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Wplyw wyjSciowego przeplywu
w tetnicy odpowiedzialnej za zawal u chorych
z zawalem serca leczonych pierwotng przezskorna
interwencja wiencowa na rokowanie
wewnatrzszpitalne 1 jednoroczne

Influence of initial patency of the infarct related artery
in patients with acute myocardial infarction treated
by primary percutaneous coronary intervention
on in-hospital and 1-year outcomes
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Abstract

Background: Percutaneous coronary intervention (PCI) is a preferred reperfusion strategy
in acute myocardial infarction (AMI). The aim of the study was to compare the outcomes of
patients with acute MI treated by primary PCI in relation to initial patency of the infarct-
-related artery (IRA).

Material and methods: We analyzed 1230 consecutive patients with AMI treated from
1998-2003 by primary PCI. Patients with prior thrombolysis were excluded. Patients were
divided into two groups: iitial TIMI 0-1 flow (CLOSED group — 924 patients) and initial
TIMI 2-3 flow (OPEN group — 104 patients) in IRA.

Results: Patients with initially closed artery were more frequently diabetics (22.1% vs.
15.7%; p = 0.044), in cardiogenic shock (11.0% vs. 4.6%; p = 0.0008) and had longer chest
pain from the onset of MI to PCI (5.1 h vs. 4.3 h; p = 0.01). They had also more frequent
multivessel disease (565.2% vs. 48.5%; p = 0,044), lower rates of final TIMI flow after PCI
(88.2% vs. 97.1%; p < 0.0001), less frequently stents implanted (68.8% vs. 75.4%;
p = 0.027) and lower left ventricular ejection fraction (44.1% vs. 46.4%; p < 0,0001)
in comparison to patients with initially open artery. In-hospital mortality (7.5% vs. 2.3%;
p = 0.0012) and mortality at one-year (12.3% vs. 5.3%; p = 0.00049) were higher in patients
with initially closed artery.
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Conclusions: Initial patency of the infarct related artery influences the outcomes of patients
with acute myocardial infarction treated with primary PCIL (Folia Cardiol. 2006; 13: 178-183)

acute myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, TIMI scale

Wstep

Wedlug obecnych standardow przezskorna in-
terwencja wienicowa (PCI, percutaneous coronary in-
tervention) jest metoda z wyboru w leczeniu cho-
rych z ostrym zawalem serca (AMI, acute myocar-
dial infraction) [1]. W badaniu Global Utilization of
Streptokinase ant tPA for Occluded Arteries I
(GUSTO I) wykazano, ze przywrocenie przeplywu
w tetnicy odpowiedzialnej za zawat (IRA, infarct-re-
lated artery) determinuje lepsze rokowanie chorych
z zawalem serca. Wigze sie to z mniejszg strefg zawa-
tu, a zatem z mniejszym uszkodzeniem lewej komory
oraz mniejsza SmiertelnoScia wewnatrzszpitalng
1 odlegta [2]. Istnieja doniesienia sugerujace, iz wWyj-
Sciowy przeplyw w IRA ma istotny wplyw na uzyska-
nie koncowego przeptywu TIMI 3 i tym samym na ro-
kowanie chorych z zawatem serca [3-5].

Celem pracy byla ocena wynikow leczenia cho-
rych ze ostrym zawalem serca leczonych pierwotna
PCI w zaleznoSci od wyjSciowego przeplywu w IRA.

Material i metody

Analizie poddano kolejnych chorych z AMI
przyjetych do III Katedry i Oddziatu Klinicznego
Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu w latach
1998-2003 i leczonych za pomocg pierwotnej PCI.
Wykluczono pacjentéw, u ktorych zastosowano le-
czenie trombolityczne przed PCI. Do diagnostyki in-
wazyjnej kierowano chorych z:

— utrzymujacym sie bolem zawalowym ponad 30 min;

— elektrokardiograficznymi cechami zawalu;

— czasem od poczatku bolu zawatowego do lecze-
nia inwazyjnego nieprzekraczajacym 12 godzin
lub 18 godzin u chorych ze wstrzasem kardio-
gennym.

Przeptyw w IRA oceniano na podstawie skali
TIMI (Trombolysis In Myocardial Infarction): TIMI
0 — brak przeptywu przez tetnice, TIMI 1 — cze$-
ciowy przeplyw bez zakontrastowania cze$ci obwo-
dowej, TIMI 2 — pelne zakontrastowanie, ale ze
zwolnionym przeptywem, TIMI 3 — pelne, szyb-
kie zakontrastowanie tetnicy [6]. Skuteczng angio-
plastyke definiowano przez uzyskanie przeplywu
TIMI 3 1 obecno$¢ rezydualnej stenozy ponizej 30%,
bez cech dysekcji ograniczajace] przeplyw przez
tetnice. Chorych podzielono na dwie grupy w zalez-

nosci od wyj$ciowego przeplywu w IRA. Grupe
pierwszg stanowili chorzy z przeptywem TIMI
0-1, grupe druga — pacjenci z przeplywem TIMI
2-3. Analizie porownawczej poddano wybrane para-
metry obserwacji wewnatrzszpitalnej i jednoroczne;.

Analiza statystyczna

Parametry ciagle o rozkiadzie normalnym
przedstawiono jako §rednig *+ odchylenie standar-
dowe. Istotno$¢ réznic pomiedzy Srednimi dla pa-
rametrow ciaglych o rozkladzie normalnym testo-
wano za pomoca testu #-Studenta. Parametry jako-
Sciowe poréwnywano testem y? (w przypadku
liczebno$ci oczekiwanych < 5 stosowano popraw-
ke Yatesa). Jako istotne statystycznie przyjeto
p < 0,05 (dwustronne). Obliczenia statystyczne wy-
konano za pomoca programu Statistica wersja 5.5
(StatSoft Inc.).

Wyniki

Analizowana grupa obejmowata 1230 kolejnych
chorych z AMI, w tym osoby z obrzekiem pluc
1 wstrzasem kardiogennym (329 kobiet 1 901 mez-
czyzn). Do grupy z przeptywem TIMI 0-1 zakwali-
fikowano 924 chorych (TIMI 0 — 882 badanych;
TIMI 1 — 102 osoby), natomiast do grupy z prze-
plywem TIMI 2 — 3306 chorych (TIMI 2 — 160 ba-
danych; TIMI 3 — 146 os6b). Analizowane grupy
nie roznily sie istotnie statystycznie pod wzgledem:
plci, wieku, czestoSci wystepowania nadci$nienia
tetniczego, hiperlipidemii oraz palenia tytoniu.
W grupie chorych z wyjSciowo gorszym przeplywem
(TIMI 0-1) cukrzyca wystepowala znamiennie cze$-
ciej (22,1% vs. 15,7%; p = 0,044), Sredni czas
trwania bolu zawalowego byt diuzszy (5,1 hws. 4,3 h
p = 0,01). U chorych z wyjSciowym przeplywem
TIMI 0-1 zawal Sciany przedniej odnotowano
u mniejszej liczby os6b w poréwnaniu z pacjentami
z wyjSciowym przeplywem TIMI 2-3 (37,2% vs.
45,3%; p = 0,012). Wstrzas kardiogenny odnotowa-
no 2-krotnie czeSciej w tej grupie chorych (11,0%
vs. 4,6%; p = 0,0008). Charakterystyke kliniczna
poszczegoblnych grup przedstawiono w tabeli 1.

Stwierdzono znamienna réznice w rozkladzie
lokalizacji tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za
zawal pomiedzy obiema grupami. U chorych z prze-
plywem TIMI 0-1 uzyskano mniejsza skuteczno$é
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna analizowanych grup chorych

Table 1. Clinical characteristics of the studied groups

TIMI 0-1 TIMI 2-3 p
Wiek [lata] 58,3 = 11,1 57,7 = 11,1 NS
Pte¢ meska 72,9% 74,4% NS
Nadcis$nienie tetnicze 53,5% 50,8% NS
Cukrzyca 22,1% 15,7% 0,044
Hiperlipidemia 60,1% 58,4% NS
Palenie tytoniu 65,0% 67,2% NS
Przebyty zawat serca 22,4% 21,3% NS
Sredni czas bélu zawatowego [h] 5,1+6,3 4,3 = 3,2 0,01
Zawat $ciany przedniej 37.2% 45,3% 0,012
Wstrzgs kardiogenny 11,0% 4,6% 0,0008
NS (non significant) — niezamienne statystyczne
Tabela 2. Charakterystyka angiograficzna analizowanych grup chorych
Table 2. Angiographic characteristics of the studied groups
TIMI 0-1 TIMI 2-3 p

Angiograficzna lokalizacja zawatu: 0,025

prawa tetnica wiencowa 46,3% 36,4%

pien lewej tetnicy wiencowe;j 1,0% 1,0%

gataz miedzykomorowa przednia 38,4% 46,6%

lewej tetnicy wiencowej

gataz okalajgca lewej tetnicy wiencowej 14,4% 16,1%
Wielonaczyniowa choroba wiericowa 55,2% 48,5% 0,044
Koncowy przeptyw TIMI < 0,0001

0 5,0% 0,0%

1 1,0% 0,0%

2 5,8% 2,9%

3 88,2% 97,1%
Implantacja stentu wiencowego 68,8% 75,4% 0,027

PCI (88,2% vs. 97,1%; p < 0,0001) oraz wykazano
mniejsza czesto$¢ implantacji stentow (68,8% wvs.
75,4%; p = 0,027) niz w grupie pacjentow z prze-
plywem TIMI 2-3. Wielonaczyniowa chorobe wien-
cowg czeSciej stwierdzano u osob z wyjSciowo gor-
szym przeplywem (55,2% vs. 48,5%; p = 0,044).
Charakterystyke angiograficzng przedstawiono
w tabeli 2.

W grupie chorych z przeptywem TIMI 0-1
zanotowano wyzsze maksymalne stezenie kinazy
kreatyninowej (2572 vs. 1674 IU/1; p < 0,0001) oraz
nizszg frakcje wyrzutowg lewej komory (44,1% vs.
46,4%; p < 0,0001). Smiertelno§é wewnatrzszpi-
talna w tej grupie byta okoto 3-krotnie wieksza niz
w grupie TIMI 2-3 (7,5% vs. 2,3%; p = 0,0012).

Roznica ta utrzymata sie w rocznej obserwacjii wy-
nosita odpowiednio 12,3% 1 5,3% (p = 0,00049)
w poszczegblnych grupach. W obserwacji rocznej
zlozony punkt koncowy (zgon, zawatl niezakonczo-
ny zgonem, udar mozgu) stwierdzano znamiennie
czeSciej w grupie z wyjSciowym przeplywem TIMI
0-1. Pozostale parametry przebiegu wewnatrzsz-
pitalnego i odlegtego przedstawiono w tabeli 3.

Dyskusja

Przedstawione wyniki analizy pochodza z jed-
nego oérodka, ktory pelni 24-godzinny dyzur hemo-
dynamiczny. Istnieja doniesienia, 1z wyjSciowo gor-
szy przeplyw w RA wiaze sie z czestszym wyste-
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Tabela 3. Charakterystyka obserwacji wewnatrzszpitalnej i jednorocznej analizowanych grup chorych

Table 3. In-hospital and 1-year outcomes of studied groups.

TIMI 0-1 TIMI 2-3 p

Maksymalne stezenie CPK [IU/]] 2572,7+2157,9 1674,5+1791,3 < 0,0001
Frakcja wyrzutowa lewej komory 44,1+8,7% 46,4+7,9% < 0,0001
Pilne CABG 5,3% 3,0% 0,093
Powtérne PCI (rekluzja) 4,2% 6,2% NS
Smiertelnoéé wewnatrzszpitalna 7.5% 2,3% 0,0012
Sredni czas hospitalizacji [dni] 8,6+5,4 8,3+3,8 NS
Smiertelno$é w obserwacji rocznej 12,3% 5,3% 0,00049
Udar moézgu w obserwaciji rocznej 1,0% 1,3% NS
Zawat serca w obserwacji rocznej 4,4% 5,9% NS
MACE w obserwacji rocznej 17,0% 11,8% 0,03

CPK (creatine phosphokinase) — kinaza kreatyninowa, PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wiencowa, CABG (coronary
artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe, MACE (major adverse cardiac events) — duze zdarzenia sercowo-naczyniowe

powaniem wstrzasu kardiogennego, mniejsza sku-
tecznoS$cig angioplastyki wieficowej, wyzszym ste-
zeniem enzymOw martwiczych, nizsza frakcjg wy-
rzutowa lewej komory i1 wieksza Smiertelno$cia
wewnatrzszpitalng i odlegla [3-5, 7]. W niniejsze]
pracy zaobserwowano wiekszy odsetek chorych na
cukrzyce w grupie pacjentow z przeplywem TIMI
0-1. Jest to wynik odmienny od analizy Stone’a
1 wsp. oraz De Luca i1 wsp. [4, 5]. Czestszemu wy-
stepowaniu cukrzycy w tej grupie towarzyszyt dtuz-
szy (o ok. 1 h) czas trwania b6lu zawalowego. Wsp61-
zalezno$¢ taka wykazano w analizie dotyczacej cho-
rych na cukrzyce leczonych za pomoca angioplastyki
wiencowej [8]. Podobnie jak w analizie Brodie’go
1 wsp. [3] wstrzas kardiogenny wystepowal zna-
miennie czeScie] w grupie chorych z przeplywem
TIMI 0-1. Na podstawie elektrokardiograficzne;j
lokalizacji wykazano, ze w grupie z wyj$ciowo gor-
szym przeplywem zawal $ciany przedniej zanoto-
wano u mniejszej liczby badanych. Jest to wynik
zbiezny z wczeSniejsza obserwacja [4]. Rezultat
ten ma odzwierciedlenie w angiograficznej lokali-
zacji zawalu, gdyz lewa tetnica wiehcowa byla zna-
miennie rzadziej tetnicg odpowiedzialng za zawatl.
Zaobserwowano czestsze wystepowanie wielona-
czyniowej choroby wiehcowej u chorych z wyj$cio-
wym przeplywem TIMI 0-1. Jednym z powodow
moze byé czestsza obecno§é cukrzycy w tej gru-
pie pacjentow. Podobng zalezno§¢ zaobserwowali
inni autorzy [9].

W analizowanej grupie skuteczno$¢ PCI byla
istotnie nizsza u chorych z przeptywem TIMI 0-1,
podobnie jak w analizie De Luca 1 wsp. [4], ktorzy
uzyskali 89-procentowy odsetek rekanalizacji
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w porownywalnej grupie. Na wyzsza skuteczno$§¢ wska-
zuja Brodie 1 wsp. [3] (93,8% vs. 97,4%; odpowied-
nio u chorych z zamknieta i otwartg wyj$ciowo tet-
nica). Najprawdopodobniej wigze sie ona z wyzszym
odsetkiem wystepowania wstrzasu kardiogennego
w grupie z przeptywem TIMI 0-1 analizowanej przez
autorow niniejszej pracy. Natomiast nizsza skutecz-
no$¢ w poréwnaniu z analizg Stone’a i wsp. [5] (91,4
vs. 98,1%) moze wynikaé z faktu, iz pordownywano
przeplyw TIMI 0-2 z TIMI 3. Stone 1 wsp. [5]
wykazali mniejsza czesto$¢ implantacji stentéw
u chorych z wyjSciowo gorszym przeplywem. W ni-
niejszej analizie odnotowano podobng zalezno§¢.
Przyczyna moze byc¢ fakt, iz w badanej grupie kon-
cowy przeplyw TIMI 0 po przeprowadzeniu zabie-
gu angioplastyki balonowej uzyskano u 5% chorych
1 rzadko w tym przypadku implantowano stenty,
aponadto w latach 1999-2000 rowniez nie byly one
powszechnie dostepne. Niemniej jednak w porow-
naniu z innymi autorami wykazano wyzszy odsetek
implantacji stentéw w obydwu grupach. By¢ moze
wiaze sie to z wieksza czestoScig implantacji sten-
tow, pomimo uzyskania optymalnego wyniku angio-
plastyki balonowej. Maksymalne stezenie kinazy
kreatyninowej bylo wyzsze w grupie chorych
z wyjSciowo gorszym przeplywem, co wigzalo sie
z bardziej rozleglym uszkodzeniem lewej komory.
W zwiazku z tym — jak donosza inni autorzy — na-
lezaloby sie spodziewaé nizszej frakcji wyrzutowe;j
lewej komory. Ishihara i wsp. [7] analizowali grupe
chorych z ostrym zawalem serca $ciany przedniej.
Wykazali, ze wyjSciowy przeptyw TIMI 2-3 wiaze
sie z uzyskaniem wyzszej frakcji wyrzutowej lewe;j
komory w poréwnaniu z grupa pacjentéw z przeplywem
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TIMI 0-1 (leczonych do 2 h zawalu 1 dluzej) —
65,0% vs. 55,0% vs. 52,0%. Ponadto wykazali,
ze wyjsciowy przeplyw TIMI 2-3 jest niezaleznym
czynnikiem uzyskania frakcji powyzej 55,0%.
W niniejszej analizie zaobserwowano takze istotnie
nizsza frakcje w grupie z przeptywem TIMI 0-1.
Wieksza czesto§é wystepowania wstrzasu kardio-
gennego, nizsza skuteczno$¢ PCI, bardziej rozlegte
uszkodzenie mie$nia lewej komory wigzaly sie
z wieksza Smiertelno§cig wewnatrzszpitalng w gru-
pie chorych z przeptywem TIMI 0-1. Smiertelno§é
wewnatrzszpitalna w tej grupie jest wyzsza niz
w analizie Stone’a i wsp. [5] (2,4% vs. 0,5%), co
moze by¢ spowodowane mniejsza skutecznoscig an-
gioplastyki oraz wystepowaniem wstrzasu kardio-
gennego. W obserwacji odleglej roznica dotyczaca
Smiertelno$ci utrzymatla sie, takie wyniki uzyskali
réwniez inni autorzy. Stone 1 wsp. [5] w obserwacji
6-miesiecznej wykazali istotnie wyzsza Smiertel-
no$¢ u chorych z wyjSciowo gorszym przeplywem
(4,4% vs. 2,8% vs. 0,5%, odpowiednio dla TIMI
0-1, 2 i 3). Ponadto w analizie wieloczynnikowej
oprocz takich czynnikow, jak: wiek, pte¢ meska,
zawal Sciany przedniej, wielonaczyniowa choroba
wiencowa, wyjSciowy przeplyw TIMI 0-2 byt nie-
zaleznym czynnikiem determinujacym wyzsza
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng i odlegla. Jednak po
uwzglednieniu w modelu frakcji wyrzutowej lewej
komory wyjSciowy przeplyw TIMI 0-2 przestawat
by¢ istotny. De Luca i wsp. [4] wykazali, iz wyjSciowy
przeplyw ponizej TIMI 3 jest niezaleznym czynni-
kiem wyzsze] Smiertelno$ci w rocznej obserwacji
u chorych z grupy wysokiego ryzyka. Ztozony punkt
konicowy (zgon, zawal niezakoficzony zgonem, udar

Streszczenie

mozgu) czeSciej stwierdzano w grupie pacjentow
z przeptywem TIMI 0-1.

Farmakoterapia umozliwia zwiekszenie odset-
ka droznych naczyn przed leczeniem inwazyjnym.
Zijlstra i wsp. [10] wykazali, ze podanie kwasu ace-
tylosalicylowego 1 heparyny przed hospitalizacja
wiaze sie z czestszym wystepowaniem wyjSciowe-
go przeplywu TIMI 2-3 w poréwnaniu z chorymi,
u ktoérych terapie takg zastosowano w szpitalu
(31,0% vs. 20,0%; p < 0,001). Ulepszony sposob le-
czenia AMI ma polegac na polgczeniu dwoch stra-
tegii, czyli farmakologicznej oraz inwazyjnej. Ma to
by¢ szczegdlnie korzystne dla chorych, w przypad-
ku ktorych transport do osrodka dysponujacego dia-
gnostyka inwazyjna przekracza rekomendowany
czas wdrozenia terapii inwazyjnej. Obecnie trwaja
badania poréwnujace skuteczno$¢ leczenia pier-
wotng 1 utatwiong PCI.

Podsumowujac, z powyzszej analizy wynika, iz
wyjSciowy przeplyw w IRA ma wplyw na rokowa-
nie chorych z zawalem serca. WyjSciowo gorszy
przeplyw wiaze sie z wieksza czestos$cig wystepo-
wania wstrzasu kardiogennego, nizsza skuteczno-
$cig angioplastyki, wyzszym stezeniem kinazy kre-
atyninowej, nizsza frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry 1 w konsekwencji wyzsza Smiertelno$cig
wewnatrzszpitalng 1 odlegla.

Whniosek

Wyjsciowy przeplyw przez tetnice odpowie-
dzialna za zawal wplywa niekorzystnie na rokowa-
nie wewnatrzszpitalne i odlegle chorych z zawatem
serca leczonych pierwotng angioplastyka wieficowa.
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Wstep: Przezskorna interwencja wienicowa (PCI) jest obecnie rekomendowang metodg lecze-
nia chorych z ostrym zawatem serca. Celem pracy byla ocena wynikow leczenia 0sob z ostrym
zawalem serca leczonmych pierwotng angioplastykq wienicowq w zaleznosci od wyjsciowego
przeplywu przez tetnice odpowiedzialng za zawat (IRA).

Material i metody: Przeanalizowano 1230 kolejnych chorych z ostrym zawalem serca leczo-
nych metodg pierwotnej PCI w latach 1998-2003. Wykluczono pacjentow leczonych tromboli-
tycznie. Chorych podzielono na dwie grupy w zaleznosci od wyjsciowego przeplywu w IRA:
grupa pierwsza — TIMI 0-1 (924 osoby), grupa druga — TIMI 2-3 (306 0sob).

Wyniki: U chorych z wyjsciowym przeplywem TIMI 0-1 odnotowano wyzszy odsetek wystepo-
wania cukrzycy (22,1% vs. 15,7%; p = 0,044), wstrzqsu kardiogennego (11,0% vs. 4,6%;
p = 0,0008) i dluzszy czas bolu zawalowego (5,1 h vs. 4,3 h; p = 0,01). W grupie tej
stwierdzono czestsze wystepowanie wielonaczyniowej choroby wiericowej (55,2% vs. 48,5%;
p = 0,044), mizszq skutecznosc¢ PCI (88,2% vs. 97,1%; p < 0,0001), mniejszq czestosc im-
plantacyi stentow (68,8% vs. 75,4%; p = 0,027), wyzsze stezenie kinazy kreatyninowej
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(2572,7vs. 1674,5 IUJI; p < 0,0001) oraz mniejszq frakcje wyrzutowq lewej komory (44,1% vs.
46,4%; p < 0,0001) w porownaniu z grupg chorych z wyjsciowym przeplywem TIMI 2-3.
Smiertelnosé wewngtrzszpitalna byla wyzsza u pacjentow z wyjsciowo gorszym przeplywem
(7,6% vs. 2,3%; p = 0,0012). W rocznej obserwacji roznica ta utrzymala si¢ 1 wynosila

odpowiednio (12,3% vs. 5,3%; p = 0,00049).

Whniosek: Wyjsciowy przeplyw w tetnicy odpowiedzialnej za zawal jest czynnikiem wplywajq-
cym na rokowanie chorych z zawalem serca leczonych pierwotng PCI. (Folia Cardiol. 2006;

13:178-183)

ostry zawal serca, przezskorna interwencja wiencowa, skala TIMI
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