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Cardiogenic shock complicating myocardial infarction — results of invasive
treatment

Background: Cardiogenic shock is a major cause of death among patients with myocardial
infarction. Conservative treatment of cardiogenic shock has not been shown to improve the
prognosis and data concerning invasive treatment are limited. The aim of the study was to
assess the results of invasive treatment of cardiogenic shock (coronary angioplasty or surgical
revascularization) in patients with cardiogenic shock complicating myocardial infarction, as
well as to analyze factors influencing in-hospital morality and to assess long-term results.

Material and methods: 98 patients with cardiogenic shock complicating myocardial infarction
were studied. Five of them underwent surgical revascularization, 93 were treated with coronary
angioplasty. There were 37 patients who died (group 1) and 61 survivors (group II).

Results: 2 (40%) of patients treated with surgical revascularization and 35 (38%) treated
with coronary angioplasty died. Hypercholesterolemia, prior myocardial infarction, aortic
counterpulsation were more common in surgical revascularization subgroup. All surgical
revascularization patients suffered from three-vessel, or left main disease. Coronary angioplasty
was successful in 73 (78%) of patients. Mortality among patients treated successfully with
coronary angioplasty amounted to 26%, while in those treated unsuccessfully it came to 80%.
Comparative analysis showed significant differences between both analyzed groups with respect
to age (60.4 years in group 1vs. 54.1 years in group II; p = 0.006), sudden cardiac arrest prior
to corvonarography (51% vs. 26% respectively; p = 0.01) and success-vate of coronary
angioplasty (564% vs. 93% respectively; p < 0.001). 6 patients died during 1-year follow up
(average). One-year mortality among patients with myocardial infarction and cardiogenic
shock was 56%.
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Conclusions: Invasive treatment in patients with cardiogenic shock complicating myocardial
infarction markedly improves in-hospital and one-year prognosis. Age, stable course of
myocardial infarction and successful coronary angioplasty significantly influence the survival.

(Folia Cardiol. 2003; 10: 269-277)

myocardial infraction, cardiogenic shock, coronary angioplasty

Wstep

W ciggu ostatnich 20 lat mozna zaobserwowac
znaczacy postep w leczeniu zawalu serca, przejawia-
jacy sie glownie zmniejszeniem Smiertelnosci. Na-
stapilo to dzieki wprowadzeniu metod przywraca-
jacych przeplyw w tetnicy odpowiedzialnej za zawat
serca, takich jak leczenie fibrynolityczne, ktore
pozwolilo na zmniejszenie Smiertelno$ci u osob
z zawalem serca do ok. 6,3%, a takze pierwotna an-
gioplastyka wieficowa, ktora przyczynila sie do
zmniejszenia Smiertelno$ci do ok. 2,6% [1, 2]. Ba-
dania, z ktorych pochodzg te dane, nie obejmowaty
chorych ze wstrzasem kardiogennym, wystepuja-
cym u 5-15% chorych z zawalem serca i pozostaja-
cym glowng przyczyna zgonow [3, 4]. Istnieje kilka
mozliwo$ci leczenia wstrzasu kardiogennego u cho-
rych z zawalem serca. Leczenie zachowawcze wig-
ze sie z 80-90-procentowa SmiertelnoScia, leczenie
fibrynolityczne nie wplynelo znaczaco na poprawe
rokowania, a jedynie na rzadsze wystepowanie
wstrzasu kardiogennego u chorych z zawatem ser-
ca, terapia skojarzona, czyli leczenie fibrynolitycz-
ne 1 wspomaganie krazenia za pomoca kontrapulsa-
cji wewnatrzaortalnej, nie przynioslo poprawy prze-
zycia chorych ze wstrzasem kardiogennym [5-9].
Szanse na poprawe rokowania daja metody mecha-
nicznego przywracania perfuzji w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat serca, czyli operacyjne wszczepie-
nie pomostow aortalno-wiencowych lub angiopla-
styka wiencowa stosowana jako pierwotna lub jako
zabieg ,,na ratunek” — po nieskutecznym leczeniu
trombolitycznym. Leczenie operacyjne chorych ze
wstrzasem kardiogennym wiaze sie z redukcja
Smiertelno$ci do 36-42%, a angioplastyka wiefico-
wa w badaniach nierandomizowanych jest obarczo-
na ok. 41-procentowa Smiertelno$cia [10-12]. Rezul-
taty randomizowanego badania chorych z zawatem
sercaiwstrzasem kardiogennym sa niejednoznacz-
ne, wyniki wczesnej rewaskularyzacji w obserwa-
¢ji 30-dniowej nie roznily sie istotnie w poréwna-
niu z wynikami leczenia zachowawczego. Dopiero
rezultaty po 6 1 12 miesigcach wskazuja na przewa-
ge leczenia rewaskularyzacyjnego [11]. Niewiele
wiadomo na temat czynnik6w wplywajacych na
przezycie u chorych z zawalem serca 1 wstrzagsem

kardiogennym leczonych zabiegowo (angioplastyka
wiencowa lub leczenie operacyjne), jak rowniez na
temat obserwacji odleglych u tych chorych.
W zwiazku z powyzszym autorzy niniejszego badania
dokonali analizy wynikow leczenia zabiegowego cho-
rych pochodzacych z jednego osSrodka.

Celem pracy byta ocena wynikow leczenia zabie-
gowego (angioplastyka wieficowa lub leczenie opera-
cyjne) chorych z zawalem serca 1 wstrzasem kardio-
gennym; analiza czynnikow wplywajacych na Smiertel-
no$¢ szpitalng u chorych z zawalem serca 1 wstrzasem
kardiogennym oraz ocena wynikéw odlegtych.

Material i metody

Badaniem objeto 101 (4,2%) chorych przyje-
tych do o$rodka pomiedzy styczniem 1991 a paz-
dziernikiem 1999 roku, z rozpoznaniem zawalu ser-
ca 1 wstrzasu kardiogennego, wylonionych sposrod
2365 0so6b przyjetych z powodu zawatu serca. Do
kryteriow kwalifikujacych chorych do badanej gru-
py nalezaly:

1. Obecno$c¢ bolu stenokardialnego trwajacego co
najmniej 20 min i nieustepujacego po podjezy-
kowym podaniu nitratow.

2. Obecnoéé typowych dla ostrego zawalu serca
zmian elektrokardiograficznych: uniesienie od-
cinka ST o co najmniej 0,1 mV w dwdch lub wie-
cej odprowadzeniach konczynowych lub uniesie-
nie odcinka ST o co najmniej 0,15 mV w dwoch
lub wiecej odprowadzeniach przedsercowych.

3. Objawy wstrzasu kardiogennego przy przyje-
ciu, tj. ci$nienie skurczowe < 80 mm Hg bez
stosowania lekow inotropowych 1 kontrapulsa-
cji wewnatrzaortalnej lub ciS$nienie skurczowe
< 90 mm Hg w trakcie podawania lekéw ino-
tropowych lub kontrapulsacji wewnatrzaortal-
nej, potwierdzone nastepnie pomiarem bezpo-
§rednim w pracowni hemodynamicznej, oraz
kliniczne cechy hipoperfuzji obwodowe;].

4. Czas od poczatku zawatu serca do przyjecia nie
dtuzszy niz 6 godzin.

5. Zgoda chorego lub rodziny na proponowane
leczenie.

Wiek, obecno$¢ przeciwwskazan do leczenia
fibrynolitycznego, uprzednio przebyty zawal serca
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oraz wczesniejsze leczenie operacyjne nie wplywaly
na wylaczenie z badanej grupy. Wykluczano nato-
miast chorych, ktérzy zostali przyjeci z rozpozna-
niem zawalu serca i zmarli w izbie przyjec szpitala.
Wrylaczano takze pacjentdow ze wstrzasem kardio-
gennym, ktory rozwinal sie podczas hospitalizacji
lub w trakcie 1 po badaniu hemodynamicznym.

Schemat postepowania przy przyjeciu

Wszystkich chorych przyjmowano do Izby
Przyjec, gdzie byli przygotowywani do koronarogra-
fii, a nastepnie kierowani do Pracowni Hemodyna-
miki szpitala bez zbednego op6Znienia.

Schemat postepowania
w Pracowni Hemodynamiki

Po przewiezieniu do Pracowni Hemodynamiki
pacjentom wykonywano koronarografie. Badanie
rozpoczynano od uwidocznienia tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal serca, ktora natychmiast udraznia-
no lub poszerzano, wykonujac zabieg angioplastyki
wiencowej. W razie nawracajacej reokluzji, dyssek-
¢ji lub nieoptymalnego wyniku zabiegu w poczatko-
wych latach stosowano balonowy cewnik perfuzyj-
ny, a od 1997 roku implantowano stenty. W przypad-
ku utrzymywania sie cech wstrzasu kardiogennego
(utrzymujace sie niskie ci$nienie po zabiegu pomi-
mo pelnego leczenia farmakologicznego) preferowa-
no zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalne;.
Decyzje o zastosowaniu kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej podejmowat lekarz wykonujacy angiopla-
styke po ocenie stanu pacjenta. Pomiary ci$nienia
zaklinowania tetnicy plucnej, ciSnienia w pniu pluc-
nym i rzutu minutowego serca wykonywano przed
zabiegiem u chorych ,,stabilnych hemodynamicz-
nie”, to znaczy niewymagajacych wykonywania za-
biegow reanimacyjnych, defibrylacji, sztucznej
wentylacji czy stymulacji wewnatrzsercowe;j
w trakcie koronarografii lub zabiegu angioplastyki
wiencowej. Majac na uwadze pierwszenstwo dzia-
tan leczniczych nad diagnostycznymi, ich wykona-
nie zalezalo od decyzji lekarza wykonujacego za-
bieg. W przypadku przewezenia lub okluzji pnia
lewe] tetnicy wiencowej chorych kazdorazowo
konsultowal kardiochirurg. Pacjentow kwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego w przypadku, gdy
zabieg mogt by¢ przeprowadzony natychmiast,
a stan pacjenta byl stabilny. W sytuacji niestabil-
no$ci hemodynamicznej lub braku mozliwos$ci
przeprowadzenia operacji w trybie natychmiasto-
wym wykonywano angioplastyke wiencowa. Dal-
sze leczenie 1 obserwacje chorych prowadzono na
Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej, a na-
stepnie w salach ogdlnych.
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Obserwacja poszpitalna

Dane dotyczace wynikéw odleglych zbierano
u 0s6b przyjmowanych od 1998 roku na podstawie
badan kontrolnych przeprowadzanych w 3 1 12 mie-
sigcu od przyjecia do szpitala. Pozostalych, jezeli
wczeéniej nie wykonano badan kontrolnych, bada-
no w latach 1998-2000. W przypadku zgonu chore-
go od rodziny lub lekarzy (jesli chory zmart w szpitalu)
zbierano informacje dotyczace okolicznosci $mierci.

W celu oceny czynnikow ryzyka zgonu w okre-
sie hospitalizacji wyodrebniono dwie grupy. Grupe I
stanowili chorzy, ktorzy zmarli, grupe II — osoby,
ktore przezylty okres szpitalny.

Analiza statystyczna

Zmienne w skali przedzialowej przedstawiono
w postaci: Srednia + odchylenie standardowe. Nor-
malno$¢ rozkladu zmiennych przedzialowych wery-
fikowano za pomoca testu Shapiro-Wilka. Istotno§é
roznic pomiedzy grupami $rednich ze zmiennych
w skali przedzialowej o rozkladzie normalnym ba-
dano dwustronnym testem ¢-Studenta. Analizy po-
rownawczej zmiennych jakoSciowych dokonano na
podstawie testu y°. Do testowania wplywu poszcze-
g6Inych zmiennych na prawdopodobienstwo prze-
zycia zastosowano jednoczynnikowy model regre-
sji logistycznej, w celu wylonienia niezaleznych
czynnikoéw ryzyka Smierci w okresie szpitalnym
uzyto modelu regresji wieloczynnikowe;j. Za poziom
istotno$ci przyjeto 0,05.

Wyniki

W okresie od stycznia 1991 do pazdziernika
1999 roku w szpitalu leczono 2365 chorych z ostrym
zawalem serca. Wérod nich bylo 101 (4,2%) os6b
z zawalem serca powiklanym wstrzasem kardiogen-
nym przy przyjeciu. Zachowawczo leczono 3 cho-
rych; jednego z powodu braku zgody na zapropono-
wane postepowanie, drugiego ze wzgledu na nieja-
sny stan neurologiczny przy przyjeciu (podejrzenie
udaru mézgu) i ostatniego ze wzgledu na brak moz-
liwosci przeprowadzenia koronarografii z powodu
trwajacego w tym czasie zabiegu. Grupe badana sta-
nowilto 98 chorych, u ktorych wykonano koronaro-
grafie 1 angioplastyke wieficowa badZ leczono ope-
racyjnie. U 93 chorych przeprowadzono zabieg angio-
plastyki wiencowej, u 34 (37%) byta to angioplastyka
pierwotna, natomiast u 59 (63%) angioplastyka
w trakcie lub po leczeniu fibrynolitycznym. Dane
Kkliniczne 1 angiograficzne omawianej grupy przed-
stawiono w tabeli 1. U chorych operowanych cze-
Sciej stwierdzano hipercholesterolemie, wcze$niej
przebyty zawal serca i1 czeSciej stosowano u nich
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Table 1. Patients characteristics

Cecha Grupa badana Grupa chorych Grupa chorych p
(n = 98) leczonych leczonych
angioplastyka operacyjnie
(n =93) (n =5)
Wiek [lata] 56,6 + 11,2 56,0 + 11,3 58,6 + 10,3 NS
Wiek > 70 lat 9 (9%) 9 (10%) 0 (0%) NS
Kobiety/mezczyzni 30 (31%)/68 (69%) 28 (30%)/65 (70%) 2 (40%)/3 (60%) NS
Nadcisnienie tetnicze 44 (45%) 42 (45%) 2 (40%) NS
Cukrzyca 19 (19%) 18 (19%) 1 (20%) NS
Palenie tytoniu 63 (64%) 59 (63%) 4 (80%) NS
Hipercholesterolemia 32 (33%) 28 (30%) 4 (80%) 0,02
Przebyty zawat serca 22 (22%) 19 (20%) 3 (60%) 0,04
Czas trwania dolegliwosci bélowych [godz.] 38=+1,7 39+16 3711 NS
Lokalizacja zawatu:
$ciana przednia 59 (60%) 55 (59%) 4 (80%) NS
$ciana dolna 39 (40%) 38 (41%) 1 (20%) NS
Obrzek ptuc przy przyjeciu 20 (20%) 19 (20%) 1(20%) NS
Leki inotropowe przy przyjeciu 66 (67%) 61 (66%) 5(100%) NS
Cisnienie skurczowe przy przyjeciu [mm Hg] 74,8 £ 12,4 75,2 £ 12,6 68,0 + 13,0 NS
Cisnienie rozkurczowe przy przyjeciu [mm Hg] 50,8 + 15,7 51,2 + 134 44,0 = 27,0 NS
Konieczno$¢ zastosowania czasowej 29 (30%) 28 (33%) 1(20%) NS
stymulacji serca
Konieczno$¢ wykonania defibrylaciji 20 (20%) 18 (21%) 2 (40%) NS
w Pracowni Hemodynamiki
Koniecznos$¢ stosowania masazu 25 (26%) 24 (26%) 1 (20%) NS
zewnetrznego serca w Pracowni Hemodynamiki
Konieczno$¢ zastosowania sztucznej wentylacji 29 (30%) 28 (33%) 1(20%) NS
ptuc w Pracowni Hemodynamiki
Zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej 37 (38%) 33 (35%) 4 (80%) 0,04
Choroba wiencowa:
jednonaczyniowa 37 (38%) 37 (40%) 0 (0%) NS
dwunaczyniowa 32 (33%) 32 (34%) 0 (0%) NS
tréjnaczyniowa 29 (29%) 24 (26%) 5(100%) < 0,001
Tetnica odpowiedzialna za zawat:
pien lewej tetnicy wiencowe;j 11 (11%) 6 (6%) 5(100%) < 0,0001
gataz miedzykomorowa przednia 45 (46%) 45 (49%) 0 (0%) 0,03
gataz okalajgca 9 (9%) 9 (10%) 0 (0%) NS
prawa tetnica wiencowa 33 (34%) 33 (35%) 0 (0%) NS
Uzycie balonowych cewnikéw perfuzyjnych* 11 (12%)
Uzycie stentow* 14 (15%)

Wartosci liczbowe oznaczaja $rednig = odchylenie standardowe albo liczbe chorych i odsetek grupy; *dotyczy 93 chorych poddanych angioplastyce

wiencowe;j

kontrapulsacje wewnatrzaortalng. U wszystkich
chorych operowanych wystepowata choroba trojna-
czyniowa 1 u wszystkich tetnica odpowiedzialng za
zawal serca byl pien lewe;j tetnicy wiencowe;j. U 12%
chorych poddanych angioplastyce wiencowej uzyto
balonowego cewnika perfuzyjnego, a u 15% implan-
towano stenty wiehcowe. Wszyscy chorzy leczeni
zachowawczo zmarli. Wsrod chorych pierwotnie
leczonych operacyjnie Smiertelno$¢ wyniosta 40%

(2/5), a u leczonych za pomoca angioplastyki wien-
cowej — 38% (35/93), podobnie jak w calej grupie
chorych leczonych zabiegowo (angioplastyka wief-
cowa lub leczenie operacyjne) — 38% (37/98). Ogo-
tem w pierwszej dobie zmarto 51% (18/35) chorych
leczonych za pomoca angioplastyki wiencowej,
w tym 17 w Pracowni Hemodynamiki. U 6 na 35 pa-
cjentow przyczyna zgonu bylo pekniecie serca, po-
twierdzone sekcyjnie. Przeplyw 3 stopnia wedlug
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kryteriow TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion trial) w tetnicy odpowiedzialnej za zawal serca
uzyskano u 74 oso6b (80%). Przyjmujac jako kryte-
rium skutecznego zabiegu angioplastyki wiencowe;j
przeplyw TIMI 2-3 i1 rezydualne zwezenie ponize]
50%, wynik taki uzyskano u 73 chorych (78%).
Smiertelno$¢ przy skutecznej angioplastyce wiefico-
wej wynosila 26% (19/73), a przy nieskutecznej
(TIMI 0-1 lub rezydualne zwezenie > 50%) — 80%
(16/20) (p < 0,001). U 16 (17%) chorych w trakcie
leczenia wystapil nawro6t niedokrwienia, wymaga-
jacy ponownego zabiegu angioplastyki wiehcowe]
u 14 chorych, jeden wymagat leczenia operacyjne-
go w trybie pilnym, a ostatniego leczono zachowaw-
czo. Powiklania krwotoczne wymagajace przetocze-
nia krwi wystapily u 8 chorych (9%). W trakcie ho-
spitalizacji 7 pacjentow leczono operacyjnie, w tym
4 planowo, natomiast 3 w trybie pilnym (jeden z nich
z powodu powiklania angioplastyki wiehcowej ga-
tezi miedzykomorowej przedniej z dyssekcja zacho-
dzaca na pien lewej tetnicy wiencowej, drugi
— z reokluzja 1 wielonaczyniowa choroba wieficowg
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z istotnym przewezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej, a ostatni chory po nieskutecznej angiopla-
styce prawej tetnicy wiehcowej, z amputowang ga-
tezig okalajaca i krytycznie przewezong gatezia mie-
dzykomorowsa przednia lewej tetnicy wiencowe;j).
Analiza poroéwnawcza chorych, ktérzy zmarli, 1 tych,
ktorzy przezyli okres szpitalny, wykazala, ze obie
grupy nie roznily sie pod wzgledem pici, czestoSci
nadci$nienia, cukrzycy, przebytego zawalu serca,
czasu trwania dolegliwo$ci, sposobu leczenia, loka-
lizacji zawalu serca, obrzeku pluc przy przyjeciu,
ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego przy przy-
jeciu, tetnicy odpowiedzialnej za zawat serca, sku-
tecznoSci zabiegu 1 stopnia zaawansowania choro-
by wieficowe]. Grupy réznily sie istotnie pod wzgle-
dem: wieku (grupa I — 60,4 roku, grupa II — 54,1
roku; p = 0,006), czestoSci wystepowania naglego
zatrzymania krazenia przed przyjeciem do szpitala
lub na Izbie Przyjec (przed koronarografia) (grupa I
— 51% chorych, grupa II — 26%; p = 0,01) oraz
skuteczno$ci angioplastyki wiencowej (grupa I
— 54%, grupa II — 93%; p < 0,001) (tab. 2). Anali-

Tabela 2. Poréwnanie badanych grup

Table 2. Comparison of studied groups

Grupal (n = 37) Grupa ll (n = 61) p

Wiek [lata] 60,4 + 11,4 (38-79) 54,1 + 10,5 (29-88) 0,006
Kobiety 11 (30%) 19 (31%) NS
Nadciénienie tetnicze 17 (46%) 27 (44%) NS
Cukrzyca 8 (22%) 10 (16%) NS
Palenie tytoniu 19 (51%) 44 (72%) 0,03
Przebyty zawat serca 11 (30%) 11 (18%) NS
Czas bolu [godz.] 3,6 = 1,9 (0,5-6) 4,0 = 1,5 (1-6) NS
Pierwotna angioplastyka wiencowa 14 (38%) 20 (33%) NS
Angioplastyka wiencowa na ,ratunek” 21 (57%) 38 (62%) NS
Pomostowanie aortalno-wiencowe 2 (5%) 3 (5%) NS
Lokalizacja zawatu serca w EKG:

przedni 23 (62%) 35 (57%) NS

dolny 14 (38%) 26 (43%) NS
Obrzek ptuc 10 (27%) 10 (16%) NS
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 75,9 = 13 (30-90) 74,1 £ 12 (40-90) NS
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 51 = 16 (0-70) 50 = 15 (0-82) NS
Tetnica odpowiedzialna za zawat serca:

pien lewej tetnicy wiencowe;j 5 (13%) 6 (10%) NS

gafaz miedzykomorowa przednia 20 (54%) 25 (41%) NS

gataz okalajgca 1(3%) 8 (13%) NS

prawa tetnica wiencowa 11 (30%) 22 (36%) NS
Stopien przeptywu wedtug TIMI 0,49 = 0,9 (0-3) 0,56 = 0,9 (0-3) NS
Liczba istotnie zwezonych tetnic 2,1 +£0,8(1-3) 1,8 = 0,8 (1-3) NS
Nagte zatrzymanie krazenia 19 (51%) 16 (26%) 0,01
Skuteczna angioplastyka wiencowa* 19/35 (54%) 54/58 (93%) <0,001

Wartosci liczbowe oznaczaja $rednig = odchylenie standardowe i zakres albo liczbe chorych i odsetek grupy; *dotyczy 93 chorych poddanych

angioplastyce wiencowej
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za wplywu poszczegblnych parametrow na prawdo-
podobienstwo przezycia wykazala, ze czynnikami
istotnie wplywajacymi korzystnie sg: mtodszy wiek,
brak naglego zatrzymania krazenia i skuteczna an-
gioplastyka wiencowa, a na granicy istotnosSci
— wczesniejsze palenie tytoniu (tab. 3). Niezalez-
nymi czynnikami prognozujacymi przezycie w ana-
lizie wieloczynnikowej okazaly sie: skuteczny za-
bieg angioplastyki wiencowej (ryzyko zgonu 11,5
razy wieksze przy zabiegu nieskutecznym) i brak
naglego zatrzymania krazenia (ryzyko zgonu 3,9
razy wieksze u chorych z nagltym zatrzymaniem kra-
zenia) (tab. 4). W obserwacji jednorocznej sposrod
tych, ktoérzy opuscili szpital, 6 chorych zmarto,
u 4 byl to zgon sercowy, w jednym przypadku przy-
czyna zgonu byl udar mozgu, a ostatni pacjent po-
pelnit samobojstwo. Po roku zylo 56% (55/98) spo-
§rod wszystkich chorych z zawalem serca i wstrza-
sem kardiogennym 1 90% (55/61) wypisanych ze
szpitala. W ciagu rocznej obserwacji 12 chorych wy-
magalo ponownej hospitalizacji, 2 leczono operacyj-
nie, a u 6 konieczne bylo ponowne wykonanie an-
gioplastyki wieficowej. Sredni czas obserwacji cho-
rych leczonych za pomoca angioplastyki wiencowej
wynosit 3,27 roku.

Dyskusja

We wcze$niejszym badaniu, przeprowadzonym
w malej grupie chorych ze wstrzasem kardiogen-
nym leczonych za pomoca angioplastyki wiencowe;j
po nieskutecznym leczeniu fibrolitycznym, autorzy
niniejszej pracy wykazali 46-procentowa Smiertel-
no$¢ (przezylo 6 na 13 chorych) [13]. W prezento-
wanym badaniu $miertelno§¢ wyniosta 38% w ob-
serwacji 30-dniowe]j. Jest to mniej niz w badaniu
SHOCK (46,7%) 1 wcze$niejszych nierandomizowa-
nych doniesieniach (41%) [11, 12], ale wiece] niz
w grupie 66 chorych ze wstrzasem kardiogennym
leczonych pierwotng angioplastyka wiencowa, opi-
sanych przez Antoniucciego (26%) [14]. W porow-
naniu z probg SHOCK u chorych uczestniczacych
w przedstawianym badaniu czesto§¢ incydentow na-
glego zatrzymania krazenia byta podobna (36% vs.
32,7%), szybciej przyjeto ich do szpitala i byli mtod-
si, rzadziej leczono ich operacyjnie i w mniejszym
odsetku pien lewej tetnicy wiencowej byt tetnicg od-
powiedzialng za zawal serca. Podobnie jak w pracy
Antoniucciego, badani przez autor6w niniejszej pra-
cy chorzy byli kolejno przyjmowanymi pacjentami
bezposrednio do szpitala, w ktorym prowadzono ba-
danie, lub kierowano ich z innych o$rodkow w cza-
sie nie diuzszym niz 6 godzin od poczatku zawatu
serca. W przedstawionej przez autoréw grupie od-
setek wstrzasu kardiogennego byl mniejszy, rza-

Tabela 3. Wptyw analizowanych czynnikéw na
prawdopodobienstwo przezycia okresu
wewnatrzszpitalnego w jednoczynnikowym mo-
delu regresji logistycznej

Table 3. Influence of analysed factors on inhospital
survival (univariate logistic regression analysis)

Czynnik Wskaznik ryzyka
Wiek ($redni) OR/unit = 0,95; p = 0,01
Pteé NS
Nadcisnienie tetnicze NS
Cukrzyca NS
Palenie tytoniu p = 0,055
Przebyty zawat serca NS
Czas bolu ($redni) NS
Pierwotna angioplastyka NS
wiencowa
Angioplastyka wiencowa NS
na ,ratunek”
Pomostowanie NS
aortalno-wiencowe
Lokalizacja zawatu serca w EKG:

przedni NS

dolny NS
Obrzek ptuc NS
Cisnienie skurczowe ($r.) NS
Cisnienie rozkurczowe ($r.) NS
Tetnica odpowiedzialna NS
za zawat serca
Przeptyw wg TIMI ($redni) NS
Liczba naczyn ($rednia) NS
Nagte zatrzymanie OR/unit = 0,25; p = 0,004
krazenia
Skuteczna angioplastyka OR = 11,4; p < 0,001
wiehcowa*

OR (odds ratio) — wskaznik ryzyka; OR/unit — iloraz ryzyka przy
zmianie jednostkowej zmiennej niezaleznej; *dotyczy 93 chorych
poddanych angioplastyce wiencowej

Tabela 4. Analiza niezaleznych czynnikow
prognozujgcych przezycie — regresja logistyczna
wieloczynnikowa

Table 4. Analysis of independent factors

influencing on survival (multivariate logistic
regression analysis)

Czynnik Wskaznik p
ryzyka

Wiek OR/unit = 0,97 NS

Palenie tytoniu OR/unit = 2,1 NS

Nagte zatrzymanie OR/unit = 0,25 0,02
krazenia

Skuteczna angio-
plastyka wiencowa*

OR/unit = 11,47 0,002

OR/unit — iloraz ryzyka przy zmianie jednostkowej zmiennej zaleznej;
*dotyczy 93 chorych poddanych angioplastyce wiencowej
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dziej uzywano stentow 1 balono6w do kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej niz w badaniu Antoniucciego. Te
dwa ostatnie czynniki wplywajg na ,,stabilno$¢ cho-
rego” oraz na skuteczno$¢ zabiegu angioplastyki
wieficowej 1 czesto§¢ reokluzji. Badanych przez
autorow chorych leczono za pomocg angioplastyki
pierwotnej i ,,na ratunek” — po nieskutecznym le-
czeniu trombolitycznym.

W niniejszej pracy czynnikami wplywajacymi
na przezycie okazaly sie wiek, skuteczno$¢ zabie-
gui,stabilno$§¢ chorego” przed koronarografia, czyli
brak naglego zatrzymania krazenia. Chorzy, ktorzy
zmarli, byli starsi niz ci, ktorzy przezyli. Podobng
zalezno$¢ stwierdzil Antoniucci, a autorzy badania
SHOCK zauwazyli, iz rewaskularyzacja u pacjentow
z zawalem serca i wstrzasem kardiogennym powy-
zej 75 rz. nie jest bardziej skuteczna niz leczenie
zachowawcze [11, 14]. Podobnie Hasdai i wsp. [15]
na podstawie badania GUSTO stwierdzili, iz jednym
z niezaleznych czynnikow ryzyka zgonu u chorych
ze wstrzasem kardiogennym jest starszy wiek, z ry-
zykiem S$rednio 1,49 razy wiekszym w przypadku
pacjentow o 10 lat starszych. Skuteczno$¢ angiopla-
styki wieficowej jest znanym czynnikiem warunku-
jacym przezycie. W przedstawionej grupie chorych,
u ktorych angioplastyka okazala sie skuteczna,
Smiertelno$¢ wyniosta 26%, a w przypadku zabie-
gu nieskutecznego — 80%. W badaniu SHOCK
stwierdzono 38-procentowa Smiertelno$¢ u chorych
ze skutecznie przeprowadzong angioplastyka wien-
cowa 1 79-procentowa po nieskutecznym zabiegu,
natomiast Antoniucci podaje tylko 21% zgondw po
skutecznej angioplastyce, a 100% po nieskuteczne;j
[11, 14]. Skuteczno$¢ zabiegu w zaprezentowane]j
grupie wynioslta 78%, podczas gdy w badaniu
SHOCK — 77%, a w badaniu Antoniucciego — 94%,
przy prawie 50% uzyciu stentow w tym ostatnim
[11, 14]. We wcze$niejszych badaniach skuteczno§é
angioplastyki wieficowej u chorych z zawatem ser-
ca 1 wstrzagsem kardiogennym wynosila 54-76%
[16-18]. Brak doktadniejszych informacji w pi-
Smiennictwie na temat wplywu implantacji stentow
1 uzycia bloker6w receptorow IIb/Illa na wyniki le-
czenia chorych we wstrzasie kardiogennym. Czyn-
nikiem wplywajacym na Smiertelno$¢ w przedsta-
wionym badaniu okazato sie nagle zatrzymanie kra-
zenia, przyczyna, ktéora ma istotne znaczenie, bo
dotyczy stabilnoSci hemodynamicznej pacjentow
przed koronarografia. Wedlug autoréw stabilno§é
hemodynamiczna jest jednym z wazniejszych czyn-
nikéw wplywajacych na mozliwo$¢ przeprowadze-
nia koronarografii, skuteczno$¢ zabiegu angioplasty-
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ki wieficowej, a tym samym na przezycie chorych.
Tylko u chorych stabilnych hemodynamicznie mozna
zastosowac wszystkie metody leczenia, jakimi dyspo-
nujemy. Innym czynnikiem wplywajacym na Smiertel-
no$¢ jest w omawianym badaniu wiek. Podobng zalez-
no$¢ stwierdzono w badaniu SHOCK 1 GUSTO [9, 11].

Istotnym niezaleznym czynnikiem przezycia
okazal sie w przedstawionym badaniu skuteczny
zabieg angioplastyki wiehcowej, co potwierdzajg
rowniez wyniki innych prac [13, 17-19]. Potowa
zgonoOw analizowanych w niniejszym artykule na-
stapita w pierwszej dobie, co wskazuje na istotne
znaczenie potrzeby skuteczne;j stabilizacji hemody-
namicznej chorych z zawalem serca i wstrzagsem
kardiogennym. Podobne wnioski sformutowano
w badaniu SHOCK, w ktérym najwieksze ryzyko
zgonu wystepowalo w grupie zakwalifikowanej do
wczesnej rewaskularyzacji w pierwszej i drugiej do-
bie. Autorzy przedstawionej pracy zaobserwowali,
ze przyczyna az 17% zgonow bylo pekniecie 1 tam-
ponada serca (potwierdzona sekcyjnie), przy czym
do tych powiklan doszio po przyjeciu do szpitala
1 po leczeniu zabiegowym. Wedtug danych pocho-
dzacych z piSmiennictwa pekniecie wolnej Sciany
1tamponada sg przyczyna Smierci 6% chorych z za-
walem serca 1 stanowi ok. 15% wszystkich zgonow
szpitalnych po zawale serca [8]. W trakcie hospita-
lizacji autorzy obserwowali znaczny odsetek nawro-
tow niedokrwienia, co prawdopodobnie wiazalo sie
z niedostatecznym uzyciem stentow. Niewiele jest
doniesien w piSmiennictwie dotyczacych rocznej
Smiertelno$ci u chorych z zawalem serca i wstrza-
sem kardiogennym. Tradycyjnie przyjmuje sie, ze
wérod wszystkich chorych z zawalem serca Smier-
telno§¢ ta wynosi 5-10%. W badaniu GUSTO w gru-
pie chorych bez wstrzasu kardiogennego, ktorzy
przezyli 30 dni, wyniosta ona 2,6%, a w grupie ze
wstrzasem kardiogennym — 12% [20]. W badaniu
SHOCK w 6-miesiecznej obserwacji w grupie pod-
danej rewaskularyzacji zmarto 6,2% (5/81) osob,
a w grupie leczonej poczatkowo zachowawczo
— 15,2% (10/66) [11]. W przedstawianym badaniu
w ciagu roku zmarto 9,8% (6/61) tych, ktorzy prze-
zyli okres szpitalny, co stanowi 6,1% (6/98) wszyst-
kich chorych ze wstrzasem kardiogennym, w tym
zanotowano 2 zgony z przyczyn pozasercowych. Nie
zmarl zaden chory wypisany ze szpitala po leczeniu
operacyjnym ani tez zaden nie byl kwalifikowany
W czasie rocznej obserwacji do transplantacji serca.
Uwage zwraca natomiast do§¢ duza liczba ponownych
zabiegow angioplastyki wiencowej 1 konieczno$§¢ le-
czenia operacyjnego.
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Whioski

Leczenie zabiegowe (angioplastyka wienco-
wa lub leczenie operacyjne) chorych z zawa-
tem serca i wstrzasem kardiogennym w pier-
wszych godzinach zawalu serca poprawia
rokowanie w tej grupie w okresie wewnatrz-
szpitalnym w poro6wnaniu z pacjentami leczo-
nymi zachowawczo.

Istotnymi czynnikami wplywajacymi na przezy-
cie szpitalne chorych z zawalem serca 1 wstrza-
sem kardiogennym leczonych zabiegowo sa:
mlodszy wiek, stabilny przebieg zawatu serca (bez
naglego zatrzymania krazenia przed koronarogra-
fig) oraz skuteczna angioplastyka wieficowa.

U chorych z zawalem serca i wstrzasem kar-
diogennym, ktorzy przezyli okres wewnatrzsz-
pitalny, rokowanie jest stosunkowo dobre.

Streszczenie

Wstrzas w przebiegu zawalu serca

Wstep: Wstrzgs kardiogenny jest glowng przyczyng zgonow wsrod chorych z zawalem serca.
Jego leczenie zachowawcze nie poprawia rokowania, a dane dotyczqce leczenia zabiegowego sq
ograniczone. Celem pracy jest ocena wynikow leczenia zabiegowego (angioplastyka wiernicowa
lub leczenie operacyjne) chorych z zawalem serca i wstrzqsem kardiogennym, analiza czynni-
kow wplywajgcych na smiertelnosc szpitalng i ocena wynikow odleglych.

Material i metody: Badaniem objeto 98 chorych z zawalem serca i wstrzqsem kardiogen-
nym. Operacyjnie leczono 5 chorych, a za pomocg angioplastyki wienicowej — 93. W celu oceny
czynnikow ryzyka zgonu chorych podzielono na dwie grupy: I — 37 o0sob, ktore zmarly,
1 I — 61 pacjentow, ktorzy przezyli.

Wyniki: Zmarlo 2 (40%) chorych leczonych operacyjnie i 35 (38%) leczonych za pomocq
angioplastyki wiencowej. U pacjentow leczonych operacyjnie czesciej stwievdzano hiperchole-
sterolemie, przebyty zawal serca, czesciej stosowano u nich kontrapulsacje wewnqgtrzaortalng,
u wszystkich operowanych wykryto trojnaczyniowq chorobe wienicowq, a tetnicq odpowiedzialng
za zawal serca byl u nich pien lewej tetnicy wienicowey. Zabieg angioplastyki wiencowej byt
skuteczny u 73 (78%) chorych. Smiertelnosc przy skutecznym zabiegu wynosita 26%, a przy
nieskutecznym — 80%. Analiza porownawcza obu grup wykazala, ze roznily si¢ one pod
wzgledem: wieku (grupa I — 60,4 roku, grupa I — 54,1 roku; p = 0,006), czestosci wystepo-
wania naglego zatrzymania krqzenia przed koronarografiq (grupa I — 51% chorych, grupa 11
— 26%; p = 0,01) oraz skutecznosci zabiegu angioplastyki wienicowej (grupa I — 54%, grupa
IT— 93%; p < 0,001). Podczas obserwacyi jednorocznej zmario 6 pacjentéw. Smiertelnosé po
roku u chorych z zawalem serca i wstrzqsem kardiogennym wyniosta 56%.

Whioski: Leczenie zabiegowe chorych z zawalem serca i wstrzqsem kardiogennym poprawia
rokowanie wewngtrzszpitalne i roczne. Istotnymi czynnikami wplywajgcymi na przezycie we-
wngqtrzszpitalne sq: miodszy wiek, stabilny przebieg zawalu serca i skuteczna angioplastyka
wiencowa. (Folia Cardiol. 2003; 10: 269-277)

zawal serca, wstrzas kardiogenny, angioplastyka wiencowa
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