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Streszczenie

Wstep: Smiertelnosc u chorych z zawalem serca (MI) i wstrzasem kardiogennym (CS) zmniej-
sza lgczne stosowanie leczenia fibrynolitycznego 1 kontrapulsacyi wewnqtrzaortalnej ovaz leczenie
zabiegowe, takie jak przezskorna interwencja wienicowa (PCI) i/lub operacja kardiochirurgiczna
(CABG). Celem badania byla analiza wynikow leczenia MI 1 CS za pomocq torowanej 1 pierwot-
nej PCI pod wzgledem korzysci zwigzanych z leczeniem fibrynolitycznym w tej grupie pacjentow.

Metody: Sposrod 98 kolejnych chorych z MI 1 CS u 93 0sob wykonano zabieg PCI, a u 5 pacjentow
— CABG. Badanych podzielono na dwie grupy: I — 59 pacjentow leczonych torowanq PCI,
I — 34 chorych leczonych pierwotng PCL. W obu grupach odnotowano roznice (p < 0,05) pod
wzgledem wieku (grupa I vs. II: 53,2 vs. 61,7 roku), wartosci cisnienia skurczowego (78 vs. 70 mm
Hg), rozkurczowego (54 vs. 46 mm Hg), wystepowania choroby jedno- i trojnaczyniowej oraz
obecnosci przebytego MI (13% vs. 32%).

Wyniki: Skutecznosc zabiegu w grupie I wynosila 83%, natomiast w grupie II — 74%
(p = NS). Smiertelnos¢ szpitalna (gr. I — 41%, gr. Il — 36%) i w pracowni hemodynamiki
(gr. I — 20% vs. gr. Il — 15%) nie byla istotna statystycznie. Statystycznie czesciej w grupie I
wystepowala koniecznosc¢ wykonania ponownych zabiegow PCI (22% vs. 3%, p = 0,02). Nie
odnotowano roznicy pod wzgledem koniecznosci przeprowadzenia zabiegow kardiochirurgicz-
nych oraz w zakresie powiklan krwotocznych. W ciggu rocznej obserwacji w kazdej grupie
zmarlo 3 chorych, po 2 chorych z powodu naglego zgonu sercowego.

Whioski: Skutecznosc zabiegow oraz smiertelnosc szpitalna 1 odlegla jest porownywalna
w grupie chorych leczonych za pomocq torowanej i pierwotnej interwencyi wiericowej. W grupie

Adres do korespondencji: Dr med. Piotr Chodo6r
Slaskie Centrum Chordb Serca

ul. Szpitalna 2, 41-800 Zabrze

tel. (0 32) 271 34 14, faks (0 32) 271 76 92
e-mail: karzab@infomed.slam.katowice.pl

Praca powstala na podstawie projektu badawczego zamawianego ,,Wstrzas
kardiogenny w przebiegu zawatu serca — poréwnanie skutecznosci leczenia
inwazyjnego z leczeniem zachowawczym” (Grant Z 191/P 05/97/08).

Nadestano: 17.05.2005 r. Przyjeto do druku: 14.06.2006 r.

www.fc.viamedica.pl 95



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 2

chorych leczonych za pomocq torowanej interwencji wiericowej czesciej wystepowata koniecz-
nosc przeprowadzenia ponownych zabiegow PCI, nie obserwowano natomiast zwiekszonej
liczby powiklan krwotocznych wymagajqgcych przetoczenia krwi. (Folia Cardiologica Excerpta

2006; 1: 95-100)

slowa kluczowe: zawal serca, wstrzas kardiogenny, pierwotna i torowana

interwencja wiencowa

Wstep

Glowng przyczyng zgonoéw u chorych z zawa-
tem serca (MI, myocardial infraction) obecnie jest
wstrzas kardiogenny (CS, cardiogenic shock) [1].
W nielicznych pracach dowiedziono mozliwoSci
zmniejszenia czesto$cl jego wystepowania u 0sob
leczonych fibrynolitycznie [2, 3]. Zastosowanie wy-
tacznie lekow fibrynolitycznych u chorych z Ml i juz
rozwinietym CS nie wplywa na $miertelno$é w tej
grupie [4]. Smiertelno$é u chorych z MI i CS redu-
kuje laczne stosowanie terapii fibrynolitycznej
1 kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP, intra-aor-
tic ballon pump), jak rowniez leczenie zabiegowe
— przezskorna interwencja wiencowa (PCI, percu-
taneous coronary intervention) i/lub operacja kardio-
chirurgiczna — zabieg pomostowania aortalno-
wiencowego (CABG, coronary artery bypass grafting)
[5-9]. Dotychczas nie okreslono znaczenia leczenia
fibrynolitycznego u chorych z MI 1 CS poddanych
zabiegowi angioplastyki, nie wykazano rowniez, czy
warto je stosowac u pacjentow z juz rozwinietym
CS zakwalifikowanych do zabiegu PCI.

Celem pracy byta ocena poréwnawcza skutecz-
nosci i powiklan pierwotnej i torowanej PCI w gru-
pie chorych z MI powiklanym wstrzasem kardiogen-
nym oraz analiza $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej
1 odlegtej u pacjentow z MI powiktanym CS w za-
lezno$ci od metody rewaskularyzacji: pierwotnej lub
torowanej przezskornej interwencji wiencowe;j.

Metody

Badana grupe stanowito 98 chorych z MI do
6 godzin od poczatku wystapienia dolegliwoSci ste-
nokardialnych i z objawami CS, przyjetych do osrod-
ka, w ktorym pracuja autorzy niniejszej pracy, po-
miedzy styczniem 1991 r. a pazdziernikiem 1999 r.
Sposérod badanych u 93 pacjentéw wykonano zabieg
PCI, a u 5 0s6b z choroba pnia lewej tetnicy wien-
cowej przeprowadzono CABG. Szczego6lowe kryte-
ria kwalifikujace do badanej grupy i schemat poste-
powania przy przyjeciu do szpitala oraz w pracowni
hemodynamiki, a takze sposob zbierania wynikow

odlegtych przedstawiono w poprzedniej pracy [10].
Dalszej analizie poddano tylko chorych, u ktérych
wykonano zabieg PCI. Pacjentow podzielono na
dwie grupy. Grupe I stanowili badani, u ktorych
przeprowadzono zahieg PCI po zastosowaniu lecze-
nia fibrynolitycznego streptokinaza, co odpowiada
obecnej definicji torowanej PCI, a grupe II tworzyli
chorzy, u ktorych przeprowadzono zabieg pierwot-
nej PCI. Decyzje o podaniu leku fibrynolitycznego
w szpitalu rejonowym podejmowat lekarz, uwzgled-
niajac przeciwwskazania do takiej terapii oraz czas
transportu chorego. Czesto decyzje konsultowano
telefonicznie z lekarzem z o$rodka, w ktorym pra-
cuja autorzy niniejszej pracy. Leczenie fibrynoli-
tyczne rozpoczynano w szpitalu kierujacym i kon-
tynuowano do momentu przeprowadzenia zabiegu
angioplastyki. Za skuteczny zabieg PCI przyjeto
uzyskanie przeptywu 2.-3. stopnia wedlug kryte-
riow TIMI i pozostawienie rezydualnego zwezenia
mniejszego niz 50% [9].

Analiza statystyczna

Warto$ci zmiennych przedzialowych podano
jako $§rednia = odchylenie standardowe (SD, stan-
dard deviation). Normalno§¢ rozkladu zmiennych
przedzialowych weryfikowano za pomoca testu Sha-
piro-Wilka. Istotno§¢ statystyczna réznic Srednich
wartos$ci zmiennych przedzialowych o rozkladzie
normalnym pomiedzy obydwoma analizowanymi gru-
pami badano z wykorzystaniem dwustronnego testu
t-Studenta. Analizy poré6wnawczej zmiennych jako-
§ciowych dokonano na podstawie testu y°. Przezycie
odlegte w obydwu grupach prognozowano z uzyciem
krzywych Kaplana-Meiera. Istotno$¢ réznic dotycza-
cych przezywalnoSci pomiedzy grupami testowano za
pomoca modelu proporcjonalnego hazardu Coxa. Za
istotng statystycznie uznano warto$¢ p < 0,05.

Wyniki

Grupa I obejmowata 59 chorych (63%), w tym
43 (73%) mezczyzn. Do grupy II zakwalifikowano
34 (37%) pacjentow, w tym 22 (65%) mezczyzn.
Sredni wiek w grupie I wyniost 53,2 roku, a w grupie II
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— 61,7 roku 1 roznil sie istotnie statystycznie styke demograficzna i kliniczng pacjentoéw z obu grup
(p < 0,004). Podobnie istotnie wiecej chorych przedstawiono w tabeli 1. Grupy roznily sie istotnie
w wieku powyzej 70 lat byto w grupie II. Charaktery- statystycznie pod wzgledem wartoSci ciS$nienia

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna, kliniczna i angiograficzna chorych

Cecha Grupa badana Torowana PCI Pierwotna PCI p
(n = 93) (n = 59) (n = 34)

Wiek (lata) 56,0 = 11,2 53,2 + 10,0 61,7+ 11,5 < 0,004
Wiek > 70 lat 9 (10%) 1(2%) 8 (24%) < 0,002
Kobiety 28 (30%) 16 (27%) 12 (35%) NS
Mezczyzni 65(70%) 43 (73%) 22 (65%) NS
Nadcis$nienie tetnicze 42 (45%) 28 (47%) 14 (41%) NS
Cukrzyca 18 (19%) 10 (17%) 8 (24%) NS
Nikotynizm 59 (63%) 41 (69%) 18 (53%) NS
Hipercholesterolemia 28 (30%) 17 (28%) 11 (32%) NS
Przebyty zawat serca 19 (20%) 8 (13%) 11 (32%) 0,03
Czas trwania dolegliwosci bélowych [h] 39+1,6 40=+1,6 36=+1,7 NS
Lokalizacja zawatu:

przednia 55 (569%) 32 (54%) 23 (68%) NS

dolna 38 (41%) 27 (46%) 11 (32%) NS
Obrzek ptuc przy przyjeciu 19 (20%) 14 (24%) 5 (15%) NS
Leki inotropowe przy przyjeciu 61 (66%) 39 (66%) 22 (64%) NS
Cisnienie skurczowe przy przyjeciu 75,2 = 12,6 77,9 £ 11,0 70,4 £ 13,2 < 0,005
Cisnienie rozkurczowe przy przyjeciu 51,2 £ 13,0 54,4 + 13,3 46,0 = 16,7 < 0,006
Koniecznos$¢ zastosowania czasowej
stymulacji serca 28 (33%) 14 (24%) 14 (41%) NS
Konieczno$¢ wykonania defibrylaciji
w pracowni hemodynamiki 18 (21%) 10 (17%) 8 (24%) NS

Konieczno$é stosowania masazu
zewnetrznego serca w pracowni

hemodynamiki 24 (26%) 13 (22%) 11 (32%) NS
Konieczno$¢ zastosowania sztucznej
wentylacji ptfuc w pracowni hemodynamiki 28 (33%) 16 (27%) 12 (35%) NS
Zastosowanie kontrapulsacji
wewnatrzaortalne;j 33 (35%) 22 (37%) 11 (32%) NS
Choroba wiencowa:
1-naczyniowa 35 (38%) 17 (29%) 18 (63%) 0,02
2-naczyniowa 34 (36%) 22 (37%) 12 (35%) NS
3-naczyniowa 24 (26%) 20 (34%) 4 (12%) 0,02
Tetnica odpowiedzialna za zawat:
pien lewej tetnicy wiencowej 6 (6%) 4 (7%) 2 (6%) NS
gafaz miedzykomorowa przednia 45 (49%) 25 (42%) 20 (59%) NS
tetnica okalajgca 9 (10%) 8 (14%) 1(3%) NS
prawa tetnica wiencowa 33 (35%) 22 (37%) 11 (32%) NS
Przeptyw wg TIMI przed zabiegiem
TIMI O 72 (77%) 44 (75%) 28 (82%) NS
TIMI 1 6 (7%) 3 (5%) 3(9%) NS
TIMI 2 10 (11%) 8 (13%) 2 (6%) NS
TIMI 3 5 (5%) 4 (7%) 1 (3%) NS
Przeptyw wg TIMI po zabiegu
TIMI O 14 (15%) 7 (12%) 7 (20%) NS
TIMI 1 2 (2%) 1(2%) 1(3%) NS
TIMI 2 7 (8%) 4 (7%) 3 (9%) NS
TIMI 3 70 (75%) 47 (79%) 23 (68%) NS
Zastosowanie cewnikow
balonowych z przeptywem 11 (12%) 7 (12%) 4 (12%) NS
Uzycie stentéw 14 (15%) 11 (19%) 3(9%) NS

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wieficowa
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Tabela 2. Wybrane dane chorych leczonych torowang i pierwotng przezskérng interwencja wiencowa (PCl)

Cecha

Torowana PCI Pierwotna PCI p

Skutecznos$¢ zabiegu angioplastyki (uzyskanie skutecznej reperfuzji)

Zgon w okresie szpitalnym
Zgon w pracowni hemodynamiki

Konieczno$¢ wykonania ponownego zabiegu angioplastyki
Powikfania krwotoczne wymagajgce przetoczenia krwi
Konieczno$¢ wykonania zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego

skurczowego i rozkurczowego w momencie przyje-
cia do osrodka. W grupie I warto$¢ ci$nienia skur-
czowego wynosila Srednio 78 mm Hg, a rozkurczo-
wego — 54 mm Hg, w grupie II analogicznie
— 70 mm Hg i 46 mm Hg. Istotnie statystycznie
czeSciej w grupie I stwierdzano chorobe wiencowg
tréjnaczyniowa (34% vs. 12%), natomiast w grupie II
czeScie] wykazywano chorobe jednonaczyniowa
(53% vs. 29%). U wszystkich pacjentow w grupie I
zastosowano terapie streptokinaza. Skuteczno$c za-
biegu w grupie I byla wyzsza 1 wynosila 83%,
aw grupie Il — 74%, ale nie roznila si¢ istotnie sta-
tystycznie (tab. 2). Smiertelno§¢ szpitalna byla wy-
zsza w grupie II (41% vs. 36%), a odsetek zgonow
w pracowni hemodynamiki byt wyzszy w grupie I
(20% vs. 15%). Roznice te nie byly istotne staty-
stycznie. Statystycznie czeSciej w grupie I odnoto-
wano konieczno$é przeprowadzenia ponownych
zabiegow PCI (22% vs. 3%, p = 0,02) w okresie we-
wnatrzszpitalnym. U 3 chorych powodem przepro-
wadzenia ponownego zabiegu PCI byla objawowa
restenoza, u pozostatych 11 pacjentow — objawowa
rekluzja naczynia (10 os6b w grupie [ i 1 pacjent
w grupie II). U 5 chorych ponowny zabieg przepro-
wadzono w 1. dobie hospitalizacji, u pozostatych pa-
cjentdw w kolejnych dniach. Nie stwierdzono roz-
nicy pod wzgledem konieczno§ci wykonania zabie-
gow kardiochirurgicznych oraz powiklan
krwotocznych wymagajacych przetoczenia krwi.
W ciagu rocznej obserwacji w obu grupach zmarto
po 3 chorych, w tym po 2 pacjentéw z powodu nagte-
go zgonu sercowego. Krzywe przezycia Kaplana-
-Meiera przedstawiono na rycinie 1.

Dyskusja

Zastosowanie leczenia fibrynolitycznego u chorych
z MI zmniejsza czesto$¢ wystepowania CS [2, 3].
Przeprowadzenie zabiegu pierwotnej PCI takze naj-
prawdopodobniej redukuje wystepowanie CS, jed-
nak z powodu braku randomizowanych badan

(n =59) (n = 34)
49 (83%) 25 (74%) NS
21 (36%) 14 (41%) NS
12 (20%) 5 (15%) NS
13 (22%) 1(3%) 0,02
5 (9%) 3(9%) NS
4 (7%) 3 (9%) NS
o Kompletne -+ Uciete
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Rycina 1. Skumulowana proporcja przezywajgcych na
krzywej Kaplana-Meiera w grupach torowanej i pierwot-
nej przezskornej interwencji wiencowej (PCl)

porownujacych skuteczno$¢ pierwotnej PCI z lecze-
niem zachowawczym u chorych z MI powiktanym
CS nie ma na to dowodow [11]. Istnieja doniesienia
wskazujace na mniejsza SmiertelnoS¢ u chorych
z MI 1 CS leczonych za pomocg leczenia fibrynoli-
tycznego oraz IABP [5-8]. W piSmiennictwie bra-
kuje jednoznacznej odpowiedzi na temat leczenia
fibrynolitycznego u oso6b poddanych zabiegom re-
waskularyzacyjnym. W pracy Bergera 1 wsp. [12]
(badanie GUSTO I) w grupie chorych z CS stosuja-
cych leczenie fibrynolityczne wykazano, ze wczesna
koronarografia i leczenie zabiegowe (PCI/CABG
— jesli potrzebne) zmniejszaja Smiertelno$¢ w po-
rownaniu z przeprowadzeniem koronarografii
w pOzniejszym terminie lub jej zaniechaniem. San-
born 1 wsp. [13] na podstawie wynikow rejestru
SHOCK wnioskuja, ze terapia chorych z CS za
pomoca lekow fibrynolitycznych, IABP i PCI/CABG
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wiaze sie z mniejsza Smiertelno$cia niz leczenie za-
chowawcze. Autorzy wykazali mniejsza Smiertel-
no$¢ w grupie stosujacej leki fibrynolityczne (54%
vs. 64%, p = 0,005) 1 bylo to niezalezne od stoso-
wania IABP. Pomiedzy 4 grupami chorych [lecze-
nie fibrynolityczne + IABP (47%), tylko IABP
(52%), tylko leczenie fibrynolityczne (63%), bez
leczenia fibrynolitycznego 1 IABP (77%)] wykaza-
no istotne réznice pod wzgledem Smiertelno$ci oraz
w kazdej z tych grup stwierdzono poprawe przezy-
cia w przypadku przeprowadzenia leczenia zabiego-
wego [13]. Autorzy zauwazyli, ze na wyniki pracy
mogl wplywac dobor pacjentdow. Ponadto stwierdzi-
li, ze najprawdopodobniej najlepsza strategia lecze-
nia chorych z MI i CS w szpitalu, w ktorym nie ma
mozliwo$ci przeprowadzenia zabiegu, jest rozpocze-
cie terapii fibrynolitycznej, zalozenie balonu do kon-
trapulsacji wewnatrzaortalnej i transport do oSrod-
ka dysponujacego pracownia hemodynamiki.
W przedstawionej pracy wykazano, ze torowana
1 pierwotna PCI nie r6znig sie istotnie statystycz-
nie pod wzgledem skuteczno$ci zabiegu oraz $mier-
telno$ci w okresie wewnatrzszpitalnym i1 w obser-
wacji rocznej. Podobne wyniki uzyskali autorzy
w badaniu SHOCK. Nie wykazali oni wplywu lecze-
nia fibrynolitycznego w grupie chorych poddanych
zabiegom PCI lub CABG. W tym randomizowanym
badaniu losowa kwalifikacja pacjentéw do poszcze-
gblnych grup dotyczyla strategii leczenia poczatko-
wo zachowawczego lub poczatkowo zabiegowego,
a nie fibrynolitycznego. W tej pracy wykazano po-
prawe przezycia po zastosowaniu terapii fibrynoli-
tycznej tylko w grupie chorych leczonych poczatko-
wo zachowawczo (trzeba pamietac, ze u wiekszoSci
pacjentow stosowano IABP) [14].

W niniejszym badaniu obie grupy chorych roz-
nily sie istotnie pod wzgledem wieku i wartoSci ci-
$nienia tetniczego odnotowanego przy przyjeciu do
szpitala. Podobne réznice obserwowali French
1 wsp. [14]. Autorzy wykazali, ze chorzy, u ktorych
zastosowano terapie fibrynolityczna, byli mtodsi,
a ci$nienie tetnicze mialo u nich wyzsze wartosSci,
niemniej badanie to dotyczylo pacjentéw leczonych
inwazyjnie i zachowawczo, podczas gdy w niniejsze]
pracy u wszystkich chorych przeprowadzono zabieg
angioplastyki. W przedstawionym badaniu nie ob-
serwowano istotnych roznic pod wzgledem powi-
ktan krwotocznych wymagajacych transfuzji. Podob-
nie w pracy Frencha i wsp. [14] w grupie chorych
leczonych zabiegowo (PCI/CABG) nie stwierdzono
réznic pomiedzy pacjentami przyjmujacymi leki
fibrynolityczne a chorymi niestosujacymi takich
preparatow (36% vs. 36%). Te warto§ci sg wyzsze

niz w niniejszej pracy — najprawdopodobniej wyni-
ka to z faktu rzadszego stosowania IABP, podczas gdy
w badaniu SHOCK metode te stosowano u prawie
wszystkich chorych [14]. Z pracy Frenchaiwsp. [14]
wynika, ze uzycie IABP w grupie leczonej zabiego-
Wwo wiaze sie ze znacznym zwiekszeniem liczby po-
wikltan krwotocznych — z 11% do 33% u chorych
nieleczonych fibrynolitycznie 1z 18% do 40% u os6b
stosujacych taka terapie. Na podstawie wynikOw ni-
niejszej pracy, podobnie jak i badania Frenchaiwsp.,
nie nie mozna stwierdzi¢, ze u chorych z MI
1 CS, ktorzy maja byé leczeni zabiegowo, nalezy wia-
czy¢ dodatkowo terapie fibrynolityczna, poniewaz
nie wykazano przewagi takiego postepowania [14].
Dotychczas nie przeprowadzono badan randomizo-
wanych dotyczacych terapii fibrynolitycznej u cho-
rych z MI 1 CS leczonych zabiegowo. W pracy Fren-
cha 1 wsp. oraz w niniejszym badaniu u czeSci cho-
rych stosowano terapie fibrynolityczng jeszcze
przed wystapieniem objawow wstrzasu, niemniej ze
wzgledu na brak danych autorzy tego badania nie
potrafig okresélié, jakiego odsetka pacjentow to do-
tyczy. Zatem wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze
u chorych leczonych zabiegowo, u ktérych w zwiaz-
ku z MI wystapit CS, terapia fibrynolityczna nie po-
prawia przezycia, ale tez nie wplywa na wieksze ry-
zyko wystapienia powiklan krwotocznych.

Pomimo zastosowania leczenia fibrynolityczne-
go u czeSci chorych nie obserwowano istotnych
réznic w osiggnieciu przeptywu TIMI 2 13 w poczat-
kowym angiogramie. Odsetek oséb z przeptywem
TIMI 2 1 3 w grupie chorych, u ktérych zastosowa-
no pierwotna i torowang angioplastyke, byt nizszy
(w niniejszej pracy 20% vs. 9%, p = NS, odpowied-
nio dla pacjentéw przyjmujacych leki fibrynolitycz-
ne i0s6b niestosujacych takich preparatéw), w pra-
cy Frencha i wsp. [14] analogicznie 58% vs. 43%,
p = 0,03. Cho¢ w niniejszej analizie nie wykazano
roznic istotnych statystycznie, to wystepujacy niz-
szy odsetek chorych z przeptywem TIMI 2 1 3 moz-
na ttumaczy¢ krétszym w poréwnaniu z badaniem
SHOCK czasem od wystapienia objawow zawatu
serca do przyjecia do szpitala 1 wykonania korona-
rografii [14].

Glownym ograniczeniem pracy jest brak ran-
domizacji pacjentow do poszczegolnych metod le-
czenia, jednooSrodkowy charakter badania oraz
mala liczebno§¢ analizowanych grup. Kolejnym
ograniczeniem jest maly odsetek chorych, u kto-
rych stosowano stenty, co odbiega od obecnej prak-
tyki 1 co najprawdopodobniej wplynelo na czestos$c
ponownych zabiegow przezskornej interwencji
wiencowej.
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Whioski

U chorych z zawalem serca powiklanym
wstrzasem kardiogennym skuteczno$¢ przez-
skornych interwencji wieicowych oraz Smier-
telno$¢ szpitalna i odlegta jest porownywalna
w grupie leczonych za pomocg torowane;j i pier-
wotnej interwencji wiehcowe;.

W grupie chorych leczonych za pomocg toro-
wanej PCI czesciej wystepowala koniecznos$¢
ponownych zabiegow PCI, nie obserwowano
natomiast zwiekszonej liczby powikian krwo-
tocznych wymagajacych przetoczenia krwi.
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