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Early invasive strategy in acute coronary syndromes without ST segment
elevation — 6 month outcome of patients from Zabrze Registry

Background: Long-term results of acute coronary syndromes (ACS) depend largely on the
early treatment strategy employed. Published data on the late outcome of ACS patients treated
invasively are equivocal and scarce.

Material and methods: We analysed 401 consecutive patients who fulfilled at least one of the
Jollowing criteria: 1) Braunwald class III angina or non ST-elevation myocardial infarction, 2) ST
segment changes, 3) positive serum cardiac markers. All patients were diagnosed invasively with
subsequent revascularization (PCI or CABG) if apprioppriate. Analysis of long-term survival and
occurrence of major adverse cardiovascular events requiring hospitalisation (MACE) was
performed.

Results: Baseline characteristics of the patients: age: 61.2 + 10.2 years, > 65 years: 35.4%, males:
67.1%, diabetes: 25%, hypertension: 72.8%, smokers: 41.9%, hyperlipidemia: 78.6%, previous
myocardial infarction: 49.9%, previous CABG: 6%. Coronary angiography revealed 1-vessel disease
in 31% of patients, 2-vessel and 3-vessel disease in 30% and 37% of patients respectively. PCI was
performed 1 70.9% patients, 19.2% underwent CABG, 1.5% had combined PCI and elective
CABG and 8.4% of pts were treated conservatively. 30-day and overall mortality was 3.9% and
4.7% respectively. MACE were observed in 32% of patients; 7.9% required PCI and 1.6% CABG.

Conclusions: Invasive strategy in high-risk ACS patients yields good long-term results with
low rate of repeat revascularisation procedures. Mortality rate is low especially beyond 30 days
from the addmission to the hospital. (Folia Cardiol. 2003; 10: 457-466)
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Wstep

Ostre zespoly wieicowe obejmuja szerokie
spektrum manifestacji klinicznych: od niestabilnej
choroby wiencowej, w ktorej nie stwierdza sie pod-
wyzszonego stezenia biochemicznych wskaznikow
martwicy miesnia sercowego, do zawalu bez prze-
trwalego uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-
-elevation myocardial infarction) 1 zawalu serca
z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation my-
ocardial infarction), w ktorych wystepuje rozny sto-
piefi martwicy miokardium [1]. Bardzo istotna
w wyborze metody postepowania jest stratyfikacja
ryzyka chorych z bolem w Kklatce piersiowej, ktora
przeprowadza sie na podstawie analizy badania kli-
nicznego, elektrokardiograficznego i stezenia
wskaznikow martwicy mieSnia sercowego [1, 2].

Ostre zespoly wienicowe bez przetrwalego
uniesienia odcinka ST, gtownie ze wzgledu na swoj
roznorodny obraz kliniczny i zwiazane z tym rozne
rokowanie, nie zostaly dotychczas dostatecznie
scharakteryzowane w badaniach klinicznych. W ran-
domizowanych badaniach klinicznych 1 rejestrach,
w zaleznoSci od strategii postepowania, populacji
pacjentow 1 grupy ryzyka, czesto$¢ wystepowania
zgonOw w okresie 6 miesiecy od hospitalizacji
z powodu ostrego zespolu wieicowego waha sie
w szerokich granicach i wynosi 1,9-8,9%, czesto$¢
wystepowania zawalow niezakoficzonych zgonem
— 4,8-10,1%, a czesto$¢ wystepowania powtornej
hospitalizacji z powodu ostrego zespoltu wiencowe-
go — 11-17% [3-7]. Celem pracy byto:

— okreSlenie czesto$ci wystepowania niekorzyst-
nych zdarzen sercowych, takich jak: hospitali-
zacja z powodu choroby ukiadu sercowo-naczy-
niowego, diawica niestabilna, konieczno$¢ po-
wtornej rewaskularyzacji (przezskornej lub
chirurgicznej), zawal serca lub zgon w okresie
6 miesiecy od wypisu ze szpitala;

— okreSlenie czestoSci 1 stopnia nasilenia bolow
wiencowych wediug skali CCS (Canadian Car-
diovascular Society); subiektywna ocena stanu
zdrowia przed podjeciem leczenia 1 w okresie 6
miesiecy po wypisie ze szpitala na podstawie kwe-
stionariusza Subiektywnego Profilu Zdrowia [8];

— analiza leczenia farmakologicznego stosowane-
go przez pacjentow w okresie 6-miesiecznej ob-
serwacji; ocena, czy ostry zespol wiencowy
spowodowal zmiane trybu zycia chorych.

Material i metody

Analizie poddano 401 kolejnych chorych z re-
jestru Zabrze [9]. Do rejestru wiaczono chorych

wysokiego ryzyka z ostrymi zespolami wiehcowy-

mi bez uniesienia odcinka ST, u ktérych stwierdzo-

no wystepowanie bolow wiencowych w spoczynku

W ciaggu ostatnich 24 godzin oraz przynajmniej je-

den z ponizszych elementow:

— obnizenia odcinka ST (> 0,5 mV), ktore nie
wystepowaly w poprzednio wykonywanych
elektrokardiogramach;

— przemijajace (< 20 min) uniesienie odcinka ST
(0,5 mV) lub yjemne zatamki T (> 1 mV) w co
najmniej 2 odprowadzeniach elektrokardiogramu,

— pojawienie sie biochemicznych wskaznikoéw
uszkodzenia mieSnia sercowego.

U wszystkich chorych z dostepu przez tetnice
udowa wykonywano koronarografie, ktora byta pod-
stawa kwalifikacji do leczenia inwazyjnego lub za-
chowawczego. Decyzje o przeprowadzeniu zabiegu
przezskornej interwencji wiencowej (PCI, percuta-
neous coronary intervention) podejmowat w kazdym
przypadku operator w trakcie koronarografii i wy-
konywat ja jednoczes$nie. W trakcie zabiegu poda-
wano heparyne niefrakcjonowang w dawce pozwa-
lajacej na utrzymanie wartoS$ci czasu krzepniecia
(ACT, activated coagulation time) w zakresie 250—
—-300 s lub czasu krzepniecia kaolinowo-kefalinowe-
go (APTT, activated partial tromboplastin time)
wydluzonego 2-2,5-krotnie. Pacjenci poddani zabie-
gowi PCI z implantacjg stentu otrzymali w dniu za-
biegu nasycajaca dawke klopidogrelu (300 mg).
Leczenie klopidogrelem kontynuowano nastepnie
przez 4 tygodnie. Chorzy hospitalizowani w 2000 .,
u ktorych implantowano stent wiehcowy, otrzymy-
wali tiklopidyne w dawce 2 razy 250 mg przez na-
stepne 6 tygodni. Stenty wiencowe wszczepiano
w przypadku suboptymalnego wyniku angioplasty-
ki, dyssekcji z upoSledzeniem przeptywu lub zagra-
zajacej zamknieciem naczynia oraz w przypadku
nawrotu zwezenia lub okluzji po pierwotnie opty-
malnym wyniku PCI. Za skuteczny zabieg PCI uzna-
wano przeplyw TIMI 3, przy zwezeniu rezydualnym
mniejszym niz 30%. Ponowny zabieg PCI wykony-
wano w przypadku zamkniecia lub nawrotu zweze-
nia uprzednio poszerzanej tetnicy. Okluzje rozpo-
znawano na podstawie ponownego wystapienia bolu
spoczynkowego lub zmian niedokrwiennych w elek-
trokardiogramie, potwierdzonych zmianami w ko-
ronarografii w zakresie poszerzanej tetnicy (prze-
plyw 0-1 wedtug skali TIMI). Chorych, u ktérych
ze wzgledu na anatomie zmian w naczyniach wien-
cowych niemozliwe bylo przeprowadzenie rewasku-
laryzacji przezskornej, zakwalifikowano do zabiegu
pomostowania naczyn wienicowych (CABG, corona-
ry artery bypass grafting). Chorych z naczyniami
wieficowymi bez istotnych przewezen oraz tych,
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u ktorych nie mozna byto przeprowadzi¢ zar6wno
zabiegu PCI jak i CABG, zakwalifikowano do lecze-
nia zachowawczego.

Z chorymi i ich rodzinami kontaktowano sie te-
lefonicznie po 6 miesigcach od wypisu ze szpitala. Do
kazdego chorego wysylano ankiete, ktora zawierata
pytania dotyczace hospitalizacji i lekow stosowanych
w okresie 6 miesiecy od wypisu ze szpitala. Osoby,
u ktorych wystapily epizody sercowo-naczyniowe
wymagajace hospitalizacji, zapraszano na wizyte kon-
trolng. Analizowano nastepujace parametry w okre-
sie obserwacji: zgon, zawal pelnoScienny niezakonczo-
ny zgonem, epizody niestabilnej choroby wienicowej,
konieczno$¢ wykonania powtérnej rewaskularyzacji
przezskornej lub chirurgicznej, hospitalizacja z po-
wodow kardiologicznych.

Poniewaz istotnym zroditem informacji o stanie
zdrowia pacjenta oraz efektywnoS$ci leczenia jest ja-
koS¢ zycia zalezna od stanu zdrowia, kazdy chory
dokonywat subiektywnej oceny samopoczucia i funk-
cjonowania w codziennym zyciu, odpowiadajac na 24
pytania zawarte w kwestionariuszu ,,Subiektywny
Profil Zdrowia” [8]. Zastosowana skala od 1 do 4
(,,zdecydowanie nie”, ,raczejnie”, ,raczej tak”, ,,zde-
cydowanie tak”) pozwalala na uzyskanie przez kaz-
dego chorego maksymalnie 96 punktéw. Za pomocg
tego kwestionariusza badani oceniali swoj stan fizycz-
ny (ogodlna sprawno$¢ 1 wydolno$§¢ fizyczna, zdolno-
§ci regeneracyjne), stan psychiczny (mobilizacja
wewnetrzna, pozytywny stan emocjonalny, poczucie
sensu zycia, odporno$¢ psychiczna) oraz funkcjono-
wanie spoleczne (spoleczne wsparcie, relacje mie-
dzyludzkie) przed hospitalizacja z powodu ostrego
epizodu sercowego 1 6 miesiecy poznie].

Parametry zmiennych cigglych o rozkiadzie nor-
malnym przedstawiono jako Srednig * odchylenie
standardowe. Obliczenia statystyczne przeprowadzo-
no z zastosowaniem programu STATISTICA 6.0.

Wyniki

Wsrod analizowanych 401 chorych do grupy
z niestabilng choroba wiencowga klasy IIIB wediug
Braunwalda zaliczono 252 chorych (62,8%), klasy
ITIC — 29 pacjentow (7,2%), a u 120 (30%) pacjen-
tow rozpoznano zawal bez uniesienia odcinka ST.
Szczegoblowa charakterystyke chorych przedstawio-
no w tabeli 1.

Na podstawie selektywnej angiografii tetnic
wiencowych jednonaczyniowa chorobe wiencows
stwierdzono u 124 chorych (31%), dwunaczyniowa
—u 120 (30%), a trojnaczyniowg — u 148 chorych
(37%). U 9 chorych (2%), u ktorych w przeszioSci
nie przeprowadzono zabiegow PCI lub CABG, nie

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (n = 401)

Table 1. Baseline characteristics (n = 401)

Wiek 61,2 = 10,2 lat
> 70 rz. 98 (24,4%)
> 65 rz. 142 (35,4%)
Mezczyzni 269 (67,1%)
Kobiety 132 (32,9%)
Cukrzyca 100 (25,0%)

292 (72,8%)
168 (41,9%)
298 (78,6%)

Nadcisnienie tetnicze
Palenie tytoniu

Hiperlipidemia rozpoznana
w przesztosci
lub leczenie statynami

Miazdzyca naczyn obwodowych 9 (2,2%)
TIA lub udar mézgu w wywiadzie 24 (6,0%)
Niewydolnos$¢ krazenia 34 (8,5%)
Przebyty zawat 200 (49,9%)
PCl w przesztosci 67 (16,7%)
CABG w przesztosci 24 (6,0%)
Badanie elektrokardiograficzne
przy przyjeciu do szpitala
Czestos¢ rytmu serca 73,9 + 16/min
Bez zmian w obrebie 63 (15,7%)

zespotu ST-T
Obnizenia odcinka ST
Ujemne zatamki T

247 (61,6%)
211 (52,6%)

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny;
CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic wiencowych;
PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskdrna interwencja
wiencowa

stwierdzono istotnych przewezen w naczyniach
wiencowych. Wyniki koronarografii przedstawiono
w tabeli 2.

Zabiegi przezskornej interwencji wiencowej tet-
nicy odpowiedzialnej za niestabilno§¢ wykonano u 284
chorych (70,9%), zabiegi CABG u 77 chorych (19,2%),
u 6 chorych (1,5%) wykonano zabieg PCI tetnicy od-
powiedzialne] za niestabilno$¢é, a nastepnie w trybie
planowym zabieg CABG, 34 chorych (8,4%) zakwali-
fikowano do leczenia zachowawczego (ryc. 1).

W okresie pierwszych 10 dni od przyjecia do
szpitala zmarto 15 chorych (3,7%), w okresie obser-
wacji 30-dniowej 1 osoba (0,2%), a kolejnych 3 pa-
cjentow (0,8%) w ciagu 6-miesieczne] obserwacji
(ryc. 2). Dlatego tez w okresie obserwacji odlegtej
nie otrzymano danych od 19 osob, ktére zmarly.
Punkty koncowe w obserwacji 6-miesiecznej przed-
stawiono w tabeli 3.

Z analizy Kaplana-Meiera wynika, ze niekorzyst-
ne zdarzenia sercowe wystepowaly rownomiernie
w okresie 6-miesiecznej obserwacji (ryc. 3).
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Tabela 2. Wyniki koronarografii

Table 2. Angiographic characteristics

siecznej

Choroba wiencowa:

Tabela 3. Punkty kohcowe w obserwacji 6-mie-

Table 3. End points in the 6 months follow-up

jednonaczyniowa 124 (31%) Punkt koncowy Liczba chorych
dwunaczyniowa 120 (30%) Zgon 19 (4,7%)
trojnaczyniowa 148 (37%) Hospitalizacja z powodu choréb 65 (17,1%)
naczynia wiencowe bez istotnych 9 (2,0%) uktadu sercowo-naczyniowego

przewezen i bez poprzedzajacych

zabiegoéw PCI lub CABG

Liczba pacjentéw, u ktérych
nie okreslono tetnicy odpowiedzialnej

za niestabilno$é

Tetnica odpowiedzialna

za niestabilnos$¢ (n = 371):
pien lewej tetnicy wiencowej (LM) 10 (2,8%) PCl innej tetnicy
gataz miedzykomorowa

przednia (LAD)

Zawat niezakonczony zgonem
Udar mézgu/TIA

Niestabilna dtawica

Ostry zawat serca bez zatamka Q
PCI

PCI tej samej tetnicy

30 (7,4%)

11(2,7%)
7 (1,7%)
38 (10,0%)
2 (0,5%)
30 (7,9%)
29
3

CABG z powodu nawrotu dolegliwosci 6 (1,6%)

152 (41%)

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny;

gaiqz diagonalna (D) 6 (1 ,60/0) CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie naczyn wiencowych;
gaiqé okalajaca (Cx) 73 (19,5%) PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wiericowa
gafaz marginalna (OM) 20 (5,4%) 80%
prawa tetnica wieficowa (RCA) 99 (26,7%) 70% - 70,8
pomost aortalno-wiencowy 11 (3,0%)
Przeptyw wg skali TIMI w obrebie tetnicy 60%
odpowiedzialnej za niestabilnosé (n = 371):
o/
TIMI 3 284 (765%) .5 0%
TIMI 2 51 (13,4%) S 40%
TIMI 1 12 (3,7%) &
30%
TIMI O 24 (6,4%)
CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie naczyn wien- 20% - 19,2
cowyph; l:-’ClI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna inter-
wencja wiencowa 10% i 8,5
0% ; =
PCI CABG PCI + Leczenie

Otrzymane od chorych ankiety uwzgledniaty

grupy lekow, ktore stosowali bezpoSrednio po wy-

pisie ze szpitala i w czasie obserwacji. Leczenie far-
makologiczne w okresie wewnatrzszpitalnym
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Kumulowana proporcja przezywajacych
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Figure 1. In-hospital invasive treatment

Rycina 2. Krzywa Kaplana-Meiera dotyczaca kumulowanej proporcji przezywajacych

Figure 2. Kaplan-Meier curve for 6 months mortality
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Rycina 4. Poréwnanie leczenia farmakologicznego przy wypisie ze szpitala
i w okresie 6-miesiecznej obserwacji

Figure 4. Pharmacological treatment at discharge and at 6 months

przedstawiono na rycinie 3. Poré6wnanie grup $rod- Na podstawie informacji otrzymanych od pa-
kow farmakologicznych zastosowanych w okresie cjentow stwierdzono, ze bble w klatce piersiowej
wewnatrzszpitalnym 1 w obserwacji odlegtej przed- W okresie obserwacji wystepowaly w 55,1% przy-
stawiono na rycinie 4. padkow, z czego wiekszo§¢ zakwalifikowano do 1
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Tabela 4. Dane uzyskane od pacjentéw dotyczg-
ce okresu 6-miesiecznej obserwacji (n = 382)

Table 4. Data of 6-month follow-up (n = 382)

Wystepowanie béléw 210 (55%)
w klatce piersiowej

po wypisie ze szpitala

(n = 382), klasa wg CCS:

| 89 (23,4%)

Il 75 (19,6%)

1] 26 (6,8%)

v 20 (5,2%)
Skurczowe ci$nienie 135,5 + 18,8 mm Hg
tetnicze
Rozkurczowe cis$nienie 81,6 = 10,2 mm Hg
tetnicze
Skurczowe ci$nienie 172 (45%)
tetnicze = 140 mm Hg
Rozkurczowe cisnienie 100 (26,2%)
tetnicze = 90 mm Hg
Palenie tytoniu 24 (6,3%)
Papierosy (sztuki/dobe) 12,3 +7,6

1 II klasy CCS (tab. 4). W okresie obserwacji odle-
glej 6,3% pacjentdéw nadal palito tyton, 45,1% cho-
rych miato podwyzszone skurczowe, a 26,2% roz-
kurczowe ci$nienie tetnicze.

Wyniki dotyczace okreslanego przez pacjentow
subiektywnego stanu zdrowia zamieszczono w tabeli 5.

Dyskusja

W przedstawionym badaniu analiza objeto cho-
rych wysokiego ryzyka z ostrymi zespolami wien-
cowymi bez przetrwalego uniesienia odcinka ST,

u ktorych wystepowat bél spoczynkowy w okresie
24 godzin przed przyjeciem do szpitala. Z catej gru-
py 401 chorych zmarto 19 os6b (4,7%), z czego 15
zgonow (3,7%) obserwowano w okresie pierwszych
10 dni od przyjecia do szpitala, a 4 (1%) w okresie
obserwacji 6-miesiecznej (ryc. 2).

Czesto$¢ wystepowania zawalow 1 hospitaliza-
¢ji w analizowanej grupie w okresie 6-miesiecznej
obserwacji wynosita odpowiednio 11 (2,7%) 1 65
(17,1%) (tah. 3).

Z analizy Kaplana-Meiera wynika, ze nieko-
rzystne zdarzenia sercowe wystepowaly do§¢ row-
nomiernie w okresie 6-miesiecznej obserwacji, cho-
ciaz nalezy zauwazy¢, ze najwiecej z nich stwierdza-
no bezpos$rednio po wypisie ze szpitala 1 w 24.
tygodniu obserwacji (ryc. 3).

W rejestrze PRAIS-UK [5], obejmujacym wy-
tacznie populacje pacjentow z Wielkiej Brytanii,
czestoSC zgondw 1 zawalow w analogicznym okre-
sie obserwacji byla wyzsza i wynosita odpowied-
nio 7,4% 1 7,3%, natomiast czesto$¢ hospitaliza-
cji z powodu ostrych epizoddow sercowych byta po-
rownywalna 1 wynosita 17%. W rejestrze OASIS
[10], obejmujacym swoim zasiegiem 4 kontynen-
ty (Europa, Australia, Ameryka Po6inocna i Polu-
dniowa), czestoS$¢ zgondw w 6-miesiecznej obser-
wacji wynosita 4,7%, czyli doktadnie tyle samo,
co w przedstawionym w niniejszym badaniu ma-
teriale.

W ramieniu inwazyjnym badania TACTICS-TIMI
18 (Treat Angina with Aggrasrat and Determine Cost
of Therapy with in Invasive or Conservative Strategy
— Thrombolysis in Myocardial Infraction) czestoSC zgo-
now, zawalow 1 hospitalizacji w okresie 6-miesiecznej
obserwacji wynosita odpowiednio 3,3%, 4,8%111% [3,
4]. W poréwnaniu z przedstawiong analiza w badaniu

Tabela 5. Subiektywny profil zdrowia (H. Sek, T. Pasikowski) przed leczeniem inwazyjnym i w okresie

6 miesiecy po leczeniu

Table 5. Subjective health profile before and after treatment

Subiektywny stan zdrowia (pkt) Przed podjeciem 6 miesiecy po p

leczenia (n = 401) podjeciu leczenia

(n = 382)

Zdrowie Globalne 62,4 7,0 72,7 £ 9,8 < 0,001
(Ogdélne Samopoczucie)
Zdrowie Fizyczne 16,6 = 2,4 19,1 £ 39 < 0,001
(Stan Fizyczny)
Zdrowie Psychologiczne 23,6 = 3,3 27,8 = 3,6 < 0,001
(Stan Psychiczny)
Zdrowie Spoteczne 10,1 £ 1,5 10,7 £ 1,9 < 0,001

(Funkcjonowanie Spoteczne)
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TACTICS-TIMI 18 stwierdzono wiece] zawalow
niezakonczonych zgonem (4,8%), a mniej zgonow
(3,3%) 1 hospitalizacji zwigzanych z ostrymi epizo-
dami sercowymi (11%) [3]. W czeSci inwazyjnej
badania FRISC II (Fragmin and Fast Revasculari-
zation during in Stability in Corvonary artery disease
Investigators) stwierdzono mniej zgonow (1,9%)
1 nagtych hospitalizacji (14%), a wiecej zawalow nie-
zakonczonych zgonem (7,8%) [7]. W badaniu GU-
STO IIB (Global Use of Strategies to Open Occluded
Arteries in Acute Coronary Syndromes) czestoS¢ zgo-
now wynosilta 8,9%, a zawaléw niezakonczonych
zgonem — 6,5% [6].

Uwzgledniajac znaczenie aktywacji plytek
1 tworzenia trombiny, nastepujacych po uszkodze-
niu blaszki miazdzycowe] w patogenezie ostrych ze-
spolow wiencowych bez uniesienia odcinka ST, klu-
czowe miejsce w leczeniu tych zespolow zajmuja
leki przeciwkrzepliwe i przeciwplytkowe. W niniej-
szym badaniu w okresie wewnatrzszpitalnym kwas
acetylosalicylowy otrzymywato 98,2% chorych, he-
paryne niefrakcjonowana — 76,8%, heparyne
drobnoczasteczkowa — 23,9%, klopidogrel lub ti-
klopidyne — 52,9%. Dla por6wnania w rejestrze
GRACE kwas acetylosalicylowy otrzymywata po-
dobna liczba chorych (91%), mniejszy odsetek pa-
cjentow leczono heparyna niefrakcjonowang (61%),
natomiast wiecej chorych otrzymywalo heparyne
drobnoczasteczkowa (51%) [11, 12]. Znacznie
mniejszy odsetek chorych otrzymujacych klopido-
grel lub tiklopidyne (29%) w rejestrze GRACE wia-

zal sie prawdopodobnie z faktem, ze w obecnym ba-
daniu stosowano wczesng strategie inwazyjng 1 im-
plantowano stenty wiencowe u 71,6% chorych [9],
a w rejestrze GRACE tylko u 44,8% os6b wykona-
no PCI w okresie pierwszych 48 godzin [11, 12].
Zgodnie z obowigzujacymi standardami u chorych
po zabiegu PCI zaleca sie stosowanie tych lekow.

Leki z grupy blokerow receptora plytkowego GP
IIb/IIIa stosowano w obecnym badaniu u 20,3% cho-
rych (ryc. 5). W innych rejestrach rowniez utrzymu-
je sie podobna tendencja: 10% w Euro Heart Survey
129% w ramieniu inwazyjnym rejestru GRACE [12,
13]. Natomiast w badaniach randomizowanych leki
przeciwplytkowe z grupy antagonistow receptorow
blokera plytkowego receptora IIB/IIla z zalozenia
stosowane sa u zdecydowanej wiekszoS§ci pacjentow
zar6wno w grupie zakwalifikowanej do wczesnej stra-
tegii inwazyjnej, jak 1 w grupie zakwalifikowanej do
metody zachowawczej [3, 4]. Z grupy lekow przeciw-
dtawicowych w okresie wewnatrzszpitalnym u 89,5%
stosowano blokery receptora f-adrenergicznego,
u 70,6% — nitrogliceryne dozylna, u 88,5% — ni-
traty doustne, a u 27,2% — leki z grupy antagoni-
stow kanatow wapniowych. Analogiczne grupy lekéw
w badaniu GRACE stosowano odpowiednio w 78%,
51%, 72% 1 29% przypadkéw [11, 12].

Podczas 6-miesiecznej obserwacji w niniej-
szym badaniu kwas acetylosalicylowy stosowalo
94,7% pacjentow, B-blokery — 84,5%, inhibitory
konwertazy angiotensyny— 61,1%, statyny — 74,5%.
W analizie EUROASPIRE analogiczne leki stoso-
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Rycina 5. Leczenie farmakologiczne w okresie wewnatrzszpitalnym

Figure 5. In-hospital pharmacological treatment
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wano odpowiednio w 85,9%, 62,9%, 38% 1 60,8%
przypadkow [16].

Poréwnujac leki zalecone przy wypisie ze szpi-
tala z leczeniem stosowanym w okresie obserwacji,
nalezy zauwazy¢, ze w niniejszym badaniu istotne
roznice wystapily tylko w przypadku nitratow, kto-
rych chorzy stosowali mniej w okresie obserwacji
odlegtej, oraz — co naturalne — w przypadku tiklo-
pidyny, ktora stosuje sie rutynowo przez 2 miesiace
po zahiegu PCI (ryc. 4). Ta obserwacja — w odnie-
sieniu do nitratéw — jest potwierdzeniem poprawy
subiektywnej uzyskanej w wyniku leczenia. Z kolei
w odniesieniu do pozostatych lek6w analiza wskazuje
na dyscypline pacjentéw w odniesieniu do zaleconej
farmakoterapii, co pomaga utrzymac dobry efekt za-
stosowanego leczenia zabiegowego.

Poza czestoScia wystepowania niekorzystnych
zdarzen sercowych wskaznikiem skuteczno$ci lecze-
nia jest rowniez jako$¢ zycia chorych po zabiegu re-
waskularyzacji mie$nia sercowego. W obecnym bada-
niu u ponad 50% chorych stwierdzono wystepowanie
bolow w klatce piersiowej — w wiekszoSci zaliczano
je do I'11I klasy CCS (tab. 2). Tylko u 5,2% chorych
wystepowaly béle zaliczone do IV klasy CCS.

Jednym z aspektow jakoSci zycia zaleznej od
stanu zdrowia (health related quality of life) jest do-
konywana przez chorego subiektywna ocena samo-
poczucia 1 funkcjonowania spolecznego w codzien-
nym zyciu. W analizowanej grupie chorych stwier-
dzono istotng statystycznie poprawe w zakresie
ogoblnego samopoczucia (zdrowia globalnego), a tak-
ze poszczegolnych jego elementow: zdrowia fizycz-
nego, psychologicznego i spolecznego (tab. 5).

W leczeniu 0sob z choroba niedokrwienng ser-
ca bardzo istotnym elementem jest modyfikacja
czynnikow ryzyka. Jednym z najistotniejszych z nich
jest palenie tytoniu [14]. Wsréd analizowanych cho-
rych odsetek aktualnych palaczy tytoniu przy przy-
jeciu do szpitala wynosit 41,9% (tab. 1), a z danych
otrzymanych podczas 6-miesiecznej obserwacji
wynika, ze liczba ta zmniejszyta sie do 6%. W ana-
lizie EUROASPIRE II, obejmujacej osoby z chorobg

wieficowa, w takim samym okresie obserwacji licz-
ba palaczy tytoniu zmniejszyla sie z 32% na poczat-
ku badania do 21% pod koniec obserwacji [16].
Kolejnym waznym elementem u 0sob z chorobg
niedokrwienng serca jest prawidiowa kontrola ci$nie-
nia tetniczego. W niniejszej analizie u 72,8% chorych
rozpoznano nadci$nienie tetnicze przy przyjeciu do
szpitala (tab. 1). W okresie wewnatrzszpitalnym pod-
wyzszone ciSnienie skurczowe wystepowato u 50%
pacjentow, za$ podwyzszone ci$nienie rozkurczowe
— u 35% os6h. Podczas 6-miesiecznej obserwacji
liczba chorych z podwyzszonym ci$nieniem skurczo-
wym zmalata do 45,1%, a z podwyzszonym ci$nie-
niem rozkurczowym — do 26,2%. Nieprawidiowo
leczone lub nieleczone nadci$nienie tetnicze jest
wiec nadal istotnym problemem w badanej grupie
chorych. W analizie EUROASPIRE II nadci$nienie
tetnicze rozpoznano u okoto 40% chorych przy wy-
pisie ze szpitala, a w okresie 6-miesieczne]j obser-
wacji u prawie polowy pacjentdw wartosci ciSnienia
tetniczego byly wieksze od 140/90 mm Hg [16].

Whnioski

Wczesna strategia inwazyjna u chorych z ostry-
mi zespolami wiehcowymi bez przetrwalego unie-
sienia odcinka ST z grupy wysokiego ryzyka wigze
sie w obserwacji odleglej z mala Smiertelno$cia
1 niska czesto$cig wystepowania powaznych epizo-
dow sercowych.

Korzystne wyniki odlegte przekiadaja sie na
dobrg jako$¢ zycia chorych. W analizowanej grupie
chorych po okresie 6-miesiecznej obserwacji
stwierdzono subiektywna poprawe stanu zdrowia
w zakresie odczuwanego stanu fizycznego, psy-
chicznego 1 funkcjonowania spolecznego.

Podczas obserwacji odlegtej chorzy deklarujg
przyjmowanie zalecanych przy wypisie lekow,
a wiekszo§¢ osob palacych tyton rzuca palenie.

Istotnym problemem w analizowanej grupie
chorych pozostaje nieprawidlowo kontrolowane
nadci$nienie tetnicze.

Streszczenie

Wczesna strategia inwazyjna w ostrych zespolach wiencowych

Wstep: Odlegle wyniki leczenia ostrych zespolow wiericowych bez przetrwalego uniesienia
odcinka ST zalezq od wczesnego wdrozenia leczenia. Jednak dane na temat inwazyjnego
leczenia tych pacjentow sq niejednoznaczne. Celem pracy jest analiza czestosci wystepowania
niekorzystnych zdarzen sercowych u chorych poddanych wczesnej strategii inwazyjnej.

Material i metody: Analizie poddano 401 kolejnych chorych z rejestru Zabrze, u ktorych
stwierdzono wystepowanie bolow wiericowych w spoczynku w ciggu ostatnich 24 godzin oraz
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przynagmniej jeden z ponizszych elementow: obnizenia odcinka ST (> 0,5mV), przemijajgce
(< 20 min) uniesienia odcinka ST (0,5 mV) lub odwrocenie zalamkow T (> ImV) w co
nagmniej 2 odprowadzeniach, pojawienie sie markerow uszkodzenia miesnia sercowego.

Wyniki: Charakterystyka analizowanych pacjentow: wiek: 61,2 + 10,2 lat, > 65 lat: 35,4%,
mezczyini: 67,1%, chorzy na cukrzyce: 25%, z nadcisnieniem tetniczym: 72,8%, palgcy tyton:
41,9%, z hiperlipidemiq: 78,6%, po przebytym zawale serca: 49,9%, po przeprowadzomym
w przesziosci zabiegu CABG: 6%. Koronarografia ujawnila jednonaczyniowq, dwunaczyniowq
1 troynaczyniowq chorobe wienicowq odpowiednio u 31%, 30% i 37% chorych. Zabieg przezskor-
nej interwencyi wiencowej (PCI) wykonano u 70,9% chorych, 19,2% poddano pomostowaniu
tetnic wiencowych (CABG), u 1,5% przeprowadzono PCI, a nastepnie planowo CABG. Zacho-
wawczo leczono 8,4% chorych. Smiertelnos¢ 30-dniowa oraz odlegla wynosila odpowiednio 3,9%
1 4,7%. Niekorzystne zdarzenia sercowe (hospitalizacja z powodu choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego, niestabilna diawica, koniecznosc powtornej rewaskularyzacyi, zawat lub zgon) wy-
stepowaly u 32% chorych, u 7,9% wykonano kolejny zabieg PCI, a u 1,6% zabieg CABG.
Whnioski: Strategia inwazyjna u pacjentow wysokiego ryzyka daje dobre wyniki odlegle
z malym odsetkiem powtornej rewaskularyzacji. Czestosc zgonow jest mala, szczegolnie po
30 dniach od przyjecia do szpitala. (Folia Cardiol. 2003; 10; 457-466)

ostre zespoly wiencowe bez przetrwalego uniesienia odcinka ST, wczesna strategia
inwazyjna, PCI, CABG
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