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Wyniki leczenia zawalu serca z uniesieniem
odcinka ST u chorych z wielonaczyniowa
choroba wiencowa za pomoca wczesnej
interwencji wiencowej

Tadeusz Zebik!, Mariusz Gasior', Marek Gierlotka', Andrzej Lekston', Krzysztof Wilczek',
Rafat Wojnar', Janusz Szkodzinski', Andrzej Wnek', Jarostaw Wasilewski’,
Marek Kondys!, Jolanta Nowak', Marian Zembala® i Lech Polonaski'

I Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
?Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii Slaskiej Akademii Medycznej,
Slqskie Centrum Chordéb Serca w Zabrzu

Outcome of patients with ST-segment elevation myocardial infarction and
multivessel coronary artery disease treated by immediate coronary angioplasty

Background: Percutaneous coronary interventions (PCI) improved survival of patients with
acute myocardial infarction (AMI) but presence of multivessel coronary artery disease still
significantly affect the outcome of these patients. The aim of the study was to compare in-
hospital course of patients with AMI treated by immediate angioplasty with single- and
multivessel coronary artery disease.

Material and methods: A fotal of 514 patients with multivessel (MVD) were compared to
456 patients with single-vessel coronary artery disease (SVD). All the patients were treated by immediate
PCI for AMI. Thrombolytic treatment was administered before PCI to 378 (39%) of patients.

Results: MVD group patients were older and the time from the onset of AMI to admission
was longer. Diabetes, history of hypertension, prior myocardial infarction and incidence of
cardiogenic shock on admission were more frequent in the MVD group. Final TIMI flow 3 was
achieved in 89.1% in MVD vs. 91.5% in SVD group (NS). In the subgroups of patients with
cardiogenic shock final TIMI 3 was achieved in 70% vs. 78% in MVD and SVD groups
respectively (NS). The rates of bleeding complications were similar in both groups. Left ventricle
ejection fraction wmeasured at discharge was lower in MVD patients. Additional
revascularisation procedures during hospital stay were more frequent in MVD group. In-
hospital mortality was higher in patients with multivessel disease (8.0% vs.2.6%; p < 0.0003).

Conclusions: Patients with multivessel coronary artery disease present many factors adversely
influencing the prognosis. One of the reasons for higher in-hospital mortality in these patients
1s higher incidence of cardiogenic shock on admission. (Folia Cardiol. 2003; 10: 595-601)

acute myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, multivessel
coronary artery disease
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Wstep

Leczenie trombolityczne, cho¢ mniej skutecz-
ne od przezskérnych interwencji wiencowych (PCI,
percutaneus coronary intervention), stanowi nadal
akceptowalny sposob leczenia wiekszo$ci chorych
z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMLI, ST-segment elevation myocardial infarction).
Nie jest to jednak metoda idealna, szczegoélnie dla
chorych z licznymi obcigzeniami i duzym ryzykiem
[1]. Zaawansowany wiek, rozlegly zawal Sciany
przedniej serca, objawy hemodynamiczne (hipoto-
nia, rytm cwalowy, tachykardia > 100/min) oraz nie-
stabilno$¢ elektryczna (nawracajacy czestoskurcz
komorowy) wiaza sie z wyzszymi wskaznikami
wczesnej Smiertelno$ci mieszczacymi sie w zakre-
sie 10-58% wsérod chorych leczonych trombolitycz-
nie [2]. Grupa ta z przedstawionych powodow ma
pelne wskazania do leczenia za pomoca PCI i odno-
si z niego najwieksze korzysci [1, 3].

Wystepowanie wielonaczyniowej choroby
wiencowej (MVD, multivessel disease), czyli obec-
no$¢ innych istotnych (ponad 50%) zwezen w tet-
nicach nasierdziowych, poza zmiang w tetnicy od-
powiedzialnej za zawal serca (IRA, infarction-rela-
ted artery), jest rowniez czestym niezaleznym
czynnikiem wplywajacym na wysoka Smiertelno$¢
[4, 5]. Wielonaczyniowa choroba wiencowa wyste-
puje w 37-64% populacji chorych ze STEMI [6-8].
Jej obecno$¢ $§wiadczy o duzym zaawansowaniu
miazdzycy. Dotyczy najczeSciej pacjentow star-
szych, z wieloma czynnikami ryzyka i nizsza frakcja
wyrzutowa lewej komory [9]. Obecno§é MVD jest
najczestszym czynnikiem prowadzacym do wysta-
pienia wstrzasu kardiogennego w przebiegu ostre-
go zawalu serca [10]. Kontrowersyjnym 1 dotych-
czas nierozwigzanym problemem jest rodzaj 1 tryb
pelnej rewaskularyzacji w tej szczeg6lnej grupie
chorych. Dysponujac wiasnym materiatem, autorzy
niniejszej pracy postanowili przeanalizowac wyniki
inwazyjnego leczenia tych chorych, uwzgledniajac
fakt niewielkiej liczby opracowan w piSmiennictwie.

Celem pracy bylo poréwnanie wynikow inwa-
zyjnego leczenia STEMI za pomoca wczesnych in-
terwencji wiencowych u chorych z jednonaczyniowa
choroba wieficowa (SVD, single-vessel disease)
1 wielonaczyniowg choroba wiencowa, z uwzglednie-
niem skutecznoS$ci, powiklan oraz $miertelnoSci.

Material i metody

Analizie poddano kolejnych chorych ze STEMI
leczonych w III Katedrze i Oddziale Klinicznym
Kardiologii Slaskiego Centrum Choréb Serca w Za-
brzu. Zawal rozpoznawano na podstawie bolu wien-

cowego trwajacego powyzej 30 min z towarzyszacy-
mi zmianami elektrokardiograficznymi w postaci
uniesienia odcinka ST, nowo powstatego bloku lewe;j
odnogi peczka Hisa oraz wzrostu enzymow wskaz-
nikowych martwicy mie$nia sercowego do warto§ci
przewyzszajacych przynajmniej 2-krotnie gorna gra-
nice normy.

Wstrzas kardiogenny rozpoznawano na podsta-
wie obecnoSci typowych objawow klinicznych i na-
stepujacych objawow hemodynamicznych: ciSnienie
skurczowe krwi = 90 mm Hg lub obnizenie jego
wartoSci o co najmniej 30 mm Hg trwajace przynam-
niej 30 min, bez stosowania lekéw inotropowych lub
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IBP, intra-aortic
baloon pumping).

W momencie przyjecia do pilnej koronarografii
z intencja leczenia za pomocg PCI kwalifikowano
chorych z utrzymujacym sie bélem stenokardial-
nym, brakiem elektrokardiograficznych cech reper-
fuzji oraz gdy czas od wystapienia bolu wiencowe-
go do przyjecia nie przekraczal 12 godzin. Chorych
ze wstrzasem kardiogennym kwalifikowano do le-
czenia inwazyjnego, gdy czas bolu nie byt dtuzszy
niz 18-24 godzin.

Za skuteczny zabieg PCI uznawano uzyskanie
przeplywu TIMI 3 z rezydualna stenoza ponizej
30%, przy braku dyssekcji ograniczajacej przepltyw
W tetnicy. Stenty wiencowe implantowano w przy-
padku suboptymalnego wyniku zabiegu (rezydual-
ne zwezenie tetnicy = 30%) lub powiklan (rozwar-
stwienie, reokluzja tetnicy). Ponadto decyzje o im-
plantacji stentu w kazdym przypadku podejmowat
lekarz przeprowadzajacy zabieg. U chorych we
wstrzasie kardiogennym w zaleznoSci od stanu Kkli-
nicznego stosowano kontrapulsacje wewnatrzaor-
talng. W przypadku braku reperfuzji i utrzymywaniu
sie niestabilno$ci hemodynamicznej lub wstrzasu po-
mimo reperfuzji, chorych kierowano do leczenia ope-
racyjnego (pilne pomostowanie aortalno-wiencowe).

Decyzje o zastosowaniu abciximabu podejmo-
wal indywidualnie lekarz wykonujacy zabieg,
a do wskazan nalezaly ostra zakrzepica w stencie oraz
obecno$¢ masywnej skrzepliny, wykazana w angio-
grafii poczatkowej lub powstatej w trakcie PCI.

Do leczenia zachowawczego kwalifikowano
chorych z klinicznymi i elektrokardiograficznymi
cechami reperfuzji, czasem trwania bolu wiencowe-
go powyzej 12 godzin (z wyjatkiem wstrzasu kar-
diogennego), przeciwwskazaniami do leczenia inwa-
zyjnego lub niewyrazajacych zgody na postepowa-
nie inwazyjne.

Analiza statystyczna
Parametry ciagle przedstawiono w postaci:
§rednia *+ odchylenie standardowe. Istotno$¢ roz-
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nic pomiedzy Srednimi uzyskanymi dla zmiennych
ciaglych o rozkladzie normalnym poréwnywano za
pomoca testu #-Studenta. Zmienne jakoSciowe po-
rownywano testem y?, stosujac poprawke Yatesa
w przypadku liczebno$ci oczekiwanych < 5. Za po-
ziom istotno$ci przyjeto prawdopodobienstwo bie-
du testu dwukierunkowego p < 0,05.

Material i metody

W okresie od stycznia 1998 r. do czerwca 2002 r.
leczono 1118 kolejnych chorych ze STEMI; z tej
grupy do wczesnej PCI zakwalifikowano 970 kolej-
nych chorych, w tym do pierwotnej PCI — 592
(61%), a po leczeniu trombolitycznym — 378 (39%).
Do analizy wlgczono pacjentow ze wstrzasem kar-
diogennym, jak rowniez tych, u ktorych wystepowaty
zmiany anatomiczne utrudniajace zabieg (Swiatlo
tetnicy ponizej 2,5 mm, zmiany dystalne i krete).

Badanych podzielono na dwie grupy w zalez-
no$ci od zaawansowania zmian w tetnicach wienco-
wych: grupa MVD — 514 chorych (53%) oraz SVD
— 456 pacjentow (47%).

Wyniki

Charakterystyke kliniczna zawarto w tabeli 1.
Chorzy z MVD byli starsi i diuzej trwat u nich bol
zawalowy. CzeSciej w tej grupie wystepowalo nadci-
$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2, przebyty wczesniej
zawal serca, dolna lub dolno-tylna lokalizacja zawatu
serca oraz wstrzas kardiogenny przy przyjeciu.

Parametry angiograficzne przedstawiono w ta-
beli 2. U chorych z MVD rzadziej odpowiedzialna

T. Zebik 1 wsp., Wielonaczyniowa choroba w zawale serca

za zawal byla galaz miedzykomorowa przednia le-
wej tetnicy wiencowej. Przeplyw poczatkowy stop-
nia 0-1 w skali TIMI oraz skuteczno$¢ osiggniecia
koncowego przepltywu TIMI 3 po PCI byta porow-
nywalna w obu grupach. Znamiennie rzadziej u cho-
rych z MVD implantowano stenty wieficowe. Ab-
ciximab stosowano réwnie czesto w obu grupach.

Dane dotyczace okresu wewnatrzszpitalnego
przedstawiono w tabeli 3. Chorych z MVD czeSciej
kierowano do pilnego zabiegu pomostowania aortal-
no-wienicowego (CABG, coronary artery bypass gra-
fting), czeSciej takze w tej grupie w okresie we-
wnatrzszpitalnym wykonywano planowe zabiegi
rewaskularyzacyjne (PCI innej tetnicy). Grupa
MVD charakteryzowala sie nizsza frakcja wyrzu-
towa lewej komory serca i diuzszym czasem hospi-
talizacji. CzestoS¢ reokluzji oraz powiklan stwier-
dzanych w obu grupach byla podobna, z wyjatkiem
tendencji do czestszych incydentoéw neurologicz-
nych w grupie MVD.

Analize SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej przed-
stawiono w tabeli 4. U chorych z MVD stwierdzono
znamiennie wyzsza czesto$¢ zgonéw. Ponadto zano-
towano nizsza Smiertelno$§¢ (p = 0,063) wsrod pa-
cjentéw z SVD bez wstrzasu kardiogennego i z prze-
plywem TIMI 3 uzyskanym w IRA po PCIL.

Dyskusja

Wystepowanie wielonaczyniowej choroby
wiencowej u chorych z zawalem serca $wiadczy
o duzym stopniu zaawansowania miazdzycy i jest
jednym z waznych czynnikow wplywajacych na
SmiertelnoS¢ wczesna, niezaleznie od sposobu le-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych grup chorych

Table 1. Baseline clinical characteristics of the studied groups

Grupa SVD Grupa MVD p
(n = 456) (n = 514)

Wiek [lata] 54,2 + 11,0 59,56 + 10,9 < 0,0001
Pte¢ meska 359 (78,3%) 384 (74,7%) >0,
Czas trwania bélu zawatowego [h] 4,2+ 29 5,1+4,6 < 0,001
Poprzedzajace leczenie trombolityczne 176 (38,6%) 202 (39,3%) > 0,1
Zawat $ciany przedniej serca 228 (50,0%) 183 (35,6%) < 0,0001
Czynniki ryzyka:

nadcisnienie tetnicze 197 (43,2%) 291 (56,7%) < 0,0001

cukrzyca typu 2 71 (15,6%) 125 (24,4%) 0,0007

hipercholesterolemia 202 (44,3%) 217 (42,3%) > 0,1

palenie tytoniu 312 (68,4%) 307 (59,7%) 0,0049
Przebyty zawat serca 46 (10,1%) 151 (29,4%) < 0,0001
Wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu 32 (7,0%) 77 (15,0%) < 0,0001
SVD (single-vessel disease) — jednonaczyniowa choroba wiencowa; MVD (multivessel disease) — wielonaczyniowa choroba wiencowa
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Tabela 2. Parametry angiograficzne w badanych grupach chorych

Table 2. Angiographics parameters in the studied groups

Grupa SVD

Grupa MVD p
(n = 456) (n = 514)
Tetnica odpowiedzialna za zawat serca:
pien lewej tetnicy wiencowej 3(0,7%) 9 (1,8%) < 0,0001
gataz miedzykomorowa przednia 238 (52,2%) 186 (36,2%)
prawa tetnica wiencowa 167 (36,6%) 238 (46,3%)
gataz okalajgca 48 (10,5%) 81 (15,8%)
Poczatkowy przeptyw w IRA:
TIMI 0-1 282 (61,8%) 344 (66,9%) 0,099
TIMI 2-3 174 (38,2%) 170 (33,1%)
Przeptyw w IRA po PCI:
TIMI 0-2 39 (8,5%) 56 (10,9%) > 0,1
TIMI 3 417 (91,5%) 458 (89,1%)
Przeptyw TIMI 3 w IRA po PCI
u chorych we wstrzgsie 25/32 (78%) 54/77 (70%) > 0,1
Liczba istotnie zwezonych
tetnic nasierdziowych:
1 514 (100%) -
2 - 335 (65,2%)
3 - 177 (34,4%)
Implantacja stentu wiencowego 270 (59,2%) 264 (51,4%) 0,014
Abciximab — czesto$¢ stosowania 25 (5,5%) 21 (4,1%) > 0,1

SVD (single-vessel disease) — jednonaczyniowa choroba wiencowa; MVD (multivessel disease) — wielonaczyniowa choroba wiencowa;

IRA (infarction-related artery) — tetnica odpowiedzialna za zawat serca; PCl (percutaneous coronary intervention) — przeskérna interwencja wiencowa

Tabela 3. Dane przebiegu wewnatrzszpitalnego w badanych grupach chorych

Table 3. In-hospital outcome of the studied groups

Grupa SVD

Grupa MVD p

(n = 456) (n = 514)
CK maksymalne [jm.] 2528 + 1954 2657 +2519 > 0,1
Frakcja wyrzutowa lewej komory serca 45,7 = 7,8% 43,3+8,4% 0,04
Reokluzja potwierdzona 22 (4,8%) 36 (7,0%) > 0,1
angiograficznie (pilne PCI)
Konieczno$¢ pilnego CABG 1(0,2%) 16 (3,1%) 0,0006
Powiktania osrodkowego uktadu nerwowego 4 (0,9%) 12 (2,3%) 0,075
Powiktania krwotoczne wymagajgce 16 (3,5%) 22 (4,3%) > 0,1
przetoczenia masy erytrocytarnej
Planowe PCI innej tetnicy 6 (1,3%) 90 (17,5%) < 0,0001
Planowe CABG 1(0,2%) 29 (5,6%) < 0,0001
Dtugo$¢ hospitalizacji [dni] 89+456 10,1 £5,8 0,0004

SVD (single-vessel disease) — jednonaczyniowa choroba wiencowa; MVD (multivessel disease) — wielonaczyniowa choroba wiencowa;

PCl (percutaneous coronary intervention) — przeskorna interwencja wiencowa; CABG (coronary artery bypass garfting) — pomostowanie aortalno-wiencowe

czenia reperfuzyjnego [4, 5, 11, 12]. Chorzy z MVD
charakteryzuja sie obecnoS$cig wiekszej liczby czyn-
nik6w ryzyka, wystepowaniem przed zawalem dia-
wicy piersiowej oraz mniejszg frakcja wyrzutowa le-

wej komory serca [9]. W lacznej analizie badan
PAMI 2, PAMI-STENT oraz PAMI-NO SOS obej-
mujacej ponad 3000 tysiace chorych, w grupie osob
starszych wskaznikami wyzszego ryzyka zgonu
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Tabela 4. Analiza $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej w badanych grupach

Table 4. In-hospital mortality in the studied groups

Grupa SVD Grupa MVD p
(n = 456) (n = 514)
Zgony wewnatrzszpitalne 12 (2,6%) 41 (8,0%) 0,0003
Zgony chorych we wstrzasie kardiogennym: 8/32 (25%) 30/77 (39%) > 0,1
przeptyw w IRA po PCI: TIMI 3 4/25 (16%) 13/54 (24%) > 0,1
przeptyw w IRA po PCI: TIMI < 3 4/7 (57%) 17/23 (74%) >0,1
Zgony chorych bez wstrzgsu kardiogennego:  4/424 (0,9%) 11/437 (2,5%) 0,078
przeptyw w IRA po PCI: TIMI 3 2/392 (0,5%) 8/404 (2,0%) 0,063
przeptyw w IRA po PCI: TIMI < 3 2/32 (6%) 3/33 (9%) > 0,1

SVD (single-vessel disease) — jednonaczyniowa choroba wienicowa; MVD (multivessel disease) — wielonaczyniowa choroba wiericowa;
IRA (infarction-related artery) — tetnica odpowiedzialna za zawat serca; PCl (percutaneous coronary intervention) — przeskorna interwencja wiencowa

w obserwacji szpitalnej wystepujacymi znamiennie
czeSciej oprocz nadciS$nienia tetniczego, cukrzycy,
niewydolno$ci serca znalazia sie takze wielonaczy-
niowa choroba wiencowa [13]. U zdecydowane;j
wiekszosci chorych z zawatem serca powiklanym
wstrzasem kardiogennym stwierdzono wystepowa-
nie wielonaczyniowej choroby wiencowej [10].

W niniejszej analizie w grupie MVD zanotowa-
no czestsze wystepowanie nadci$nienia tetniczego
1 cukrzycy oraz wczeSniej przebytego zawaltu ser-
ca, co jest zgodne z obserwacjami Jaskiego 1 wsp.
[14]. Odmiennie od innych rzadziej odnotowano
naldg palenia tytoniu w grupie MVD [5, 14]. Czas
trwania bolu zawalowego od jego poczatku do chwili
hospitalizacji byt diuzszy w grupie MVD, co najpew-
niej wynika z wyzszego progu odczuwania bdlu
w starszej wiekowo grupie pacjentow, w ktorej do-
datkowo czeSciej wystepowala cukrzyca przebiega-
jaca czesto z neuropatig autonomiczna, powodujaca
zaburzenia czucia objawiajace sie 6-krotnie czest-
szym wystepowaniem tzw. ,niemych zawalow”
w tej populacji [15, 16]. Istotnie czestsze wystepo-
wanie wstrzasu kardiogennego przy przyjeciu do
szpitala u chorych ze STEMI 1 MVD jest faktem zna-
nym [10] — potwierdzaja go rowniez nasze obser-
wacje.

Skuteczno§¢ zabiegu PCI oceniana angiogra-
ficznie byla wysoka, podobna do podawanej w in-
nych opracowaniach i nie roznita sie w obu obser-
wowanych grupach. Rowniez u chorych ze wstrza-
sem kardiogennym skuteczno§é PCI byla
poréwnywalna. Wyniki te sa podobne do uzyskanych
w badaniach randomizowanych oraz przedstawio-
nych w rejestrach z ostatnich lat [7, 10].

Czesto$¢ implantacji stentow w grupie MVD
wyniosia 51,4% 1 byla istotnie nizsza niz w grupie
SVD. Autorzy niniejszej pracy uwazaja, ze roznica
w uzyciu stentow na korzySc grupy SVD wynika

z innego charakteru poszerzanych zmian (dominujg
zmiany miekkie, z duza ilo§cig zakrzepu, skionno-
$cig do dyssekcji), a przede wszystkim z zaawan-
sowania miazdzycy (liczne zwezenia w kilku naczy-
niach) i czestsza kwalifikacjg chorych z MVD do
CABG po wstepnym zabiegu angioplastyki, trakto-
wanym niejednokrotnie jako zabieg pomostowy do
rewaskularyzacji chirurgicznej [12, 14]. Odsetek
stosowanych stentow w leczeniu STEMI w oSrod-
ku autoréw stale rosnie, co jest zgodne z obowia-
zujacymi zaleceniami. Powyzsza analiza czeSciowo
dotyczy okresu, w ktorym dostepno$¢ stentow byta
ograniczona i duza cze$¢ z nich stosowano wtedy
w systemie batlout stenting. Autorzy niniejszej pracy
nie uzywaja rutynowo w leczeniu zawatu serca blo-
kerow receptorow glikoproteinowych Ilb/Illa przy
niepowiktanej PCI z uzyciem stentow, gdyz korzy-
§ci z ich stosowania w trakcie zabiegu w pracowni
hemodynamiki sa ograniczone. Zasadno$¢ takiego
modelu postepowania przy intencji stentowania po-
twierdzily wyniki badania CADILLAC [17].

Obie grupy roznily sie czestoS$cia wykonania
pilnego CABG oraz planowych zabiegow rewasku-
laryzacyjnych, co jest konsekwencja stopnia za-
awansowania choroby i ciezko$ci okresu wewnatrz-
szpitalnego.

Kontrowersyjnym pozostaje nadal zagadnienie
pelnej rewaskularyzacji u chorych w ostrym okre-
sie zawalu serca. Cho¢ obowigzujacym nadal ,,zto-
tym standardem” w inwazyjnym leczeniu STEMI
u chorych bez wstrzasu jest PCI tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal, pojawiajg sie doniesienia z badan
obserwacyjnych na temat jednoczesnej interwencji
u chorych z MVD w pozostatych istotnie zwezonych
naczyniach z szerokim zastosowaniem stentow oraz
blokerow receptorow IIb/IIla. Postepowanie takie
charakteryzuje sie jednak wzrostem ryzyka wyste-
powania istotnych zdarzen sercowo-naczyniowych
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w obserwacji odleglej (zgon, ponowny zawat serca,
udar mozgu) [18]. W badanej grupie wykonywano
interwencje u chorych bez objawow wstrzasu kar-
diogennego jedynie w tetnicy odpowiedzialnej za
zawal. Chorych z MVD po zakoficzeniu wczesnej
rehabilitacji wewnatrzszpitalnej kwalifikowano do
zabiegow PCI, CABG lub leczenia zachowawczego
w zaleznoSci od stwierdzonych zmian tetnic wien-
cowych i stanu klinicznego.

Smiertelno$é¢ wewnatrzszpitalna w niniejszej
analizie u chorych z MVD bytla istotnie wyzsza
1 wyniosia 8%. Giéwna przyczyna determinujaca
Smiertelno§¢ tych chorych jest wieksza czestoS§¢
wystepowania wstrzasu kardiogennego (15% vs. 7%
w grupie SVD; p < 0,0001). Nie mozna jednak po-
mina¢ faktu, iz po wylaczeniu z analizy chorych
z objawami wstrzasu kardiogennego stwierdzono
ponad 2-krotnie wyzsza Smiertelno$¢ w grupie MVD
(chociaz roznica ta nie byta znamienna —p = 0,078),
co moze wskazywacé, ze nie tylko wstrzas kardiogen-
ny jest jedynym czynnikiem wplywajacym na Smier-
telno$¢ w tej grupie (chorzy starsi, czeSciej nadci$nie-
nie tetnicze, przebyty zawal serca, cukrzyca). Nato-

miast Smiertelno$¢ pacjentow ze wstrzasem kardio-
gennym w obu grupach byta podobna i zalezata glow-
nie od skutecznoSci zabiegu PCI (uzyskanie
w IRA przeptywu TIMI 3), co jest zgodne z obserwa-
cjami pochodzacymi z rejestru SHOCK [10].

Przedstawione wyniki wskazujg na wiele od-
mienno$ci przebiegu wewnatrzszpitalnego cho-
rych z MVD. Wynika to z faktu istnienia dodat-
kowych czynnikow obcigzajacych rokowanie. Bio-
rac pod uwage fakt wyzszej SmiertelnoSci, chorzy
z wielonaczyniowa chorobg wieficowa, stanowiac
grupe wysokiego ryzyka, wymagaja szczegolne-
go nadzoru i poszukiwania nowych metod lecze-
nia, ktore pozwolilyby odwrocié to niekorzystne
rokowanie.

Whioski

Chorzy z wielonaczyniowa chorobg wiehcowa
obciazeni sa licznymi czynnikami pogarszajacymi
rokowanie. Wyzsza SmiertelnoS¢ w tej grupie jest
spowodowana przede wszystkim czestszym wyste-
powaniem wstrzasu kardiogennego.

Streszczenie

Wielonaczyniowa choroba w zawale serca

Wstep: Mimo ze zabiegi przezskornej interwencyi wienicowej (PCI) poprawily przezycie cho-
rych z ostrym zawatem serca, to ciggle wielonaczyniowa choroba wiericowa pozostaje istotmym
czynnikiem obcigzajgcym rokowanie w tej grupie chorych. Celem pracy jest analiza wynikow
bezposrednich oraz przebiegu wewnqtrzszpitalnego zawatu serca u chorych z jedno- 1 wielona-
czyniowq chorobg wienicowq poddanych zabiegowi interwencji wiernicowej.

Material i metody: Analizie porownawczej poddano 514 chorych z wielonaczyniowq cho-
robq wiencowq (MVD) oraz 456 chorych z jednonaczyniowq chorobg wienicowq (SVD) leczo-
nych w ostrej fazie zawatu serca za pomocq interwencji wienicowej. Poprzedzajgce leczenie
trombolityczne zastosowano u 378 (39%) chorych.

Wyniki: Pacjenci z grupy MVD byli starsi i bol zawalowy byl u nich dtuzszy. U chorych
z MVD czesciej wystepowalo nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2, przebyty wczesniej zawal
serca oraz wstrzqsowa postac zawatu serca. Zabieg PCI byt skuteczny w 91,5% w grupie SVD
1 89,1% w grupie MVD (roznica nieistotna). Stwierdzono rowniez podobng skutecznosc zabie-
gu PCI u chorych we wstrzqsie kardiogennym, odpowiednio 78% vs. 70% w grupie MVD. Nie
stwierdzono roznic w czestosci powikian krwotocznych. W grupie MVD zanotowano nizszq
frakcje wyrzutowq lewej komory serca oraz wigkszq liczbe zabiegow rewaskularyzacyjnych
w okresie wewngtrzszpitalnym. Smiertelnos¢ wewnagtrzszpitalna wyniosta 2,6% u chorych

z SVD 1 8,0% u pacjentow MVD (p < 0,0003).

Whioski: Chorzy z wielonaczyniowq chorobg wienicowg obcigzeni sq licznymi czynnikami
pogarszajgcymi rokowanie. Wyzsza smiertelnosc w tej grupie spowodowana jest glownie czest-
szym wystepowaniem wstrzqsu kardiogennego. (Folia Cardiol. 2003; 10: 595-601)

ostry zawal serca, przezskorna interwencja wiencowa, wielonaczyniowa

choroba wiencowa
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