wieicowych. Do
pracowni kardiologii inwazyjnej trafiaja czeSciej pa-
cjenci z grup wysokiego ryzyka wedtug klasyfikacji
TIMI (TIMI Risk Score 5-7 pkt), z dodatnimi warto-
§ciami markerow martwicy miesnia sercowego, jed-
nak sa to glownie pacjenci mlodsi, bez uprzednio
rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca, bez nie-
wydolnoS$ci serca. W odroznieniu od badania Euro
Heart Survey ACS w Malopolsce prawie 2-krotnie
czeSciej stosuje sie tienopirydyny (glownie tiklopi-
dyne), niemniej jednak zastosowanie dozylnych blo-
keréw receptora GP IIb/IIla jest ciagle niewielkie.
U os6b z grupy wysokiego ryzyka klasyfikacji TIMI
(TIMI Risk Score 5-7 i/lub podwyzszonymi marke-
rami martwicy mie$nia sercowego), ktorych nie skie-
rowano na leczenie inwazyjne, pomimo stosowane;j
terapii farmakologicznej rokowanie jest zle. Starszy
wiek, rozsiane zmiany miazdzycowe obejmujace na-
czynia pozawiencowe, niestabilno$¢ hemodynamicz-
na pozostaja niezaleznymi czynnikami wplywajacy-
mi na czesto$¢ zgondw wewnatrzszpitalnych wsrod
pacjentow leczonych zachowawczo na oddzialach, na
ktérych nie ma mozliwoS$ci leczenia inwazyjnego.

Wstep: Ostre zespoly wiencowe bez uniesien odcinka ST (NSTE ACS) rozpoznaje sie
u ponad polowy pacjentow przyjmowanych do szpitali z powodu ostrego zespolu wiencowego
(ACS). Ze wzgledu na calodobowq dostepnosc pracowni hemodynamicznych w Malopolsce
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kazdy pacjent z NSTE ACS wysokiego ryzyka przyjety do szpitala rejonowego moze zostac
przetransportowany do osrodka kardiologii interwencyjnej. Celem badania byla ocena czesto-
sci kierowania pacjentow z rozpoznaniem NSTE ACS na badanie diagnostyczne tetnic wien-
cowych do osrodkow kardiologii interwencyjnej oraz charakterystyka demograficzna i zastoso-
wana farmakoterapia w tej grupie.

Material i metody: Korzystajgc z ankiet, zebrano dane dotyczqce 2382 kolejnych pacjentow
z rozpoznaniem ACS, przyjetych do szpitali rejonowych w Malopolsce w okresie od kwietnia
2002 do lutego 2003 r. U 1396 chorych potwierdzono ostatecznie przy wypisie rozpoznanie
ostrego zespolu wiencowego bez uniesienia odcinka ST.

Wyniki: U 42% (n = 582) chorych z koncowym rozpoznaniem NSTE ACS stwierdzono
podwyzszone stezenie markerow martwicy miesnia sercowego, takich jak troponina T/I lub
CK-MB (CM+), natomiast u 58% (n = 814) pacjentow nie odnotowano podwyzszonego
stezenia markerow (CM-). W grupie CM + zaobserwowano wigkszq smiertelnosc wewnaqtrzsz-
pitalng niz w grupie CM— (3,3% vs. 0,4%; p = 0,0002). Tylko 17,7% pacjentow z calej grupy
CM+ skierowano w trakcie hospitalizacyi do osvodka kardiologii interwencyjnej w celu wykona-
nia kovonarografii i ewentualnego leczenia inwazyjnego. Wraz ze wzrostem ryzyka okreslanego
w skali TIMI Risk Score zwigkszal sie odsetek 0sob kievowanych do pracowni hemodynamiki
(TIMI Risk Score 0-2 pkt: 14%; 3—4 pkt: 15%; 5-7 pkt: 22%; p = 0,02 dla 3—4 vs. 5-7 oraz
p = 0,01 dla 0-2 vs. 5-7). Jednoczesnie obserwowano wzrost Smiertelnosci wewnqtrzszpital-
nej w grupie pacjentow nieskierowanych na leczenie inwazyjne 0,8% vs. 1,9% vs. 3,5%
(p = 0,02 dla 0-2 vs. 5-7) odpowiednio dla grup z ryzykiem wynoszqcym w skali TIMI Risk
Score 0-2 vs. 3—4 vs. 5-7. Pacjenci kierowani na leczenie inwazyjne znamiennie czesciej
otrzymywali tienopirydyny (68,3% vs. 44,5%; p < 0,0001), blokery receptora IIb/Illa (1,5%
vs. 0,3%; p = 0,04), heparyny (92,7% vs.85%; p = 0,003) oraz 3-blokery (88,3% vs. 78,8%;
b =0,002).

Whnioski: Pomimo 24-godzinnego dostepu do pracowni hemodynamiki tylko niewielki odse-
tek pacjentow z NSTE ACS jest kierowanych ze szpitali rejonowych. U pacjentow z grup
wysokiego ryzyka wedtug klasyfikacji TIMI (TIMI Risk Score 5-7 pkt, w tym z podwyzszony-
mi stezeniami markerow martwicy miesnia sercowego), niekierowanych na leczenie inwazyj-
ne, pomimo stosowanej terapii farmakologicznej rokowanie nadal jest zle. (Folia Cardiol.
2005; 12: 21-31)

ostry zespol wiencowy, ostry zespol wiencowy bez uniesienia odcinka ST,
przezskorna interwencja wiencowa, TIMI Risk Score
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