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Acute coronary syndrome 
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Coronary artery disease 
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Wykaz stosowanych skrótów 

ACE- enzym konwertujący angiotensynę (angiotensin converting 

enzyme) 

ACS- ostry zespół wieńcowy (acute coronary syndrome) 

AED- automatyczny, zewnętrzny defibrylator (automatic external 

defibrillator) 

AMI- ostry zawał serca (acute myocardial infarction) 

BMI- indeks masy ciała (body mass index) 

CABG- zabieg pomostowania tętnic wieńcowych (coronary artery 

bypass grafting) 

CAD- choroba niedokrwienna serca (coronary artery disease) 

CCS- klasyfikacja Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego dla 

dławicy piersciowej (Canadian Cardiovascular Society class for angina) 

CCS- przewlekły zespół wieńcowy (chronic coronary syndrome) 

COPD- przewlekła obturacyjna choroba płuc (chronic obstructive 

pulmonary disease) 

COVID-19- choroba zakaźna układu oddechowego wywołana 

zakażeniem wirusem SARS-CoV-2 (coronavirus diseae 2019) 

CVD- choroby sercowo-naczyniowe (cardiovascular diseases) 

Cx- gałąź okalająca lewej tętnicy wieńcowej (circumflex artery) 

DES- stent uwalniający lek (drug eluting stent) 

DM- cukrzyca (diabetes mellitus) 

ECG- elektrokardiogram (electrocardiogram) 

EKG- elektrokardiogram 

ESC- Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of 

Cardiology) 

FMC- pierwszy kontakt z personelem medycznym (first medical contact) 

GRACE- Globalny Rejestr Ostrych Zespołów Wieńcowych (The Global 

Registry of Acute Coronary Events) 
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GUS- Główny Urząd Statystyczny 

HF- niewydolność serca (heart failure) 

HBA1c- hemoglobina glikowana (hemoglobin A1c) 

HDL cholesterol- cholesterol frakcji lipoprotein o dużej gęstości (high 

density lipoprotein) 

HFmrEF- niewydolność serca z łagodnie obniżona frakcją wyrzutową 

(heart failure with mid- range ejection fraction) 

HFpEF- niewydolność serca z zachowaną frakcją wyrzutową (heart 

failure with preserved ejection fraction) 

HFrEF- niewydolność serca z obniżoną frakcją wyrzutową (heart failure 

with reduced ejection fraction) 

Hs-Troponin T- wysokoczuła troponina T (high sensitivity troponin T) 

IHM- śmiertelność wewnątrzszpitalna (in-hostpial morality) 

IQR- rozstęp ćwiartkowy (interquartile range) 

LAD- gałąź międzykomorowa przednia lewej tętnicy wieńcowej (left 

anterior descending) 

LDL cholesterol- cholesterol frakcji lipoprotein o małej gęstości (low 

density lipoprotein) 

LVEF- frakcja wyrzutowa lewej komory serca (left ventricular ejection 

fraction) 

MACCE- poważne, niepożądane zdarzenia sercowe i mózgowo-

naczyniowe (major adverse cardiac and cerebrovascular events) 

MERS- bliskowschodni zespół niewydolności oddechowej (Middle East 

respiratory syndrome) 

MI- zawał serca (myocardial infarction) 

mRNA- matrycowy kwas rybonukleinowy (messenger ribonucleic acid) 

NOAC- nowe doustne leki przeciwzakrzepowe (novel oral 

anticoagulants) 
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NSTE-ACS- ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST (non- ST 

elevation acute coronary syndrome) 

NSTEMI- zawał serca bez uniesienia odcinka ST (non-ST elevation 

myocardial infarction) 

NYHA- klasyfikacja Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego dla 

niewydolności serca (New York Heart Association class for heart failure) 

OHCA- pozaszpitalne zatrzymanie krążenia (out-of-hospital cardiac 

arrest) 

OZW – Ostry zespół wieńcowy 

PCI- przezskórna interwencja wieńcowa (percutaneous coronary 

intervention) 

PCR- reakcja łańcuchowa polimerazy (polymerase chain reaction) 

PZW – przewlekły zespół wieńcowy 

RCA- prawa tętnica wieńcowa (right coronary artery) 

RT-PCR- reakcja łańcuchowa polimerazy z odwrotną transkrypcją 

(reverse transcription polymerase chain reaction) 

SARS-CoV-2- wirus ostrego zakażenia dróg oddechowych oznaczony 

numerem „2” (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) 

SCA- nagłe zatrzymanie krążenia (sudden cardiac arrest) 

STEMI- zawał serca z uniesieniem odcinka ST (ST-elevation myocardial 

infarction) 

UA- niestabilna choroba wieńcowa (unstable angina) 

VKA- antagoniści witaminy K (vitamin K antagonists) 

WHO- Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization) 

Streszczenia 
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Streszczenie w języku polskim 
 

Pandemia COVID-19 (Coronavirus disease-19) w znacznym stopniu 

dotknęła pacjentów z chorobami sercowo- naczyniowymi. Ponadto, przymusowa 

izolacja (lockdown) spowodowała zaburzenia procesu diagnostyczno- 

terapeutycznego oraz niechęć do poszukiwania pomocy w zakresie opieki 

zdrowotnej, co sumarycznie przyczyniało się do opóźnienia wdrożenia leczenia.  

W ramach niniejszego doniesienia naukowego, przeprowadzono analizę 

częstości występowania i przebiegu OZW po pierwszej fali pandemii COVID-19, 

jak również profil kliniczny i sposób leczenia pacjentów ze przewlekłym 

zespołem wieńcowym. Przedstawione wyniki opierają się na instytucjonalnym 

rejestrze łączącym 10 oddziałów kardiologii inwazyjnej. Anonimowe dane 

pacjentów z OZW oraz PZW z okresu Czerwiec- Październik 2020 (bezpośrednio 

po pierwszym okresie izolacji, przypadającym na okres 30 Marca- 31 Maja 2020 

roku) zostały zestawione z danymi analogicznego okresu roku 2019. 

W roku 2019 hospitalizowano 2801 pacjentów z OZW a w roku 2020 

hospitalizowano 2620 pacjentów z OZW, co stanowiło odpowiednio 52,8% oraz 

57,9% ogółu hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca. 

Hospitalizacje w powodu OZW zostały poddane analizie w Publikacji nr 1.  

W analizowanym okresie roku 2020, w porównaniu z analogicznym okresem roku 

2019, stwierdzono więcej rozpoznań nadciśnienia tętniczego (80,2% vs. 71,5%; 

p <0,001), cukrzycy (32,7% vs. 28,2%; p <0,001), hiperlipidemii (53,2% vs. 

49,8%; p = 0,01) oraz osób aktywnie palących (29,5% vs. 25,8%; p= 0,003). 

Mediany wartości troponin i cholesterolu oraz glikemia przy przyjęciu były 

wyższe w analizowanym okresie roku 2020. U pacjentów w dobie pandemii 

częściej stosowano rewaskularyzację przezskórną (91,2% vs. 87,5%; p <0,001)  

i rzadziej referowano ich do leczenia chirurgicznego (3,7% vs. 4,9%; p = 0,03). 

Nie stwierdzono różnicy w śmiertelności, częstości wystąpienia zawału serca  
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w trakcie hospitalizacji, udaru mózgu, ani złożonego punktu końcowego 

MACCE, na który składały się zgon, zawał serca i udar mózgu. Jednak w analizie 

wieloczynnikowej wykazano, że wystąpienie OZW w analizowanym okresie roku 

2020 było czynnikiem ryzyka wystąpienia zgonu. W związku z tym, w Publikacji 

nr 1 wykazano, że już pierwsza fala pandemii COVID-19 miała wpływ na profil 

pacjentów oraz przebieg leczenia pacjentów hospitalizowanych z powodu OZW, 

jak również spowodowała wzrost ryzyka wystąpienia zgonu wśród tych 

pacjentów. 

W Publikacji nr 2 , przeprowadzono analizę pacjentów hospitalizowanych 

z powodu PZW po pierwszym okresie lockdown. Ilość chorych w porównaniu  

z analogicznym okresem roku 2019 była istotnie niższa. W porównaniu z rokiem 

2019, byli oni młodsi (68,0 vs. 69,0; p < 0,019), z częstszym rozpoznaniem 

nadciśnienia tętniczego (88,5% vs. 77,5%; p < 0,0001), cukrzycy (35,7% vs. 

31,5%; p = 0,003), hiperlipidemii (67,9% vs. 55,4%; p < 0,0001) i otyłości (35,8% 

vs. 31,3%; p = 0,002). Ponadto, ich objawy w klasie CCS (Canadian 

Cardiovascular Society) były mocniej wyrażone (klasa CCS III i CCS IV: 30,4% 

vs. 26,5%; p = 0,005). Częściej byli poddawani rewaskularyzacji przezskórnej 

(35,0% vs. 25,9%; p < 0,0001), natomiast rzadziej referowano chorych do CABG 

(3,7% vs. 4,9%; p = 0,0001). Nie wykazano istotnych różnic w wynikach leczenia. 

W analizie wieloczynnikowej, klasa IV dla niewydolności serca według NYHA 

(New York Heart Association) stanowiła ryzyko dla wystąpienia zgonu oraz 

złożonego punktu końcowego MACCE (major adverse cardiac and 

cerebrovascular events), na który składały się zgon, zawał serca i udar mózgu. 

Reasumując, wykazano że pandemia koronawirusa SARS-CoV-2 (severe acute 

respiratory syndrome coronavirus-2) w istotny sposób wpłynęła na 

charakterystykę kliniczną oraz sposób leczenia pacjentów hospitalizowanych  

z powodu PZW po pierwszym okresie przymusowej izolacji. Częstsze 
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występowanie i większe nasilenie chorób współistniejących budzi obawy 

dotyczące opieki zdrowotnej w najbliższych latach. 

W Publikacji nr 3 (publikacja poglądowa) przenalizowano liczne 

doniesienia z literatury światowej dotyczące śmiertelności i chorobowości wśród 

pacjentów hospitalizowanych z powodu OZW podczas pandemii COVID-19. 

Większość badań wskazuje na niechęć do szukania pomocy specjalistycznej  

i dłuższy upływ czasu do podjęcia profesjonalnych działań medycznych, 

wydłużenie procesu diagnostyczno- terapeutycznego w okresie przedszpitalnym, 

mniejszą częstość hospitalizacji z powodu ostrych zespołów wieńcowych  

w porównaniu do lat poprzednich, większy procentowy udział zawałów  

z uniesieniem odcinka ST oraz większą częstość powikłań w trakcie 

hospitalizacji. Młodsi pacjenci, z mniejszą ilością chorób towarzyszących mieli 

większe ryzyko wystąpienia OZW w porównaniu do okresu przed pandemią. 

Hospitalizowanych pacjentów charakteryzowały większe wyjściowe wartości 

markerów uszkodzenia mięśnia sercowego. Ponadto, liczne badania wskazują na 

istotny spadek liczby procedur inwazyjnych, co w głównym stopniu dotyczyło 

procedur chirurgicznych. W konsekwencji,  pacjentów hospitalizowanych  

z powodu OZW charakteryzowała większa częstość poważnych powikłań  

i większa śmiertelność, co dotyczyło zarówno pacjentów z infekcją 

koronawirusem jak i bez. Reasumując, pandemia COVID-19 miała znaczący 

wpływ na śmiertelność i chorobowość, co było wyrażone szczególnie w grupie 

pacjentów z chorobami sercowo- naczyniowymi, a zwłaszcza z OZW.  

W porównaniu do okresu sprzed pandemii, pacjenci różnili się pod względem 

charakterystyki klinicznej i leczenia, a ich rokowanie pozostawało gorsze. 
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Streszczenie w języku angielskim 

The collateral damage caused by the COVID-19 pandemic affected 

cardiovascular disease patients. Additionally, lockdown caused treatment-related 

concerns and reluctance to seek medical help, factors that can delay treatment. 

We aimed to analyse the incidence and course of ACS after the first 

COVID-19 pandemic wave, as well as the profile and treatment of  chronic 

coronary syndrome (CCS) patients following the first COVID-19 wave. The 

report is based on a multi-institutional registry of 10 interventional cardiology 

departments. Both ACS and CCS patient data were gathered from June to October 

2020, i.e. in the period following the first lockdown in Poland (March 30–May 

31, 2020) and compared with the corresponding 2019 timeframe. 

In total, 2801 patients hospitalized for ACS in 2019 and  2620 in 2020 

(June–October) represented 52.8% and 57.9% of coronary artery disease 

admissions, respectively. Those admissions were analysed in detail in Publication 

no. 1. In 2020 vs. 2019, more cases of arterial hypertension (80.2% vs. 71.5%;  

P <0.001), diabetes (32.7% vs. 28.2%; p <0.001) hyperlipidaemia (53.2% vs. 

49.8%; P = 0.01), and smoking history (29.5% vs. 25.8%; p = 0.003) were 

detected. Median troponin and cholesterol values, as well as glycemia, were 

higher in 2020 when compared to 2019. Patients were more likely to undergo 

percutaneous treatment (91.2% vs. 87.5%; p <0.001) and were less often referred 

for surgery (3.7% vs. 4.9%; p = 0.03). No differences in deaths from repeat 

myocardial infarction, stroke, and/or composite endpoint (major adverse cardiac 

and cerebrovascular events [MACCE]) were noted. However, incidence of ACS 

in 2020 (June–October) was an indpedent risk factor for mortality based on 

multivariable analysis. As such, the first publication concludes that the COVID-

19 pandemic affected ACS patient profile, course of treatment, and increased risk 

for mortality. 
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In Publication no. 2, details regarding  chronic coronary syndrome patient 

profile, hospitalization and outcomes were analysed. The number of hospitalized 

CCS patients following lockdown was lower by 5.1%. They were younger (68.0 

vs. 69.0; p < 0.019), more likely to present with hypertension (88.5% vs. 77.5%; 

p < 0.0001), diabetes (35.7% vs. 31.5%; p = 0.003), hyperlipidaemia (67.9% vs. 

55.4%; p < 0.0001), obesity (35.8% vs. 31.3%; p = 0.002), and more pronounced 

symptoms (Canadian Cardiovascular Society [CCS] III and CCS class IV angina: 

30.4% vs. 26.5%; p = 0.005). They underwent percutaneous treatment more often 

(35.0% vs. 25.9%; p < 0.0001) and were less likely to be referred for surgery 

(3.7% vs. 4.9%; p = 0.0001). There were no significant differences in 

hospitalization outcome. New York Heart Association (NYHA) class IV for heart 

failure was a risk factor for both mortality and MACCE in multivariate analysis. 

As a conclusion, it was underlined that the SARS-CoV-2 pandemic affected the 

characteristics and hospitalization course of stable angina patients hospitalized 

following the first wave. The hospitalization outcome was similar in the analysed 

time intervals. The higher prevalence of comorbidities raises concern regarding 

upcoming years. 

In Publication no. 3 multiple reports were evaluated to analyse mortality 

and morbidity in patients who suffered from ACS during the COVID-19 

pandemic, as well as to investigate the factors that may have a significant impact 

on their baseline characteristics and outcome. Most of them point to reluctance 

and longer time to reach medical care, longer pre-hospital delay, lower overall 

number of ACS admissions, greater percentage of STEMI patients and 

complications. In most reports, younger and less ill patients were more likely to 

suffer from ACS than in the pre-pandemic period. They presented with more 

prominent biomarker elevation. Further, most investigators underline that the 

number of invasive procedures dropped significantly ,which was most prominent 

in the field of surgical revascularization. Consequently, a higher number of 
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adverse events and greater mortality during the COVID-19 pandemic were noted 

in majority of referenced studies, which was valid for both patients with and 

without coronavirus infection. In summary, the pandemic had a great impact on 

overall populational mortality and morbidity, which was greatly pronounced in 

patients with cardiovascular disease, particularly in ACS cases. They differed in 

baseline characteristics, underwent different treatment and their outcome was 

worse as compared with the period prior to the pandemic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13



1. Wstęp 

Odkąd nowy wariant wirusa ostrego zespołu oddechowego SARS- CoV-2 

pojawił się w grudniu 2019 roku, choroba przez niego powodowana (COVID-19) 

rozprzestrzeniła się w sposób gwałtowny, powodując globalną pandemię.  

Sam wirus został dogłębnie zbadany pod kątem zarówno budowy jak  

i mechanizmu działania. Analiza jego sekwencji genetycznej wykazała, że jest  

w 79,5% identyczny z oryginalnym SARS-CoV i pozostaje najbardziej zbliżony 

do koronawirusów wyizolowanych z materiału pochodzącego od nietoperzy [1]. 

 W porównaniu z pierwszym koronawirusem SARS-CoV, nowa wersja 

patogenu charakteryzowała się dużo większą szybkością rozprzestrzeniania, co 

pozostawało związane z bardziej efektywną transmisją przez drogę nosowo-

gardłową. Odbywa się to w pierwszej fazie choroby, kiedy symptomy pozostają 

łagodne i w dużej mierze przypominają łagodną infekcję górnych dróg 

oddechowych.  

Sam mechanizm wnikania do komórki jest bardzo charakterystyczny- wiąże się  

z wniknięciem poprzez powinowactwo S-proteiny do enzymu konwertującego 

angiotensynę 2 (ACE2) [1]. 

Skuteczność rozprzestrzeniania się nowego koronawirusa opisują liczby: 

do kwietnia 2022 odnotowano 496 milionów przypadków zachorowań, co 

skutkowało przynajmniej 6 milionami zgonów [1].  

Istnieją liczne raporty odnoszące się do wpływu infekcji SARS-CoV-2 na 

zaostrzenie przebiegu chorób sercowo- naczyniowych. Odnoszą się one do 

hipotezy, że pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi są szczególnie 

wrażliwi na ciężki przebieg choroby COVID-19 i w dalszej kolejności, na dalsze 

uszkodzenie serca i naczyń. Także autopsje oraz biopsje narządowe potwierdzają, 

że pacjenci doznają niewydolności wielonarządowej lub upośledzenia funkcji 

wielu narządów [1]. 
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Inną kwestią jest organizacja sprawowania opieki zdrowotnej nad 

pacjentami z chorobami sercowo- naczyniowymi w dobie pandemii. 

Wprowadzone przez organy administracji publicznej obostrzenia, zachowywanie 

dystansu społecznego, restrykcje związane z podróżowaniem, a także czynniki 

psychologiczne (strach przed przebywaniem w miejscach publicznych, jak 

również placówkach opieki zdrowotnej) były nieodzownie związane  

z odraczaniem bądź nawet rezygnacją z poszukiwania pomocy medycznej, nawet 

w stanach zagrożenia życia. W znacznym stopniu miało to wpływ na 

charakterystykę pacjentów przyjmowanych do placówek opieki zdrowotnej [2].  

Z początku, strach przed chorobą zmniejszył również efektywność i jakość 

opieki zdrowotnej. Jako przykład można podać przekształcenie oddziałów,  

a nawet całych szpitali w tzw. jednostki jednoimienne, nakierowane na opiekę 

nad pacjentami zainfekowanymi koronawirusem. Pozostałe usługi medyczne, 

takie jak planowe zabiegi i hospitalizacje, a nawet medyczne konsultacje zgodnie 

z rozporządzeniami administracji i narodowego płatnika zostały odroczone lub 

nawet anulowane celem skupienia całej efektywności służby zdrowia na walkę  

z pandemią oraz ograniczenia możliwości rozprzestrzeniania się infekcji  

w placówkach opieki zdrowotnej [3]. Należy zwrócić uwagę, że dane te dotyczą 

działań nie tylko lokalnych, ale również międzynarodowej strategii walki  

z wirusem. 

W odniesieniu do polskiej opieki zdrowotnej oraz efektywności 

zapobiegania hospitalizacjom i zgonom, należy z pewnością odnieść się do 

danych Głównego Urzędu Statystycznego (GUS). Liczba zgonów w 2020 roku 

przekroczyła średnią roczną wartość z ostatnich 50 lat o ponad 100 tysięcy (477 

tysięcy w porównaniu ze średnią 364 tysięcy), a średnia ilość zgonów na 100 

tysięcy mieszkańców osiągnęła największą wartość od roku 1951. Jednak zwraca 

uwagę fakt, że spośród nadmiarowych zgonów, jedynie 43% było związane  
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z infekcją koronawirusem. Wśród pozostałych przypadków, 27% chorych miało 

dodatni wywiad w kierunku infekcji koronawirusa w przeszłości. 

Nadmiarowa śmiertelność w roku 2021 przekroczyła średnią wartość  

z poprzednich 50 lat o 154 tysiące (519,5 tysiąca w porównaniu ze średnią 366 

tysięcy), natomiast śmiertelność na 100 tysięcy mieszkańców przekroczyła 

wartości z 2020 roku o 117 zgonów [4,5]. Jeśli chodzi o śmiertelność pacjentów 

z COVID-19, na 6 518 400 potwierdzonych do dnia 16 sierpnia 2023 roku 

zachrowań stwierdzono 119 636 zgonów [4,5]. 

Podobną statystykę można odszukać w źródłach Światowej Organizacji 

Zdrowia. Według danych udostępnionych przez Organizację, pomiędzy 

01.01.2020 i 31.12.2021 liczba zgonów związanych bezpośrednio i pośrednio  

z chorobą COVID-19 sięgnęła 14,9 miliona. Co zrozumiałe, śmiertelność była 

znacząco wyższa u osób z dodatnim wynikiem badania w kierunku obecności 

koronawirusa [5, 6, 7]. Według nowych danych, do 8 sierpnia 2023 roku 

potwierdzono na świecie 769 milionów przypadków COVID-19 oraz 6,9 

milionów zgonów związanych bezpośrednio z infekcją.  

Pomimo szerokiego spektrum zagadnień związanych z infekcją SARS-

CoV-2, tematyka niniejszej publikacji odnosi się głównie do chorób sercowo- 

naczyniowych. Już w pierwszych etapach pandemii stwierdzono, że pacjenci  

w przebiegu COVID-19 są bardziej narażeni na zawał serca, zapalenie mięśnia 

sercowego, żylną chorobę zakrzepowo- zatorową, arytmie oraz zaostrzenie 

niewydolności serca [8]. Uogólniona reakcja zapalna zwiększa ryzyko pęknięcia 

blaszki miażdżycowej. Ponadto, wspomniany stan zapalny, zaburzenia 

parametrów układu krzepnięcia- fibrynolizy, niewydolność wielonarządowa 

sprzyjają rozwinięciu powikłań zakrzepowo- zatorowych [9]. Zwracają uwagę 

zaburzenia badań laboratoryjnych w przebiegu COVID-19,  zwłaszcza D-

dimerów [10,11].  
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Osobną kwestią jest natomiast dostępność opieki, postępowanie oraz 

wyniki leczenia u pacjentów z istniejącymi lub rozwijającymi się chorobami 

sercowo- naczyniowymi w dobie pandemii. W tym miejscu należy podkreślić, że 

wspomniany we wcześniejszych akapitach strach przed chorobą koronawirusową 

może odgrywać istotny wpływ na ostateczne rokowanie. Istnieją doniesienia, że 

nawet połowa pacjentów z objawami zawału serca zdecydowała się nie korzystać 

z pomocy medycznej lub w istotny sposób opóźniła kontakt z opieką medyczną 

lub przyjęcie do szpitala, co oczywiście miało niebagatelny wpływ na wynik ich 

leczenia i ryzyko powikłań [12]. 

Z drugiej jednak strony, należy zwrócić uwagę na systemowy problem 

związany z ograniczeniem dostępności do usług medycznych. Procedury planowe 

(diagnostyczne koronarografie, planowane przezskórne interwencje wieńcowe) 

były w dużym stopniu ograniczane przez instytucje zdrowotne. Dla pacjentów 

rozwijających zawał serca, zwłaszcza z uniesieniem odcinka ST, 

rewaskularyzacja pozostawała oczywiście procedurą z wyboru, co 

odzwierciedlała codzienna praktyka kliniczna oraz rekomendacje. Tym niemniej 

istnieją liczne doniesienia o istotnej redukcji ilości pacjentów leczonych  

z powodu zawału serca w pracowniach hemodynamiki, która w roku 2020 mogła 

sięgać nawet 40- 50%. Dotyczy to zarówno zawałów serca STEMI jak i NSTEMI 

[7, 12, 13].  

Zwraca jednak uwagę pewna cykliczność okresów izolacji (lockdown), 

które wiązały się również z wprowadzaniem ograniczeń w dostępności do 

planowych świadczeń medycznych. Były one wprowadzane przez władze 

państwowe w okresie zwiększonej aktywności wirusa, który często korelował  

z okresem wiosennym i jesienno-zimowym. Okresy izolacji przeplatały się  

z okresami o względnie mniejszych restrykcjach oraz większej dostępności do 

planowych zabiegów i diagnostyki. 
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O ile, biorąc pod uwagę cały okres pandemii, doniesienia naukowe 

zwracają uwagę na całościowy okres pandemii lub jego część, o tyle analizy 

dotyczące okresów pomiędzy wzmożonymi restrykcjami pozostają niepełne.  

Z punktu widzenia naukowego jest to czas szczególny, bowiem właśnie wtedy  

w najbardziej wyraźny sposób można zaobserwować wpływ kilkumiesięcznego 

okresu ograniczenia dostępności do świadczeń medycznych na profil i rokowania 

pacjentów, a analiza może obejmować zarówno przypadki nagłe jak i planowe. 

Mając na uwadze powyższe założenie, wydaje się zasadne 

przeprowadzenie badania porównawczego w zakresie charakterystyki klinicznej 

pacjentów, sposobu i wyników leczenia, zestawiając ze sobą ramy czasowe 

bezpośrednio po okresie przymusowej izolacji (lockdown) oraz analogicznego 

okresu roku kalendarzowego sprzed pandemii. Szczególnie interesujące jest 

przeanalizowanie czasu następującego bezpośrednio po pierwszej fali pandemii, 

co pozwoliłoby sprawdzić jaki wpływ na pacjentów wywarł relatywnie krótki 

okres ograniczonej dostępności do usług medycznych w połączeniu z wciąż 

obowiązującymi restrykcjami oraz środkami ostrożności i związanymi z tym 

zmianami efektywności działania systemu opieki zdrowotnej. 
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2. Założenia i cel pracy 

Biorąc pod uwagę dostępne informacje i dane literaturowe, można założyć 

że czas pandemii, nawet w swoim początkowym okresie, w istotny sposób 

wpłynął na profil, sposób leczenia oraz rokowanie pacjentów.  

W związku z powyższym, do celów niniejszej pracy doktorskiej  

składającej się z cyklu publikacji należy: 

• określenie wpływu pierwszego okresu przymusowej izolacji  

i związanych z nim czynników na profil kliniczny pacjentów  

z przewlekłym zespołem wieńcowym i ostrym zespołem 

wieńcowym  

• określenie wpływu pierwszego okresu przymusowej izolacji  

i związanych z nim czynników na przebieg hospitalizacji i sposób 

leczenia pacjentów z przewlekłym zespołem wieńcowym i ostrym 

zespołem wieńcowym 

• określenie wpływu pierwszego okresu przymusowej izolacji oraz 

czynników z nim związanych (w tym profilu klinicznego pacjentów 

oraz sposobu leczenia) na wyniki leczenia chorych 

hospitalizowanych z powodu przewlekłego zespołu wieńcowego  

i ostrego zespołu wieńcowego 

• analiza dostępnych doniesień naukowych, mająca na celu 

odniesienie się do wyników uzyskanych we własnej analizie 

statystycznej  
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Editorial
by Stefanini et al.

A B S T R A C T
Background: The collateral damage caused by the COVID-19 pandemic affected cardiovascular 
disease patients, mainly acute coronary syndrome (ACS) cases. Additionally, lockdown caused 
treatment-related concerns and reluctance to seek medical help, factors that can delay treatment.

Aim: We aimed to analyze the incidence and course of ACS after the first COVID-19 wave.

Methods: The report is based on a multi-institutional registry of 10 interventional cardiology depart-
ments. ACS patient data were gathered from June to October 2020, i.e. in the period following the first 
lockdown in Poland (March 30–May 31, 2020) and compared with the corresponding 2019 timeframe.

Results: Patients (2801 and 2620) hospitalized for ACS in 2019 and 2020 (June–October) represented 
52.8% and 57.9% of coronary artery disease admissions, respectively. In 2020 vs. 2019, more cases of 
arterial hypertension (80.2% vs. 71.5%; P <0.001), diabetes (32.7% vs. 28.2%; P <0.001) hyperlipidemia 
(53.2% vs. 49.8%; P = 0.01), and smoking history (29.5% vs. 25.8%; P = 0.003) were detected. Median 
troponin and cholesterol values, as well as glycemia, were higher in 2020. Patients were more likely 
to undergo percutaneous treatment (91.2% vs. 87.5%; P <0.001) and were less often referred for 
surgery (3.7% vs. 4.9%; P = 0.03). No differences in deaths from repeat myocardial infarction, stroke, 
and/or composite endpoint (major adverse cardiac and cerebrovascular events [MACCE]) were 
noted. However, suffering from ACS in 2020 (June–October) was a risk factor for mortality based 
on multivariable analysis.

Conclusions: The COVID-19 pandemic affected ACS patient profile, course of treatment, and in-
creased risk for mortality.

Key words: acute coronary syndrome, coronavirus, COVID-19, lockdown, myocardial infarction
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INTRODUCTION
Acute coronary syndrome (ACS), particularly 
with ST-segment elevation, presents a major 
health risk for patients, and patients should 
be referred for immediate medical atten-
tion. According to the European Society of 
Cardiology (ESC) clinical guidelines, those 

patients should present to invasive cardiology 
departments as soon as possible [1, 2]. Any 
delay in treatment may be associated with 
adverse consequences, including mortality. 
However, during the COVID-19 pandemic, 
which was caused by SARS-CoV-2, a significant 
decrease in the number of ACS cases referred 

21



w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a 23

Justyna Jankowska-Sanetra et al., ACS after the first wave of the COVID-19 pandemic

W H A T ’ S  N E W ?
Reports referring to the COVID-19 pandemic rarely focus on its first stage. The period immediately following lockdown was 
characterized by limited healthcare access. We analyzed the time interval separating the two waves of the pandemic in Poland to 
determine the impact of the first lockdown on acute coronary syndrome (ACS) incidence and its treatments and outcomes. Our 
study showed that only the first wave of the pandemic significantly affected coronary artery disease patients. Higher numbers 
of both unstable angina and ST-segment elevation infarctions, when compared with the corresponding period of the previous 
year, were found. A higher frequency of non-communicable diseases was noted, indicating that inadequate treatment might 
have triggered ACS. These patients were more often treated percutaneously and less often referred for surgery. Furthermore, 
suffering from acute coronary syndrome right after the lockdown was a risk factor for mortality when compared with the cor-
responding timeframe of the previous year.

to health facilities and a significant delay in their treatment 
were reported worldwide [3–10]. This delay may have led 
to huge consequences in both hospital outcomes and 
out-patient mortalities. The Polish National Primary Sta-
tistical Department reported over 67 000 more deaths in 
2020 than in 2019, which greatly exceeds mortality caused 
by the coronavirus infection [11]. Those numbers appeared 
greater when the following calendar years were compared. 
Furthermore, the lack of proper medical care and treatment 
for both stable angina and non-communicable diseases 
raised concerns regarding the incidence and severity of 
ACS cases following the lockdown. To address this issue we 
investigated the impact of only the first lockdown on the 
incidence of ACS, patient profiles, and clinical outcomes. 

METHODS

The multi-institutional registry
All information gathered for the report was sourced from 
the database network, which connects 10 invasive car-
diology departments in Poland. The database includes 
hospitalization parameters from patients admitted due to 
acute coronary syndrome (defined as ST-segment elevation 
myocardial infarction [STEMI], non-ST-segment elevation 
myocardial infarction [NSTEMI], and unstable angina) from 
June to October 2020 and the corresponding timeframe 
in 2019. 

Analyzed parameters
Data were anonymous, and only the patient unique number 
was assigned by the computer system. We included in the 
analysis: date of admission and discharge, hospitalization 
department, discharge characteristics, data regarding 
diagnosis (primary diagnosis and diagnosis after the hos-
pitalization), SARS-CoV-2 infection status, comorbidities, 
procedure characteristics, anamnesis, pharmacotherapy, 
laboratory tests, echocardiography, hospitalization course 
and complications (such as death, repeat infarction, bleed-
ing, stroke, any type of vascular complications), discharge 
to an intensive care unit and the composite endpoint of 
major adverse cardiac and cerebrovascular events (MACCE) 
defined as death, and/or myocardial infarction (MI; repeat 

MI in patients presenting with MI on admission or MI in 
patients presenting with unstable angina on admission) 
and/or stroke.

Routine COVID-19 testing
In 2020, all the patients underwent routine PCR (polymer-
ase chain reaction) tests upon their admission to the hos-
pital. In emergent cases, antigen tests were also performed 
to avoid any delay in diagnosis and treatment. Further 
COVID-19 testing depended on the patient’s symptoms or 
contact with infected patients or personnel.

Research ethics board approval
The approval of the research ethics board was not manda-
tory for the analysis as the report was fully retrospective 
and contained datasets with anonymized information. No 
additional intervention was administered to any of the 
study patients. Following the National Code on Clinical 
Research, research ethics board consent is not obligatory 
for real retrospective studies.

Statistical analysis
Categorical data are shown as numbers (percentages). Con-
tinuous data are presented as mean (standard deviation) or 
median (interquartile range [IQR]). The normal distribution 
of analyzed parameters was verified with the Saphiro-Wilk 
test. Normal distribution datasets were compared using 
Student’s t-test while non-normally distributed data were 
compared using the Mann-Whitney U test. The χ2 test was 
used to analyze categorical data. 

To address the impact of continuous and binary pre-
dictors (including hospitalization timeframe) on outcomes, 
the Cox proportional-hazards regression model was used. 
Potential predictors of mortality and composite endpoint 
(MACCE) were searched. The observation was conducted 
during hospitalization; censoring was made in cases that 
did not reach the event. The variables included in the model 
were admission timeframe (June–October 2020 or June–Oc-
tober 2019), myocardial infarction at baseline, Canadian 
Cardiovascular Society (CCS) class IV for angina, glycemia 
at baseline, cholesterol value at baseline, troponin values 
on admission, baseline ejection fraction, male sex, and age. 
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A stepwise variable selection procedure was used (variables 
were entered if P <0.3). MedCalc v.18.5 software (MedCalc 
Software, Ostend, Belgium) was used for data processing. 
A P-value of ≤0.05 was considered statistically significant.

Data presentation
The results from the current report are presented in three 
sections. The first includes data from patients’ admission 
records and gives the baseline characteristics and their 
comparison in the evaluated time intervals. The second part 
compares the treatment characteristics in the same time 
intervals. Finally, the third section refers to hospitalization 
outcomes and potential complications as described on 
a timeline from admission date.

RESULTS
Overall, there were 5299 patients hospitalized in June–Oc-
tober 2019 (2801 acute coronary syndrome cases — 52.9%; 
2498 elective cases — 47.1%) and 4523 patients hospital-
ized in June–October 2020 (2620 acute coronary syndrome 
cases — 57.9%; 1903 elective cases — 42.1%). These data 
reflect a significantly higher number of ACS hospitali-
zations related to overall hospitalizations for coronary 
artery disease following lockdown when compared with 
the corresponding time interval of the previous calendar 
year (Figure 1). The main reason for this observation was 
an increase in the incidence of unstable angina and STEMI 
with a similar number of NSTEMI cases (Figure 1). 

The patients were similar in terms of age, sex, obe-
sity, and symptoms when compared to June–October 
2019. However, they presented more frequently with 
arterial hypertension, hyperlipidemia, diabetes, and were 
active smokers (Table 1). They had greater baseline values 
of high-sensitivity troponin T, cholesterol, and higher 

glycemia. The myocardial contractility, presented as ejec-
tion fraction, was similar in both timeframes. There were 
15 (0.6% patients) SARS-CoV-2 infections in June–October 
2020. Please note that none of the analyzed departments 
was a dedicated COVID-19 facility.

The pandemic affected not only the patient profile but 
also the course of treatment. The patients mostly underwent 
percutaneous revascularization. In this group, one-stage 
treatment of two arteries was more frequent than two-stage 
treatment during one hospitalization, which also contrib-
uted to relatively shorter hospitalization (Tables 2 and 3). 
A lower number of patients was referred for coronary artery 
bypass grafting procedures (Table 2). Patients who were not 
qualified for angioplasty or bypass grafting and received 
pharmacotherapy as dedicated treatment were included 
in the “non-invasive treatment group” (Table 2). 

The maximal observation time was 24.0 days in 
2019 and 27 days in 2020. Median observation time was 
3.63 (1.6–4.9) days and 3.2 (1.5–4.6) days, respectively. 
The comparative analysis of hospitalization outcomes did 
not show significant differences in mortality, incidence of 
myocardial infarction or stroke, or the composite endpoint 
of MACCE. However, a trend toward greater mortality was 
visible (Table 3). More frequent hematomas of access sites 
were reported in 2019 (Table 3).

As mentioned, the hospitalization period was longer 
in the analyzed timeframe of 2019 when compared to 
2020 (median [IQR], 3.63 [1.58–4.92] days vs. 3.16 [1.51– 
–4.58] days; P <0.001).

In a multivariable analysis, suffering from ACS in 
2020 was a risk factor for mortality (Figures 2, 3). Other 
significant risk factors for mortality included myocardial 
infarction at baseline and advanced age. Greater ejection 
fraction at baseline was a factor that decreased the risk 

Acute 
coronary syndrome

hospitalizations

Unstable angina

Overall MI

STEMI

Acute coronary syndrome hospitalizations

NSTEMI

52.9% (2801/5299)

57.9% (2620/4523)

0.60.50 0.30.1 0.2 0.4

35.8% (1900/5299)

37.6% (1700/4523)

17.1% (901/5299)

20.2% (920/4523)

13.0% (689/5299)

14.4% (651/4523)

22.8% (1211/5299)

23.2% (1049/4523)

P = 0.08

P <0.001

P <0.001

P = 0.04

P = 0.69

June–October 2020 June–October 2019

Figure 1. Hospitalizations for acute coronary syndrome with relation to the total number of hospitalizations for coronary artery disease. Data 
are presented as percentages (numbers)

Abbreviations: MI, myocardial infarction; NSTEMI, non-ST-segment elevation myocardial infarction; STEMI; ST-segment elevation myocardial 
infarction
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Table 1. Patient baseline characteristics

2019 (June–October)
2801 patients

2020 (June–October)
2620 patients

P-value

Age, years, median (IQR) 67.0 (60.0–74.0) 67.0 (61.0–74.0) 0.85

Male sex, n (%) 1798 (64.2) 1637 (62.5) 0.19

Arterial hypertension, n (%) 2004 (71.5) 2102 (80.2) <0.001

Hyperlipidemia, n (%) 1395 (49.8) 1393 (53.2) 0.01

Cholesterol at baseline, mg/dl, median (IQR) 167.0 (130.0–206.0) 183.0 (147.0–221.0) <0.001

Low-density lipoprotein cholesterol, mg/dl, median (IQR) 107.2 (71.6–146.3) 111.5 (79.0–145.6) 0.13

High-density lipoprotein cholesterol, mg/dl, median (IQR) 42.0 (36.0–49.0) 43.0 (36.0–53.0) 0.19

Triglycerides, mg/dl, median (IQR) 115.0 (82.0–156.2) 114.0 (78.0–165.0) 0.99

Diabetes, n (%) 790 (28.2) 856 (32.7) <0.001

Glycemia at baseline, mg/dl, median (IQR) 102.0 (87.0–123.5) 109.0 (100.0–143.5) <0.001

Chronic kidney disease, n (%) 312 (11.1) 326 (12.4) 0.14

Creatinine, mg/dl, median (IQR) 0.9 (0.7–1.1) 0.9 (0.8–1.1) 0.004

COPD/asthma, n (%) 199 (7.1) 188 (7.2) 0.92

Malignancy, n (%) 44 (1.6) 28 (1.1) 0.11

Obesity, n (%) 864 (30.8) 858 (32.7) 0.13

Weight, kg, median (IQR) 80.0 (70.0–90.0) 81.0 (72.0–93.0) 0.01

BMI, kg/m2, median (IQR) 28.0 (25.0–31.0) 28.0 (25.0–32.0) 0.10

Active smoking, n (%) 724 (25.8) 773 (29.5) 0.003

CCS class for angina, n (%)
CCS II
CCS III
CCS IV

120 (4.4)
1651 (58.9)
1030 (36.7)

89 (3.4)
1543 (58.9)
988 (37.7)

0.21

Baseline echocardiography
LVEF %, median (IQR)
LV-end systolic diameter, mm, median (IQR)
LV-end diastolic diameter, mm, median (IQR)
Left atrium, mm, median (IQR)
Right ventricle, mm, median (IQR)
Intraventricular septum, mm, median (IQR)
Posterior wall, mm, median (IQR)
Mitral valve regurgitation, n (%)
Aortic valve regurgitation, n (%)
Aortic valve stenosis, n (%)

50.0 (43.0–55.0)
35.0 (30.0–40.0)
51.0 (47.0–55.0)
40.0 (36.0–43.0)
29.0 (26.0–32.0)
11.0 (10.0–12.0)
11.0 (10.0–12.0)

213 (7.6)
26 (0.9)
81 (2.9)

50.0 (42.0–55.0)
35.0 (30.0–40.0)
51.0 (47.0–55.0)
40.0 (36.0–44.0)
29.0 (26.0–32.0)
11.0 (10.0–12.0)
11.0 (10.0–12.0)

193 (7.4)
26 (1.0)
76 (2.9)

0.71
0.67
0.85
0.91
0.26
0.62
0.47
0.74
0.81
0.98

Symptomatic HF, n (%) 1034 (36.9) 971 (37.1) 0.91

NYHA II class, n (%) 651 (62.9) 614 (63.2)

0.009NYHA III class, n (%) 300 (29.0) 244 (25.1)

NYHA IV class, n (%) 83 (8.1) 113 (11.7)

HFrEF, n (%) 549 (53.1) 495 (50.9)

<0.001HFmrEF, n (%) 409 (39.6) 445 (45.9)

HFpEF, n (%) 76 (7.3) 31 (3.2)

Blood cell count parameters, median (IQR)
Hemoglobin, g/dl
Red blood cell count, ×1012/l
White blood cell count, ×109/l
Platelet count, ×109/l

13.1 (11.8–14.3)
4.32 (3.9–4.7)
7.5 (5.3–9.6)

205.0 (166.0–245.0)

13.3 (11.9–14.5)
4.22 (3.8–4.6)
7.4 (5.1–9.8)

206.0 (170.0–250.0)

0.12
<0.001

0.20
0.31

Hs-troponin T at baseline, pg/ml, median (IQR) 206.5 (14.0–2790.0) 725.0 (79.5–6505.0) <0.001

Data are presented as median (interquartile range) and number (percentage)

Abbreviations: BMI, body mass index; CCS, Canadian Cardiovascular Society class for angina; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; HF, heart failure; HFmrEF, heart 
failure with mid-range ejection fraction; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; Hs-troponin T, high sensitivity 
troponin T; LVEF, left ventricular ejection fraction; NYHA, New York Heart Association class for heart failure

for mortality (Figure 2 ). The stepwise analysis method 
removed cholesterol and troponin concentrations from 
the model (data were entered if P <0.3).

Risk factors for MACCE included myocardial infarction 
at baseline and advanced age. However, a trend for sig-
nificance of ACS timeframe as a risk factor was apparent 
(Figures 4, 5). The stepwise analysis method removed CCS 
class IV for angina, baseline troponin and cholesterol con-
centrations, glycemia, ejection fraction, and male sex from 
the model (data were entered if P <0.3).

DISCUSSION
The first report describing the impact of the pandemic on 
ACS cases in Poland was already published by Hawranek 
et al. [12]. The authors presented valuable data showing 
that the patients in 2020 were younger than in previous 
years, more often transferred from another hospital, were 
rarely referred for coronary artery bypass graft (CABG) and 
waited for longer periods from admission to coronarog-
raphy. They also demonstrated a trend toward a higher 
incidence of STEMI, but no statistical significance was ob-
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Table 2. Acute coronary syndrome treatment in time intervals

2019 (June–October)
2801 patients

2020 (June–October)
2620 patients

P-value

Non-invasive treatment (angiography, pharmacotherapy) 214 (7.6) 134 (5.1) <0.001

Percutaneous revascularization 2450 (87.5) 2390 (91.2) <0.001

Infarct-related artery distribution (STEMI cases)
LAD
Cx
RCA

272 (39.5)a

190 (27.6)a

227 (32.9)a

283 (43.5)a

166 (25.5)a

202 (31.0)a

0.33

Number of arteries treated (initial procedure)
Single artery
Two arteries
Three arteries

2184 (89.1)b

227 (9.3)b

39 (1.6)b

1969 (82.4)b

389 (16.3)b

32 (1.3)b

<0.001

Two stages of treatment during hospitalization 534 (19.1) 263 (10.0) <0.001

Intraprocedural glycoprotein IIb/IIIa inhibitor (intravenous) 483 (17.2) 413 (15.8) 0.14

Referred for CABG 137 (4.9) 96 (3.7) 0.03

Detailed pharmacotheraphy  
Statins 2537 (90.6) 2358 (90.0) 0.47

atorvastatin
rosuvastatin
simvastatin

1341 (52.8)
1154 (45.5)

42 (1.7)

1228 (52.1)
1086 (46.1)

44 (1.8)

0.76

Acetylsalicylic acid 2496 (89.1) 2361 (90.1) 0.23

P2Y12 receptor inhibitors 2564 (91.5) 2365 (90.3) 0.10
clopidogrel
prasugrel
ticagrelor

1121 (43.7)
773 (30.1)
670 (26.2)

997 (42.2)
764 (32.3)
604 (25.5)

0.26

Anticoagulation therapy: 340 (12.1) 354 (13.5) 0.13
VKA
NOAC

31 (9.1)
309 (90.9)

31 (8.7)
323 (91.3)

0.87

Complete revascularization at discharge 2158 (77) 1970 (75.2) 0.11

Data are presented as numbers (percentage) 
aPercentage of STEMI cases. bPercentage of patients treated invasively

Abbreviations: CABG, coronary artery bypass grafting; Cx, circumflex artery; LAD, left anterior descending artery; NOAC,  non-vitamin K antagonist oral anticoagulants; RCA, 
right coronary artery; STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction; VKA, vitamin K antagonists

Table 3. Hospitalization outcomes

2019 (June–October)
2801 patients

2020 (June–October)
2620 patients

P-value

Mortality, n (%) 50 (1.9) 70 (2.7) 0.08

Myocardial infarction, n (%) 26 (0.9) 28 (1.1) 0.60

Stroke, n (%) 7 (0.2) 3 (0.1) 0.25

MACCE, n (%) 87 (3.1) 101 (3.8) 0.13

Minor bleeding, n (%) 11 (0.3) 5 (0.2) 0.17

Major bleeding, n (%) 2 (0.07) 3 (0.1) 0.60

Vascular complications — false aneurysm, n (%) 6 (0.2) 10 (0.4) 0.26

Stent thrombosis, n (%) 9 (0.3) 8 (0.3) 0.92

Hematoma — access site, n (%) 36 (1.3) 14 (0.5) 0.004

Duration of hospitalization, median (IQR) 3.63 (1.6– 4.9) 3.2 (1.5– 4.6) <0.001

Abbreviations: MACCE, major adverse cardiac and cerebrovascular events (mortality, myocardial infarction, stroke)

served. The results from our study are similar with respect 
to corresponding endpoints; we observed a lower number 
of CABG cases and a higher number of STEMI cases, both 
of which reached statistical significance in our report. 
We did not observe differences in patient ages between 
studies. However, some differences in study design were 
noted, which may be the reason for the differences. One 
difference included the analyzed timeframe, as our study 
included patients from June to October, which is the inter-
val separating the two major surges in the pandemic and 
mainly reflects the population’s health situation following 
the first lockdown. In this case, healthcare availability was 
improved when compared to the lockdown itself, which 

may have contributed to different observations regarding 
both patient admission and effects of treatment. 

Another report described hospitalizations and inter-
ventional procedures in Poland in the region inhabited by 
2.5 million people during the SARS-CoV-2 pandemic. The 
authors noticed a lack of significant decrease in the number 
of STEMI patients, significant reduction of interventional 
revascularization procedures in NSTEMI patients, and sig-
nificant decrease in the total number of hospitalizations 
unrelated to coronary interventions [13].

The Cox proportional-hazards regression model was 
designed to evaluate the strong indicators of adverse 
outcomes. The impact of the timeframe for admission on 
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Male sex

Glycemia at baseline

Ejection fraction

CCS IV class for angina
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Figure 4. Forest plot of hazard 
ratios for MACCE (Cox proportion-
al hazards regression model).  
Markers represent point esti-
mates of hazard ratios. Horizontal 
bars indicate 95% confidence 
intervals

Abbreviations: MACCE, major ad-
verse cardiac and cerebrovascular 
events (death, repeat infarction, 
stroke); other — see Figure 2

Figure 2. Forest plot 
of hazard ratios for 
mortality (Cox pro-
portional hazards 
regression model). 
Markers represent 
point estimates of 
hazard ratios. Hori-
zontal bars indicate 
95% confidence 
intervals

Abbreviations: ACS, 
acute coronary syn-
drome; MI, myocar-
dial infarction; other 
— see Table 2

Figure 3. Cox proportional hazards cumulative survival curves with 
respect to different acute coronary syndrome timeframes adjusted 
for myocardial infarction at baseline, CCS class IV for angina, glyce-
mia at baseline, baseline ejection fraction, male sex, and age

Abbreviations: CCS, Canadian Cardiovascular Society Class for angi-
na; other — see Figure 2

Figure 5. Cox proportional hazards freedom from MACCE curves 
with respect to different acute coronary syndrome timeframes 
adjusted for myocardial infarction at baseline and age

Abbreviations: see Figures 2, 4
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adverse outcomes may be associated with limited access 
to healthcare and fear of COVID-19 as the reasons why pa-
tients did not present for medical care when experiencing 
various symptoms. Another reason could be a possible 
delay in directing patients to an invasive cardiology de-
partment.

Regarding the analyzed time interval, two of referenced 
studies reported very similar observations. There was 
a decrease in admissions for myocardial infarction during 
the first wave of the pandemic, but a significant reversal in 
this decline in April and May 2020, following the national 
lockdown [7, 8]. 

Importantly, the number of both post-lockdown and 
overall pandemic deaths caused by ACS may be heavily 
underestimated. Some reports pointed out an increase in 
the number of out-of-hospital deaths and cardiac arrests 
when compared to the period before the pandemic [14]. 

The same study reported that in-hospital survival after 
out-of-hospital cardiac arrest was 64% lower than before 
the pandemic [14]. Other reports show an increase in hos-
pital deaths following the lockdown, which ranged from 
4.1% to 9.6% when compared with the corresponding time 
interval before the pandemic [7, 15–17]. This finding may 
be caused by both limited access to healthcare facilities 
and also by delay in patients’ reaction to symptoms. This 
important aspect showing the fear of COVID-19 as a reason 
for patients not presenting for medical care when experi-
encing various symptoms, including chest pain, has already 
been reported by multiple studies [18–21].

The issue of the number of non-communicable diseases 
in the analyzed time intervals should not be avoided. The 
global population was forced to modify social behavior 
for both epidemiological and economic reasons. In most 
cases, modifications were associated with changes in diet 
and avoidance of physical exercise. 

It is not feasible that the lockdown alone could have 
resulted in such a rapid development of the disease itself. 
However, the lack of proper treatment for non-commu-
nicable diseases surely produced an impact on the inci-
dence of ACS cases by triggering adverse events. Both 
systolic and diastolic hypertension independently 
predicted adverse outcomes, including myocardial in-
farction [22]. A linear increase in the risk of MI with an 
increase in blood pressure has been reported [23]. Poor 
glycemic control in diabetic patients increases inflam-
matory responses, induces apoptosis, causes endothelial 
dysfunction, and stimulates platelet aggregation and 
accumulation [24–28], and as such, may significantly 
contribute to worsening the frequency and prognosis 
in ACS patients. Notably, several patients in both groups 
were not in CCS class IV for angina, which may be related 
to both a great incidence of CCS III unstable angina and 
high incidence of uncontrolled diabetes, which affects 
the symptoms significantly [29, 30]. Smoking is obviously 

one of major risk factors for coronary artery disease, and 
the risk of acute myocardial infarction increases with the 
number of cigarettes smoked per day [31–33]. Notably, 
it has been proven that during the pandemic people 
smoked more, driven by COVID-19-related stress, more 
time spent at home, and boredom [34]. These stressful sit-
uations probably became aggravated when the lockdown 
ended and new challenges in daily routine, still affected 
by the pandemic, emerged. 

The association between populational health and men-
tal and social issues only worsened the situation [35–40]. 
From this perspective, further increases, not only in inci-
dence of acute coronary syndromes but also in occurrence 
of more complex cases can be expected.

In-hospital treatment for ACS also differed when com-
pared to the corresponding timeframe of the previous cal-
endar year. First, a higher number of patients qualified for 
percutaneous revascularization. This finding is expected as 
a higher incidence of STEMI could be one of the reasons for 
performing salvage percutaneous coronary intervention 
(PCI) instead of qualifying patients for surgical treatment 
by a heart team [1, 2]. However, some other negative 
effects of the pandemic can be observed. From patients’ 
perspectives, multiple hospitalizations for diagnosis, fur-
ther preparation for surgery, transfer from one hospital to 
another, long therapeutic processes, and rehabilitation are 
particularly dangerous in epidemiological terms. As such, 
most heart teams probably favored shorter therapeutic 
processes and qualified borderline cases for percutaneous 
treatment. Second, it was obvious that patients with lower 
peri-operative immunity are especially prone to infection, 
which may have significantly changed the mortality and 
morbidity rates. From a surgical perspective, surgical pro-
cedures during the pandemic should focus on the most 
urgent cases that cannot be postponed and cannot be 
treated percutaneously. This observation is supported by 
international reports, which also present a decrease in the 
number of surgically treated patients [41].

Study limitations
The design of the study (retrospective dataset analysis) has 
the limitations of such reports. Moreover, it was difficult to 
assess true long-term survival and complication incidence 
in those patients, as they were admitted to the hospital 
with a much higher occurrence of comorbidities when 
compared to the pre-pandemic period. This aspect may 
affect the incidence of repeat ACS cases, morbidity, and 
mortality in upcoming years.

In conclusion, it should be emphasized that the  
COVID-19 pandemic affects the ACS patient profile, course 
of treatment, and increases the risk for mortality. This 
effect already became apparent after the first wave of the 
pandemic in Poland. Further progression of this effect can 
be expected. 
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Abstract 
Background: An investigation of baseline characteristics, treatment, and outcomes in patients with 
stable coronary disease after the first wave of the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS- 
-CoV-2) pandemic may provide valuable data and is beneficial for public health strategy in upcoming years.
Methods: A multi-institutional registry, including 10 cardiology departments, was searched for pa-
tients admitted from June 2020 to October 2020. The baseline characteristics (age, gender, symptoms, 
comorbidities), treatment (non-invasive, invasive, surgical), and hospitalization outcome (mortality, 
myocardial infarction, stroke, composite endpoint — major adverse cardiac and cerebrovascular events 
[MACCE]) were evaluated. The comparison was made to parameters presented by patients from the 
same timeframe in 2019 (June–October). Multivariable analysis was performed.
Results: Number of hospitalized stable patients following lockdown was lower (2498 vs. 1903;  
p < 0.0001). They were younger (68.0 vs. 69.0; p < 0.019), more likely to present with hypertension 
(88.5% vs. 77.5%; p < 0.0001), diabetes (35.7% vs. 31.5%; p = 0.003), hyperlipidemia (67.9% vs. 
55.4%; p < 0.0001), obesity (35.8% vs. 31.3%; p = 0.002), and more pronounced symptoms (Cana-
dian Cardiovascular Society [CCS] III and CCS class IV angina: 30.4% vs. 26.5%; p = 0.005). They 
underwent percutaneous treatment more often (35.0% vs. 25.9%; p < 0.0001) and were less likely to be 
referred for surgery (3.7% vs. 4.9%; p = 0.0001). There were no significant differences in hospitaliza-
tion outcome. New York Heart Association (NYHA) class IV for heart failure was a risk factor for both 
mortality and MACCE in multivariate analysis. 
Conclusions: The SARS-CoV-2 2019 pandemic affected the characteristics and hospitalization course 
of stable angina patients hospitalized following the first wave. The hospitalization outcome was similar 
in the analyzed time intervals. The higher prevalence of comorbidities raises concern regarding upcom-
ing years. (Cardiol J 2023; 30, 3: 337–343)
Key words: COVID-19, coronavirus, lockdown, coronary artery disease, pandemic
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Introduction

The severe acute respiratory syndrome coro-
navirus 2 (SARS-CoV-2) pandemic spread across 
the globe and affected life in many aspects. By 
October 2021 over 239 million people had suffered 
from infection, including only confirmed cases [1]. 
As such, the healthcare system in many counties 
remains in jeopardy. The effect of increased mortal-
ity, not only from the infection itself but also from 
other diseases, became apparent. According to the 
Polish National Primary Statistical Department, 
there were over 67,000 more deaths in 2020 than 
in 2019 in Poland, which highly exceeds the number 
of deaths from the infection itself [2]. 

Circulatory diseases, particularly heart condi-
tions, remain the main cause of mortality and mor-
bidity in developed countries. The investigation of 
the impact of the lockdown on cardiological care is 
of the highest priority because rapid intervention 
in this area is required to prevent a great number 
of deaths and hospitalizations. In Poland, as well as 
in other countries, several analyses have already 
been performed. However, they include mainly 
acute coronary syndrome (ACS) cases — their 
incidence and course during the pandemic [3–6]. As 
such, some additional analyses, considering mainly 
stable coronary disease, should be performed 
because those patients stand as a major propor-
tion of cases referred to interventional cardiology 
departments. Furthermore, the investigation may 
provide valuable data and is beneficial for public 
health strategy in upcoming years

The aim of the report is to investigate the 
patient profile, the number of hospitalizations, 
and the outcomes in patients with stable coronary 
disease referred to invasive cardiology department 
for diagnosis and treatment after the first wave of 
the SARS-CoV-2 2019 pandemic. 

Methods

Multi-institutional registry
The report contains data from the invasive 

cardiology network in Poland, which includes 10 
departments. The data regarding patient hospitali-
zation are processed with the medical management 
software. Because scheduled hospitalizations were 
limited during the lockdown, the data from June 
to October 2019 and June to October 2020 were 
imported to investigate the potential effect of the 
first wave of the pandemic on patients with stable 
coronary artery disease (CAD). 

Selected parameters
The following data from the database were 

included in the analysis: the patient’s unique 
hospitalization number, hospitalization depart-
ment, data of admission and discharge, discharge 
characteristics, primary diagnosis (initial and after 
diagnostic process), other diseases, performed pro-
cedures, anamnesis, treatment, patient condition, 
hospitalization course, and complications (death, 
myocardial infarction, stroke, surgical interven-
tion, cardiac surgery procedure). The composite 
endpoint comprised major adverse cardiac and 
cerebrovascular events (MACCE) including death, 
myocardial infarction, and stroke.

Local Research Ethics Board consent
No Research Ethics Board consent was re-

quired for the study. The report is retrospective, 
the data is a readily available dataset, and no inter-
vention to patients was performed. The National 
Code on Clinical Trials has reported that ethical 
approval is not necessary for real retrospective 
studies (National Code on Clinical Researches, 
2011).

Statistical analysis
The continuous data are presented as mean 

± standard deviation or median (interquartile 
range). Categorical data are shown as numbers 
(percentage). The Shapiro-Wilk test was used 
to determine normal distribution in continuous 
data. In cases where normal distribution was 
confirmed, Student’s t-test was used for analysis. 
In cases where normal distribution was rejected, 
the Mann-Whitney U test was used for continu-
ous data investigation. The χ2 test was used for 
categorical data inquiry. Cox proportional hazards 
regression model was used for multivariable 
analysis. Goodness of fit of each multivariate 
analysis model was verified using the χ2 test. 
The data were analyzed using MedCalc v.18.5 
software (MedCalc Software, Ostend, Belgium). 
The p-value of ≤ 0.05 was considered as statisti-
cally significant.

Data presentation
The data were divided into categories and 

presented as number of admissions, information 
regarding patient condition on admission, demo-
graphical data (age and gender), data regarding 
comorbidities, symptom characteristics, hospi-
talization course, and hospitalization outcome, 
including mortality analysis.  
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Results

The number of patients hospitalized due to 
stable CAD was significantly lower in June–Octo-
ber 2020 (following the first lockdown) than in the 
same period in 2019. 

Although the patients presented with the same 
age and gender, the comorbidity characteristics 
varied. Significantly higher numbers of patients 
with arterial hypertension, obesity, diabetes, and 
hyperlipidemia were noted after the first wave of 
coronavirus pandemic (Table 1). 

Regarding symptom characteristics, a signifi-
cantly higher number of patients presented with 
Canadian Cardiovascular Society (CCS) III and CCS 
class IV of angina after the lockdown than in June– 
–October 2019. However, the number of patients 
admitted with the most severe angina (CCS IV)  
was similar (Table 1).

The treatment was very different in June– 
–October 2020 than in June–October 2019. Few-
er patients were treated non-invasively, while  
a greater number of patients qualified for invasive 
treatment. Notably, a significantly fewer cases 
were referred for coronary artery bypass grafting 
procedure (Table 2). 

When considering hospitalization outcome, 
there were no significant differences in mortality, 
infarction rate, stroke rate, and composite endpoint 
rate (Table 3). 

Cox proportional-hazards regression model 
revealed no impact of the hospitalization period on 
mortality (Figs. 1, 2). New York Heart Association 
(NYHA) class IV for heart failure was the risk factor 
for mortality (Fig. 1).

Regarding the composite endpoint, NYHA 
class IV for heart failure was associated with higher 
risk of MACCE (Figs. 3, 4).

Table 1. Baseline patient characteristics.

2019 (June–October) 2020 (June–October) P

Hospitalizations due to stable CAD/ 
/overall CAD hospitalizations

2498/5299 (47.2%) 1903/4523 (42.1%) < 0.0001

Age 69.0 (62.0–75.0) 68.0 (62.0–74.0) 0.019

Male gender 1541(61.7%) 1221 (64.2%) 0.093

Arterial hypertension 1885 (75.5%) 1684 (88.5%) < 0.0001

Hyperlipidemia 1384 (55.4%) 1293 (67.9%) < 0.0001

Diabetes 786 (31.5%) 679 (35.7%) 0.003

Obesity 783 (31.3%) 682 (35.8%) 0.002

Active smoking 422 (16.9%) 359 (18.9%) 0.089

History of stroke 141 (5.6%) 80 (4.2%) 0.033

Peripheral artery disease 224 (8.9%) 146 (7.7%) 0.125

CCS III + CCS class IV for angina 662 (26.5%) 578 (30.4%) 0.005

CCS IV class for angina 79 (3.2%) 56 (2.9%) 0.675

Symptoms for HF (NYHA II–IV class) 1237 (49.5%) 906 (47.6%) 0.209

Data are presented as number (percentage) and median (interquartile range); CAD — coronary artery disease; CCS — Canadian Cardiovascu-
lar Society; HF — heart failure; NYHA — New York Heart Association class for heart failure

Table 2. Treatment during hospitalization.

Treatment during hospitalization 2019 (June–October) 
N = 2498

2020 (June–October) 
N = 1903

P

Non-invasive treatment 149 (7.8%) 86 (4.5%) 0.0346

Coronary angiography 1549 (62.0%) 1110 (58.3%) 0.0134

Percutaneous revascularization 647 (25.9%) 667 (35.0%) < 0.0001

Patients referred for CABG 108 (4.9%) 40 (3.7%) 0.0001

Data are presented as number (percentage); CABG — coronary artery bypass grafting
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Discussion

The effect of the pandemic on healthcare has 
been touched on in many reports. It is clear that 
many patients did not receive proper healthcare 
throughout the pandemic, mainly because of health-
care system paralysis, but also due to fear of contact 
with potentially infected patients in both public and 
private hospitals. In fact, the fear of coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) is a reason for patients 
not attending medical care when experiencing any 
kind of symptoms, representing multiple diseases 
[7–11]. It must be underlined that patients with pre-
existing cardiovascular disease are especially prone 
to coronavirus infection and may undergo adverse 
outcomes due to the infection [12–15].

Not surprisingly, people admitted to hospital 
following the lockdown had more comorbidities, 
often untreated or treated inadequately. This is 

a worldwide phenomenon [16–21]. Furthermore, 
the pandemic and the lockdown heavily affected 
people’s daily routine. It is important to mention 
that physical activity has an effect in both the pre-
vention and treatment of CAD [22, 23]. Avoidance 
of physical exercise, an unhealthy diet, and mental 
and social problems largely impacted populational 
health. As a result, a higher number of patients 
with non-communicable diseases may be expected. 
Consequently, the long-term outcome in most of 
those cases is uncertain.

Because patients presented with very different 
baseline characteristics, the treatment was also dif-
ferent in both time intervals. It seems that despite 
a decrease in the number of patients hospitalized 
for stable CAD, the number of percutaneous inter-
ventions was even higher in the period following 
the first wave of the pandemic. This leads to the 
opposite conclusion to the one reported by other 

Table 3. Hospitalization outcome.

Hospitalization outcome 2019 (June–October)  
N = 2498

2020 (June–October)  
N = 1903

Odds ratio P

Death 5 (0.2%) 1 (0.05%) 0.2 0.19

Myocardial infarction 2 (0.08%) 2 (0.1%) 1.3 0.78

Stroke 2 (0.08%) 3 (0.2%) 1.9 0.45

MACCE 9 (0.4%) 6 (0.3%) 0.9 0.79

Data are presented as numbers (percentage); MACCE — major adverse cardiac and cerebrovascular events (death, myocardial infarction, stroke)
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Figure 1. Forest plot of risk ratios for mortality (Cox proportional hazards regression model). Markers represent point 
estimates of risk ratios. Horizontal bars indicate 95% confidence intervals (CI); CCS — Canadian Cardiovascular So-
ciety score for angina; HF — heart failure; HR — hazard ratio; MACCE — major adverse cardiac and cerebrovascular 
events (death, myocardial infarction, stroke); NYHA — New York Heart Association for heart failure.
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authors [24–26]. However, there are significant 
differences regarding study methodology. First, 
our investigation refers to patients admitted fol-

lowing the first wave, which describes the impact 
of clinical care limitation. In this situation, following 
lockdown withdrawal, a great number of hospi-
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Figure 2. Cox proportional hazards cumulative survival 
curves with respect to different hospitalization time-
frames adjusted for age, Canadian Cardiovascular So-
ciety Class IV class for angina, diabetes, male gender, 
New York Heart Association IV class for heart failure, 
obesity, and active smoking.

Figure 3. Forest plot of risk ratios for major adverse cardiac and cerebrovascular events (death, myocardial infarction, 
stroke) (Cox proportional hazards regression model). Markers represent point estimates of risk ratios. Horizontal bars 
indicate 95% confidence intervals (CI); CCS — Canadian Cardiovascular Society score for angina; HF — heart failure;  
HR — hazard ratio; NYHA — New York Heart Association for heart failure.
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Figure 4. Cox proportional hazards freedom from major 
adverse cardiac and cerebrovascular events (MACCE) 
(death, myocardial infarction, stroke) curves with re-
spect to different hospitalization timeframes adjusted 
for age, Canadian Cardiovascular Society Class IV class 
for angina, diabetes, male gender, New York Heart As-
sociation (NYHA) IV class for heart failure, obesity, and 
active smoking.
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talizations should be expected due to the greater 
number of patients with severe symptoms and long 
lines of patients awaiting diagnostic and therapeutic 
processes. This effect is probably strongly limited 
by fear of hospitalization and potential infection, 
particularly in the elderly. Importantly, the analyzed 
timeframe refers to a time during which vaccination 
was not available.

The changes of treatment in time intervals 
need to be discussed in light of recently published 
results of the ‘Ischemia’ trial, which did not find 
evidence that an initial invasive strategy in stable 
CAD, as compared with an initial conservative 
strategy, reduced the risk of ischemic cardiovas-
cular events or death from any cause over a me-
dian of 3.2 years [27]. However, it must be noted 
that both the ‘Ischemia’ trial and the guidelines 
for myocardial revascularization [28] underline 
the importance of adequate medical treatment 
to prevent symptoms and improve survival. Im-
portantly, the trial was conducted during normal 
healthcare accessibility, prior to the pandemic. 
During the pandemic, each case needed to be as-
sessed individually, taking into consideration lim-
ited accessibility to both basic healthcare (general 
practice) and cardiovascular care. Furthermore, the 
patients admitted following lockdown had more 
pronounced symptoms than patients admitted in 
the corresponding timeframe in 2019 (Table 1). 
The perspective of future waves of the pandemic 
and upcoming lockdowns also played a role in the 
decision-making process.

It should be emphasized that some authors 
already point out the consequences of postponing 
elective percutaneous revascularization proce-
dures in stable patients [26].

The decrease in the number of patients re-
ferred for surgical treatment may also be associ-
ated with limited healthcare accessibility. Firstly, 
avoidance of multiple hospitalizations was strongly 
required during the pandemic, which might have 
affected the heart-team decisions in borderline 
cases to operate in favor of percutaneous treatment. 
Secondly, the decisions might have been affected 
by the perspective of an upcoming second wave of 
the pandemic, taking into consideration the next 
lockdown. This could interrupt both diagnostic and 
therapeutic processes and pose an even greater 
threat for patients. In this scenario, multiple hos-
pitalizations, including staged intervention, compli-
cated diagnostic processes, coronary artery bypass 
grafting, and longer rehabilitation following surgery, 
are not advantageous. Furthermore, the potential 
of coronavirus infection increases the perioperative 

risk significantly. Global reports present similar 
reductions in elective surgical procedures [29]. 

Regarding the hospitalization outcome, there 
were no significant changes in the analyzed time-
frames. This may seem surprising, but it must be 
remembered that the report contains stable CAD 
cases. As such, the true impact of the pandemic, 
including the adverse outcome of the development 
and lack of control of non-communicable diseases, 
may yet become visible in a long-term observation. 
Furthermore, it may be speculated that the most 
severe cases with initially stable coronary disease 
underwent an ACS, which excluded them from 
this study. There are reports that the incidence 
of ACS cases is much higher (which includes our 
institutional experience). Those cases develop 
mostly on the basis of pre-existing stable CAD, 
which was treated in earlier stages prior to the 
pandemic. From this perspective, the similar num-
ber of deaths in the analyzed timeframes may be 
related to shifting the most complicated and most 
severe cases directly to the ACS cohort in 2020.

Similar conclusions can be drawn from the 
multivariable analysis. There was no direct im-
pact of the hospitalization period on the risk of 
mortality or MACCE in the stable patient cohort. 
Importantly, NYHA class IV for heart failure was 
a risk factor for mortality and MACCE. 

Limitations of the study
This report is a retrospective dataset analysis, 

and most of the limitations are associated with 
this methodology. What is more, the investiga-
tion represents only part of the picture, because 
due to the delay in diagnosis and treatment, some 
patients might have suffered from ACS during the 
first wave of the pandemic or just following the 
first wave, which excluded them from the report 
and might have affected the comparison regarding 
the most severe cases. Furthermore, the true long-
-term outcome in those patients is yet unknown 
because they presented with higher incidence of 
non-communicable diseases, which may have an 
impact on the incidence of ACS cases in the future 
as well as on mortality and morbidity. 

Conclusions

In conclusion, the SARS-CoV-2 2019 pandemic 
affected the characteristics and hospitalization 
course of stable angina patients hospitalized fol-
lowing the first wave. The hospitalization outcome 
was not significantly affected in this group of cases. 
However, the high incidence of non-communicable 
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diseases in hospitalized patients is disturbing 
because an increase in acute cerebrovascular 
events is to be expected in forthcoming years. 
Consequently, a great effort should be made to 
provide cardiovascular care and both primary and 
secondary prophylaxis to avoid a dramatic rise in 
the incidence of acute cardiovascular events.
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A b s t r a c t

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic significantly increased mortality worldwide. However, only part of the ex-
cess mortality is related directly to the infection. Local healthcare accessibility, time to reach medical care and patients’ reluctance to 
seek medical aid strongly affected the treatment results in many fields. The current report aims to analyze mortality and morbidity 
in patients who suffered from acute coronary syndrome (ACS) during the COVID-19 pandemic, as well as to investigate the factors 
that may have a significant impact on their baseline characteristics and outcome. Multiple reports were evaluated. Most of them 
point to reluctance and longer time to reach medical care, longer pre-hospital delay, lower overall number of ACS admissions, greater 
percentage of ST-elevation myocardial infarction patients and complications. Younger and less ill patients were more likely to suffer 
from ACS than in the pre-pandemic period. They presented with more prominent biomarker elevation. Further, the number of inva-
sive procedures dropped significantly, which was most prominent in the field of surgical revascularization. Consequently, a higher 
number of adverse events and greater mortality during the COVID-19 pandemic were noted, which was valid for both patients with 
and without coronavirus infection. In summary, the pandemic had a great impact on overall populational mortality and morbidity, 
which was greatly pronounced in patients with cardiovascular disease, particularly in ACS cases. They differed in baseline character-
istics, underwent different treatment and their outcome was worse as compared with the period prior to the pandemic.

Key words: acute coronary syndrome, COVID-19, SARS-COV-2, pandemic, coronavirus.

Introduction
Ever since the  new severe acute respiratory syn-

drome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) emerged in Decem-
ber 2019, its clinical manifestation (coronavirus disease 
2019 – COVID-19) has been spreading rapidly, resulting 
in a global pandemic. By April 8 2022, there had been 
about 496 million confirmed cases, which resulted in at 
least 6 million fatalities. Some reports correlate more 
pronounced cardiovascular symptoms with coronavirus 
infection. They support the hypothesis that patients with 
pre-existing cardiovascular conditions are more suscep-
tible to a severe case of COVID-19 [1] and, by extension, 
further damage to the  cardiovascular system. System-

atic autopsies and percutaneous multiple organ biop-
sies confirm that COVID-19 patients suffer from multi-
ple organ system dysfunction. External factors (such as 
government-imposed lockdowns, social distancing and 
travel restrictions), as well as psychological factors (fear 
of  infection in public spaces and healthcare facilities), 
played a huge role in decreasing the willingness to reach 
for medical services. This undoubtedly had an effect on 
the number and characteristics of cardiovascular disease 
(CVD) patients admitted to hospitals [2].

At first, the  unknown nature of  this disease and 
the initial fear of infection undoubtedly decreased the ef-
fectiveness and quality of healthcare. A  transformation 
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of institutions and departments to COVID dedicated hos-
pitals can be given as a prime example. Other medical 
services (including most of  the  scheduled hospitaliza-
tions or consultations) were cancelled or postponed to 
focus on COVID-19 patients and minimize the risk of fur-
ther infections [3].

According to the GUS (the Polish Main Statistical Of-
fice), the number of deaths in 2020 exceeded the mean 
value of the last 50 years by over 100 thousand (477 thou-
sand compared to 364 thousand), while the mean num-
ber of deaths in a population of 100 thousand reached 
the  highest value since 1951. Among the  unexpected 
deaths in 2020, only 43% were related to SARS-CoV-2 in-
fection, as reported by sanitary stations. However, it must 
be noted that 27% of those cases had SARS-CoV-2 infec-
tion in the past. 

As the pandemic continued, the excess mortality in 
2021 surpassed the mean value of the last 50 years by 
over 154 thousand deaths (519.5 thousand compared to 
366 thousand), while the  death count in a  population 
of 100 thousand reached a  value higher than 2020 by 
about 117 deaths. 

According to World Health Organization (WHO) es-
timates, the number of deaths associated either direct-
ly or indirectly with COVID-19 between 1.01.2020 and 
31.12.2021 reached 14.9 million. The mortality was sig-
nificantly higher among patients who were COVID-19 
positive [4, 5].

Patients affected by COVID-19 are at increased risk 
of  myocardial infarction, myocarditis, venous thrombo-
embolism, arrhythmias, and exacerbation of  heart fail-
ure [6]. Severe systemic inflammation increases the risk 
of  atherosclerotic plaque disruption and myocardial in-
farction. Further, systemic inflammation, abnormal coag-
ulation status, multiorgan dysfunction, and critical illness 
are all potential contributing factors to the increased risk 
of thromboembolic events [7]. Studies report remarkable 
pathway abnormalities in patients with COVID-19, includ-
ing elevated D-dimer values [8, 9].

Due to the fear of  infection alone, more than a half 
of  patients suffering from myocardial infarction chose 
not to attend the  medical care or postponed their ad-
mission to hospital, which resulted in a further increase 
of complication risk [10].

Elective cardiac procedures (such as coronary angiog-
raphy or percutaneous coronary intervention for stable 
coronary artery disease) were mostly recommended for 
deferral by health authorities. For patients developing 
a myocardial infarction, particularly ST-elevation myocar-
dial infarction (STEMI), emergency reperfusion remained 
a method of choice and in many cases, a lifesaving proce-
dure. This was reflected in the recommendations of both 
the  Society for Cardiac Angiography and Interventions 
and the  American College of  Cardiology. Nevertheless, 
a significant (40–50%) reduction in the number of myo-
cardial infarction (MI) cases treated in cardiac catheter-

ization laboratories in the year 2020 was observed when 
compared to 2019. This holds true in regards to both 
STEMI and non-STEMI patients [5, 10, 11].

Therefore, in the current review we focus on analyzing 
mortality and morbidity in patients who suffered from 
acute coronary syndrome (ACS) during the  COVID-19 
pandemic, as well as investigating the factors that may 
have a significant impact on their baseline characteris-
tics and outcome. 

Number of hospitalizations and time  
to reach medical care 

Twelve studies noted a  significantly lower number 
of  admissions for myocardial infarction as compared 
to the same timeframe in years prior to the pandemic. 
Furthermore, some of  them reported that the  number 
of admitted patients declined by as much as about 50%  
[4, 12–22]. On the  other hand, Marijon et al. observed 
greater incidence of acute myocardial infarction (AMI) in 
2020 than in the years 2012–2019, as well as decreased 
survival in those cases [3]. Wienbergen et al. did not doc-
ument a difference in the number of patients treated be-
tween 2020 and 2006–2019 per year [2].

Nine studies reported that door-to-balloon time was 
longer during the pandemic [3–5, 13, 15, 16, 22, 23]. Fur-
ther, Popovic et al. noted delayed hospital presentation 
(nearly 25% of  patients were admitted to the  hospital 
more than 8 h after the initial symptom onset) [10].

In addition, there are studies that address the  as-
pect of treatment delay in coronavirus positive patients 
with respect to catheterization lab on- and off-hours 
[24]. Patients diagnosed with COVID-19 were exposed 
to longer time from first medical contact to angiog-
raphy in both cases (on-hours: 133.8 min vs. 117.1 min;  
p = 0.001; off-hours: 148.1 min vs. 112.2 min; p = 0.003). 
However, the authors underline that there was no influ-
ence of COVID-19 diagnosis on mortality and the preva-
lence of other periprocedural complications irrespective 
of time of intervention.

On the  other hand, Wienbergen et al. noted that 
the time interval from symptom onset to interventional 
treatment of patients was lower in the year 2020 com-
pared with the years before [2].

Some authors report that more acute coronary syn-
drome patients were admitted in 2020, with a  remark-
ably higher percentage of STEMI cases. However, Perrin 
et al. did not observe a difference between the number 
of STEMI during the pandemic period and previous years 
[23]. In other studies, lower admission of NSTE-ACS pa-
tients was observed and the number of STEMI patients 
remained unchanged [13, 14, 23].

Similarities can be found to previous pandemics and 
the burden that they presented to the healthcare system. 
During the Middle East respiratory syndrome (MERS) out-
break, for example, 33% fewer admissions to emergency 
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services were observed (with 14% fewer admissions for 
MI) [25, 26]. While the reasons for this reduction are diffi-
cult to evince, some hypotheses have been made.

Greater reluctance to seek medical care, which might 
stem from a  fear of  infection or contagion, is usually 
the  first given theory. Stay-at-home recommendations 
and global news might have exacerbated the fear, which 
could have influenced the patients to postpone or can-
cel urgent procedures. In England, surveys revealed that 
the  fear of  being exposed to COVID-19 was the  most 
common reason for the  decrease in ACS admissions 
[20]. Similar healthcare avoidance may explain increas-
es in out-of-hospital cardiac arrests in countries such as 
Germany, France and Poland. A French study suggested 
a  similar ACS occurrence during the  lockdown when 
compared to pre-COVID periods, even if earlier studies 
claimed a  reduction of  CVD early on in the  pandemic 
caused by environmental factors or changes in lifestyle 
(such as less road traffic and a higher amount of physical 
exercise [2, 3, 11].

Changes in the  healthcare system as a  result 
of  the pandemic are usually given as another explana-
tion. Factors that may lead to an overall reduction in 
admissions include: deferral of less urgent cases, strict-
er requirements for referral to the  healthcare facilities, 
decreased availability of  intensive care units and fewer 
cardiovascular admissions in outpatient clinics. The first 
factor may also play a  role in the  observed difference 
between the reduction in hospitalizations in STEMI and 
non-STEMI (NSTEMI) patients, with the  former experi-
encing more severe symptoms. Interestingly, previous 
research implied that CVD patients experienced much 
more severe COVID-19 symptoms [20, 27]. A study from 
the United States supports this claim, by revealing that 
patients with AMI and COVID-19 were older and had 
more co-morbidities when compared to patients without 
COVID-19 [28].

The risk of undiagnosed signs of MI in patients admit-
ted for COVID-19 symptoms may be even higher. The focus 
of the medical staff is usually shifted towards COVID-19 
prevention (e.g. separate registration for patients suspect-
ed of infection and other isolative measures), which also 
can result in fewer admissions for MI [27].

However, some studies prove the efficacy of the local 
healthcare system. Smith et al. found that the first med-
ical contact (FMC) to balloon time, door-to-balloon time 
as well as the  time to first electrocardiogram (ECG) re-
mained unchanged. As such, departments that success-
fully aided in triaging and treating STEMI cases allowed 
the personnel available to handle the patients efficiently, 
even if the  triaging process became more complicated 
due to the additional infection control protocol [22].

Finally, the  social isolation of  patients caused by 
the  lockdowns could have led to some MI signs being 
overseen. An increased risk of early mortality and more 
pronounced severity of symptoms is much more common 

in lonely people. They also experience a myriad of men-
tal health issues such as household stress, fear of unem-
ployment, depression and anxiety about the  upcoming 
future. These effects are known CVD risk factors, espe-
cially in the elderly population [29, 30]. Atypical symptom 
presentation in the elderly could also lead to confusion 
and discouragement from seeking medical care [11]. All 
of these factors show the increased risk of exacerbating 
adverse psychological effects of the COVID-19 pandemic 
in the elderly population [31].

In summary, changes in the  number of  hospitaliza-
tions and changes in the  time to reach medical care 
were noted by almost every investigator who analyzed 
the process. Those changes were different and mostly de-
pendent on local healthcare accessibility, but in the ma-
jority of reports there was a shift towards longer time to 
reach medical care, lower overall number of admissions 
and greater percentage of STEMI patients.

Baseline patient characteristics
Patients who underwent percutaneous coronary in-

tervention (PCI) during the  coronavirus pandemic were 
younger than patients from 2019 and were less likely to 
have diabetes, hypercholesterolemia, hypertension or 
a previous myocardial infarction [5]. There was, however, 
an increase in pre-hospital sudden cardiac arrest (SCA) 
as well as STEMI cases in the year 2020 [3, 11, 14, 20]. On 
the other hand, three research groups did not find note-
worthy differences in mean patient age, gender, medi-
cal history of the patients, diabetes mellitus or smoking  
[2, 12, 16]. Some studies report that a significant reduc-
tion in STEMI admissions in female patients was more 
pronounced than in males during the pandemic [12, 32]. 

Another three studies concluded that there were no 
statistically significant differences in baseline character-
istics of ACS patients when comparing the pandemic and 
pre-pandemic periods. However, a  higher median peak 
value of troponins in the ACS population as a whole was 
observed [13, 14, 23].

The  subset of  patients suffering from diabetes 
showed a higher rate of multivessel coronary artery dis-
ease diagnosis during the pandemic. In the same study, 
rates of cardiogenic shock, out of hospital cardiac arrests, 
and infarct locations remained unchanged [4].

The impact of inadequate control of non-communica-
ble diseases on populational health cannot be avoided. 
For example, diabetes mellitus (DM) is a huge risk fac-
tor for admission to intensive care, invasive ventilation 
as well as death in COVID-19 patients [33]. Increased 
COVID-19 severity and mortality have been observed 
in diabetic patients with higher glycated hemoglobin 
(HbA

1c) and glycemia values [34]. Further, higher HbA1c 
increases the risk of a poorer outcome in acute coronary 
syndrome patients – which highlights that stricter glyce-
mic control of diabetes patients is of utmost importance, 
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regardless of the pandemic. This issue was addressed by 
a report which revealed that more than 100 000 people 
in the UK missed or delayed their HbA1c testing. The re-
port shows that the societal restrictions imposed during 
the lockdown negatively affected the outcome of diabe-
tes patients [35].

In the  patients with ST-elevation myocardial infarc-
tion with COVID-19 infection, elevated levels of biological 
markers of inflammation (C-reactive protein, fibrinogen, 
D-dimer) and increased occurrence of  antiphospholipid 
antibodies were noted [10]. 

The impact of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) in 
the era of the coronavirus pandemic must be discussed. 
There are multiple studies that address this matter. 
In London, as an example of  a  large city with optimal 
healthcare accessibility, an 81% increase in OHCA during 
the  pandemic was observed [36]. Further, the  authors 
noted fewer resuscitation attempts (36.4% vs. 39.6%,  
p = 0.03) and longer emergency service response times 
(9.3 vs. 7.2 min, p < 0.001). As a consequence, survival 
at 30 days post-arrest was poorer during the pandemic 
(4.4% vs. 10.6%, p < 0.001). This might have not only 
affected baseline characteristics of acute coronary syn-
drome cases reaching the hospital, but also limited their 
survival prior to hospital admission. A similar study con-
ducted in the  United States noted that the  proportion 
of  cases receiving bystander cardiopulmonary resus-
citation was lower in 2020 (61% to 51%, respectively;  
p = 0.02), and bystander use of  automated external 
defibrillators (AEDs) declined (5% to 1%, respectively;  
p = 0.02). Emergency services response time increased 
(6.6 ±2.0 min to 7.6 ±3.0 min, respectively; p < 0.001), 
and fewer OHCA patients survived to hospital discharge 
(14.7% to 7.9%, respectively; p = 0.02) [37]. In Italy, where 
the  fear of  coronavirus was greatly pronounced due to 
huge mortality at the pandemic onset, there was a reduc-
tion in cardiopulmonary resuscitation performed by by-
standers (OR = 0.94; p = 0.029) and in the return of spon-
taneous circulation (OR = 0.621, p < 0.0001), while there 
was no significant reduction in the use of Public Access 
Defibrillators [38]. All these studies show that the base-
line on admission and final outcome in acute coronary 
syndrome patients during the pandemic might have been 
affected by the response prior to reaching medical care.

In general, some reports emphasize that younger 
and less ill patients were more likely to suffer from acute 
coronary syndrome. Others did not find such a relation. 
Notably, higher troponin values on admission, which are 
reported by most studies, are clearly associated with in-
creased time to reach medical care.

Invasive treatment
Research papers have reported a decrease in the av-

erage number of  percutaneous coronary interventions 
for patients undergoing elective procedures [13, 17, 20]. 

An 18% reduction of PCI was observed in STEMI patients, 
while for NSTEMI patients this reduction was 37%. For 
acute coronary syndrome in general, the reduction of an-
giographies without PCI reached 60%. After the govern-
ment-imposed lockdown in England in 2020, performance 
of PCI procedures dropped by 49%, with the highest de-
crease in elective procedures (66%) as well as NSTEMI/
unstable angina indications (45%). A less prominent de-
cline was observed in PCI for STEMI indications (33%). 
These declining numbers of  PCI procedures have been 
particularly noticeable in the elderly population [20].

Three studies showed no difference in the  number 
of PCI during the outbreak and the period before the pan-
demic [2, 4, 19]. Interestingly, an increased use of radial 
access and DES during the pandemic was observed [11]. 

Compared to 2019, patients who underwent PCI were 
younger, stayed for a  shorter period of  time and were 
discharged home more often [3, 11, 14, 20].

In some studies, thrombolytic treatment was need-
ed more frequently than in the  previous years, which 
was justified by reluctance to carry out primary PCI in 
patients who had international travel history along with 
suspicious symptoms of  COVID-19 [13]. The  number 
of rescue procedures after failed thrombolysis remained 
unchanged [11].

The overall number of patients referred for coronary 
artery bypass grafting (CABG) surgery was relevantly 
lower. The number of patient referrals for CABG during 
initial hospitalization remained unchanged, but the num-
ber of scheduled surgical procedures, planned after be-
ing discharged from the  hospital, decreased. In some 
reports, an 80 percent reduction of CABG was observed, 
which was correlated with an increase in local incidence 
of COVID-19 [11, 13, 17, 18, 20, 39].

Essentially, the  main conclusion from the  literature 
is that the number of  invasive procedures dropped sig-
nificantly during the  pandemic, which was most spec-
tacular in the field of surgical revascularization. Probably, 
both physicians and patients less frequently continued 
intended, post-discharge treatment. Further, in patients 
with less severe multivessel disease, complex and staged 
percutaneous coronary interventions were performed 
during the initial hospitalization to a higher degree than 
during the pre-COVID period. In addition, CABG is usu-
ally performed in NSTEMI patients, who were admitted 
less frequently in 2020. This may explain the  lower to-
tal number of performed CABG procedures in compared 
timeframes [40].

As discussed before, the  focus of  healthcare has 
been shifted towards aiding COVID-19 patients – which 
led to a critical reduction of both planned and actually 
performed surgical interventions. The effect will probably 
be long-lasting and will have a great impact on society 
in general (which may be associated not only with in-
creased treatment costs, but also prolonged exclusion 
of  patients with delayed procedures from employment 
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or the healthcare system having less funds to perform 
its tasks) [18].

The technical debt accumulated in the healthcare sys-
tem spills over to residents in the surgical area. The sur-
geons had less practical training due to a lower number 
of  surgical procedures being performed (both elective 
and emergency). Further, they were often delegated to 
support the intensive care units and dedicated COVID-19 
wards [18].

As Almeida concluded, low-risk patients would bene-
fit from delaying their elective surgical procedures, while 
high-risk patients were recommended to have their pro-
cedures performed as indicated, because a delay could 
have caused worse outcomes [18]. This effect is visible 
in all healthcare areas and has been presented by most 
studies cited by the current report.

Hospitalization outcome
Early diagnosis and proper treatment are of utmost 

importance for MI and any shortcomings can be fatal in 
nature. Patients who did not consult a physician imme-
diately after observing the  initial symptoms, who were 
admitted to the  healthcare facilities when symptoms 
became too painful to handle, ended up not eligible for 
revascularization or with prolonged ischemic time.

All of  the  infection-containing precautions, such as 
changing of  the  protective gear by staff, temperature 
measurement, chest X-ray and travel history tracking, 
add to the time needed to perform the treatment. The re-
sulting delay could lead to an increased mortality rate, 
higher incidence of malignant arrhythmia and cardiogen-
ic shock. As a result, existing myocardial infarction sur-
vivors may experience debilitating or even deadly heart 
failure in the  future [15]. Studies reveal that untreated 
ACS led to multiple acute and long-term complications, 
such as mitral regurgitation, aneurysmal dilatation, car-
diac rupture, and pericardial tamponade, as well as a sig-

nificant reduction in left ventricle ejection fraction. All 
of  these may cause immediate cardiogenic shock and 
late chronic heart failure [16]. 

In-hospital mortality was found to be remarkably 
higher in the year 2020 when compared to time inter-
vals prior to the pandemic [3–5, 16, 21] (Figure 1, Table I). 
Additionally, multiple studies report a  greater number 
of adverse events [2, 4, 11, 12, 14, 22]. Notably, higher risk 
calculated with the  GRACE score was recorded during 
the pandemic [3, 5, 14–16]. A study from the United States 
found that in the year 2020, STEMI patients experienced 
a 54% higher rate of cardiogenic shock as well as a 29% 
higher rate of OHCA (out-of-hospital cardiac arrest), with 
a 52% higher overall hospital mortality rate compared to 
previous years [2].

There were two studies, however, which showed 
no difference in in-hospital mortality (IHM) between 
the years 2020 and 2019 [13, 17]. Similarly, Kwok et al. es-
tablished that there was no significant change in in-hos-
pital outcomes (such as mortality and peri-procedural 
complication rates) when comparing pre-COVID-19 and 
COVID-19 pandemic periods [20]. Notably, those results 
reflect the overall cohort of patients, including stable cor-
onary artery disease cases.

The  mortality rate of  the  COVID-19 patients was 
noticeably higher [4]. Similarly, major adverse cardiac 
events were found to be more prevalent among patients 
with the COVID-19 infection [22]. Further, myocardial in-
farction with concomitant COVID-19 was associated with 
increased in-hospital mortality [30]. On the other hand, 
Weinbergen et al. found no correlation between COVID-19 
infection and the effect of cardiac treatment [2].

Studies showed that the length of hospital stay was 
longer in COVID-19 patients [13]. Other researchers not-
ed that hospitalizations during the pandemic were short-
er in general [14, 17, 20]. Shorter hospitalization and 
more frequent home discharge for PCI patients should be 

Figure 1. Mortality prior to pandemic and during the pandemic according to evaluated research papers
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emphasized. The reasons include the already mentioned 
reluctance of older patients to be admitted to the hospi-
tal, patients themselves preferring to be discharged ear-
lier, their fear of contracting SARS-CoV-2 in the hospital 
after the medical procedure, as well as efforts by the in-
stitutions to provide readily available hospital beds [14].

Almeida et al. report that longer timespans between 
the positive reverse transcription polymerase chain reac-
tion (RT-PCR) for severe acute respiratory syndrome coro-
navirus 2 (SARS-CoV-2) and the time of surgery resulted on 
average in better outcomes of the medical procedures [18]. 

In summary, nearly all research papers report a higher 
number of adverse events and greater mortality during 
the COVID-19 pandemic. This was valid for both patients 
with and without coronavirus infection.

Worldwide differences in evaluated  
parameters

As mentioned before, there were some divergences 
regarding acute myocardial infarction hospitalizations 
and their outcome in accordance to geographical region. 
An interesting meta-analysis was conducted by Sofi et al. 
[41]. They included 111 557 STEMI cases from 57 countries 
during the coronavirus pandemic. The authors calculated 
that around 20% reduction in STEMI hospitalizations was 
reported for Europe (RR = 0.81; p < 0.0001), Asia-Pacific 
and Middle East (RR = 0.83; p < 0.0001), and the North, 
Central, and South America (NCSA) region (RR = 0.76;  
p < 0.0001). Latin America countries reported the  larg-
est decrease in STEMI hospitalizations (> 50%), whereas 
France, Denmark, and South-East Asia reported no ap-
preciable decrease. Further, the authors note that STEMI 
hospitalizations decreased in countries with lower hospi-
tal bed availability, whereas they stayed around histori-
cal levels in countries with much greater bed availability, 
suggesting that hospital beds had been overwhelmed 
with COVID-19 patients. This hypothesis was support-
ed by Sorci et al., who underline the role of comorbidi-
ties and socio-economic and political factors as poten-
tial drivers affecting how a  country deals with globally 
threatening epidemics [42]. Of note, the authors report 
the highest COVID-19 case fatality rates in France, Bel-
gium and the United Kingdom and the lowest in Bahrain, 
Sweden and South Korea.

Changes after vaccine rollout
The  invention and subsequent deployment of  vac-

cines against COVID-19 had a significant effect on low-
ering morbidity and subsequent mortality caused by 
the disease – in effect slowing down the pandemic [43]. 
The first SARS-CoV-2 vaccine authorized for medical use 
in December 2020 was the  BNT162b2 mRNA vaccine 
(made jointly by Pfizer and BioNTech) [44, 45].

As an effect of  the  availability of  newly developed 
vaccines, alterations in baseline patients’ characteris-
tics could be observed. Patients admitted to hospitals 
in 2021 had a higher chance of being Caucasian, having 
chest pain instead of dyspnea and their chances of hav-
ing pre-PCI shock or infiltrates on chest X-ray were lower 
when compared to 2020 [46].

As regards medical procedures, there has been an in-
crease in the use of invasive angiography (86% in 2021 
vs. 77% in 2020). There was no noticeable difference in 
the frequency of PCI (primary and rescue PCI combined) 
between 2021 and 2020 – this procedure remained 
the primary revascularization method, used in more than 
70% of cases. For primary PCI patients, the door-to-bal-
loon time changed from 50–122 min (2020) to 50–106 
min (2021), among which the percentage of patients hav-
ing a door-to-balloon time of under 90 min was 59% and 
64%, respectively. Cases where optimal medical therapy 
was sufficient increased from 19% (2020) to 25% (2021). 
Coronary artery bypass grafting surgery and thrombolyt-
ics were rarely used [46].

The  length of  hospitalization decreased from 3–15 
days to 2–12 days; duration of  stays in intensive care 
units underwent a similar reduction – 1–6 days in 2021 
compared to 1–11 days in 2020 [46]. Based on a multi-
variate analysis of complete data, the risk of in-hospital 
mortality in 2021 was found to be 25% lower when com-
pared to 2020 [46].

Other studies found that respiratory symptoms and 
pathology on chest X-ray were less frequently observed 
in vaccinated patients. In-hospital deaths were noted 
more frequently for unvaccinated patients. In this cohort, 
time between vaccination and STEMI was found to be  
20 days [46–48].

According to Huang et al., patients who were vacci-
nated had a lower risk of cardiac readmission [43].

A study from Pakistan found that there were 11.2% 
fewer ACS hospitalizations in the year 2021 when com-
pared to analogous months in the year 2020, while pa-
tient presentation remained largely unchanged between 
the two periods [49].

Those results need to be confronted with potential car-
diovascular complications of vaccination. The  incidence 
of  cardiac outcomes after mRNA COVID-19 vaccination 
was highest for males aged 12–17 years after the second 
vaccine dose; however, within this demographic group, 
the risk for cardiac outcomes was 1.8–5.6 times as high 
after SARS-CoV-2 infection than after the second vaccine 
dose. As such, the  benefits of  COVID-19 vaccines out-
weigh the potential risks of adverse events [50].

In general, vaccinations against COVID-19 have prov-
en to be effective and safe in COVID-19 prevention, limit-
ing disease severity, hospitalizations and mortality rates 
[51], but they also altered the procedures and improved 
healthcare efficacy.
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Challenges in the near future
There are still challenges which may await society in 

the near future – such as significant vaccination hesitan-
cy in some countries or the emergence of new and unpre-
dictable strains of the virus (such as the Delta, Delta-plus, 
Omicron and Lambda strains). Furthermore, the  factors 
responsible for the COVID-19 complications will still be 
present in potential future waves of this or other infec-
tious diseases. This calls for the  healthcare system to 
establish standard operating procedures and policies to 
ensure proper and efficient care for ACS patients under 
similar conditions. The advances in telemedicine during 
the pandemic allowed the quality of the healthcare to be 
improved [51].

Wearing full personal protective equipment during 
primary percutaneous coronary intervention and proper 
protection in the catheterization lab for STEMI patients 
with a confirmed or suspected COVID-19 infection have 
been adopted as standard operating procedures. There 
is a need for increased messaging to educate society on 
the  importance of  seeking immediate medical care in 
the case of acute cardiac symptoms as well as incentiviz-
ing COVID-19 vaccination. Vaccination was shown to be 
both the safest and most successful method to counter-
act the pandemic [44, 51, 52].

Conclusions
As a  conclusion of  this review, we emphasize that 

the pandemic had a great impact on overall populational 
mortality and morbidity, which was greatly pronounced in 
patients with cardiovascular disease, particularly in acute 
coronary syndrome cases. The patients who suffered from 
ACS differed in baseline characteristics, they underwent 
different treatment and their outcome was worse as com-
pared with the period prior to the pandemic.
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4. Podsumowanie i wnioski 

Niniejszą rozprawę doktorską tworzy cykl publikacji, w których w sposób 

spójny poruszono tematykę związaną z wpływem pandemii koronawirusa na 

profil kliniczny, sposób leczenia oraz rokowanie u pacjentów hospitalizowanych 

z powodu OZW oraz PZS. Publikacje 1 i 2 odnoszą się do danych z 10 oddziałów 

kardiologii interwencyjnej- porównano w nich okres następujący bezpośrednio po 

pierwszej fali pandemii (a tym samym po pierwszej przymusowej izolacji), czyli 

miesiące czerwiec - październik 2020 roku, z analogicznym okresem roku 

poprzedniego. Do analizy porównawczej użyto danych dostarczonego przez dział 

informatyczny firmy zarządzającej siecią placówek medycznych, z których po 

obróbce stworzono w pełni anonimowy rejestr danych hospitalizacji.  Publikacja 

3, będąca publikacją poglądową, stanowi zbiorczą analizę literaturową mającą na 

celu odniesienie danych uzyskanych w kalkulacjach z doniesieniami naukowymi 

z całego świata. 

Liczba hospitalizacji i profil kliniczny pacjentów. Publikacja 1 skupia się  

w dużym stopniu na profilu klinicznym pacjentów hospitalizowanych z powodu 

OZW bezpośrednio po pierwszym okresie przymusowej izolacji, określanym 

mianem „lockdown”. Analiza pokazana na wykresie nr 1,  wykazała mniejszą 

ilość hospitalizacji, ale istotnie większy udział OZW w odniesieniu do 

analogicznego okresu kalendarzowego roku poprzedniego. Wśród 4523 

pacjentów hospitalizowanych w czerwcu- październiku 2020 roku, 2620 (57,9%) 

chorych przyjęto do oddziału z OZW. W analogicznym okresie roku 

poprzedniego liczby te wynosiły odpowiednio 5299 oraz 2801 (52,9%),  co daje 

pięcioprocentową różnicę w odsetku ostrych zespołów wieńcowych w analizie 

rok do roku (p<0,001). Dotyczyło to zwłaszcza zawałów serca STEMI (14,4% vs 

13,0%; p= 0,04) oraz dusznicy niestabilnej (20,2% vs 17,1%; p<0,001).  

Wśród pacjentów przyjętych do Oddziału z powodu OZW zwraca uwagę 

odmienna charakterystyka kliniczna. W okresie pandemii więcej pacjentów 
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cierpiało na nadciśnienie tętnicze, u większej ilości wykryto hiperlipidemię, co 

potwierdzały istotnie wyższe wartości cholesterolu przy przyjęciu w tej grupie.  

U większej częstości pacjentów stwierdzono cukrzycę, a mediana wartości 

glikemii u wszystkich chorych istotnie różniła się między analizowanymi 

okresami. W grupie pacjentów hospitalizowanych w trakcie pandemii 

stwierdzono nieco wyższą medianę masy ciała (81kg vs 80kg; p=0,01). Pomimo 

podobnej charakterystyki objawów dławicy piersiowej, opisywanych przez klasę 

CCS (Canadian Cardiovascular Society), po okresie przymusowej izolacji 

stwierdzono większy odsetek chorych w klasie NYHA IV (11,7% vs 8,1%; 

p=0,009)  u pacjentów z objawową niewydolnością serca. Podobna sytuacja ma 

miejsce jeśli chodzi o procentowy udział poszczególnych typów objawowej 

niewydolności serca w odniesieniu do frakcji wyrzutowej (HFmrEF: 45,9% vs 

39,6%; HFrEF: 50,9% vs 53%; HFpEF: 3,2% vs 7,3%; p<0,001).  Finalnie, 

zwracał uwagę fakt istotnie wyższych wartości pierwszego oznaczenia 

wysokoczułej troponiny T przy przyjęciu do Oddziału (mediana: 725pg/ml vs 

206,5pg/ml; p<0,001). 

Podobną analizę przeprowadzono dla pacjentów hospitalizowanych  

z powodu przewlekłego zespołu wieńcowego bezpośrednio po okresie 

przymusowej izolacji (Publikacja 2), uzyskując zbliżone wyniki. Jak 

wspomniano w odniesieniu do wszystkich hospitalizacji, pacjenci ze 

przewlekłym zespołem wieńcowym stanowili mniejszą część chorych przyjętych 

do oddziałów kardiologii interwencyjnej (42,1% vs 47,2%; p< 0,0001). Pacjenci 

byli młodsi (mediana: 68 lat vs 69 lat; p= 0,019), istotnie częściej stwierdzono  

u nich nadciśnienie tętnicze(88,5% vs 75,5%. P< 0,0001), hiperlipidemię (67,9% 

vs 55,4%; p< 0,0001), cukrzycę (35,7% vs 31,5%; p= 0,003) oraz otyłość (35,8% 

vs 31,3%; p= 0,002). Większa część pacjentów charakteryzowała się 

zaawansowanymi objawami choroby wieńcowej (pacjenci w klasie CCS III lub 

CCS IV: 30,4% vs 26,5%; p=0,005). Co ciekawe, istotnie mniej pacjentów  
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w dobie pandemii miało przebyty udar mózgu w wywiadzie (4,2% vs 5,6%;  

p= 0,033).  

W Publikacji 3 przeprowadzono analizę literaturową celem porównania 

uzyskanych kalkulacji z danymi światowymi. Dwanaście publikacji raportuje 

istotnie mniejszą częstość hospitalizacji z powodu zawału serca w odniesieniu 

do okresu sprzed pandemii. Ponadto, niektórzy autorzy opisują spadek tej 

wartości o ponad 50% [6, 14-24]. Z drugiej strony, niektóre doniesienia 

wskazują na zwiększoną ilość ostrych zawałów serca w okresie pandemii, jak 

również zmniejszoną przeżywalność w tych przypadkach [3]. Istnieją 

oczywiście również raporty, które nie wykazują różnicy pomiędzy okresem 

sprzed i w trakcie pandemii [2]. W przypadku publikacji szacujących czas od 

momentu przyjęcia do otwarcia tętnicy dozawałowej, w przeważającej ilości 

stwierdzono istotne wydłużenie tego czasu w trakcie pandemii [3, 6, 7, 15, 17-

18, 24-25]. Jeśli zaś chodzi o pacjentów z dodatnim wynikiem badania  

w kierunku COVID-19, to mieli oni znacząco wydłużony czas oczekiwania  

na angiografię w porównaniu do pacjentów z wynikiem ujemnym, niezależnie 

od godziny wystąpienia objawów. Nie miało to jednak wpływu na rokowanie  

[26]. 

 W Wielkiej Brytanii, badanie ankietowe ujawniło, że sama obawa przed 

koronawirusem była najczęstszą przyczyną zmniejszenia ilości przyjęć  

z powodu ostrego zespołu wieńcowego [22]. Sytuacji nie poprawiały 

rozwiązania systemowe. Odraczanie przypadków, przynajmniej w teorii, mniej 

pilnych, zaostrzone restrykcje przy przyjęciu do oddziałów opieki zdrowotnej 

oraz utrudnienie dostępu do oddziałów intensywnej opieki medycznej, jak 

również ograniczony dostęp do podstawowej opieki zdrowotnej w znaczący 

sposób przyczyniły się do spadku hospitalizacji z przyczyn sercowo- 

naczyniowych. Skupienie personelu medycznego na objawach infekcji 

koronawirusem również mogło prowadzić do zmniejszenia rozpoznawalności 
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symptomów chorób serca, w tym zawału, co skutkowało mniejszą częstością 

hospitalizacji z tego powodu [27]. Jednak niektóre publikacje dowodzą 

skuteczności lokalnych zespołów opieki zdrowotnej, nie stwierdzając opóźnień 

w diagnostyce i leczeniu dzięki specjalnie opracowanym protokołom [24]. 

 Izolacja pacjentów spowodowana pandemią prowadziła do przeoczenia 

niektórych objawów ostrego stanu sercowo- naczyniowego. Dotyczy do 

zwłaszcza populacji starszej, u której strach przed infekcją nakładał się  

z wieloma czynnikami ryzyka wystąpienia chorób serca [28- 29]. Nietypowa 

prezentacja objawów w tej grupie chorych również ograniczała motywację do 

poszukiwania pomocy w zakresie specjalistycznej opieki zdrowotnej [13]. 

 W zasadzie z powyższego akapitu wynika, że zmiany w ilości 

hospitalizacji i czasu uzyskania leczenia dotyczyło niemal każdego badania 

analizującego ten proces. Te zmiany były jednak różne w zależności od lokalnej 

wydolności systemu opieki zdrowotnej. 

 Osobną kwestią pozostaje charakterystyka kliniczna pacjentów 

hospitalizowanych w dobie pandemii. Raporty donoszą, że pacjenci 

hospitalizowani celem wykonania angioplastyki wieńcowej w dobie pandemii 

byli młodsi, rzadziej chorowali na cukrzycę, cholesterolemię, nadciśnienie czy 

przebyły wcześniej zawał serca [7]. W dobie pandemii stwierdzono natomiast 

istotnie więcej przedszpitalnych zatrzymań krążenia oraz odsetkowo większą 

częstość zawału STEMI [3, 13, 16, 22]. Niektóre grupy badawcze nie odnajdują 

różnic w wieku, płci, historii medycznej, cukrzycy czy nikotynizmu [2, 14, 18].  

 Nasze obserwacje w kierunku wartości biomarkerów przy przyjęciu 

pozostawały zgodne z innymi doniesieniami naukowymi, obrazując 

jednoznacznie wyższe mediany wartości w dobie pandemii [15, 16, 25].  

 Nie sposób pominąć wątku słabej kontroli chorób cywilizacyjnych  

w dobie pandemii. W badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii 
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wykazano, że ponad 100 tysięcy pacjentów odroczyło lub anulowało 

zaplanowane badanie kontrolne wartości hemoglobiny glikowanej [30]. Ma to 

niebagatelne znaczenie, jako że cukrzyca jest nie tylko znanym czynnikiem 

gorszego rokowania u pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym, ale również 

zwiększa ryzyko przyjęcia do oddziału intensywnej terapii i intubacji oraz 

śmiertelność w przebiegu infekcji koronawirusem [31] 32]. 

 Należy też zwrócić uwagę na aspekt pozaszpitalnego zatrzymania 

krążenia w dobie pandemii koronawirusa. W samym Londynie zaobserwowano 

81% wzrost częstości występowania pozaszpitalnych zatrzymań krążenia [33]. 

Autorzy raportu odnotowują również mniejszą ilość podejmowanych prób 

resuscytacji  (36,4% vs. 39,6%, p = 0,03) i dłuższy czas do uzyskania 

profesjonalnej opieki medycznej. (9,3 vs. 7,2 min, p < 0,001). W konsekwencji, 

30-dniowa śmiertelność po pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia istotnie 

wzrosła (4,4% vs. 10,6%, p < 0,001). To oczywiście miało wpływ nie tylko na 

wyjściową charakterystykę pacjentów, ale również na przeżywalność w ostrych 

zespołach wieńcowych, co zostanie szczegółowo omówione w dalszej części 

niniejszego doniesienia naukowego. 

 Podobne badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych również 

wykazało mniejszą częstość wykonywania przedmedycznej resuscytacji w dobie 

pandemii (51% vs 61%; p = 0,02) oraz mniejsze użycie automatycznych 

zewnętrznych defibrylatorów przed dotarciem służb medycznych (1% vs 5%; 

p=0,02). Czas dotarcia zespołów medycznych wydłużył się (7,6 ± 3,0 min. vs 

6,6 ± 2,0 min; p < 0,001), a przeżywalność do wypisu była istotnie mniejsza  

[34]. Mniejszą częstość wykonywania przedmedycznej resuscytacji  

w przypadku przedszpitalnego zatrzymania krążenia odnotowano również we 

Włoszech [35]. Wszystkie te badania wskazują, że  charakterystyka kliniczna 

pacjentów przy przyjęciu oraz finalny efekt leczenia zależały w dużym stopniu 

od reakcji otoczenia na nagłe zagrożenie życia. 
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Zastosowane leczenie. W naszym materiale widoczna jest istotnie większa 

częstość wykonywania PCI w porównaniu do okresu przed pandemią w grupie 

pacjentów hospitalizowanych z powodu OZW (91,2% vs 87,5%; p<0,001). 

Ponadto, w istotnie większej części pacjentów wykonywano rewaskularyzację 

więcej niż jednego naczynia. Z kolei pacjentów istotnie rzadszej referowano do 

procedury pomostowania tętnic wieńcowych  (3,7% vs 4,9%; p=0,03). 

W przypadku pacjentów hospitalizowanych z powodu PZW 

zaobserwowano podobne zależności. W dobie pandemii koronawirusa, więcej 

chorych przeszło rewaskularyzację przezskórną (35% vs 25,9%; p<0,001),  

a mniej zostało zakwalifikowanych do leczenia zachowawczego po wykonanej 

koronarografii (58,3% vs 62%; p= 0,013) czy też zostało zreferowanych do 

leczenia chirurgicznego (3,7% vs 4,9%; p=0,0001). 

Dane z literatury światowej (Publikacja 3) zwracają uwagę przede 

wszystkim na redukcję elektywnych zabiegów angiografii wieńcowej  

i rewaskularyzacji przezskórnej [15, 19, 22]. W przytoczonych badaniach 

zaobserwowano również znaczącą redukcję ilości rewaskularyzacji 

przezskórnych dla pacjentów z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST (18%) 

oraz 37% redukcję przezskórnych rewaskularyzacji wieńcowych u pacjentów  

z zawałem serca NSTEMI. W Wielkiej Brytanii odnotowano spadek 

wykonywania procedur przezskórnej rewaskularyzacji wieńcowej o 49%, 

najistotniejszy w grupie procedur elektywnych (66%), ale dotyczył również 

pacjentów z niestabilną chorobą wieńcową/zawałem serca NSTEMI (45%), jak 

również procedur z zawałem serca STEMI (33%). Najbardziej widoczne spadki 

odnotowano w populacji starszych pacjentów [22].  

Istnieją jednak badania, które nie wykazały różnic w tym zakresie 

pomiędzy okresem przed pandemią i w trakcie jej trwania [2, 3, 21]. 
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Jak już wspomniano, w porównaniu z okresem przed pandemią, 

hospitalizowani pacjenci byli młodsi, pozostawali w szpitalu przez krótszy okres 

oraz byli częściej wypisywani do domu [3, 14, 16, 22]. 

Należy wspomnieć, że w niektórych badaniach stosowano częściej 

leczenie trombolityczne, co było uzasadniane wstrzymywaniem się od 

wykonywania procedur rewaskularyzacji przezskórnej u pacjentów  

z podejrzeniem infekcji koronawirusem [15]. Natomiast liczba ratunkowych 

procedur po terapii trombolitycznych w porównaniu do lat poprzednich 

pozostawała niezmieniona [13]. 

Leczenie chirurgiczne w trakcie pandemii koronawirusa stosowano 

istotnie rzadziej w porównaniu do okresu sprzed pandemii. Ilość zreferowanych 

w ramach hospitalizacji pacjentów pozostawała podobna, ale ilość planowym 

procedur chirurgicznych w większość raportów spadła w znaczącym stopniu, 

osiągając nawet 80% spadek w niektórych raportach [15, 19, 20, 22, 36].  

W większości badań wystąpiła wyraźna zależność pomiędzy stopniem tego 

spadku ilości procedur, a lokalnym natężeniem pandemii.  

Główne przesłanie płynące z analizy przytoczonych badań jest 

następujące: w prawie każdym przypadku zaobserwowano w trakcie pandemii 

spadek ilości procedur inwazyjnych, który był najbardziej wyraźny w zakresie 

rewaskularyzacji chirurgicznej. Prawdopodobnie zarówno lekarze jak i pacjenci 

byli mniej skłonni do kontynuowania założonego, powypisowego leczenia. 

Ponadto, w przypadku pacjentów z mniej złożoną, wielonaczyniową chorobą 

wieńcową, w pandemii koronariwusa podejmowano próbę wykonania pełnej 

rewaskularyzacji przezskórnej w ramach jednej hospitalizacji.  Zwraca również 

uwagę fakt, że w większości raportów pilne pomostowanie tętnic wieńcowych 

dotyczy pacjentów hospitalizowanych z powodu zawału serca NSTEMI, których 

liczba zdecydowanie spadła w roku 2020. To również wydaje się tłumaczyć 
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spadek ilości procedur pomostowania tętnic wieńcowych w analizowanym 

przedziale czasowym [19].  

Jak już wspominano, opieka zdrowotna w dobie pandemii skupiała się 

głównie na hospitalizacji i leczeniu pacjentów z infekcją koronawirusem SARS-

CoV-2, co spowodowało znaczący spadek ilości procedur chirurgicznych. Efekt 

będzie długotrwały i może prowadzić do znaczącego negatywnego efektu 

społecznego w najbliższych latach, zwiększając koszty leczenia i wydłużając 

okres wyłączony w pracy zawodowej, jak również spadek możliwości 

finansowych głównego ubezpieczyciela do zwiększania limitów na rosnące 

zapotrzebowanie w zakresie procedur ratujących życie i zdrowie [20]. Zwracają 

również uwagę ograniczenia w zakresie szkolenia specjalistów, głównie  

w specjalizacjach zabiegowych, co może skutkować gorszymi wynikami 

leczenia w przyszłości [20]. 

Wyniki hospitalizacji. W niniejszej analizie dotyczącej hospitalizacji 

pacjentów z rozpoznaniem OZW w okresie pandemii koronawirusa, nie 

stwierdzono istotnych różnic w zakresie wartości bezwzględnych dotyczących 

powikłań okołozabiegowych (śmiertelność, udar mózgu, zawał serca, złożony 

punkt sercowo-mózgowo-naczyniowy) w porównaniu do okresu sprzed 

pandemii. Zwracał jednak uwagę wyraźny trend w kierunku większej 

śmiertelności wśród pacjentów hospitalizowanych w roku 2020 (p= 0,08). 

Ponadto, wykazano istotnie większą częstość występowania krwiaka miejsca 

dostępu naczyniowego w okresie sprzed pandemii (0,5% vs 1,3%; p= 0,004) 

oraz istotnie krótszy czas hospitalizacji w grupie pacjentów przyjętych w czasie 

pandemii (mediana: 3,2 vs 3,63 dnia; p=<0,001).  

W przeprowadzonej analizie wieloczynnikowej (regresja 

proporcjonalnego hazardu Cox’a) wykazano, że niezależnymi czynnikami 

ryzyka zgonu były: wystąpienie OZW w roku 2020 (HR: 1,96; p= 0,04), wiek 

(HR: 1,05; p< 0,001) oraz rozpoznanie zawału serca przy przyjęciu (HR: 16,8; 
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p<0,001). Natomiast wyższa frakcja wyrzutowa istotnie obniżała ryzyko zgonu 

(HR: 0,98; p= 0,005). Z kolei dla złożonego punktu sercowo-mózgowo 

naczyniowego pod postacią zgonu, zawału serca czy udaru mózgu, niezależnymi 

czynnikami ryzyka były hospitalizacja w roku 2020 (HR: 1,29; p= 0,09), wiek 

(HR 1,04; p<0,001) oraz rozpoznanie zawału serca przy przyjęciu (HR 9,89; 

p<0,01). 

Jeśli chodzi o pacjentów hospitalizowanych z powodu SZW w okresie 

pandemii, nie wykazano istotnych różnic w zakresie zgonu, zawału serca, udaru 

mózgu czy złożonego punktu sercowo-mózgowo-naczyniowego w porównaniu 

do roku sprzed pandemii. 

W analizie wieloczynnikowej metodą regresji proporcjonalnych hazardów 

Cox’a wykazano jeden predyktor wystąpienia zgonu (IV klasa w skali NYHA: 

HR 8,427; p=0,037)  i złożonego punktu mózgowo-sercowo-naczyniowego (IV 

klasa w skali NYHA: HR 4,054; p=0,033).  

Wyniki uzyskane w przedstawionym badaniu pozostają zbieżne w 

odniesieniu do doniesień naukowych, szczegółowo omówionych w Publikacji 3.  

W wielu analizach, śmiertelność była istotnie podwyższona w roku 2020 

w porównaniu do czasu sprzed pandemii [3, 6, 7, 18, 23]. Dodatkowo, liczne 

doniesienia odnoszą się do zwiększonej ilości poważnych powikłań [2, 6, 13, 

16, 24]. Badanie ze Stanów Zjednoczonych wskazuje, że w roku 2020 pacjenci  

z zawałem serca STEMI przeżywali o 54% więcej wstrząsów kardiogennych  

i charakteryzowała ich o 29% wyższa częstość pozaszpitalnych zatrzymań 

krążenia. Prowadziło to wszystko do 52% wzrostu śmiertelności w porównaniu 

z latami poprzednimi [2].  

Niektóre publikacje nie wskazują na wystąpienie większej śmiertelności 

w porównywanych okresach w grupie pacjentów z ostrym zespołem 

wieńcowym [15, 19]. Podobnie w badaniu, w którym ujęto zarówno pacjentów 
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hospitalizowanych z powodu ostrego zespołu wieńcowego jak i przewlekłego 

zespołu wieńcowego, nie wykazano różnicy w zakresie śmiertelności  

i komplikacji okołozabiegowych [22].  

Wśród pacjentów z rozpoznanym koronawirusem SARS-CoV-2 

śmiertelność była istotnie wyższa, podobnie jak częstość powikłań [6, 24, 29]. 

Jednak niektórzy badacze nie stwierdzili zależności pomiędzy infekcją 

koronawirusem SARS-CoV-2, a leczeniem ukierunkowanym na chorobę 

niedokrwienną serca [2].  

Niektóre badania wykazały dłuższą hospitalizację w grupie pacjentów  

z rozpoznaniem COVID-19 [14]. Inni badacze wskazują na krótszą 

hospitalizację w trakcie pandemii [16, 19, 24]. Krótszą hospitalizację  

u pacjentów, u których wykonywano przezskórną interwencję wieńcową,  

powiązano z chęcią chorych, aby zostać wypisanym jak najwcześniej, z obaw 

przed zarażeniem się koronawirusem SARS CoV-2-2019 oraz z konieczności 

zapewnienia bezpiecznej ilości łóżek szpitalnych [16]. 

Reasumując, niemal wszystkie doniesienia wskazują na wyższą częstość 

powikłań i większą śmiertelność w trakcie trwania pandemii w porównaniu do 

lat przed pandemią. W przypadku pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym, 

zwiększone ryzyko dotyczyło zarówno pacjentów z towarzyszącą infekcją 

SARS CoV-2 jak i bez niej. 

Regionalne różnice w przedstawionych wynikach. Interesujące wyniki 

badań dotyczących hospitalizacji z powodu ostrego zespołu wieńcowego  

w trakcie pandemii przedstawiono w meta-analizie opublikowanej przez Sofi  

i wsp. [37]. W doniesieniu ujęto 111 557 przypadków zawału serca STEMI z 57 

krajów.  Autorzy dokonali szczegółowych kalkulacji i wykazali, że  

w porównaniu do lat poprzednich, ponad 20% spadek w hospitalizacjach 

STEMI został odnotowany w Europie (RR = 0,81; p < 0,0001), w Azji i na 
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środkowym wschodzie (RR = 0.83; p < 0.0001) oraz w Stanach Zjednoczonych 

(RR = 0.76; p < 0.0001). Z kolei kraje Ameryki Środkowej odnotowały ponad 

50% spadek w ilości hospitalizacji z powodu STEMI. Kraje takie jak Francja 

czy Dania nie raportowały istotnego spadku.  Autorzy raportują również 

największą śmiertelność przypadków z rozpoznaniem COVID-19 we Francji, 

Belgii, Wielkiej Brytanii, a najmniejszą w Bahrajnie, Szwecji i Korei 

Południowej.  

  Odmienności po wprowadzeniu szczepionek na SARS-CoV-2. 

Przedstawiona przez nas analiza dotyczy okresu bezpośrednio po pierwszym 

okresie przymusowej izolacji (lockdown) z powodu pandemii i tym samym nie 

dotyczy czasu, w którym pacjenci byli już po immunizacji. Tym samym, 

powstanie niniejszego akapitu jest efektem uporządkowania danych zawarty  

w poglądowej Publikacji 3. Doniesienia naukowe wykazują, że wprowadzenie 

szczepionki przeciwko SARS-CoV-2 wiąże się ze zmniejszeniem śmiertelności  

i chorobowości powodowanych pandemią [10]. 

 Wprowadzenie szczepień skutkowało również zmianą charakterystyki 

klinicznej pacjenta przy przyjęciu. Podobnie, zaobserwowano zwiększenie ilości 

wykonywanych procedur inwazyjnych w porównaniu do okresu pandemii 

sprzed wprowadzenia szczepionki (86% w 2021 vs. 77% w 2020) [38]. Co 

istotne, po wprowadzeniu szczepionki czas od przyjęcia pacjenta do 

angioplastyki znacząco się skrócił- z 50- 122 minut w roku 2020 do 50-106 

minut w roku 2021. Natomiast część pacjentów, u których czas do otwarcia 

balonu był krótszy niż 90 minut, stanowiła odpowiednio 59% w roku 2020  

i 64% w roku 2021 [38]. Również czas hospitalizacji po wprowadzenia 

szczepień  uległ zmniejszeniu- z 3-15 dni do 2-12 dni. Podobną redukcję 

zaobserwowano w zakresie pobytu w oddziałach intensywnej terapii – z 1-11 

dni do 6-11 dni [38]. Bazując na analizach wieloczynnikowych, ryzyko zgonu  

w 2021 roku było 25% mniejsze w porównaniu do roku 2020 [38]. Ponadto, 
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wykazano że śmiertelność wewnątrzszpitalna była mniejsza u pacjentów 

zaszczepionych [38- 40]. Pacjentów po wykonanym szczepieniu 

charakteryzowało mniejsze ryzyko ponownej hospitalizacji w przyczyn 

sercowych [10].  

 Podsumowując wątek szczepień, okazały się one być bezpieczne  

i efektywne w prewencji COVID-19, ograniczając ciężkość przebiegu choroby, 

śmiertelność i konieczność hospitalizacji, a tym samym wpłynęły pozytywnie na 

cały system opieki zdrowotnej [42].  

Wyzwania na przyszłość.  Istnieje wiele zagrożeń, z którymi 

społeczeństwa będą musiały się zmierzyć- włączając w to niechęć do szczepień 

czy pojawienie się nowych, nieprzewidywalnych wariantów wirusa (obecnie 

Delta, Delta-plus, Omikron czy Lambda). Ponadto, czynniki odpowiedzialne za 

pojawienie się komplikacji związanych z COVID-19 będą w dalszym ciągu 

obecne w przyszłości i mogą się ujawnić przy okazji kolejnych fal pandemii lub 

przy innych chorobach zakaźnych. Tym samym system opieki zdrowotnej 

powinien być przygotowany, głównie poprzez wprowadzenie odpowiedniej 

polityki zdrowotnej oraz procedur, które pozwolą na skuteczną opiekę nad 

pacjentami dotkniętymi chorobą wieńcową (jak również innych chorych 

dotkniętych chorobami przewlekłymi). Do pierwszych zdobyczy 

technologicznych umożliwiających odpowiednie zaplecze należą rozwiązania 

związane z telemedycyną, co już w trakcie pandemii pozwoliło na lepszą opiekę 

nad pacjentami oraz zapewniło poprawę wydolności systemu opieki zdrowotnej 

[42].  

Stosowanie środków ochrony osobistej podczas przezskórnych interwencji 

wieńcowych i prawidłowa ochrona w pracowni hemodynamiki podczas 

wykonywania procedur terapeutycznych związanych z zawałem serca STEMI  

u pacjentów z podejrzeniem lub potwierdzeniem infekcji koronawirusem zostały 

zaadoptowane w wielu miejscach jako procedury standardowe. Pomimo 
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wszystko, istnieje konieczność wzmożonej edukacji społecznej oraz poprawy 

dostępności i wskaźnika zaszczepień, jako że szczepionka okazuje się być 

najskutecniejszą i najbezpieczniejszą formą przeciwdziałania pandemii [42- 44]. 

Wnioski. Reasumując, zarówno w naszym badaniu jak i w przedsta-

wionych danych z literatury światowej, zwraca uwagę fakt że pacjenci 

hospitalizowani z powodu choroby ostrego i przewlekłego zespołu wieńcowego   

trakcie trwania pandemii koronawirusa SARS-CoV-2 różnili się pod względem 

profilu klinicznego oraz w sposób odmienny podejmowano u nich decyzje 

dotyczące strategii  leczenia w porównaniu do okresu sprzed pandemii, 

wskazując na wyższe ryzyko wystąpienia chorób współtowarzyszących oraz 

powikłań sercowo-naczyniowych u chorych w trakcie „lock-down”. Wykazano 

tą zależność już po pierwszej fali epidemii koronawirusa. Zarówno w naszym 

badaniu, jak i w większości przedstawionych doniesień, wystąpienie ostrego 

zespołu wieńcowego  w dobie pandemii wiązało się z większym ryzykiem 

zgonu i poważnych powikłań. 
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Opinia komisji bioetycznej lub etycznej 

Jest to badanie epidemiologiczne, rejestrowe, retrospektywne, oparte na 

anonimowych danych, na które zgoda komisji etycznej nie jest 

wymagana.  
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Bielsko Biała, l 8.08.2023

Justyna Jankowska- Sanetra

oŚwrłDCzENIE

Jako współautor pracy pt. ,,Incidence and course of acute coronary syndrome cases

after the first wave of thę COVID-l9 pandemic" oświadczam) iż moj własny wkład

merytoryczny w przygotowanią przęprowadzenie i opracowanię badań oraz przedstawienię

pracy w formie publikacji stanowi:

o koncepcja badania

. projekt publikacji

. ffi.HńffiI*,; 
interpretacjadanych,

: ff;:.Jj'|ffiil,epublikacji

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 7 5 %.
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Bielsko Bińa, 1 8.08.2023

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,Incidence and course of acute coronary syndrome cases

after the first wave of the COVID-19 pandemic" oświadczam, iż mój własny wkład

merytoryazny w przrygotowanię, przęprowadzenie i opracowanie badań oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. projekt publikacji,

o pozyskiwanie, analizai interpretacja danych,

. opracowanie publikacji,

o przeg|ądpiśmiennictwa

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 5 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanętra w płllvstił,wanię pł"rblikac-ii określam jako 75 o^,

obejm*r,vał tln koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, analizę i interpretację
danych, opracowanie publikacj i, przegląd piśmiennictwa, ostateczflę zatwierdzęnie publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozpraw doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra

/'rrn
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Krzysztof Sanetra
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Bięlsko Biała, 1 8.08.2023

paweł kaźmierczak

OŚWrłDCZENIE

Jako wspołautor pracy pt. ,,Incidence and course of acute coronary syndrome cases

after the first wave of the COVID-19 pandemic" oświadczam) iZ mój własny wkład

merytoryczny w pr7rygotowanię, przeprowadzenie i opracowanie badań oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. projekt publikacji,

o opracowanie publikacji,

. l<rytyczna weryfikacja,

o ostateczne zatwierdzenie publikacji.

Moj udział procentowy w przłgotowaniu publikacji określam jako ż %.

Wkład Justyny .Iankowskiej- Sanetra r,v p*rvstilrąlarrię puŁ:lika*.ii określam jako 75 oń,

ilŁłeimor,vał *n koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, analizę i interpretację
danych, opracowanie publikacj t, przegląd piśmiennictwa, ostate cznę zatwięrdzęnię publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozprary doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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Bielsko Biała, l 8.08 .20ż3

Krzysztof Milewski

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,Incidence and course of acute coronary syndrome cases

after the first wave of the COVID-l9 pandemic" oświadczam, ż mój własny wkład

merytoryczny w przygotowanie, pruęprowadzęnie i opracowanie badań oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. projekt publikacji,

o krytyczna weryfikacja,

. ostateczne zatwierdzęnię publikacji.

Moj trdział procentowy w przygotowaniu publikacji okręślam jako 2 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra lxl p{}\Ą,sŁłtił,**j* prrł:}i!ia*,ii określam jako 75 oń,

ł.:bł:,i;łrłlr.ą ał t:tr koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, anallzę i interpretację
danych, opracowanie publikacji, przegląd piśmiennictwa, ostateczne zatwierdzęnle publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozprawy do orskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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Warszawa, 19.08.2023

Łukasz kołtowski

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,Incidence and course of acute coronary syndrome cases

after tlre first wave of the COVID- 19 pandemic" oświadczam, iż moj własny wkład

merytoryczny w przygotowanie, przęptowadzenie i opracowanie badafi oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. przeg|ądpiśmiennictwa,

. ostatecznę zatwterdzenie publikacji.

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako ż %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra lv pO .stiłtą,ani,* publikacii określam jako 75 oń,

i:hc.it::łlrł,l;l t-.;,t koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, analtzę i interpretację
danych, opracowanie publikacj t, przeg\ąd piśmiennictwa, ostateczne zatwtęrdzenie publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc tozptawy doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
Digitally signed by
ŁŃasz Nikodem

o lc ; Kołtowski
DaIę:2024.04.04
I5:l3:5ż WEST
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Bielsko- Biała, 1 8.08.2023

piotr paweł Buszman

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,Incidence and course of acute coronary syndrome cases

after the first wave of the COVID-l9 pandemic" oświadczam, iż moj własny wkład

merytoryczny w przygotowanie ) przęprowadzenie i opracowanie badan otaz przędstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. koncepcja badania,

. projekt publikacji,

. krytyczna weryfikacja,

. ostateczne zatwierdzenie publikacji.

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 8 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra \Ąi 
,_}t3lv:itlłtviinit" pr:lrlika*3i określam jako J5 oń,

tli:*ir;lłllł,łli ł;;: koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, analtzę i interpretację
danych, opracowanie publikacji, przegląd piśmiennictwa. ostateczne zatwięrdzenlę publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozpruwy doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra

l
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Bielsko Białą 1 8.08.2023

JusĘna Jankowska- Sanetra

oŚwrłoCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of first wave of the SARS-C oY -2 2019

pandemic in Poland on charactęristics and outcomes of patients hospitalizęd due to stable

coronary artery disease" oświadczam) iż mój własny wkład merytorycmly w przygotowanie,

przeprowadzenie i opracowanie badń oraz przedstawienię pracy w formie publikacji

stanowi:

. koncepcja badania

o pĄekt publikacji

. pozyskiwani e, analizai interpretacja danych,

o opracowaniepublikacji

o przeglądpiśmiennictwa

o ostateczre zńwierdzenie publikacji

Mój udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 75 %.

tł-,
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Bielsko Bińu l 8.08.2023

Krzysztof anetra

oŚwrłnczENIB

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of first wave of thę SARS-CoV-2 20L9

pandemic in Poland on characteristics and outcomes of patients hospitalized due to stable

aoronary artęry disease" oświadczam, iż mój własny wkład merytorycmly w ptrygotowanie,

przeprowadzęnie i opracowanie badń otaz przedstawięnie pracy w fornrie publikacji

stanowi:

. pozyskiwanie, analiza i interpretacja danych,

. opracowanie publikacji,

Mój udziń procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 5 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra lĘ, łx}tr\:_;tffiĘanlę nui:rłtracji określam jako 75 oń,

abeimował on koncepcję badanią projekt publikacji, poryskiwanie, anńizę i interpretację
danych, opracowanie publikacji, przegląd piśmięnnictwa, ostatecznę zatwierdzenię publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanię w/w pracy jako część rozprawy doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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Bielsko Biała, l8.08 .2023

Krzysztof Milewski

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of first wave of the SARS-CoY-Z 2aI9

pandemic in Poland on characteristics and outcomes of patients hospitaltzęd due to stablę

coronary artery disease" oświadczam, tż moj własny wkład merytoryczny w przygotowanie,

przeprowadzente i opracowanie badan otaz przedstawienie pracy w formie publikacji

stanowi:

. projekt publikacji,

. krytyczna weryfikacja,

. ostateczne zatwierdzenlepublikacji.

Moj udział procentowy w prrygatowaniu publikacji określam jako 2 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra rt, 1rowstatr,łrii* pł-rlrlikacji określam jako 75 oń,

c.}1"l*jtl,łi.}rą,łł cll koncepcję badania, projekt publikacjt, pozyskiwanie, analtzę i interpretację
danyclr, opracowanie ptrblikacji, przegląd piśmiennictwa, ostateczne zatwierdzenlę publikacji

Jędnocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozprawy dokt

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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Bielsko Biała, 1 8.08.2023

paweł kaźmierczak

oŚwtłDczBNIB

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of first wave of the SARS-CoY-ż ż0l9

pandemic in Poland on characteristics and outcomes of patients hospitalized due to stable

coronary artery disease" oświadczam) iZ moj własny wkład merytoryczny w przygotowanie,

przeprowadzenię i opracowanie badań oraz przedstawienie pracy w formie publikacji

stanowi:

o projekt publikacji,

. opracowanie publikacji,

o krytyczna weryfikacja,

. ostatecznę zatwierdzenie publikacji.

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 2 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra rv ptlwstar,vnnie pirtrtriknc"}i określam jako ]5 oń,

*bęjntow;-lł t;tl koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, ana|izę i interpretację
danych, opracowanie publikacji, przegląd piśmiennictwa, ostatecznę zatwierdzęnie publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częsc rozpraw doktorskiej

lek. Justyny JaŃowskiej- Sanetra

( \^^"{ ll
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Warszawa, 19.08.2023

Łukasz kołtowski

oŚwtłDCzENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of first wave of the SARS-CoY-Z 2019

pandemic in Poland on characteristics and outcomes of patients hospitaltzęd due to stable

coronary artery diseasę" oświadczam, iż moj własny wkład merytoryczny w przygotowanie,

przepfowadzenię i opracowanie badań oraz przedstawienie ptacy w formie publikacji

stanowi:

. projekt publikacji,

. przeglądpiśmiennictwa,

o ostateczne zatwterdzenie publikacji.

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określanr jako 2 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra w pi:rvsl*rł,il::ii: publikai"ii określam jako 75 oń,

*'ir*!n:r'ltł,ł.ż tsll koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, analtzę i interpretację
danych, opracowanie publikacj t, przegląd piśmiennictwa, ostateczne zatwiętdzenię publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozpraw doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra Digitally signed by
Łukasz Nikodem
kołtowski
Datc: ż024.04.04
l5:l4:50 WEST

"a."

:,,','l"Ęjr
...'?a'",
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Bielsko- Biała, 18.08 .2023

piotr paweł Buszman

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of first wave of the SARS-CoY-Z 2019

pandemic in Poland on characteristics and outcomes of patients hospitaltzed due to stable

coronary artery disease" oświadczam, i moj własny wkład merytoryczny w przygotowanie,

przeprowadzentę i opracowanie badań otaz przedstawięnie pracy w formie publikacji

stanowi:

. koncepcja badania,

. projekt publikacji,

. l<rytyczna weryfikacja,,

. ostatecznę zatwterdzęntę publikacji.

Moj udział procentowy w przygotowaniu pŃlikacji określam jako 8 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra lł. pł;rvst;łtl,ffł"lif publikaeji określam jako 75 oń,

łlltcjiri<lrl,,;il ł:tl koncepcję badania, projekt publikacji, pozyskiwanie, analtzę i interpretację
danyclr, opracowanie publikacji, przegląd piśmiennictwa, ostatecznę zatwięrdzęnię publikacji

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozptawy doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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Bielsko Bińą l 8.08.2023

JusĘna Jankowska- Sanetra

oŚwtłDCzENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of the coronavirus pandemic on patients

hospitalized due to acute coronary syndrome" oświadczam, iZ moj własny wkład

merytoryczny w przygotowanię, przeprowadzenie i opracowanie badań oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

o projekt publikacji,

. pozyskiwanie, analiza i interpretacja danych,

o opracowanie publikacji,

o przeglądpiśmiennictwa,

. ostateczne zatwierdzenie publikacji

Moj udział procentowy w ptzygotowaniu publikacji określam jako 80 %.

Ip
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Bielsko Biała, 1 8.08.2023

Krzysńof Sanetra

OŚWIłDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of the coronavirus pandemic on patients

hospitalized due to acute coronary syndrome" oświadczam, iż mój własny wkład

merytoryczny w przygotowanię, przeprowadzenie i opracowanie badń otaz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. projekt publikacji,

o pozyskiwanie, ana|izę i interpretację danych,

o opracowanie publikacji,

o przeglądpiśmiennictwa

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 5 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra rv pol,vstitwlłtłit płlblikacji określam jako 80 o^,

obejlnr,lr.vał tln projekt publikacji, pozyskiwanie, analizę i interpretację danych, opracowanie
publikacj i, prze gląd pi śmiennictwa, o statec zne zatwierdzeni e pub l ikacj i

Jednocześnie vlyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozprary doktorskiej

lęk. Justyny JaŃowskiej- Sanetra
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Bielsko Biała, 1 8.08 .2023

Krzysztof Milewski

OŚWnDCZBNIE

Jako wspołautor pracy pt. ,,The impact of the coronavirus pandemic on patients

hospitalized due to acute coronary syndrome" oświadczam, iż rnoj własny wkład

merytoryczny w przygotowanie, przęprowadzenie i opracowanie badan oruz pruędstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. przeglądpiśmiennictwa,

. krytyczna weryfikacja,

o ostateczne zatwierdzeniępublikacji

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 3 %.

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra il, p<itł,li{illł,łl*j* prrł:liliar:ii określam jako 80 oń,

t.lb*ir:itl*,łll łrli projekt publikacji, pozyskiwanie, andrtzę i interpretację danych, opracowanie
pub likacj i. prze gląd p iśmiennictwa, o st at eczne zatw ierd zenlę pub likacj i

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorrystanie w/w pracy jako częśc rozprawy doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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Bielsko Biała, 18.08 .20ż3

piotr paweł Buszman

OŚWnDCZENIE

Jako współautor pracy pt. ,,The impact of the coronavirus pandemic on patients

hospitalized due to acute coronary syndrome" oświadczam, iż moj własny wkład

merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanię badań oraz ptzędstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

. projekt publikacji,

. opracowanie publikacji,

. krytyczna weryfikacja,

. ostateczne zatwierdzęnlę publikacji

Moj udział procentowy w przygotowaniu publikacji określam jako 8 %

Wkład Justyny Jankowskiej- Sanetra 1ą, 1:tlil,st;t,"ą,;.ini* publikłlcli określam jako 80 oń,

*betii::*rą,*l ilłl projekt publikacji, pozyskiwanie, analtzę i interpretację danych, opracowanie
pub likacj t, prze gląd p iśmiennictw a, o st at eczne zatw ierd zenle pub likacj i

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie w/w pracy jako częśc rozptawy doktorskiej

lek. Justyny Jankowskiej- Sanetra
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