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Streszczenie

Wstep: Wysoka smiertelnosc wewngtrzszpitalna chorych we wstrzqsie kardiogennym zmmniej-
sza si¢ dzigki stosowaniu terapii interwencyjnej. Celem pracy byla ocena wynikow leczenia
pacjentow we wstrzgsie kardiogennym, spowodowanym chorobg pnia lewej tetnicy wiericowey,
za pomocq angioplastyki z implantacjq stentow.

Metody: Grupe 71 kolejnych 0sob, leczonych ze wskazan naglych z powodu choroby pnia lewej
tetnicy wiencowej (38 we wstrzqsie kardiogennym podczas przyjecia i 33 bez objawow wstrzq-
su) poddano rocznej klinicznej i angiograficznej obserwacyi. Oceniano smiertelnosc okoloza-
biegowq oraz w obserwacyi odleglej, a takze czestos¢ wystepowania restenozy i ponownych
interwencyi wiencowych.

Wyniki: W badanej grupie odnotowano 17 zgonow (23,9%). Z grupy pacjentow ze wstrzqsem
kardiogennym okres 12 miesiecy po zabiegu przezylo 22 chorych (57,9%). U 15 0sob zgon
wystgpil w okresie okolozabiegowym, a 1 pacjent zmart po 3 miesigcach. Restenoze 1 zwigzang
z nig ponownq rewaskularyzacje stwierdzono u 5 0sob (29,4%) ze wstrzqsem kardiogennym
1 u 4 0sob (16,0%) bez wstrzqsu kardiogennego. W analizie wieloczynnikowej do niezaleznych
czynnikow predykcyjnych wystgpienia wstrzqsu kardiogennego w grupie pacjentow poddanych
angioplastyce pnia lewej tetnicy wiericowej w trybie pilnym nalezaly: zawal serca z uniesie-
niem odcinka ST jako przyczyna zabiegu (OR 14,1; 95% CI 3,71-53,7; p < 0,0002) oraz maty
minimalny wymiar swiatla przed zabiegiem (OR 0,43; 95% CI 0,2-0,93; p < 0,04). Nato-
miast jedyny niezalezny czynnik predykcyjny zgonu wsrod pacjentow ze wstrzqsem kardiogen-
nym to maly minimalny wymiar swiatla po zabiegu (OR 0,31; 95% CI 0,1-0,99, p < 0,05).
Whioski: W badanej populacyi stwierdzono duzq smiertelnosc, zwlaszcza w grupie chorych ze
wstrzqsem kardiogennym. Zgony wystepujq najczesciej w okresie okolozabiegowym. Ze wzgledu
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na wciqz duzq czestos¢ przypadkow restenozy konieczne jest przeprowadzanie okresowych
kontrolnych badan angiograficznych, najlepiej 2-krotnie w ciggu pierwszych 6 miesiecy po
zabiegu. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 18-26)

Stowa kluczowe: zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej, przezskorna interwencja

wiencowa, wstrzas kardiogenny

Wstep

Sposrod wszystkich przypadkow zawalow ser-
ca 5-10% jest powiklanych wstrzasem kardiogen-
nym 1 odsetek ten nie zmienil sie w ciggu ostatnich
30 lat. Rokowanie w wypadku stosowania wytacz-
nie terapii zachowawczej jest bardzo zle — wiagze
sie z 70-80-procentowa $miertelnoscia [1]. Wyniki
badania SHOCK wykazaly, ze calkowita Smiertel-
no$¢ we wstrzasie, dzieki stosowaniu leczenia in-
terwencyjnego, zmniejszyla sie o 9%, a 30-dniowa
0 17% [2].

Wedlug aktualnych zaleceh Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) natychmiastowe zastosowa-
nie leczenia interwencyjnego — przezskornej an-
gioplastyki wiencowej (PCI, percutaneous coronary
intervention) badz pomostowania aortalno-wienco-
wego (CABG, coronary artery bypass grafting) — jest
konieczne w celu ratowania zycia, a przy braku
mozliwo$§ci jego zastosowania nalezy wdrozy¢ te-
rapie trombolityczng. Wedlug aktualnych zalecen
ESC pilng PCI u chorych we wstrzasie kardiogen-
nym umieszcza sie w | klasie zalecenh — poziom
wiarygodnosci danych C [3]. W przypadku chorych
we wstrzasie inne sa ustalenia ESC dotyczace cho-
roby trojnaczyniowej — w pewnych sytuacjach
mozna wykonac przezskorna rewaskularyzacje
zmian w kilku tetnicach. Rowniez kryterium cza-
sowe 12 godzin od poczatku wystapienia bolu do
wdrozenia leczenia inwazyjnego nie obowigzuje
u chorych we wstrzasie kardiogennym. Zaleca sie
zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalne;j
(IABP, intraaortic baloon pump) [4].

W zaleceniach ACC/AHA/SCAI z 2005 r. [5]
w klasie I (poziom wiarygodno§$ci danych A) znajdu-
je sie stosowanie pilnej PCI u chorych ponizej 75 rz.
z zawalem serca z uniesieniem ST lub blokiem le-
wej odnogi peczka Hisa, u ktérych wstrzas kardio-
genny wystapil w ciggu 36 godzin od poczatku bolu
zawalowego 1 istnieje mozliwo§¢ rewaskularyzacji
w ciggu 18 godzin od wystapienia wstrzasu. Nato-
miast u pacjentOw powyzej 75 rz. we wstrzasie kar-
diogennym w przebiegu ostrego zawatu serca, spet-
niajacych powyzsze kryteria, wskazania do pilnej
PCI nalezg do klasy IIA (poziom wiarygodno$ci da-
nych B). Rowniez wedlug zalecen amerykanskich

korzystne jest stosowanie IABP (przy braku moz-
liwo$ci farmakologicznego opanowania wstrzasu)
1 rewaskularyzacji innych niz odpowiedzialna za
zawal tetnic wiencowych u pacjentdw w stanie nie-
stabilnym. U os6b z istotnym zwezeniem pnia le-
wej tetnicy wiencowej (LMS, left main stem) 1 cho-
roba trojnaczyniowa, bez zawatu prawej komory,
a takze z chorobami wspolistniejagcymi (zwieksza-
jacymi ryzyko operacyjne), takimi jak niewydolno$¢
nerek i ciezkie choroby pluc, autorzy zalecen ACC/
/AHA/SCALI proponuja wykonanie pomostowania
aortalno-wiencowego (I klasa zalecen). JeSli nie ma
takiej mozliwo$ci, zaleca sie przeprowadzenie PCI.

Metody

Grupa badana

Przeanalizowano dane kliniczne i angiograficz-
ne 71 kolejnych pacjentéw poddanych angioplasty-
ce pnia lewej tetnicy wiencowej ze wskazan nagtych
od sierpnia 2001 do marca 2005 r. w Klinice Kar-
diologii i Chorébh Wewnetrznych Szpitala Uniwer-
syteckiego w Bydgoszczy. Wszystkim chorym im-
plantowano stenty metalowe. W tej grupie 38 osob
(53,5%) leczono we wstrzasie kardiogennym.

Po zabiegu u wszystkich chorych, ktorzy prze-
zyli, zastosowano diugotrwale leczenie klopidogrelem
lub tiklopidyna przez 3-12 miesiecy oraz dtugotrwala
terapie preparatem kwasu acetylosalicylowego, inhi-
bitorem konwertazy angiotensyny, kardioselektyw-
nym beta-adrenolitykiem oraz statyna.

W okresie roku kontroli klinicznej poddano
54 pacjentow (w tym 22 leczonych we wstrzasie kar-
diogennym), ktorzy przezyli zabieg i okres okolo-
zabhiegowy. Wykonano u nich rdwniez kontrole an-
giograficzne po 3, 6 1 12 miesigcach od zabiegu
w celu wykrycia ewentualnej restenozy.

Na retrospektywng analize wynikow leczenia
tej grupy chorych uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersyte-
tu Mikotaja Kopernika w Toruniu (KB/79/2006).

Analiza angiograficzna

Wszystkich pacjentow, ktorzy wyrazili zgode,
poddano kontrolnym badaniom koronarograficznym.
W trakcie zabiegu i kontrolnych badan wykorzystano
aparat Integris CV Allura firmy Philips, z mozliwoScig
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cyfrowego przetwarzania obrazu. Wybierano jedna pro-
jekcje, ktora najlepiej obrazowala piefi lewej tetnicy
wiencowej. Nastepnie, z zastosowaniem powszechnie
znanego systemu angiografii iloSciowej [6], wykorzy-
stujac oprogramowanie firmy Philips (Quantitative co-
ronary analysis. Inturis for cardiology. Version 1.1), uzy-
skiwano wyniki analizy iloSciowe], obliczone kompu-
terowo. Za restenoze uznawano zwezenie Wynoszace
50% lub wiecej Srednicy Swiatla w stencie oraz 5 mm
proksymalnie i dystalnie od stentu.

Obserwacja i analiza statystyczna

Analizowano wystepujace w okresie obserwa-
cji powazne zdarzenia sercowe (MACE, major ad-
verse cardiac events), takie jak: zgon, zawal serca,
pilna rewaskularyzacja oraz restenoza i ponowna
rewaskularyzacja zaopatrywanego naczynia — pnia
lewej tetnicy wiencowej (TVR, target vessel revascu-
larisation). W celu oceny ryzyka zgonu i/lub wysta-
pienia MACE oraz ryzyka operacyjnego postugiwano
sie skalami TIMI Risk Score oraz skala Euroscore.

Obliczenia wykonano za pomoca pakietu opro-
gramowania statystycznego Statistica 7.1 w wers;ji
polskiej (StatSoft, Tulsa, USA).

Za pomocg testu W Shapiro-Wilka wykazano,
ze rozklad analizowanych zmiennych ilo$ciowych
nie spelnial zalozen rozkladu normalnego. Przed-
stawiono je zatem jako mediany 1 przedzialy kwar-
tylowe. Do poréwnan miedzy medianami 2 zmien-
nych ilo$ciowych wykorzystano test Manna-Whit-
neya. Zmienne jakoSciowe zaprezentowano jako
liczbe pacjentéw z dang cechg oraz odsetek w gru-
pie. Zmienne jakoSciowe porOwnywano za pomoca
testu x* lub doktadnego testu Fishera, w zalezno$ci
od liczebnoSci grup.

Do analizy wieloczynnikowe] wplywu zmien-
nych jako$ciowych 1ilo$ciowych na zmienng binarng
uzyto modelu wieloczynnikowej regres;ji logistycz-
nej. Zalezno$ci miedzy wzrostem warto$ci zmien-
nych ilo$ciowych lub wariantami zmiennych jako-
Sciowych a prawdopodobienstwem wystapienia
punktu konicowego przedstawiono, podajac iloraz
szans (OR, odds ratio) 1 jego 95-procentowy prze-
dzial ufnoSci (CI, confidence interval).

WartoSci p < 0,05 traktowano jako istotne sta-
tystycznie. Warto§ci wynoszace 0,05-0,10, wyraza-
jace trend ku istotnoSci statystycznej, podawano
jako doktadne. Natomiast wartoSci p > 0,10 uzna-
wano za nieznamienne i zastepowano skrotem
NS (not significant). Skrot NM oznaczat brak moz-
liwosci wykonania analizy ze wzgledu na niespel-
nienie zalozen testu.

Wyniki

Analiza wynikow leczenia wszystkich
pacjentow poddanych PCI ze wskazan
naglych

Charakterystyke pacjentow ze wstrzasem kardio-
gennym w odniesieniu do pozostalych chorych, leczo-
nych ze wskazan nagtych, przedstawiono w tabeli 1.

W grupie 71 chorych, leczonych w trybie pil-
nym, odnotowano 17 zgonéw, z czego 16 nastgpito
u pacjent6w leczonych we wstrzasie kardiogennym.
Ro6znice miedzy grupami, dotyczace zaréwno ogol-
nej liczby zgonow, jak 1 zgonow okotozahiegowych,
sg istotne statystycznie (tab. 2). Sposrod 38 cho-
rych, leczonych angioplastyka LMS we wstrzasie
kardiogennym, okres 12 miesiecy po zabiegu prze-
zyly 22 osoby (57,9%). Zgon wystapil u 15 pacjen-
tow w okresie okolozabiegowym, a 1 osoba zmaria
W okresie obserwacji (3 miesiace po zabiegu z po-
wodu niewydolno$ci oddechowe;j).

Wsrod chorych ze wstrzasem kardiogennym
powodem zabiegu angioplastyki LMS w 4 przypad-
kach (10,5% tej grupy) byl ostry zespdt wiehcowy
bez uniesienia odcinka ST, a w 34 przypadkach
(89,5%) zawal serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMLI, ST-elevation myocardial infarction). Nato-
miast w grupie bez wstrzasu kardiogennego 19 cho-
rych (57,6%) leczono z powodu niestabilnej ditawi-
cy piersiowe] (UA, unstable angina) lub zawalu serca
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-ele-
vation myocardial infarction), a 14 pacjentdw
(42,4%) z powodu STEMI. Chorzy leczeni z powo-
du ostrych zespoiow wiencowych bez uniesienia
odcinka ST to pacjenci zdyskwalifikowani z lecze-
nia kardiochirurgicznego z powodu chorob wspoi-
istniejacych lub ciezkiego stanu ogdlnego oraz pa-
cjenci, ktorzy nie wyrazili zgody na leczenie opera-
cyjne. Przewaga liczebna chorych ze STEMI
W grupie osob leczonych we wstrzasie kardiogen-
nym jest istotna statystycznie w poréwnaniu z grupg
pacjentow bez wstrzasu kardiogennego —
p < 0,0002 (ryc. 1). Zwraca uwage fakt, ze w zawa-
tach serca z uniesieniem odcinka ST grupa ze
wstrzasem charakteryzowala sie istotnie wyzsza
punktacja w skali TIMI Risk Score (mediana 6,0;
5,0-9,0) niz grupa bez wstrzasu kardiogennego (me-
diana 4,0; 3,0-5,0); p < 0,0002.

Jedenastu chorych (28,9%) we wstrzasie kar-
diogennym reanimowano przed przyjeciem do Pra-
cowni Kardiologii Inwazyjnej, natomiast w grupie
bez wstrzasu 1 osoba (3,0%) byla reanimowana
wczesniej. Roznica miedzy grupami byla istotna
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Tabela 1. Poréwnanie danych klinicznych grup pacjentéw ze wstrzasem kardiogennym i bez cech
wstrzgsu kardiogennego, poddanych angioplastyce pnia lewej tetnicy wieicowej w trybie pilnym

Cecha Pacjenci ze wstrzagsem Pacjenci bez wstrzasu p
kardiogennym (n = 38) kardiogennego (n = 33)
Wiek (lata) 65,0 (55,0; 75,0) 63,0 (63,0; 70,0) NS
Ptec:
kobiety 15 (39,5%) 10 (30,3%) NS
mezczyzni 23 (60,5%) 23 (69,7%) NS
Cukrzyca 19 (50,0%) 12 (36,4%) NS
Nadci$nienie tetnicze 23 (85,4%) 22 (66,7%) NS
Hiperlipidemia 34 (89,5%) 31 (93,9%) NS
Nikotynizm:
obecnie 13 (34,2%) 4 (12,1%) 0,058
obecnie lub w wywiadzie 24 (63,2%) 19 (567,6%) NS
Obcigzajgcy wywiad rodzinny 7 (18,4%) 8 (24,2%) NS
Miazdzyca tetnic konczyn dolnych 7 (18,4%) 7 (21,2%) NS
Udar moézgu w wywiadzie 6 (15,8%) 6 (18,2%) NS
Kreatynina [mg/dl] 1,2 (1,1-1,4) 1,2 (1,0-1,3) NS
Frakcja wyrzutowa lewej komory (%) 40,0 (30,0-45,0) (n = 29) 45,0 (35,0-51,0) (n = 33) NS
Euroscore [punkty] 9,0 (7,0; 11,0) 7,0 (5,0; 11,0) 0,060
TIMI Risk Score UA/NSTEMI [punkty] 4,0 (3,5; 4,5) 4,0 (3,0; 4,0) NS
TIMI Risk Score STEMI [punkty] 6,0 (5,0; 9,0) 4,0 (3,0; 5,0) < 0,0002

Angioplastyka zwezen obejmujacych odcinek dystalny vs. angioplastyka pozostatych zwezen; UA (unstable angina) — dtawica niestabilna; STEMI (ST-ele-
vation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia

odcinka ST

Tabela 2. Zgony w grupach chorych we wstrzasie kardiogennym i pozostatych chorych leczonych ze

wskazan nagtych

Pacjenci bez wstrzasu p
kardiogennego (n = 33)

Cecha Pacjenci ze wstrzagsem

kardiogennym (n = 38)
Zgony ogodtem 16 (42,1%)
Zgony okotozabiegowe 15 (39,5%)
Zgony w czasie obserwacji 1(2,6%)

1(3,0%) < 0,0005
1(3,0%) < 0,0008
0 (0%) NM

NM — brak mozliwos$ci wykonania analizy ze wzgledu na niespetnienie zatozen testu

statystycznie (p < 0,01). W grupie ze wstrzasem
byto 9 nieprzytomnych chorych (23,7%) w czasie za-
biegu angioplastyki LMS, a w grupie chorych bez
wstrzasu kardiogennego nieprzytomna byla tylko
1 osoba (3,0%). Roznica ta r6wniez byta znamienna
statystycznie (p < 0,04).

Kontrapulsacje wewnatrzaortalng zastosowano
u 8 chorych we wstrzasie kardiogennym (21,0% tej
grupy), natomiast zabiegu tego nie zastosowano
u zadnego pacjenta bez wstrzasu kardiogennego.
Analizy statystycznej nie przeprowadzano ze wzgle-
du na niespelnienie zalozen testu.

Inhibitor ptytkowego receptora Gp IIb/IIla po-
dawano znamiennie czeSciej pacjentom we wstrza-
sie kardiogennym (p < 0,004). Lek ten otrzymato

30 chorych we wstrzasie kardiogennym (78,9%)
1 15 0s6b bez wstrzasu kardiogennego (45,4%).
Analizowano dane angiograficzne w grupach cho-
rych leczonych w trybie pilnym we wstrzasie kardio-
gennym 1 bez wstrzasu kardiogennego (tab. 3).
Restenoze analizowano w grupie pacjentow,
ktorzy przezyli i wyrazili zgode na kontrolna koro-
narografie. Zabieg ten wykonano u 17 oso6b ze
wstrzasem kardiogennym. U 1 chorego z tej grupy,
ktory wczedniej nie wyrazil zgody na planowe ba-
dania, wykonano koronarografie w trybie pilnym po
3 miesiacach 1 jego rowniez uwzgledniono w anali-
zie. Kontrolne badanie angiograficzne tetnic wien-
cowych wykonano u 25 pacjentéw bez wstrzasu kar-
diogennego. Restenoza i zwigzana z nig ponowna
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[] Zawat serca z uniesieniem odcinka ST

[ Zawat serca bez uniesienia odcinka ST

Rycina 1. Przyczyna zabiegu angioplastyki pnia lewej
tetnicy wiencowej a wstrzas kardiogenny

rewaskularyzacja mialy miejsce u 5 osob (29,4%)
leczonych we wstrzasie kardiogennym i u 4 (16,0%)
bez wstrzasu kardiogennego. Roznica ta nie jest
istotna statystycznie. W 7 przypadkach restenoze
stwierdzono po 3 miesigcach, w 1 po 6 miesigcach,
aw 1 po 7 miesiacach (pacjent, ktory nie zglosit sie
na wcze$niejsze kontrolne badanie angiograficzne).
Chorych leczonych we wstrzasie kardiogen-
nym cechuje znacznie nizszy minimalny wymiar
Swiatla LMS przed zabiegiem (MLD, minimal
lumen diameter) niz pacjentow bez wstrzasu (tab. 3).
Roznica ta jest istotna statystycznie (p < 0,005).
W analizie wieloczynnikowej niezaleznymi czyn-
nikami predykcyjnymi wystapienia wstrzasu kardio-
gennego wsrod pacjentow poddanych angioplastyce
LMS w trybie pilnym okazaly sie STEMI jako powod
zabiegu oraz maty MLD przed zabiegiem (tab. 4).

Analiza zgonow w grupie chorych
leczonych we wstrzgsie kardiogennym
Grupy pacjentow, ktorzy przezyli okres ob-
serwacji 1 ktorzy zmarli, nie r6znily sie istotnie pod
wzgledem wieku, plciiprzyczyny wstrzasu (tab. 5).

Tabela 3. Charakterystyka angiograficzna pacjentow leczonych we wstrzgsie kardiogennym i pozostatych

chorych leczonych ze wskazanh nagtych

Cecha

Pacjenci ze wstrzagsem
kardiogennym (n = 38)

Pacjenci bez wstrzasu p
kardiogennego (n = 33)

Lokalizacja zwezenia w pniu:

odcinek proksymalny
odcinek srodkowy

odcinek dystalny

rozlany typ zwezenia
Zajecie tetnic wiencowych:
izolowanie pnia

pien + 1 naczynie

pien + wiele naczyn

Stent uwalniajacy substancje antymiotyczng
Angiograficzna restenoza
Brak zgody na kontrole angiograficzng**
Interwencje w innej tetnicy w czasie obserwaciji*
Wymiar referencji [mm]
Pole referencji [mm?]

MLD przez zabiegiem [mm]
MLA przez zabiegiem [mm?]
MLD po zabiegu [mm]

MLA po zabiegu [mm?]

10 (26,3%) 5 (15,2%)
5(13,2%) 7 (21,2%)
22 (57,9%) 21 (63,6%) NS*
1(2,6%) 0 (0%)
5(13,2%) 3(9,0%) NS
9 (23,7%) 7 (21,3%) NS
24 (63,1%) 23 (69,7) NS
0 (0%) 0 (0%) NM
5(29,4%) (n = 17) 4 (16,0%) (n = 25) NS
6 (27,3%) 7 (21,9%) NS
5(22,7%) (n = 22) 10 (31,2%) (n = 32) NS
3,53 (3,17-4,36) 3,99 (3,17-4,34) NS
9,61 (7,75-14,94) 12,50 (7,90-14,82) NS
0,77 (0,28-1,15) 1,29 (0,62-1,87) < 0,005
0,46 (0,06-1,03) 1,30 (0,31-2,76) < 0,005
3,42 (3,20-3,96) 3,67 (3,24-4,03) NS
9,18 (8,04-12,31) 10,60 (8,24-2,73) NS

*Angioplastyka zwezen obejmujacych odcinek dystalny vs. angioplastyka pozostatych zwezen; **procent liczono w grupie pacjentéw, ktorzy dozyli
co najmniej do momentu pierwszej kontrolnej koronarografii; MLD (minimal lumen diameter) — minimalny wymiar $wiatta; MLA (minimal lumen
area) — minimalny obszar $wiatta; NM — brak mozliwosci wykonania analizy ze wzgledu na niespetnienie zatozen testu
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Tabela 4. Czynniki predykcyjne wystapienia wstrzgsu kardiogennego

Cecha Wariant cechy lloraz szans  95% przedziat ufnosci p

Powdd zabiegu STEMI 14,11 3,71-53,70 < 0,0002
NSTEMI/UA 1

Minimalny wymiar $wiatfa Wzrost 0 1 mm 0,43 0,20-0,93 < 0,04

przed zabiegiem

STEMI (ST7-elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-elevation infarction) — zawat serca bez unie-

sienia odcinka ST; UA (unstable angina) — dtawica niestabilna

Tabela 5. Charakterystyka kliniczna chorych leczonych angioplastyka pnia lewej tetnicy wiencowej

we wstrzgsie kardiogennym

Cecha Chorzy, ktérzy Chorzy, ktorzy p
przezyli (n = 22) zmarli (n = 16)

Wiek (lata) 64,0 (55,0-75,0) 65,0 (54,5-75,5) NS

Pteé:

kobiety 10 (45,5%) 5 (31,2%) NS

mezczyzni 12 (54,5%) 11 (68,7%)

Przyczyna wstrzasu:

UA/NSTEMI 2(9,1%) 2 (12,5%) NS

STEMI 20 (90,9%) 14 (87,5%)

TIMI Risk Score UA/NSTEMI [punkty] 3 pkti 4 pkt 4 pkt i b pkt NM

TIMI Risk Score STEMI [punkty] 5,5 (5,0-7,5) 7,5 (6,0-9,0) 0,060

Euroscore [punkty] 9,0 (8,0-10,0) 8,5 (7,0-11,5) NS

Po reanimacji 5(22,7%) 6 (37,5%) NS

Nieprzytomny w czasie PCI 3(13,6%) 6 (37,5%) NS

Kontrapulsacja wewnatrzaortalna 2(9,1%) 6 (37,5%) 0,086

Uzycie antagonisty receptora llb/Illa 15 (68,2%) 15 (93,7%) NS

Pien zabezpieczony 0 (0%) 1(6,2%) NM

Lokalizacja zwezenia w pniu:

odcinek proksymalny 4 (18,2%) 6 (37,5%)

odcinek srodkowy 2 (9,1%) 3(18,7%)

odcinek dystalny 15 (68,2%) 7 (43,8%) 0.071*

rozlany typ zwezenia 1(4,5%) 0 (0%)

*Angioplastyka zwezen obejmujacych odcinek dystalny vs. angioplastyka pozostatych zwezen; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskérna
interwencja wiencowa; NS (not significant) — nieznamienne statystycznie; NM — brak mozliwosci wykonania analizy ze wzgledu na niespetnienie zatozen
testu; UA (unstable angina) — dtawica niestabilna; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-

-elevation myocardial infarction) — zawat bez uniesienia odcinka ST

Analiza czynnikéw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca, obecnych u os6b ze wstrzasem
kardiogennym, nie wykazata ich znamiennego wply-
Wwu na wystapienie zgonu w tej grupie pacjentow.

Nastepnie analizowano dane angiograficzne
os6b, ktore przezyly 1 ktore zmarly (tab. 6). W gru-
pie chorych, ktorzy zmarli, wymiary w odcinku re-
ferencyjnym oraz MLD w pniu lewej tetnicy wien-
cowej przed zabiegiem i po jego zakonczeniu byly
nizsze. Znamienno$¢ statystyczng uzyskano jednak
tylko dla wymiaru w odcinku referencyjnym oraz dla
MLD po zabiegu.

W analizie wieloczynnikowej jedynym niezalez-
nym czynnikiem predykcyjnym zgonu wsrod pa-
cjentow ze wstrzasem kardiogennym okazal sie
maly MLD po zabiegu (OR 0,31; 95% CI 0,1-0,99;
p < 0,05).

Dyskusja

Wyniki badania SHOCK udowodnily, ze rewa-
skularyzacja u chorych we wstrzasie kardiogennym
wplywa na zmniejszenie Smiertelno$ci wewnatrz-
szpitalnej [7, 8]. Jednak nadal, mimo stosowanego
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Tabela 6. Parametry angiografii ilosciowej u pacjentdw ze wstrzagsem kardiogennym, ktérzy przezyli

i ktérzy zmarli

Chorzy, ktérzy zmarli (n = 16) p

Cecha Chorzy, ktorzy przezyli (n = 22)
Wymiar referencji [mm] 3,67 (3,41-4,35)
Pole referencji [mm?] 9,80 (8,17-14,89)
MLD przez zabiegiem [mm] 0,86 (0,29-1,18)
MLA przez zabiegiem [mm?| 0,57 (0,07-1,10)
MLD po zabiegu [mm] 3,76 (3,38-3,99)

MLA po zabiegu [mm?]

11,12 (8,98-12,47)

3,41 (2,02-4,60) < 0,05
9,15 (3,22-16,70) < 0,05
0,50 (0,16-0,96) NS
0,19 (0,02-0,73) NS
3,06 (2,58-3,44) < 0,02
7,40 (5,26-9,29) < 0,02

MLD (minimal lumen diameter) — minimalny wymiar $wiatta; MLA (minimal lumen area) — minimalny obszar $wiatta

leczenia interwencyjnego, SmiertelnoS¢ wewnatrz-
szpitalna wérod tych pacjentow jest wysoka [9].

W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze nie-
zaleznymi czynnikami predykcyjnymi wystapienia
wstrzasu kardiogennego wsrod pacjentow podda-
nych angioplastyce LMS w trybie pilnym byty STEMI
jako powdd zabiegu oraz maty MLD w koronarogra-
fii przed zabiegiem. Zmniejszenie wymiaru Swiatla
LMS jest odpowiedzialne za upo$ledzenie perfuz;ji
miesnia sercowego. Im ten wymiar jest mniejszy,
tym miesien bardziej niedokrwiony, a krytyczne
zwezenie lub zamkniecie LMS prowadzi do zgonu
lub wystapienia wstrzasu kardiogennego. Zatem
oczywiste jest, ze niezaleznym czynnikiem predyk-
cyjnym wystapienia wstrzasu kardiogennego u pa-
cjentow leczonych w trybie pilnym z powodu cho-
roby pnia jest maty MLD przed zabiegiem.

Zawal serca z uniesieniem odcinka ST wysta-
pil u 89,5% pacjentow ze wstrzasem kardiogennym,
podczas gdy w grupie chorych leczonych ze wska-
zan naglych bez wstrzasu kardiogennego przewa-
zaly ostre zespoly wienicowe bez uniesienia odcin-
ka ST (57,6%). Potwierdza to obserwowang od daw-
na zalezno§¢, ze w wiekszos$ci przypadkow ostrego
zamkniecia LMS, je$li chory nie umiera nagle, roz-
wija sie wstrzas kardiogenny. Rokowanie w takich
sytuacjach jest bardzo zle: umiera 94% osob leczo-
nych zachowawczo [10]. Wdrozenie terapii inter-
wencyjnej poprawia rokowanie.

W badanej grupie chorych ze wstrzasem kar-
diogennym, w poréwnaniu z pozostalymi pacjenta-
mi leczonymi w trybie pilnym, bylo istotnie wiecej
0s0b po reanimacji przed przyjeciem lub w trakcie
przyjecia do Pracowni Kardiologii Inwazyjnej oraz
chorych nieprzytomnych w trakcie PCI. Jednak oko-
licznoSci te nie wplynely istotnie na wystgpienie
zgonu u tych pacjentéow, co potwierdza znaczenie
szybkiej PCI jako zabiegu ratujacego zycie.

O tym, jak zle jest rokowanie we wstrzasie,
informuje punktacja skali TIMI Risk Score [11, 12].
W badanej populacji mediana punktow w grupie

chorych ze STEMI we wstrzasie kardiogennym
wyniosta 6,0 (5,0-9,0) i byta, co zrozumiate, istot-
nie wyzsza niz u chorych z zawalem serca bez
wstrzasu — mediana 4,0 (3,0-5,0). Ro6znica
w punktacji wedtug skali TIMI miedzy chorymi, kto-
rzy zmarli 1 ktorzy przezyli, byta bliska znamienno-
§ci statystycznej (p = 0,06). Swiadezy to o mozliwej
przydatno$ci stosowania tej skali w prognozowaniu
ryzyka chorych ze STEMI we wstrzasie kardiogen-
nym. Nie uzyskano podobnych zaleznoSci w grupie
ze wstrzasem kardiogennym w przebiegu ostrych
zespolow wiencowych bez uniesienia ST, co wyni-
ka z bardzo matej liczebnosci tej grupy. Z kolei we-
diug skali prognozowania ryzyka operacyjnego Eu-
roscore [13], wszyscy pacjenci leczeni w trybie pil-
nym charakteryzowali sie duzym ryzykiem
operacyjnym. Chociaz réznica punktacji miedzy gru-
pami ze wstrzasem kardiogennym 1 bez niego wy-
kazywala trend ku istotnoSci statystycznej, to gru-
py chorych ze wstrzasem, ktorzy zmarli 1 ktorzy
przezyli, nie roznily sie istotnie. Zatem wydaje sie,
ze skale te trudno wykorzysta¢ do prognozowania
u tych pacjentow.

W badanej grupie chorych ze wstrzasem kar-
diogennym $miertelno§¢ wewnatrzszpitalna wynio-
sta 39,5%, podczas gdy w grupie pacjentow z ostry-
mi zespolami wieficowymi bez wstrzasu kardiogen-
nego — 3%, a w okresie 12-miesiecznej obserwacji
wystapit 1 zgon z przyczyn niekardiologicznych
u chorego z grupy ze wstrzasem, a w grupie pacjen-
tow bez wstrzasu nie odnotowano zgonow w okre-
sie obserwacji. Zatem roczne przezycie osob leczo-
nych angioplastyka LMS we wstrzasie kardiogennym
wynosilo 57,9%. Rezultat ten jest porownywalny lub
nieco lepszy od nielicznych opublikowanych wyni-
kow z innych o$rodkow, dotyczacych leczenia an-
gioplastyka z implantacja stentow niewielkich grup
chorych we wstrzasie kardiogennym z powodu cho-
roby LMS [14-17]. W rejestrze ULTIMA [18] rocz-
na Smiertelno$¢ chorych leczonych we wstrzasie
kardiogennym wynosita az 67,6%, ale nalezy pamietac,
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ze nie u wszystkich sposrod 37 analizowanych tam
pacjentow implantowano stenty w trakcie PCI.

Rowniez w odniesieniu do $miertelnoSci
stwierdzanej u chorych we wstrzasie kardiogen-
nym, leczonych operacyjnie za pomoca CABG [8],
wyniki uzyskane w tej pracy sa korzystne. Brakuje
duzych, randomizowanych badan, poréwnujacych
wyniki leczenia za pomoca PCI 1 CABG pacjentéw
z chorobg LMS we wstrzasie kardiogennym. Tera-
pia kardiochirurgiczna moze mie¢ przewage nad an-
gioplastyka we wstrzasie kardiogennym ze wzgle-
du na protekcje niedokrwionego mie$nia sercowe-
go, uzyskana dzieki kardioplegii, odciazeniu komory
w czasie zabiegu 1 rewaskularyzacji w strefach nie-
zawalowych. Jednak natychmiastowy dostep do sali
operacyjnej nie zawsze jest mozliwy. Jak wykazano
w badaniu SHOCK [8], czas od wystapienia bolu za-
walowego do rozpoczecia zabiegu PCI byt istotnie
krotszy (p < 0,001) — z mediang 11,0 godzin
(6,1-21,4 h) — niz czas do rozpoczecia CABG —
z mediang 19,1 godzin (10,4-30,5 h).

Zatem angioplastyka wieficowa z implantacjg
stentu, gdy przyczyna wstrzasu jest choroba LMS,
ze wzgledu na wieksza dostepno$¢ i krotszy czas
do rozpoczecia leczenia, moze stanowié terapie
z wyboru. W przypadku chorych poddawanych re-
animacji jest to jedyna mozliwo$¢ leczenia interwen-
cyjnego.

W badanej grupie farmakoterapie wstrzasu (do-
pamina, dobutamina lub adrenalina w ciggtym wle-
wie dozylnym) stosowano u wszystkich pacjentow.
Kontrapulsacje wewnatrzaortalng wykorzystano
u21% chorych we wstrzasie kardiogennym (8 os6b)
1 nie obserwowano jej wplywu na zmniejszenie
Smiertelno$ci w tej grupie: 2 osoby, u ktorych sto-
sowano IABP, przezyly, a 6 osob zmarto. Trudno
ocenia¢ ten wynik, bowiem grupa, w ktorej zasto-
sowano IABP, byla niewielka ze wzgledu na okre-
sowa ograniczong dostepno$§¢ do urzadzenia,
zwlaszcza w latach 2001-2003. W pracy Yamane
1 wsp. [16] u wszystkich 25 leczonych pacjentow,
oprocz farmakoterapii wstrzasu, stosowano IABP.
Smiertelno$¢ 30-dniowa byta mniejsza niz w niniej-
szej pracy, wynosita bowiem 32%, ale juz Smiertel-
no$¢ po 12 miesiacach byla poréwnywalna (40%).
By¢ moze, przy obecnym czestszym wykorzysty-
waniu IABP, bezpos§rednie wyniki leczenia chorych
ze zwezeniem LMS we wstrzasie kardiogennym sie
poprawia.

Ukazalo sie kilka artykutéw dotyczacych matych
liczebnie grup chorych ze wstrzasem kardiogennym,
przemawiajacych za korzystnym wplywem stosowa-
nia inhibitora piytkowego receptora Gp IIb/Illa na
zmniejszenie $miertelnosci u tych oséb [19-21].

Jednak w niniejszej pracy znamiennie czestsze sto-
sowanie inhibitora plytkowego receptora Gp IIb/Illa
w okresie okolozabiegowym u chorych we wstrza-
sie nie mialo istotnego wplywu na zmniejszenie
Smiertelno$ci u tych pacjentéw. Moze to wynikac
z faktu, ze wiekszoS¢ zgondw u osob we wstrzasie
nastapita w krotkim czasie od podjecia leczenia,
jeszcze w Pracowni Kardiologii Inwazyjnej, 1 dzia-
tanie leku bylo zbyt krotkie. Ponadto nie wszystkich
pacjentow ze wstrzasem kardiogennym 1 bez niego
leczono w ten sposob, co dodatkowo utrudnia porow-
nanie i formulowanie jakichkolwiek wnioskow.

Analiza pomiaréw angiografii iloSciowej u cho-
rych leczonych we wstrzasie kardiogennym wyka-
zala znamienne roznice dotyczace wymiardéw odcin-
ka referencyjnego oraz MLD po zabiegu: w grupie
pacjentéw, ktorzy zmarli, byly one nizsze niz u osob,
ktore przezyly. W analizie wieloczynnikowej jedy-
nym niezaleznym czynnikiem predykcyjnym zgonu
wérod pacjentow ze wstrzasem kardiogennym oka-
zal sie maly MLD po zabiegu, podobnie jak w gru-
pach osoéb, ktore przedstawili wezesniej Black 1 wsp.
[22] oraz Park 1 wsp. [23], choé badania tych auto-
row nie obejmowaly chorych ze wstrzasem kardio-
gennym. Zatem wynik zabiegu angioplastyki wien-
cowej wplywa na rokowanie. Wazne jest uzyskanie
w krotkim czasie jak najwiekszego przyrostu $§wia-
tta, co w duzym stopniu zalezy od uwarunkowan
anatomicznych pacjenta, ale takze od do§wiadcze-
nia lekarza wykonujacego zabieg oraz stosowanych
technik odbarczajacych blaszke miazdzycowa
1 implantowanych stentow.

Ograniczenia badania

Badanie byto analiza grupy 71 chorych bez ran-
domizacji. Ocene utrudnial brak zgody czeSci pa-
cjentdw na przeprowadzenie kontrolnego badania
koronarograficznego, co uzasadniali brakiem dole-
gliwo$ci dlawicowych 1 dobrym samopoczuciem.
Dlatego nie mozna bylo oszacowac dokladnego an-
giograficznego wskaznika restenozy. Rowniez uzy-
skanie pelnego wywiadu od wszystkich pacjentow
byto niemozliwe, ze wzgledu na ciezki stan wielu
z nich przy przyjeciu (chorzy nieprzytomni, po re-
animacji, z powaznymi zaburzeniami $wiadomosci)
1 znaczna liczbe zgondéw okolozabiegowych.

Whioski

Mimo rutynowego stosowania stentow zabiegi
angioplastyki pnia lewej tetnicy wiencowej u cho-
rych leczonych w trybie pilnym z powodu ostrych
zespolow wiencowych nadal wigza sie z duza Smier-
telnoS$cig. Najwieksze ryzyko dotyczy pacjentéw
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we wstrzasie kardiogennym. Zgony wystepuja naj-
czeSciej w okresie okolozabiegowym. Ze wzgledu
na wciaz duzy odsetek restenoz konieczne jest prze-
prowadzanie okresowych kontrolnych badan angio-
graficznych, najlepiej 2-krotnie w ciagu pierwszych
6 miesiecy po zabiegu.
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