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S t r e s z c z e n i e
WWssttêêpp:: Ostre zespo³y wieñcowe (ACS) dzielone s¹ na podstawie zapisu elektrokardiograficznego na ACS z unie-

sieniami odcinka ST (STE ACS) oraz bez uniesieñ odcinka ST (NSTE ACS). Celem badania by³a charakterystyka de-
mograficzna i kliniczna pacjentów z STE ACS i NSTE ACS, a tak¿e ocena stosowania aktualnych zaleceñ i wytycz-
nych w leczeniu ostrych zespo³ów wieñcowych w szpitalach rejonowych nieposiadaj¹cych pracowni hemodynamiki
funkcjonuj¹cych w trybie 24-godzinnym. 

MMeettooddyykkaa:: Analizowane dane pochodz¹ z Ma³opolskiego Rejestru Ostrych Zespo³ów Wieñcowych. W tworzeniu
rejestru wziê³o udzia³ 29 szpitali, w tym 7 z Krakowa oraz 22 z terenu województwa ma³opolskiego. Dane zbierano
od kwietnia 2002 r. do lutego 2003 r. Pacjentów podzielono na dwie grupy rozpoznania pocz¹tkowego: NSTE ACS
lub STE ACS. 

WWyynniikkii:: Uzyskano dane o 2 382 pacjentach. U 45% (1 059 pacjentów) rozpoznano ostry zespó³ wieñcowy
z uniesieniem odcinka ST (STE ACS), a u 55% (1 323 pacjentów) ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST
(NSTE ACS). W grupie STE ACS do pracowni hemodynamiki przesy³anych by³o jedynie 13,9% chorych, w grupie
NSTE ACS 14,4% (p=NS). Œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna pacjentów nieprzesy³anych do diagnostyki i leczenia in-
wazyjnego wynios³a odpowiednio 12% dla STE ACS i 1,9% dla NSTE ACS; p<0,0001. W grupie chorych z pocz¹t-
kow¹ diagnoz¹ ostrego zespo³u wieñcowego z uniesieniem odcinka ST pacjenci czêœciej otrzymywali blokery recep-
tora IIb/IIIa (4% vs 0,7%; p<0,0001). Leczenie fibrynolityczne by³o stosowane jedynie u 20,7% wszystkich chorych
z STE ACS. 

WWnniioosskkii:: Wœród pacjentów z rozpoznaniem ostrego zespo³u wieñcowego ponad po³owê stanowi¹ pacjenci
z NSTE ACS. Pomimo 24-godzinnej dostêpnoœci pracowni hemodynamicznych w Ma³opolsce nadal tylko niewielki
procent pacjentów jest przesy³any w celu wykonania koronarografii lub angioplastyki wieñcowej ze wspó³pracuj¹-
cych oœrodków powiatowych. Pacjenci leczeni zachowawczo i pozostaj¹cy w szpitalach niedysponuj¹cych w³asn¹
pracowni¹ kardiologii inwazyjnej cechuj¹ siê wysok¹ œmiertelnoœci¹. Konieczne wydaje siê tworzenie sieci pomiêdzy
szpitalami nieposiadaj¹cymi pracowni hemodynamicznych a oœrodkiem referencyjnym, zapewniaj¹cym ca³odobowy
dostêp do leczenia interwencyjnego oraz zwiêkszenie liczby przesy³anych pacjentów do leczenia zabiegowego,
szczególnie w podgrupach wysokiego ryzyka powik³añ w ostrych zespo³ach wieñcowych. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: ostry zespó³ wieñcowy, angioplastyka wieñcowa, zawa³ serca. 
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WWssttêêpp
Pomimo z³o¿onego patomechanizmu i prezentacji

klinicznej ostre zespo³y wieñcowe (ACS) mo¿emy po-
dzieliæ na podstawie zapisu elektrokardiograficznego na
ACS z uniesieniami odcinka ST (STE ACS) oraz bez unie-
sieñ odcinka ST (NSTE ACS) [1, 12–14]. Charakterysty-
ka kliniczna i stosowane strategie terapeutyczne u pa-
cjentów z rozpoznaniem ACS zosta³y w szczególny spo-
sób uwidocznione w licznych miêdzynarodowych i naro-
dowych badaniach klinicznych oraz rejestrach ostrych
zespo³ów wieñcowych [2–11, 17, 18, 21]. Ze wzglêdu
na niejednorodny charakter ostrych zespo³ów wieñco-
wych (w szczególnoœci w grupie pacjentów z NSTE ACS)
trudno by³o ustaliæ jednoznaczny tryb postêpowania i le-
czenia. Okaza³o siê, ¿e stosowane strategie terapeutycz-
ne w ACS w ró¿nych krajach, a nawet w ich obrêbie,
ró¿ni¹ siê znacznie od siebie [11, 15, 16]. W celu wy-
znaczenia jednolitych standardów postêpowania leczni-
czego, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC),
tak¿e w porozumieniu z American College of Cardiolo-
gy oraz American Heart Association, wprowadza³o wy-
tyczne dotycz¹ce postêpowania z chorymi, u których
rozpoznano ostry zespó³ wieñcowy, dziel¹c chorych na
dwie podgrupy: STE ACS i NSTE ACS [12–14, 19, 20].
Ostatnie obserwacje s¹ jednak dalekie od entuzjazmu
w kwestii praktycznego stosowania aktualnych wytycz-
nych w codziennej praktyce klinicznej, a kluczowe zna-
czenie zdaj¹ siê mieæ lokalne czynniki wp³ywaj¹ce na
postêpowanie terapeutyczne oraz hospitalizacjê [16].
Celem tego badania by³a charakterystyka demograficz-
na i kliniczna pacjentów z STE ACS i NSTE ACS leczo-

nych w Ma³opolsce, a tak¿e ocena zastosowania zale-
ceñ i wytycznych ESC w leczeniu ostrych zespo³ów wieñ-
cowych w szpitalach rejonowych w Ma³opolsce, niepo-
siadaj¹cych pracowni hemodynamiki funkcjonuj¹cych
w trybie 24-godzinnym. 

MMeettooddyykkaa
Wszystkie analizowane dane o pacjentach pochodz¹

z Ma³opolskiego Rejestru Ostrych Zespo³ów Wieñcowych
[23]. W tworzeniu rejestru wziê³o udzia³ 29 szpitali,
7 z Krakowa (szpitale: im. Bonifratrów, im. Dietla, im.
Narutowicza, im. Rydygiera, im. ¯eromskiego, Szpital
Kolejowy oraz NZOZ w Nowej Hucie), a tak¿e 22 z tere-
nu województwa ma³opolskiego (Bochnia, Brzesko,
Chrzanów, D¹browa Tarnowska, Gorlice, Krynica Zdrój,
Limanowa, Miechów, Myœlenice, Nowy S¹cz, Nowy Targ,
Olkusz, Oœwiêcim, Proszowice, Rabka, Sucha Beskidzka,
Szczyrzyc, Tuchów, Wadowice, Zakopane oraz Szpitale
im. Szczeklika i im. œw. £ukasza z Tarnowa). Do badania
w³¹czeni zostali pacjenci hospitalizowani w wy¿ej wymie-
nionych szpitalach zarówno na oddzia³ach kardiologicz-
nych, internistycznych o profilu kardiologicznym, jak i in-
ternistycznych. W badaniu nie uczestniczy³y kliniki Instytu-
tu Kardiologii w Krakowie, w których dzia³aj¹ pracownie
Zak³adu Hemodynamiki i Angiokardiografii CM UJ dla
ca³odobowego leczenia ostrych zespo³ów wieñcowych. 

Ostatecznie uzyskano dane o 2 382 pacjentach ze
wstêpnym rozpoznaniem ostrego zespo³u wieñcowego
hospitalizowanych od kwietnia 2002 r. do lutego
2003 r. (10 miesiêcy). Œredni czas uczestnictwa ka¿de-

A b s t r a c t
IInnttrroodduuccttiioonn::  Acute Coronary Syndromes (ACS) are divided, based on the ECG curve, into ST segment Eleva-

tion Acute Coronary Syndromes (STE ACS) and Non ST segment Elevation Acute Coronary Syndromes (NSTE ACS).
The aim of this study was to assess clinical and demographic characteristics of the STE ACS and NSTE ACS patients
as well as adherence to current ACS treatment guidelines in hospitals without an on-site invasive facility. 

MMeetthhooddss::  The analysed data come from the Registry of Acute Coronary Syndromes in the Malopolska Region.
Twenty nine hospitals, 7 from the Krakow City and 22 from the Malopolska Region, took part in the registry. Data
were gathered in between April 2002 and February 2003. Patients were divided according to the initial diagnosis:
NSTE ACS or STE ACS. 

RReessuullttss:: Data on 2382 patients were gathered. STE ACS was diagnosed in 45% (1059) of the patients, whereas
NSTE ACS in 55% (1323 patients). An invasive approach was undertaken in 13,9% of STE ACS and 14,4% of NSTE
ACS patients (p=NS). In-hospital mortality among the patients remaining in community hospitals for conservative
treatment was 12% in STE ACS and 1,9% in NSTE ACS patients respectively (p<0.0001). STE ACS patients more
frequently received GP IIb/IIIa inhibitors (4% vs 0,7%; p<0.0001). The lytic therapy was administered in only
20.7% of all STE ACS patients. 

CCoonncclluussiioonnss::  NSTE ACS patients account for more than half of all ACS patients. Despite the 24-hour availibi-
lity of invasive treatment, only a small number of patients is transferred for invasive diagnostics and treatment. Pa-
tients with conservative treatment regimen, in community hospitals without an on-site invasive facility, experience
high in-hospital mortality. It seems necessary to create networks of community hospitals cooperating with invasive
facility centres which will eventually result in an increase of patients transferred for angiography. This should be be-
neficial in the subgroup of high risk ACS patients. 

KKeeyy  wwoorrddss::  acute coronary syndrome, coronary angioplasty, myocardial infarction. 
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go ze szpitali w rejestrze wyniós³ 6 miesiêcy. Dane po-
trzebne do stworzenia rejestru zbierano za pomoc¹ an-
kiety zawieraj¹cej pytania, dotycz¹ce charakterystyki kli-
nicznej i demograficznej pacjenta, zastosowanego le-
czenia oraz wyników badañ dodatkowych wykonywa-
nych w trakcie hospitalizacji. Na podstawie wszystkich
dostêpnych danych wype³niaj¹cy ankietê lekarz by³ zo-
bowi¹zany do ustalenia ostatecznego rozpoznania kli-
nicznego, z jakim pacjent zosta³ wypisany ze szpitala,
a wiêc zazwyczaj po kilku dniach hospitalizacji, maj¹c
do wyboru nastêpuj¹ce mo¿liwoœci: zawa³ miêœnia ser-
cowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI), zawa³ miê-
œnia sercowego z nowym blokiem lewej odnogi pêczka
Hisa (LBBB), ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia od-
cinka ST i bez wzrostu markerów martwicy miêœnia ser-
cowego (UA), ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia od-
cinka ST ze wzrostem markerów martwicy miêœnia ser-
cowego (NSTEMI), stabilna choroba niedokrwienna
serca (SChNS), dolegliwoœci o charakterze pozaserco-
wym. Do rejestru zostali zakwalifikowani wszyscy pa-
cjenci przyjêci do szpitala, u których na podstawie
wstêpnych objawów klinicznych rozpoznano ostry ze-
spó³ wieñcowy. Kieruj¹c siê analiz¹ zapisu EKG pacjen-
tów podzielono na dwie grupy rozpoznania pocz¹tko-
wego: ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem odcinka ST
lub ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST. 

Dane demograficzne, obserwacjê szpitaln¹ oraz za-
stosowane leczenie przedstawiono dla wszystkich pa-
cjentów, zarówno tych przesy³anych do oœrodka kardio-
logii interwencyjnej, jak i pozostaj¹cych w szpitalu rejo-
nowym. Dane dotycz¹ce œmiertelnoœci wewn¹trzszpital-
nej dotycz¹ pacjentów leczonych zachowawczo. 

Za wiarygodne markery uszkodzenia miêœnia serco-
wego uznano podwy¿szone wartoœci troponiny T (>0,1
ng/ml) lub troponiny I (powy¿ej normy lokalnego labo-
ratorium diagnostycznego) oraz frakcji MB kinazy kreaty-
ninowej – CK-MB (>6% ca³kowitej kinazy kreatyninowej-
CK) w surowicy krwi. 

Analiza statystyczna 

Analizê statystyczn¹ uzyskanych danych ci¹g³ych prze-
prowadzono za pomoc¹ testów t-Studenta, natomiast da-
nych parametrycznych za pomoc¹ testów chi2. Za ró¿nice
znamienne statystycznie przyjêto wartoœci p<0,05. 

WWyynniikkii
Rozpoznanie pocz¹tkowe

Rejestr wszystkich danych o 2 382 pacjentach z roz-
poznaniem ostrego zespo³u wieñcowego, podzielono
wed³ug rozpoznania pocz¹tkowego. U 45% (1 059 pa-
cjentów) rozpoznano ostry zespó³ wieñcowy z uniesie-
niem odcinka ST (STE ACS), a u 55% (1 323 pacjentów)

ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST (NSTE
ACS) – ryc. 1. W grupie STE ACS do pracowni hemody-
namiki przesy³anych by³o 13,9% chorych, w grupie
NSTE ACS 14,4% (p=NS) – ryc. 2. Œmiertelnoœæ we-
wn¹trzszpitalna pacjentów nieprzesy³anych do diagno-

NSTE ACS  

STE ACS

45%

55%

RRyycc..  11..  Podzia³ pacjentów Ma³opolskiego Rejestru Ostrych Zespo³ów
Wieñcowych na podgrupy STE ACS i NSTE ACS wed³ug rozpoznania
pocz¹tkowego
FFiigg..  11..  ACS patients divided according to the initial diagnosis of STE ACS or
NSTE ACS

STE ACS – ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem odcinka ST; NSTE ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia
odcinka ST
STE ACS – ST Elevation Acute Coronary Syndrome; NSTE ACS – Non ST Elevation Acute Coronary Syndrome

odsetek pacjentów przesy³anych do pracowni hemodynamiki

p=NS
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RRyycc..  22.. Rozpoznanie pocz¹tkowe. Procent pacjentów przesy³anych do pracowni
hemodynamiki w podgrupach STE ACS i NSTE ACS
FFiigg..  22..  Initial diagnosis. STE ACS and NSTE ACS patients transferred to invasive
facility centres for angiography

STE ACS – ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem odcinka ST; NSTE ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia
odcinka ST
STE ACS – ST Elevation Acute Coronary Syndrome; NSTE ACS – Non ST Elevation Acute Coronary Syndrome
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styki i leczenia inwazyjnego wynios³a odpowiednio 12%
dla STE ACS i 1,9% dla NSTE ACS; p<0,0001 – ryc. 3. 

Rozpoznanie pocz¹tkowe w odniesieniu do rozpoznania
koñcowego

Spoœród 1 059 pacjentów ze wstêpn¹ diagnoz¹ STE
ACS, u 72,7% potwierdzono ostatecznie rozpoznanie
STEMI, natomiast u 27% chorych NSTE ACS (ostry ze-
spó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST z podwy¿szo-
nymi markerami martwicy miêœnia sercowego – NSTEMI
23% i ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST
bez podwy¿szonych markerów martwicy miêœnia serco-
wego – UA 4%). Podobna liczba chorych by³a przesy³a-
na do pracowni hemodynamiki z grup pacjentów z roz-
poznaniem koñcowym STEMI 15%, NSTEMI 12% oraz
UA 13%. Najwiêcej zgonów wœród pacjentów nieprzesy-
³anych do pracowni hemodynamiki zanotowano w gru-
pie rozpoznania koñcowego STEMI – 15%, znamiennie
mniejsz¹ w grupie NSTEMI 5% (p=0,0002), w pozosta-
³ych grupach chorych nie zaobserwowano zgonów we-
wn¹trzszpitalnych (ryc. 4.). 

œmiertelnoœæ wœród pacjentów pozostaj¹cych w szpitalu rejonowym

p=0,0001

%

10

5

0
STE ACS                                                         NSTE ACS

1122%%

11,,99%%

RRyycc..  33..  Rozpoznanie pocz¹tkowe. Œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna wœród
pacjentów pozostaj¹cych w szpitalu rejonowym w podgrupach STE ACS i
NSTE ACS
FFiigg..  33..  Initial diagnosis. In-hospital mortality among STE ACS and NSTE ACS
patients remaining in hospitals without an on-site invasive facility

STE ACS – ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem odcinka ST; NSTE ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia
odcinka ST
STE ACS – ST Elevation Acute Coronary Syndrome; NSTE ACS – Non ST Elevation Acute Coronary Syndrome

rozpoznanie pocz¹tkowe 
STE ACS

1 059 pacjentów

STEMI

72,7%

leczenie inwazyjne

15%

15%

P<0,0002

5% 0% 0% 0%

leczenie inwazyjne

12%
leczenie inwazyjne

13%
leczenie inwazyjne

0%
leczenie inwazyjne

0%

NSTEMI

23%

UA

4%

stabilna ChNS

0,3%

inne przyczyny

0%

zgony – pacjenci pozostaj¹cy w szpitalach rejonowych

STEMI – zawa³ miêœnia sercowego z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST z podwy¿szonymi markerami martwicy miêœnia sercowego; UA – ostry zespó³ wieñcowy bez
uniesienia odcinka ST bez wzrostu markerów martwicy miêœnia sercowego; stabilna ChNS – stabilna choroba niedokrwienna serca
STEMI – ST Elevation Myocardial Infarction; NSTEMI – Non ST Elevation Myocardial Infarction; UA – unstable angina without cardiac necrosis markers; stabilna ChNS – stable coronary artery disease

RRyycc..  44..  Rozpoznania koñcowe przy wypisie wœród pacjentów, u których pocz¹tkowo rozpoznano STE ACS. Odsetek pacjentów przesy³anych do pracowni
hemodynamiki oraz œmiertelnoœæ wœród pacjentów pozostaj¹cych w szpitalu rejonowym
FFiigg..  44..  Final diagnosis at discharge among patients initially diagnosed with STE ACS. Percentage of patients transferred for invasive treatment and in-hospital
mortality among those remaining in community hospitals
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Natomiast spoœród 1 323 pacjentów z wyjœciowym
rozpoznaniem NSTE ACS u 58% rozpoznano ostatecz-
nie ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST
i bez wzrostu poziomu markerów martwicy miêœnia ser-
cowego (NSTEMI), natomiast u 26% ostry zespó³ wieñ-
cowy z podwy¿szonymi poziomami markerów martwicy
miêœnia sercowego (UA). U kolejnych 7% chorych zdia-
gnozowano ostatecznie zawa³ miêœnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Stabiln¹ chorobê nie-
dokrwienn¹ serca potwierdzono u 7% chorych, a przy-
czyny dolegliwoœci inne ni¿ pochodzenia sercowego
u 2%. Odpowiednio 20% pacjentów z diagnoz¹ osta-
teczn¹ STEMI, 22% NSTEMI i 13% z UA by³o przesy³a-
nych do oœrodka kardiologii inwazyjnej. Najwiêksz¹
œmiertelnoœci¹ wœród pozostaj¹cych w szpitalu rejono-
wym charakteryzowali siê pacjenci z koñcowym rozpo-
znaniem STEMI – 18,2% (ryc. 5.). 

Charakterystyka demograficzna

W tab. 1. umieszczono charakterystykê demogra-
ficzn¹ grup z rozpoznaniem pocz¹tkowym STE ACS

i NSTE ACS dla wszystkich 2 382 pacjentów. P³eæ
mêska stanowi³a w obu grupach podobny odsetek
wszystkich pacjentów (STE ACS – 62,5% vs NSTE ACS
– 58,5%; p=NS). Wiêkszoœæ cech opisuj¹cych dane
demograficzne i wywiad chorobowy wystêpowa³o
z ró¿nymi czêstoœciami. Wœród pacjentów NSTE ACS
znamiennie czêœciej wystêpowa³y: choroba niedo-
krwienna serca w wywiadach, przebyty zawa³ serca,
przebyte zabiegi angioplastyki wieñcowej (PCI) oraz
pomostowania aortalno-wieñcowego (CABG) w wy-
wiadach, ponadto czêstsze by³y nadciœnienie têtnicze,
zaburzenia gospodarki lipidowej oraz dodatni wy-
wiad rodzinny w kierunku choroby niedokrwiennej
serca. Natomiast chorzy ze wstêpnym rozpoznaniem
STE ACS byli starsi (67,7±11,7 vs 65,4±11,5;
p<0,0001), z ni¿szym wspó³czynnikiem masy cia³a
(BMI) STE ACS – 26,3±4,0 vs NSTE ACS –
27,1±4,5; p<0,0001. Czêœciej wystêpowa³ u nich
w wywiadach przebyty udar mózgu, a tak¿e czêœciej
palili papierosy. 

rozpoznanie pocz¹tkowe 
NSTE ACS

1 323 pacjentów

STEMI

7%

leczenie inwazyjne

20%

18,2%

P<0,0001                                            P=0,03

1,9% 0,5% 0% 0%

leczenie inwazyjne

22%
leczenie inwazyjne

13%
leczenie inwazyjne

1%
lecz. leczenie inwazyjne

9%

NSTEMI

26%

UA

58%

stabilna ChNS

7%

inne przyczyny

2%

zgony – pacjenci pozostaj¹cy w szpitalach rejonowych

STEMI – zawa³ miêœnia sercowego z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST z podwy¿szonymi markerami martwicy miêœnia sercowego; UA – ostry zespó³ wieñcowy bez
uniesienia odcinka ST bez wzrostu markerów martwicy miêœnia sercowego; stabilna ChNS – stabilna choroba niedokrwienna serca
STEMI – ST Elevation Myocardial Infarction; NSTEMI – Non ST Elevation Myocardial Infarction; UA – unstable angina without cardiac necrosis markers; stabilna ChNS – stable coronary artery disease

RRyycc..  55..  Rozpoznania koñcowe przy wypisie wœród pacjentów, u których pocz¹tkowo rozpoznano NSTE ACS. Odsetek pacjentów przesy³anych do pracowni
hemodynamiki oraz œmiertelnoœæ wœród pacjentów pozostaj¹cych w szpitalu rejonowym
FFiigg..  55..  Final diagnosis at discharge among patients initially diagnosed with NSTE ACS. Percentage of patients transferred for invasive treatment and in-hospital
mortality among those remaining in community hospitals
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Dane kliniczne dotycz¹ce uk³adu kr¹¿enia przy przyjêciu

Pacjenci z grupy NSTE ACS przy przyjêciu mieli staty-
stycznie istotnie wy¿sze ciœnienie têtnicze krwi zarówno
skurczowe (148±26 vs 140±33; p<0,0001), jak i roz-
kurczowe (89±14 vs 85±20; p<0,0001). Klasê wydol-
noœci kr¹¿enia Killip 4 stwierdzono u 7,4% STE ACS w po-
równaniu do 1,9% NSTE ACS (p<0,0001) – tab. 2. 

Zastosowane leczenie

Niezale¿nie od rozpoznania pocz¹tkowego STE ACS
lub NSTE ACS równie czêsto stosowano w obu grupach
heparyny (81,6% vs 82,6%, p=NS), leki hipolipemiczne
(65,6% vs 67,4%, p=NS), digoksynê (6,1% vs 5,1%,
p=NS) oraz kwas acetylosalicylowy (92,3% vs 91,7%,
p=NS). Nitraty podawane do¿ylnie, β-adrenolityki, an-
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TTaabbeellaa  11.. Charakterystyka demograficzna wszystkich 2 382 pacjentów z rozpoznaniem pocz¹tkowym ACS w podziale na grupy  STE ACS i NSTE ACS

TTaabbllee  11.. Baseline characteristics of all 2382 patients with initial ACS diagnosis (STE ACS and NSTE ACS subgroups comparison)

SSTTEE  AACCSS NNSSTTEE  AACCSS PP==

wwiieekk 67,7±11,7 65,4±11,5 <0,0001

pp³³eeææ  ((MM)) 62,5% 58,5% NS

BBMMII 26,3±4,0 27,1±4,5 <0,0001

CChhNNSS  ww  wwyywwiiaaddaacchh 60,1% 80,3% <0,0001

zzaawwaa³³  sseerrccaa  ww  wwyywwiiaaddaacchh 22,9% 37,5% <0,0001

nniieewwyyddoollnnooœœææ  kkrr¹¹¿¿eenniiaa 19,2% 21% NS

PPCCII  ww  wwyywwiiaaddaacchh 2,3% 7,1% <0,0001

CCAABBGG  ww  wwyywwiiaaddaacchh 0,8% 3,6% <0,0001

uuddaarr  mmóózzgguu  ww  wwyywwiiaaddaacchh 7,1% 4,5% 0,006

ccuukkrrzzyyccaa 24% 22,2% NS

nnaaddcciiœœnniieenniiee  ttêêttnniicczzee 67,7% 78,8% <0,0001

nniieewwyyddoollnnooœœææ  nneerreekk  ww  wwyywwiiaaddaacchh 5,1% 4,5% NS

nniikkoottyynniizzmm 31,1% 26,5% 0,01

ddyysslliippiiddeemmiiaa 32% 46,1% <0,0001

ddooddaattnnii  wwyywwiiaadd  rrooddzziinnnnyy 22,7% 27,5% 0,007

M – mê¿czyŸni; BMI - wspó³czynnik masy cia³a; ChNS – choroba niedokrwienna serca; 
PCI – przezskórna interwencja wieñcowa; CABG – operacja pomostowania aortalno-wieñcowego; STE ACS – ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem odcinka ST;
NSTE ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST
M – male; BMI – body mass index; ChNS – coronary artery disease; PCI – percutaneous coronary intervention; CABG - coronary artery bypass graft surgery; STE ACS – ST Elevation Acute Coronary Syndrome; 
NSTE ACS – Non ST Elevation Acute Coronary Syndrome

TTaabbeellaa  22..  Dane kliniczne dotycz¹ce wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia przy przyjêciu u pacjentów z ACS w podziale na podgrupy rozpoznania pocz¹tkowego STE ACS 
i NSTE ACS

TTaabbllee  22.. Clinical data on admission in ACS patients divided into STE ACS and NSTE ACS subgroups

SSTTEE  AACCSS NNSSTTEE  AACCSS PP==

czêstoœæ akcji serca 83±23 82±20 NS

ciœnienie skurczowe mm Hg 140±33 148±26 <0,0001

ciœnienie rozkurczowe mm Hg 85±20 89±14 <0,0001

Klasa Killip 4 7,4% 1,9% <0,0001

Klasa Killip 3 13,9% 9% 0,0004

Klasa Killip 2 29,6% 24,4% 0,008

Klasa Killip 1 49,1% 64,7% <0,0001

typowy ból dusznicowy 93% 94,1% NS

ból nietypowy 7% 5,9% NS

mm Hg – milimetry s³upa rtêci; STE ACS – ostry zespó³ wieñcowy z uniesieniem odcinka ST; NSTE ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST
mm Hg – millimetres of mercury; STE ACS – ST Elevation Acute Coronary Syndrome; NSTE ACS – Non ST Elevation Acute Coronary Syndrome
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tagonistów wapnia, tienopirydyny, heparyny drobnocz¹-
steczkowe oraz inhibitory konwertazy angiotensynowej
stosowano znamiennie czêœciej w grupie pacjentów
z wyjœciowym rozpoznaniem NSTE ACS. Natomiast
w grupie chorych z pocz¹tkow¹ diagnoz¹ ostrego ze-
spo³u wieñcowego z uniesieniem odcinka ST chorzy czê-
œciej otrzymywali blokery receptora IIb/IIIa (4% vs 0,7%;
p<0,0001) oraz diuretyki (tab. 3.). Fibrynolityki by³y sto-
sowane u 20,7% wszystkich chorych z STE ACS. 

OOmmóówwiieenniiee
Porównanie rejestrów
W tab. 4. zamieszczono porównanie Ma³opolskiego

Rejestru Ostrych Zespo³ów Wieñcowych do dwóch innych
rejestrów: Euro Heart Survey ACS oraz GRACE [2–5].
Ostre zespo³y wieñcowe bez uniesienia odcinka ST zosta-
³y potwierdzone u ponad po³owy pacjentów w tych reje-
strach. Stwierdziliœmy tak¿e podobn¹ czêstoœæ wystêpowa-

nia NSTE ACS w Ma³opolsce w porównaniu do rejestru
europejskiego, gdzie stanowi¹ one nieco ponad po³owê
rozpoznañ wyjœciowych. W rejestrze GRACE, w którym
uczestniczy³y kraje z Europy, Australii, Nowej Zelandii oraz
Stany Zjednoczone Ameryki, wyjœciow¹ diagnozê NSTE
ACS rozpoznawano u prawie 2/3 pacjentów. Byæ mo¿e
wi¹¿e siê to z ró¿nymi algorytmami postêpowania w Eu-
ropie oraz w krajach pozaeuropejskich. Warto w tym mo-
mencie zadaæ sobie pytanie, na ile reprezentatywne i uni-
wersalne jest tworzenie rejestrów globalnych. Wiemy, ¿e
strategie leczenia mog¹ ró¿niæ siê w obrêbie jednego kra-
ju, nie mówi¹c ju¿ o kontynencie czy ca³ym œwiecie [15,
16]. Pamiêtaæ nale¿y o ró¿nicach rasowych, kulturowych,
uwarunkowaniach klimatycznych, a przede wszystkim
o dostêpie i strukturze opieki zdrowotnej w danym kraju.
Dla codziennej praktyki w Polsce wygodniejsze wydaje siê
korzystanie z wiedzy o chorobowoœci i sposobie leczenia
populacji homogenicznej, takiej, jak¹ z pewnoœci¹ jest
3,2-milionowa populacja Ma³opolski. 
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TTaabbeellaa  33.. Leczenie pacjentów w podziale na podgrupy STE ACS i NSTE ACS wg rozpoznania pocz¹tkowego

TTaabbllee  33.. Treatment in STE ACS and NSTE ACS patients - initial diagnosis

LLeecczzeenniiee SSTTEE  AACCSS NNSSTTEE  AACCSS  pp==

nitraty i.v. 58,9% 63,4% 0,03

β-adrenolityki 71,3% 77,6% 0,0005

antagoniœci wapnia 9,4% 16,7% <0,0001

ASA 92,3% 91,7% NS

tienopirydyny 30,5% 44,4% <0,0001

heparyny 81,6% 82,6% NS

LMWH 62,7% 67,4% 0,02

GP IIb/IIIa 4% 0,7% <0,0001

fibrynoliza 20,7% 1,4% <0,0001

diuretyk 41,9% 37,1% 0,02

digoksyna 6,1% 5,1% NS

ACEI 64,1% 76,6% <0,0001

leki hipolipemiczne 65,6% 67,4% NS

ASA – kwas acetylosalicylowy; LMWH – heparyny drobnocz¹steczkowe; ACEI – inhibitory enzymu konwertazy angiotensynowej; GP IIb/IIIa – blokery receptora glikoproteiny IIb/IIIa; STE ACS – ostry zespó³ wieñcowy
z uniesieniem odcinka ST; NSTE ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia odcinka ST
ASA – acetylosalicylic acid; LMWH – low molecular weight heparins; ACEI – angiotensin converting enzymes inhibitors; GP IIb/IIIa – glycoprotein IIb/IIIa receptor inhibitors; STE ACS – ST Elevation Acute Coronary Syndrome;
NSTE ACS – Non ST Elevation Acute Coronary Syndrome

Tabela 4. Podstawowe dane o trzech rejestrach: Euro Heart Survey ACS, GRACE oraz Ma³opolski Rejestr Ostrych Zespo³ów Wieñcowych wraz z odsetkami pacjentów
z rozpoznaniem STE ACS oraz NSTE ACS

Table 4. The comparison of three registries: Euro Heart Survey ACS, GRACE and the Registry of Acute Coronary Syndromes in the Malopolska Region

LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww LLiicczzbbaa  kkrraajjóóww LLiicczzbbaa  sszzppiittaallii CCzzaass  ttrrwwaanniiaa SSTTEE  AACCSS NNSSTTEE  AACCSS  

EEuurroo  HHeeaarrtt  SSuurrvveeyy  AACCSS 10 484 25 103 wrzesieñ 2000 42,3% 51,2%
– maj 2001

GGRRAACCEE 11 543 14 95 kwiecieñ 1999 30% 63%
– grudzieñ 2000

MMaa³³ooppoollsskkii  RReejjeessttrr  AACCSS 2 382 1 29 kwiecieñ 2002 45% 55%
– luty 2003
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Rejestr w Ma³opolsce

Pomimo 24-godzinnej dostêpnoœci pracowni hemo-
dynamicznych w Ma³opolsce zaledwie co siódmy pa-
cjent z rozpoznaniem ostrego zespo³u wieñcowego jest
przesy³any do pracowni hemodynamiki celem wykona-
nia koronarografii oraz ewentualnie angioplastyki wieñ-
cowej. W geograficznie bli¿szym badaniu Euro Heart
Survey ACS co drugi pacjent z ACS mia³ wykonan¹ ko-
ronarografiê. Wynika z tego, ¿e wytyczne ESC, którego
Polska jest cz³onkiem, nie s¹ w Polsce (Ma³opolsce) re-
spektowane. 

Przezskórna interwencja wieñcowa w œwie¿ym zawa-
le miêœnia sercowego wydaje siê potwierdzon¹ i sku-
teczn¹ metod¹ przywracania perfuzji miokardium,
z czym wi¹¿e siê korzystniejsze rokowanie odleg³e, w po-
równaniu do klasycznego leczenia fibrynolitycznego, co
potwierdzaj¹ liczne metaanalizy oraz badania kliniczne,
m.in. PRAGUE1 i DANAMI2 [25–28]. Pomimo funkcjo-
nowania w województwie ma³opolskim programu inter-
wencyjnego leczenia zawa³u miêœnia sercowego i obie-
cuj¹cych wyników programu torowanej PCI [22], wiêk-
szoœæ pacjentów z rozpoznaniem STE ACS nie trafia do
pracowni hemodynamiki. Wbrew wytycznym, pacjenci ci
pozostaj¹ w szpitalach rejonowych, nie s¹ leczeni inter-
wencyjnie i prawdopodobnie dlatego w tej grupie cho-
rych obserwujemy wysok¹ œmiertelnoœæ (12%). Szczegól-
nie pacjenci wysokiego ryzyka w zawale serca powinni
byæ transportowani do leczenia inwazyjnego, ze wzglê-
du na ich wysok¹ œmiertelnoœæ. Obecnie, ze wzglêdu na
brak wystarczaj¹cej liczby pracowni hemodynamicznych
w rejonach oddalonych od Krakowa, gdy spodziewany
czas od pierwszego kontaktu medycznego do wykona-
nia zabiegu przezskórnej interwencji wieñcowej wynosi
ponad 90 minut, pacjenci transportowani s¹ do Krako-
wa po wstêpnym leczeniu litycznym. W obecnie tocz¹-
cym siê randomizowanym badaniu CARESS in AMI
(równie¿ w Ma³opolsce) w zawale serca grupê wysokie-
go ryzyka spe³niaj¹c¹ kryteria w³¹czenia zdefiniowano
jako chorych z zawa³em serca z sum¹ uniesieñ lub ob-
ni¿ek odcinka ST>15 mm, œwie¿y blok lewej odnogi
pêczka Hisa lub przebyty uprzednio zawa³ miêœnia ser-
cowego, lub objawy niewydolnoœci kr¹¿enia w klasie Kil-
lip ≥2 przy przyjêciu, lub czynnoœæ kurczliw¹ lewej ko-
mory ≤40% w wyjœciowym badaniu echokardiograficz-
nym [24]. Wydaje siê obecnie, i¿ pozostawienie takiej
grupy chorych jedynie do leczenia zachowawczego przy
u¿yciu streptokinazy nie gwarantuje optymalnego sposo-
bu leczenia zawa³u serca wed³ug wytycznych ESC [13].
Z Rejestru wynika, ¿e jakiemukolwiek leczeniu reperfu-
zyjnemu poddawanych jest w Ma³opolsce ok. 1/3 pa-
cjentów z rozpoznaniem STE ACS (20,7% fibrynoliza,
13,9% koronarografii/PCI). Oznacza to, i¿ 2/3 pacjen-
tów leczonych w szpitalach rejonowych nie ma zapew-

nionego skutecznego w œwietle aktualnych wytycznych
leczenia reperfuzyjnego. Warto zadaæ pytanie, dlaczego
tak ma³y odsetek chorych otrzyma³ leczenie fibrynolitycz-
ne, jeœli nie zostali oni zg³oszeni do leczenia interwencyj-
nego. W badaniu Euro Heart Survey ACS na pytanie,
dlaczego nie zlecono jakiejkolwiek formy leczenia reper-
fuzyjnego lekarze najczêœciej odpowiadali, ¿e nie by³o
takich wskazañ, co jednak logicznie nie implikuje faktu,
¿e istnia³y przeciwwskazania [2]. Przeciwwskazania mo-
g³y dotyczyæ pacjentów z dolegliwoœciami bólowymi po-
wy¿ej 12 godzin, starszych, we wstrz¹sie, z podwy¿szo-
nym ryzykiem krwawienia. 

Wyniki ostatnich badañ potwierdzaj¹ zasadnoœæ
i celowoœæ diagnostyki inwazyjnej wœród pacjentów
z rozpoznaniem NSTE ACS. Badania RITA 3, FRISC II
oraz TACTICS-TIMI 18 potwierdzaj¹ wy¿szoœæ postêpo-
wania inwazyjnego w stosunku do zachowawczego
u pacjentów z NSTE ACS w szczególnoœci wysokiego ry-
zyka [29–31]. W badaniu RITA 3 w grupie pacjentów
zrandomizowanych do leczenia interwencyjnego rewa-
skularyzacja wieñcowa (przezskórna interwencja wieñ-
cowa lub zabieg pomostowania aortalno-wieñcowego)
by³a wykonana u 44% chorych, a w grupie zachowaw-
czej u 10% (PCI 33% vs 7% odpowiednio). Natomiast
w badaniu FRISC II w ramieniu interwencyjnym rewasku-
laryzacji by³o poddanych 71% pacjentów w porównaniu
do 9% ramienia zachowawczego. Wszystkie procenty
dotycz¹ zabiegów wykonywanych przy pierwszym przyjê-
ciu chorego. Oba te badania potwierdzaj¹, ¿e nowo-
czesna strategia leczenia inwazyjnego, poprzedzona od-
powiedni¹ terapi¹ przeciwzakrzepow¹ i zapobiegaj¹c¹
niedokrwieniu miêœnia sercowego wœród pacjentów
z grup wysokiego ryzyka NSTE ACS zmniejsza œmiertel-
noœæ, ryzyko wyst¹pienia zawa³u serca, objawy dusznicy
bolesnej oraz liczbê kolejnych hospitalizacji w porówna-
niu do leczenia zachowawczego [30]. 

W Rejestrze Ma³opolskim w grupie NSTE ACS do
diagnostyki inwazyjnej têtnic wieñcowych przesy³ani s¹
g³ównie pacjenci z grup wysokiego ryzyka, ocenianego
na podstawie TIMI Risk Score [23]. Niepokoj¹ca jest
jednak prawie 2-% œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna
w grupie pacjentów NSTE ACS, pozostaj¹cych w szpita-
lach rejonowych, a wiêc wœród tych, którzy stanowi¹
grupê chorych mniejszego ryzyka. Co wiêcej, w grupie
pacjentów wysokiego ryzyka (TIMI Risk Score 5–7 punk-
tów, dodatnie markery martwicy miêœnia sercowego),
którzy nie zostali przes³ani do diagnostyki inwazyjnej têt-
nic wieñcowych œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna wynosi
4,1% [23]. Zgodnie z wytycznymi chorzy wysokiego ryzy-
ka powinni byæ bezwzglêdnie poddawani koronarogra-
fii oraz ewentualnie interwencji wieñcowej tak¿e w os³o-
nie blokerów receptora p³ytkowego IIb/IIIa [14, 19].
Tymczasem zastosowanie blokera IIb/IIIa wœród pacjen-
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tów NSTE ACS transportowanych do pracowni hemody-
namiki wynios³o zaledwie 1,5% [23]. 

Kolejn¹ kwesti¹ wart¹ uwagi jest trafnoœæ pierwszej
diagnozy przy przyjêciu. Szczególnie niepokoj¹cy jest
fakt nierozpoznania STEMI u 7% pacjentów z wyjœcio-
wym rozpoznaniem NSTE ACS, co w efekcie wi¹¿e siê
z bardzo wysok¹ œmiertelnoœci¹ w tej podgrupie chorych
(18,2%). Natomiast wœród chorych z rozpoznaniem wyj-
œciowym STE ACS znakomita wiêkszoœæ jest wypisywana
z rozpoznaniem STEMI. Jedynie u 27% rozpoznano jed-
nak ostatecznie NSTE ACS. Byæ mo¿e u tych chorych za-
nim dokona siê pe³noœcienny zawa³ miêœnia sercowego
dochodzi do spontanicznej reperfuzji, co mo¿na wyt³u-
maczyæ standardowym ju¿ stosowaniem kwasu acetylo-
salicylowego u ponad 90% chorych z ACS, a tak¿e tie-
nopirydyn. 

Analiza wyników rejestru potwierdza, ¿e tworzenie
sieci szpitali rejonowych wspó³pracuj¹cych z pracownia-
mi hemodynamicznymi oraz doœwiadczonym zespo³em
w oœrodku referencyjnym mog³oby byæ optymaln¹ form¹
zabezpieczenia kardiologicznego ca³ej populacji dane-
go terenu. Kluczem do sukcesu w dzia³alnoœci takich
sieci jest przygotowanie logistyczne oraz odpowiednia
infrastruktura. Istotne wydaje siê intensywne i ci¹g³e
szkolenie szpitali uczestnicz¹cych w sieci oraz ich œcis³a
wspó³praca z centrum doskonalenia w celu zwiêkszenia
liczby przesy³anych chorych. 

Zalety i wady rejestru
G³ówn¹ zalet¹ Ma³opolskiego Rejestru Ostrych Ze-

spo³ów Wieñcowych jest to, ¿e jest on reprezentatywny
dla danej populacji. ZnaleŸli siê w nim nie tylko pacjen-
ci leczeni z powodu ostrego zespo³u wieñcowego w spe-
cjalistycznych klinikach lub spe³niaj¹cy kryteria i bior¹cy
udzia³ w projektach badawczych. Dziêki rejestrowi uzy-
skano dodatkowe informacje o pacjentach, o których
tak naprawdê niewiele wiemy, dlatego ¿e nie uczestnicz¹
w badaniach z randomizacj¹ lub maj¹ ró¿nego rodzaju
przeciwwskazania, które uniemo¿liwiaj¹ ich leczenie
w wysoko specjalistycznych oœrodkach kardiologicznych.
Dane uzyskane z Rejestru z pewnoœci¹ pozwol¹ ³atwiej
zidentyfikowaæ chorych z tej grup, a tak¿e zmodyfikowaæ
postêpowanie terapeutyczne wobec nich. 

Istotn¹ wad¹ rejestru móg³by siê wydawaæ brak ob-
serwacji odleg³ej pacjentów. Niemniej jednak intencj¹
autorów nie by³a ocena skutecznoœci jakiejœ formy tera-
pii, lecz bli¿sze poznanie struktury iloœciowej i jakoœcio-
wej pacjentów z ACS w Ma³opolsce. Tym bardziej, ¿e
pacjenci przesy³ani z ró¿nych oœrodków s¹ leczeni we-
d³ug ró¿nych standardów, dlatego te¿ celem Rejestru nie
by³o jednoznaczne porównanie leczenia inwazyjnego do
zachowawczego. Niemniej jednak warto zwróciæ uwa-

gê, ¿e w tym czasie (2001–2003) w Instytucie Kardiolo-
gii w Krakowie œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna w ca³ej
grupie nieselekcjonowanych chorych ze STEMI leczo-
nych pierwotn¹ PCI wynios³a 4,7%, a w grupie pacjen-
tów z NSTE ACS<0,5%. Ograniczeniem Rejestru jest
tak¿e dobrowolne wype³nianie ankiety oraz brak bezpo-
œrednich wyników leczenia pacjentów przesy³anych do
leczenia inwazyjnego. 

WWnniioosskkii
Wœród pacjentów z rozpoznaniem ostrego zespo³u

wieñcowego ponad po³owê stanowi¹ pacjenci z NSTE
ACS. Pomimo 24-godzinnej dostêpnoœci pracowni he-
modynamicznych w Ma³opolsce nadal tylko niewielki
procent pacjentów jest przesy³any w celu wykonania ko-
ronarografii lub angioplastyki wieñcowej. Pacjenci le-
czeni zachowawczo i pozostaj¹cy w szpitalach rejono-
wych cechuj¹ siê wysok¹ œmiertelnoœci¹. Stosowanie ak-
tualnych wytycznych w leczeniu ostrych zespo³ów wieñ-
cowych bez uniesienia i z uniesieniem odcinka ST jest
realizowane w niewystarczaj¹cym stopniu. Konieczne
wydaje siê tworzenie sieci pomiêdzy szpitalami nieposia-
daj¹cymi pracowni hemodynamicznych a oœrodkiem re-
ferencyjnym, zapewniaj¹cym ca³odobowy dostêp do le-
czenia interwencyjnego oraz zwiêkszenie liczby przesy³a-
nych pacjentów do leczenia zabiegowego, szczególnie
w podgrupach wysokiego ryzyka powik³añ w ostrych ze-
spo³ach wieñcowych. 
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