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Wplyw wyjSciowego przeplywu w tetnicy
odpowiedzialnej za zawal na wyniki leczenia
chorych z ostrym zawalem serca,

u ktorych zastosowano streptokinaze
przed angioplastyka wiencowa
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Influence of baseline infarct related artery flow on outcome in patients with
acute myocardial infarction treated with streptokinase before coronary
angioplasty

Background: The principle of all reperfusion strategies in acute myocardial infarction (AMI)
is early and full restoration of blood flow in the infarct related artery (IRA) what in consequence
can improve early and late outcome. Coronary angioplasty (PCI) after thrombolysis is still
a controversial approach. The aim of the study was to assess the impact of TIMI flow in IRA
after thrombolysis on the results of angioplasty and in-hospital outcome in patients with AMI.

Material and methods: A total of 332 consecutive patients with AMI without signs of
cardiogenic shock on admission (mean age 55.9 + 10.6 years, 77% males) treated between
January 1998 and June 2002, who had PCI preceded with Streptokinase (STK) infusion were
analyzed. It was recommended to use STK in referring hospitals when anticipated
transportation time exceeded 60 minutes.

Results: Efficacy of PCI was significantly higher in patients with initially patent IRA,
reaching 99% in patients with initial TIMI flow grade 3 (b = 0.0088). In 87% of patients with
occluded artery on first angiogram, angioplasty fully restored blood flow. In patients with
initial TIMI flow grade 3 there was only 1 case of reducing the flow (to TIMI 2). The rates of
complications as well as in-hospital mortality were similar in both groups.

Conclusions: Combination of streptokinase administration and coronary angioplasty in

patients transported for PCI is connected with high rates of final patent arteries and can be an
effective method of treating patients with acute myocardial infarction. PCI in patients with
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patent artery after streptokinase treatment do not worsen the outcome. (Folia Cardiol. 2003;

10: 467-474)

acute myocardial infarction, coronary angioplasty, thrombolysis, streptokinase

Wstep

Podstawa kazdej reperfuzyjnej terapii w zawa-
le serca jest jak najwcze$niejsze pelne przywroce-
nie przeplywu krwi w tetnicy dozawatowej (IRA,
infract-velated artery) oraz w mikrokrazeniu, gdyz
tylko w ten sposob mozna poprawié bezpoSrednie
1 odlegte wyniki. Metoda leczenia, pozwalajaca uzy-
skac najwyzszy odsetek przeplywu w skali TIMI 3
(Thrombolysis In Myocardial Infraction), jest angio-
plastyka wiencowa (PCI, percutaneous coronary in-
tervention), lecz czesto — w poréwnaniu z rozpo-
czynaniem leczenia trombolitycznego — op6Znia sie
jej zastosowanie [1, 2]. Wiadomo na podstawie nie-
licznych doniesien dotyczacych gtownie pierwotne;j
angioplastyki, iz lepszy wyjSciowy przeplyw przez
tetnice odpowiedzialng za zawatl przed PCI moze
poprawi¢ rokowanie [3-5].

Zalozenie to lezy u podstaw torowania angio-
plastyki wcze$niejszym podaniem leku fibrynoli-
tycznego (czesto w polaczeniu z blokerem GP IIb/
/Ila), aczac w sobie korzySci z wczesnej tromboli-
zy 1 pozniejszej angioplastyki. Bezpieczenstwo
transportu chorego w czasie leczenia trombolitycz-
nego do o$rodka referencyjnego zostalo potwierdzo-
ne w przeprowadzonych niedawno badaniach [6, 7].
Jednakze ewentualne korzysci z polaczenia farmako-
logicznej reperfuzji i nastepowej PCI, jako intencji
leczenia u wszystkich chorych, nie zostaly jeszcze
poddane weryfikacji w badaniach randomizowanych.

Wykonywanie angioplastyki po leczeniu trom-
bolitycznym u chorych z zawalem serca jest od lat
kontrowersyjna metoda leczenia. Podkres$la sie ob-
serwowany przez niektorych autorow fakt wiekszej
liczby powiktan i Smiertelno$ci w tej grupie chorych
[8, 9]. Dane te jednak pochodza z przetomu lat 80.
190., kiedy jeszcze nie dysponowano stentami wien-
cowymi i nowoczesnymi lekami przeciwplytkowymi.
Nastepne badania z zastosowaniem PCI po trombo-
lizie pokazuja, ze ten sposob leczenia zawatu serca
moze by¢ skuteczny i bezpieczny [7, 10-12].

W naszym oSrodku od kilkunastu lat leczymy
chorych z zawalem serca za pomoca angioplastyki
wiencowej. Kwalifikacja do leczenia nieznacznie
zmieniala sie w kolejnych latach, lecz zawsze u cho-
rych ze wskazaniami wykonywano pierwotna PCI
lub PCI po leczeniu streptokinaza. Od 1998 r. sto-
sowany jest schemat leczenia, proponujacy oddzia-

tom kierujacym podawanie streptokinazy, jezeli czas
organizacji i transport do PCI przekracza 60 minut.

Analize wynikow leczenia w tej grupie przepro-
wadzono na podstawie materialow dotyczacych ko-
lejnych chorych leczonych streptokinaza i nastep-
nie angioplastyka wediug schematu proponowane-
go od 1998 r. Dokonano oceny skuteczno$ci tego
postepowania oraz wplywu droznos$ci IRA po lecze-
niu streptokinaza na wyniki angioplastyki 1 wybra-
ne parametry przebiegu wewnatrzszpitalnego.

Material i metody

Analizie poddano kolejnych 332 chorych
z ostrym zawalem serca niepowiklanym wstrzasem
kardiogennym, leczonych w okresie od stycznia
1998 r. do czerwca 2002 r., u ktérych wykonano
zabieg PCI poprzedzony leczeniem trombolitycz-
nym z uzyciem streptokinazy. Zawal serca rozpo-
znawano na podstawie bolu wiencowego, trwajace-
go powyzej 30 minut z towarzyszacymi zmianami
elektrokardiograficznymi pod postacig uniesienia
odcinka ST lub nowo powstatego bloku lewej odno-
gi peczka Hisa oraz przynajmniej dwukrotnego
wzrostu enzymo6w wskaznikowych ponad gorna gra-
nice normy.

Zalecano podanie streptokinazy (1,5 mln j.
dozylnie) w szpitalach kierujacych, jezeli przewidy-
wany czas transportu przekraczat 60 minut oraz gdy
nie bylo przeciwwskazan do jej stosowania. Ponad-
to streptokinaza stosowana byla rowniez w czasie
krotszego niz 60 minut transportu, jezeli taka de-
cyzje podjal lekarz kierujacy. Chorych z utrzymu-
jacym sie bélem zawalowym lub brakiem deniwe-
lacji odcinka ST o przynajmniej 70% wyjSciowego
uniesienia, ocenianym w Izbie Przyje¢, kierowano
do natychmiastowej koronarografii. W sktad anali-
zowanej grupy wchodzili:

— chorzy z zakohczonym, nieskutecznym lecze-
niem trombolitycznym,

— chorzy, u ktorych trwat wlew streptokinazy
1ktoérych kierowano na zabieg angioplastyki bez
oczekiwania na efekt leczenia.
Koronarografie u wszystkich chorych wykony-

wano z dostepu przez tetnice udowa. Przeplyw

wiencowy oceniano na podstawie skali z badania

TIMI. Angioplastyke wykonywano wylacznie w tet-

nicy dozawalowe;j. Zabieg PCI wykonywano w kaz-
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych grup chorych

Table 1. Baseline clinical characteristic of the studied groups

Wyjsciowy przeptyw w tetnicy odpowiedzialnej za zawat serca

Cata grupa TIMI 0 lub 1 TiMI 2 TIMI 3

(n = 332) (n = 157; 47,3%) (n = 93; 28,0%) (n = 82; 24,7%)
Wiek (lata) 55,9 + 10,6 56,3 + 11,0 559 + 11,0 55,0 + 9,6 0,67
Pte¢ meska 255 (76,8%) 117 (74,5%) 75 (80,7%) 63 (76,8%) 0,54
Czas trwania bolu zawatowego [h] 50+ 39 5,2 +4,9 4,7 = 2,2 4,8 = 3,0 0,56
Zawat $ciany przednigj 152 (45,8%) 89 (56,7%) 45 (48,4%) 46 (56,1%) 0,41
Nadcis$nienie tetnicze 174 (52,4%) 85 (54,1%) 47 (50,5%) 42 (51,2%) 0,83
Cukrzyca 67 (20,2%) 32 (20,4%) 17 (18,3%) 18 (22,0%) 0,83
Hiperlipidemia 146 (44,0%) 65 (41,4%) 35 (37,6%) 46 (56,1%) 0,033
Palenie tytoniu 204 (61,6%) 92 (58,6%) 56 (60,9%) 56 (68,3%) 0,34
Przebyty zawat serca 44 (13,3%) 22 (14,0%) 10 (10,8%) 12 (14,6%) 0,70

dym przypadku stwierdzenia przeptywu TIMI 0-2.
Przy przeptywie TIMI 3 decyzje wykonania PCI
pozostawiano operatorowi, zalecajac jednak jej wy-
konanie, gdyby utrzymywat sie bol zawatowy lub
uniesienie ST. Jezeli zabieg byl skuteczny, wlew
streptokinazy przerywano. Za skuteczna angiopla-
styke uznano uzyskanie przeptywu TIMI 3 z pozo-
stawieniem rezydualnego zwezenia ponizej 30%.
W wypadku decyzji o implantacji stentu wieficowego,
oprocz kontynuowania leczenia kwasem acetylosa-
licylowym, stosowano tiklopidyne w dawce 500 mg
na dobe przez 4-6 tygodni, a od 2001 r. klopidogrel
(300 mg) w pracowni hemodynamiki (nastepnie
75 mg/dobe). Koficowa frakcje wyrzutowa lewej ko-
mory oceniano w 5-7 dobie zawatu.

Powiklania oSrodkowego ukladu nerwowego
definiowano jak udar krwotoczny 1 niedokrwienny
oraz kazde przejSciowe niedokrwienie mozgu.

Za powazne powiklania krwotoczne przyjmo-
wano: krwawienia zaotrzewnowe, krwawienia do
przewodu pokarmowego, spadek wartosci hemoglo-
biny o 5 g/dl oraz konieczno§¢ przetoczenia krwi.

W zaleznoSci od stwierdzanego w koronarogra-
fiit wyjSciowego przeplywu w tetnicy dozawalowe;j
chorych podzielono na trzy grupy:

— z przeptywem TIMI O lub 1 (n = 157; 47,3%);
— z przeplywem TIMI 2 (n = 93; 28%);
— z przeptywem TIMI 3 (n = 82; 24,7%).

Nastepnie przeprowadzono analize porow-
nawcza przebiegu wewnatrzszpitalnego w zdefinio-
wanych grupach.

Analiza statystyczna

Zmienne ciagle o rozkladzie normalnym przed-
stawiono jako §rednia = odchylenie standardowe.
Istotno$¢ roznic pomiedzy $rednimi dla zmiennych

ciagtych o rozkladzie normalnym testowano za po-
mocg jednoczynnikowej analizy wariancji lub te-
sturang Kruskala-Wallisa. Parametry jakoSciowe
poréwnywano testem y°. Jako istotne statystycz-
nie przyjeto p < 0,05 (dwustronne). Obliczenia
wykonano programem STATISTICA 5.0 PL (Stat-
Soft Inc.)

Wyniki

WyjSciowa charakterystyka kliniczna chorych,
w zaleznoSci od wyjSciowego przeplywu w tetnicy
dozawalowej, byla podobna, za wyjatkiem czestsze-
go wystepowania hiperlipidemii w grupie chorych
z przeptywem TIMI 3 (tab. 1).

Parametry angiograficzne w badanych grupach
chorych przedstawia tabela 2. Grupy nie roznity sie
pod wzgledem lokalizacji angiograficznej zawalu
oraz zaawansowania zmian miazdzycowych w tet-
nicach wieficowych. Natomiast u chorych z wyjScio-
wo lepszym przeplywem czeSciej implantowano
stenty wiencowe: 41% vs. 48% vs. 68%, odpowied-
nio w grupach TIMI 0-1, TIMI 2 i TIMI 3 (p =
= (0,00039). Pomimo braku r6znic w charakterysty-
ce klinicznej grup (z wyjatkiem hiperlipidemii),
mozliwo§¢ uzyskania koncowego przeptywu TIMI
3 po PCI byta najmniejsza u chorych przy wyjscio-
wym przeplywie TIMI 011 (p = 0,0088). Skutecz-
no$¢ zabiegu istotnie wzrastala u chorych z wyj-
Sciowo drozng tetnica dozawalowa, siegajac 99%
u chorych z wyjSciowym przepitywem TIMI 3.
U 87% chorych z zamknieta tetnicg (TIMI 01 1)
zabieg PCI pozwolil w pelni udroznié¢ naczynie.
Jednoczesnie tylko u 1 chorego z przeplywem
TIMI 3 po angioplastyce obserwowano pogorsze-
nie przeptywu do TIMI 2 (ryc. 1).
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Tabela 2. Parametry angiograficzne w badanych grupach chorych

Table 2. Angiographic parameters in the studied groups

Wyjsciowy przeptyw w tetnicy odpowiedzialnej za zawat serca

Cata grupa TIMI O lub 1 TIiMI 2 TiMI 3 P
(n = 332) (n = 157; 47,3%) (n = 93; 28,0%) (n = 82; 24,7%)
Tetnica odpowiedzialna
za zawat:
LM 1(0,3%) 1(0,6%) 0 0
LAD 158 (47,6%) 70 (44,6%) 52 (55,9%) 36 (43,9%)
RCA 125 (37,6%) 65 (41,4%) 29 (31,2%) 31 (37,8%) 0,45
CX 48 (14,5%) 21 (13,4%) 12 (12,9%) 15 (18,3%)
Liczba istotnie zwezonych
naczyn:
1 160 (48,2%) 73 (46,5%) 52 (55,9%) 35 (42,7%)
2 120 (36,1%) 58 (36,9%) 29 (31,2%) 33 (40,2%) 0,49
3 52 (15,7%) 26 (16,6%) 12 (12,9%) 14 (17,1%)
Implantacja stentu 166 (50,0%) 65 (41,4%) 45 (48,4%) 56 (68,3%) 0,00039
wiencowego
Koncowy przeptyw TIMI w IRA:
0lub 1 11 (3,3%) 11 (7,0%) 0 0
2 12 (3,6%) 9 (5,7%) 2 (2,2%) 1(1,2%) 0,0088
3 309 (93,1%) 137 (87,3%) 91 (97,9%) 81 (98,8%)

LM (/eft main coronary artery) — pien lewej tetnicy wiencowej, LAD (left anterior descending), RCA (right coronary artery), CX (circumflex) — gataz okala-

jaca, IRA (infract-related artery) — tetnica dozawatowa

Dyskusja

Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna, nie roznily sie
szczeg6lnie w badanych grupach.

TIMI O 1ub 1 | TIMI O 1ub 1
N = 157 (47,3%) . N =11 (3,3%)
137\A
TIMI 2 |, TIMI 2
N = 93 (28%) N =12 (3,6%)
of
TIMI 3 1 TIMI 3
N=82(247%) | g—»  N=309(931%)

Rycina 1. Wyjsciowy i koncowy przeptyw wedtug TIMI
w badanej grupie

Figure 1. Baseline and final TIMI flow grades in the
studied group

W tabeli 3 przedstawiono parametry przebie-
gu wewnatrzszpitalnego. Chorzy z wyjSciowym
przeplywem TIMI 3 w tetnicy dozawalowej mieli
nizsze szczytowe warto$ci CK niz chorzy z przeply-
wem TIMI 0-2. Obserwowano wiekszy odsetek
chorych kierowanych na zabieg pomostowania aor-
talno-wiencowego w grupie chorych z wyjSciowym
przeptywem TIMI 0 lub 1. Nie stwierdzono istot-
nych réznic w frakcji wyrzutowej lewej komory
pomiedzy grupami. Czesto$¢ powiklan, jak rowniez

Obecnie standardem leczenia chorych z zawa-
tem serca z uniesieniem odcinka ST jest pierwotna
angioplastyka wiefnicowa. Niestety dostep do niej
jest ograniczony, a czas wdrozenia leczenia jest
zwykle dtuzszy niz w wypadku trombolizy. Dlate-
go wydaje sie logiczna proba polgczenia tych me-
tod, czyli szybkiego uzyskania chocby czeSciowej
droznoSci IRA dzieki farmakoterapii oraz zwieksze-
nia przeplywu wieficowego przez zastosowanie de-
finitywne;j, chociaz przeprowadzonej z opoznieniem,
interwencji mechanicznej (PCI). Takie postepowa-
nie moze jednak zwiekszy¢ liczbe powiklan. Juz
w badaniu z 1988 r., analizujacym 367 chorych,
w ktorym oceniano wplyw wykonania wczesnej an-
gioplastyki po leczeniu streptokinaza stwierdzono,
1z 14-dniowa Smiertelno§¢ byta wyzsza w grupie le-
czonej angioplastyka niz w grupie leczonej zacho-
wawczo [8]. Wyniki uzyskane z innych analiz, prze-
prowadzonych w latach 80. i na poczatku lat 90., po-
kazuja wieksza ilo§¢ niepozadanych zdarzen
sercowych w obserwacji wewnatrzszpitalnej u cho-
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Tabela 3. Wyniki przebiegu wewnatrzszpitalnego w badanych grupach chorych

Table 3. In-hospital outcome of the studied groups

Wyjsciowy przeptyw w tetnicy odpowiedzialnej za zawat serca

Cata grupa TIMI O lub 1 TiMI 2 TIMI 3 p
(n = 332) (n = 157; 47,3%) (n = 93; 28,0%) (n = 82; 24,7%)
CK maksymalne, j.m. (mediana) 2620 2660 2990 1763 0,010*
(1328-3848) (1557-3734) (1525-4296) (871-3280)
EF lewej komory 45,0% = 75% 449% +* 7,7% 44,4% = 7,4% 45,8% + 7,5% 0,47
Planowe PTCA innej tetnicy 31 (9,3%) 11 (7,0%) 10 (10,8%) 10 (12,2%) 0,36
CABG w okresie szpitalnym 11 (3,3%) 9 (5,7%) 1(1,1%) 1(1,2%) 0,066
Konieczno$é¢ pilnego CABG 2 (0,6%) 1 (0,6%) 0 1(1,2%) 0,58
Reokluzja potwierdzona
angiograficznie 22 (6,6%) 7 (4,5%) 10 (10,8%) 5 (6,1%) 0,15
Powiktania OUN 7 (2,1%) 6 (3,8%) 1(1,1%) 0 0,11
Powazne powiktania krwotoczne 15 (4,5%) 5 (3,2%) 4 (4,3%) 6 (7,3%) 0,34
Smiertelnosé wewnatrzszpitalna 9 (2,7%) 6 (3,8%) 3 (3,2%) 0 0,21

*Dla TIMI 3 vs. TIMI 2 p=0,0063; dla TIMI 3 vs. TIMI 0-1 p = 0,012

PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskdrna angioplastyka tetnicy wiericowej; CABG (coronary artery bypass grafting) — za-
bieg pomostowania aortalno-wiencowego, CK (creatine kinase) — kinaza kreatynowa; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa, OUN — os$rodkowy

uktad nerwowy

rych poddanych angioplastyce [13-15]. W badaniach
tych porownywano gldéwnie natychmiastowe 1 od-
roczone PCI po trombolizie oraz postepowanie za-
chowawcze. Ponadto PCI wykonywano w okresie
sprzed przelomu technicznego (stenty wienicowe)
1 farmakologicznego (silne leki przeciwplytkowe).
Angioplastyka byla czesto wiklana reokluzja, wyma-
gajaca ponownych interwencji, oraz liczba iloScia po-
wiktan krwotocznych niz po angioplastyce odroczo-
nej lub leczeniu zachowawczym. W badaniu PRAGUE,
przeprowadzonym pod koniec lat 90., obejmujacym
rowniez chorych w klasie II-IV wediug Killipa,
Smiertelno$§é 30-dniowa wérod chorych leczonych
streptokinaza i transportowanych na zabieg angio-
plastyki wyniosta 12%, wérod leczonych zachowaw-
czo streptokinaza — 14%, a pierwotng angiopla-
styka — 7%. Roznice nie osiagnely istotnoSci sta-
tystycznej. Zlozone 30-dniowe kryterium oceny
(zgon, zawal, udar) bylo istotnie nizsze w grupie
pierwotnej angioplastyki niz w dwoch pozostatych
grupach [6]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze PCI u 82
chorych po streptokinazie bylo wykonane w 4
oSrodkach, a r6znice w $miertelno$ci pomiedzy
o$rodkami wynosilty 4-22%. Wskazuje to na istotng
role do$wiadczenia zespolu wykonujacego zabiegi
1 opiekujacego sie chorym po zabiegu.
Interesujace wnioski wyniknely z badania
RESCUE-I, gdzie chorych z zawalem Sciany przed-
niej, po leczeniu fibrynolitycznym i zamknieta tet-
nica wienhcowa w koronarografii, randomizowano do
PCI lub dalszego leczenia zachowawczego. Smier-

telno$¢ 30-dniowa nie roznila sie w obu grupach,
jednakze oceniana lacznie Smiertelno$¢ i niewydol-
no$c¢ krazenia byla znamiennie nizsza w grupie PCI.
Ponadto wykonanie angioplastyki wiazalo sie
z istotng poprawa wysitkowej frakcji wyrzutowej le-
wej komory [10]. W 2000 r. Ellis 1 wsp. przeanali-
zowali kilkana$cie badan, w ktérych oceniono wy-
konanie angioplastyki wiehcowej po leczeniu trom-
bolitycznym. Autorzy wnioskuja, iz ratunkowa
angioplastyka w wypadku przeptywu TIMI 0 lub 1
zmniejsza czesto$¢ ciezkiej niewydolnoSci serca
1 $Smiertelno$¢ w obserwacji 1-rocznej. Podkreslajg
rowniez wysoka skuteczno§¢ angioplastyki w przy-
padku wyjSciowego przeptywu TIMI 3 [16].
Przedstawione przez nas wyniki dotycza zabie-
gow PCI, ktére wykonywaliSmy u chorych stabil-
nych hemodynamicznie (z analizy wylaczyliSmy
chorych ze wstrzasem kardiogennym) bezposred-
nio po leczeniu streptokinaza z bolem zawalowym
trwajacym okoto 5 godzin. Smiertelnoéé wewnatrz-
szpitalna wyniosta 2,7% 1 trudno jest ja poréwnac
do $miertelno$ci w przedstawionych powyzej bada-
niach, gdyz metodyka tych badan byla inna (glow-
nie ratunkowe PCI), a takze w wiekszoSci z nich nie
stosowano stentow wiencowych. Warto jednak od-
notowac, ze Smiertelno$¢ ta jest podobna do obser-
wowanej w aktualnych badaniach, w ktorych stoso-
wano wstepne leczenie zredukowang dawka altepla-
zy 1 abciximabem u chorych transportowanych na
zabieg PCI — 3,5% [7], jak réwniez u chorych znaj-
dujacych sie na miejscu (reteplaza, abciximab 1 zre-
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dukowana dawka reteplazy lub tylko abciximab)
— 3,4 % [11] oraz zredukowang dawka alteplazy
w badaniu PACT, gdzie PCI bylo wykonane u 67%
chorych — 3,6 % [17].

Czesto§é wystepowania powaznych krwawien
w analizowanym przez nas materiale wynosita 4,5%
1 byla porownywalna z badaniami przedstawionymi
wyzej [7, 11, 17].

W analizach oceniajacych pierwotna angiopla-
styke zauwazono, ze obecno$¢ przynajmniej cze-
Sciowej drozno$ci IRA przed PCI w wyjSciowej ko-
ronarografii moze poprawi¢ skuteczno$¢ pierwotnej
PCI. Brodie 1 wsp. wykazali, iz mniej chorych
z wyjSciowym przeplywem TIMI 2 lub 3 bylo we
wstrzasie kardiogennym, rzadziej mieli wyjSciowa
frakcje wyrzutowa < 40%, angioplastyka byla u nich
skuteczna czeSciej, maksymalna warto§¢ CK i CK-
-MB byla nizsza, a pozna frakcja wyrzutowa lewej
komory (LV, left ventricle) byla wyzsza. Smiertelno$§¢
30-dniowa u tych chorych byla nizsza, jednak po
uwzglednieniu innych czynnikow nie byla niezaleznie
zwigzana ze zgonem. P6zna Smiertelno§¢ (Srednio
4,2 + 3,6 lat) byla identyczna w obu grupach [4].
Podobnie Zijlsta i wsp. stwierdzili, iz wyjSciowy
przeptyw TIMI 2 lub 3 wigzat sie z wyzsza skutecz-
no$cia angioplastyki, nizszym poziomem enzymow
martwiczych, wyzsza frakcja wyrzutows lewej ko-
mory oraz nizsza Smiertelnos$cia 30-dniowa [5]. Sto-
ne i wsp. przeprowadzili analize chorych leczonych
PCI 1 uczestniczacych w badaniach PAMI (Primary
Angioplasty in Myocardial Infarction), pod katem
wplywu wyjSciowego przeptywu TIMI 3 na rokowa-
nie. Chorzy z wyjSciowym przeptywem TIMI 3 cha-
rakteryzowali sie wyzsza frakcja wyrzutowa LV,
stwierdzano u nich nizsza Smiertelno$¢ wewnatrz-
szpitalng oraz 6-miesieczng, rzadziej cechy niewy-
dolnoSci serca lub hipotonii. W analizie wieloczyn-
nikowej jednym z niezaleznych czynnikéw zgonu
w obserwacji 6-miesiecznej byt wyjSciowy przeplyw
TIMI < 3 [3].

Dane dotyczace wplywu wyjSciowego przeply-
wu w tetnicy na przebieg zawalu u chorych po le-
czeniu trombolitycznym, u ktérych wykonano na-
stepnie PCI, s nieliczne. W badaniu PACT porow-
nywano zastosowanie polowy dawki t-PA 1 placebo
przed zabiegiem angioplastyki. W przypadku prze-
pltywu TIMI 3 w wyjSciowej koronarografii podawa-
no drugg polowe dawki t-PA lub placebo. Przy prze-
ptywie TIMI < 3 wykonywano angioplastyke (67%
w grupie t-PA). Pomimo wyzszego odsetka przepty-
wu TIMI 2 i 3 w grupie t-PA nie zaobserwowano
korzystnego wplywu zastosowania zredukowanej
dawki trombolityku przed PCI na $miertelno$¢
wewnatrzszpitalng 1 30-dniowa [17]. W badaniu

SPEED, w ktérym analizowano rowniez wyniki le-
czenia chorych w zalezno§ci od wyjSciowego prze-
plywu w tetnicy, nie stwierdzono r6znic w $mier-
telnoSci miedzy badanymi z grupy z wyjSciowym
przeplywem TIMI 0-1 a chorymi z przeplywem
TIMI 2-3 (3,0% vs. 3,6%), natomiast skutecznoSc
zabiegu oceniana koncowym przeptywem TIMI 3
byta wyzsza u chorych z wyjSciowo drozna tetnica
wieficowa [11].

Podobnie w analizowanej przez nas grupie cho-
rych nie stwierdziliSmy istotnych roznic w $miertel-
no$ci w zalezno$ci od wyjSciowego przeptywu TIMI,
ocenianego w trzech podgrupach (3,8% vs. 3,2% vs.
0%). Chociaz nie wykazaliSmy ro6znicy, widoczna jest
jednak tendencja do nizszej SmiertelnoSci chorych
z wyjSciowym przeplywem TIMI 3. Skuteczno$¢ za-
biegu (koncowe TIMI 3) byta wieksza u chorych
z lepszym wyj$ciowo przeplywem przez tetnice.
W innych wcze$niejszych badaniach §miertelno$c
u chorych poddanych PCI z wyj$ciowym przeplywem
TIMI 0-1 po trombolizie, z wylaczeniem chorych
z wstrzasem kardiogennym, wynosita 5,1-8,1% [10,
18, 19]. Przy przeptywie wyjSciowym TIMI 2 — 6,1
-9,1% 1 TIMI 3 — 2,0-2,7% [16, 20].

Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz tylko u jednego
chorego z wyjSciowym przeptywem TIMI 3 po PCI
obserwowano pogorszenie przeplywu do TIMI 2.
Zjawiska pogorszenia przeplywu nie stwierdzono
u chorych z wyjSciowym przeplywem TIMI 2. Po-
dobne spostrzezenia wynikaja z przedstawionych
powyzej badan, w ktérych nie stwierdzano istotne-
go pogorszenia przeptywu po PCI przy wyjSciowym
przeplywie TIMI 2 lub 3 [16, 20].

Autorzy nie wykazali wplywu wyjSciowo lep-
szego przeplywu przez tetnice dozawalowa na frak-
cje wyrzutowa LV w analizowanych podgrupach
(44,9% vs. 44,4% vs. 45,8%). Zarowno brak roznic
w wielkoSci frakcji wyrzutowej, jak 1 wskaznika
wczesnej Smiertelno$ci, w zalezno$ci od wyjSciowe-
go przeplywu, jest zastanawiajacy, jezeli wezmie sie
pod uwage wyniki badan z pierwotng angioplastyka.
Najpewniej przyczyna tego sa zbyt mate grupy cho-
rych poddanych analizie oraz pewien niekorzystny
wplyw poprzedzajacego leczenia trombolitycznego.
Obserwowane przez nas istotnie mniejsze warto-
§ci CPK u chorych z wyj$ciowym przeplywem TIMI
3 znajduja swoje potwierdzenie w wynikach pocho-
dzacych z badan dotyczacych pierwotnej angiopla-
styki [4, 5].

Nizszy odsetek stentéw implantowanych u cho-
rych z wyjSciowym przeptywem TIMI 0-1 byt ob-
serwowany rowniez w badaniu SPEED [11], a tiu-
maczymy go giéownie mniejsza skuteczno$cig
w przej$ciu prowadnikiem przez zmiane w tej gru-
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pie 1 nizsza skuteczno$cig angioplastyki balonowej
(z reguly w latach 1998-2000 nie implantowaliSmy
stentow przy koncowym przeptywie TIMI 01 1).
Optymalny sposo6b postepowania reperfuzyj-
nego w zawale serca nie zostal jeszcze definityw-
nie ustalony. Zaleta wczeSniejszej droznoSci tet-
nicy wiencowej przy zabiegach PCI jest fakt wiek-
szej stabilno$ci chorego w pracowni hemodynamiki
(rzadziej wstrzas kardiogenny, przebyte zatrzyma-
nie krazenia, rzadziej kontrpulsacja wewnatrzaor-
talna), co moze zwiekszac techniczne szanse po-
wodzenia zabiegu [4]. Niemniej jednak, skojarzo-
ny sposob postepowania w zawale serca musi by¢

H. Gasior 1 wsp., Przeptyw TIMI przed PCI w zawale serca

poddany weryfikacji w randomizowanych bada-
niach ze szczeg6lng oceng Smiertelnos$ci i powikian
krwotocznych.

Whioski

Polaczenie leczenia streptokinaza i zabiegu
angioplastyki u chorych transportowanych do osrod-
ka referencyjnego wiaze sie z wysokim koncowym
odsetkiem droznych tetnic i moze by¢ skuteczng
metoda leczenia zawalu serca. Angioplastyka u cho-
rych z drozna tetnicg wiehcowa po leczeniu strep-
tokinaza nie pogarsza wynikow leczenia.

Streszczenie

Przeptyw TIMI przed PCI w zawale serca

Wstep: Podstawq kazdej rveperfuzyjnej terapii w ostrym zawale serca jest jak najwczesniejsze
petne przywrocenie przeplywu krwi w tetnicy dozawalowej (IRA), gdyz tylko w ten sposob
mozna poprawic wyniki bezposrednie 1 odlegle. Wykonywanie angioplastyki wiencowej (PCI)
po terapii trombolitycznej jest od lat kontrowersyjng metodq leczenia. Celem pracy byla ocena
wplywu stopnia droznosci IRA po leczeniu trombolitycznym na wyniki angioplastyki 1 wybra-
ne parametry przebiegu wewngtrzszpitalnego u chorych z zawatem serca.

Material i metody: Analizie poddano kolejnych 332 chorych z zawalem serca niepowikla-
nym wstrzqsem kardiogennym (sredni wiek — 55,9 = 10,6 lat, w tym 77% mezczyzn),
leczomych od stycznia 1998 r. do czerwca 2002 v., u ktorych wykonano zabieg PCI poprzedzony
leczeniem streptokinazq. Zalecano podanie streptokinazy w szpitalach kierujqcych, jezeli prze-
widywany czas transportu przekraczal 60 minut.

Wyniki: Skutecznosc zabiegu angioplastyki istotnie wzrastala u chorych z wyjsciowo drozng
tetnicq dozawalowq, siegajgc 99% u chorych z wyjsciowym przeplywem TIMI 3 (p = 0,0088).
U 87% chorych z wyjsciowo zamknigtq tetnicq zabieg angioplastyki pozwolil w pelni udroznic
naczynie. Tylko u 1 chorego z wyjsciowym przeplywem TIMI 3 zabieg angioplastyki pogorszyl
przeptyw do TIMI 2. Czestos¢ powiklan, jak rowniez smiertelnos¢ wewngtrzszpitalna, nie
roznily sie istotnie w badanych grupach.

WhiosKi: Polgczenie leczenia streptokinazq i zabiegu angioplastyki u chorych transportowa-
nych do osrodka referencyjnego wiqze sie z wysokim koncowym odsetkiem drozmych tetnic
1 moze byc skuteczng metodq leczenia zawalu serca. Angioplastyka u chorych z drozng tetnicq
wiencowq, po leczeniu streptokinazq, nie pogarsza wynikow leczenia. (Folia Cardiol. 2003; 10:
467-474)

ostry zawal serca, angioplastyka wiencowa, tromboliza, streptokinaza
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