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Leczenie interwencyjne zawalu serca u pacjentow
z choroba wielonaczyniowa — angioplastyka
tylko tetnicy odpowiedzialnej za zawat
czy interwencja wielonaczyniowa?

Primary angioplasty in acute myocardial infarction in patients
with multivessel disease — single- or multivessel procedure?
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Abstract

Background: In recent years primary angioplasty has become a method of choice for
reperfusion in acute myocardial infarction (AMI). Although multivessel disease occurs in
about half of the AMI patients there is widely accepted opinion that in most of the cases
angioplasty should be limited only to the infarct-related artery (IRA). The purpose of this study
was to determine the influence of multiple-vessel angioplasty in AMI patients on short and
long-term prognosis.

Material and methods: A total of 540 patients with primary angioplasty for AMI and
diagnosis of multivessel disease were divided into two groups on the basis of revascularization
strategy. The group SV consisted of 469 patients with IRA-only procedure, and the group MV
comprised 71 patients in whom multivessel revascularization was performed. In-hospital,
30-day, and 1-year outcome were determined.

Results: At presentation, the MV group compared with the SV group had significantly higher
occurrence of anterior wall myocardial infarction (74.6% vs. 42.2%; p < 0.001) and
a tendency towards higher incidence of cardiogenic shock (12.7% vs. 7.7%; p = 0.2).
In-hospital composite endpoint of death and myocardial infarction was significantly higher in
MV group (15.5% vs. 7.7%, p = 0.04) In a 30-day, as well as one-year follow-up a tendency
towards higher incidence of death and non-fatal myocardial infarction was observed in this
group. In a long-term follow-up the patients from the SV group had higher incidence of repeat
PCI procedures mainly because of incomplete revascularization during primary angioplasty.
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A. Olasinska i wsp., Leczenie interwencyjne zawalu serca

Conclusions: In the setting of acute MI multiple-vessel angioplasty does not veduce the risk of
death and myocardial infarction. Patients with IRA-only procedure had a higher incidence of
repeat revascularization, mainly due to angioplasty of the non-IRA vessels. (Folia Cardiol.

2005; 12: 555-560)

acute myocardial infarction, primary angioplasty, multivessel disease

Wstep

W ostatnich latach potwierdzono wysoka sku-
teczno$¢ pierwotnej angioplastyki wiencowej (PCI,
percutaneous coronary intervention) jako metody re-
perfuzji w ostrej fazie zawalu serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI, ST elevation myocardial infarc-
tion). Metaanaliza 23 randomizowanych badan po-
rownujacych pierwotng PCI z leczeniem fibrynoli-
tycznym wykazala przewage strategii inwazyjnej
w prewencji zgonu, dorzutu zawaltu i udaru mozgu
zarOwno w obserwacji krotkoterminowej, jak 1 od-
legtej [1, 2]. Dzieki udoskonaleniu techniki zabie-
gowej oraz wsparciu nowoczesnymi lekami przeciw-
plytkowymi (inhibitory receptora GP IIb/IIIa, tie-
nopirydyny) PCI, nawet w ostrej fazie zawatu, nie
jest juz zabiegiem dlugotrwalym i niebezpiecznym.
U okoto potowy 0s6b leczonych z powodu zawatu
serca wykazano obecno$¢ choroby wielonaczynio-
wej, co jest istotnym niekorzystnym czynnikiem
rokowniczym [3-5]. W przypadku stwierdzenia
mnogich zmian nadajacych sie do leczenia interwen-
cyjnego lekarz musi dokona¢ wyboru miedzy ogra-
niczeniem angioplastyki do tetnicy odpowiedzialnej
za zawal a rozszerzeniem zabiegu o naczynie lub
naczynia niezwigzane z zawatem. Mimo ze skutecz-
no$¢ bezposrednia takich rozszerzonych zabiegdéw
jest wysoka, nie wykazano dotychczas ich korzyst-
nego wplywu na rokowanie odleglte pacjentow
z zawalem serca.

Celem niniejszego badania jest porownanie obu
strategii leczenia pacjento6w z chorobg wielonaczy-
niowa w ostrej fazie zawalu serca z uniesieniem
odcinka ST.

Material i metody

Badana grupa

Obserwacji poddano kolejnych pacjentow le-
czonych w I Klinice Kardiologii AM w Poznaniu
w latach 2002-2003 metoda pierwotnej PCI z po-
wodu STEMI. Do badania witaczono chorych, u kto6-
rych czas od wystapienia objawow do rozpoczecia
zabiegu nie przekraczal 12 godzin. Zawat serca roz-
poznawano na podstawie typowych objawow klinicz-

nych z obecnoS$cia przetrwalego uniesienia odcin-
ka ST w zapisie EKG (= 1 mm w co najmniej 2 od-
prowadzeniach konczynowych i/lub = 2 mm w co
najmniej dwoch sasiednich odprowadzeniach przed-
sercowych) lub wystapienia bloku lewej odnogi
peczka Hisa (LBBB, left bundle branch block).
W kazdym przypadku rozpoznanie potwierdzono ba-
daniem enzymatycznym. Ponadto warunkiem wia-
czenia do badania bylo stwierdzenie istotnych zmian
W wiecej niz jednym naczyniu wiehcowym w koro-
narografii wykonanej bezpoSrednio przed zabie-
giem. Jako chorobe wielonaczyniowa definiowano co
najmniej 50-procentowe zwezenie Srednicy przynaj-
mniej dwoch nasierdziowych tetnic wiehcowych lub
ich gtownych odgatezien. Choroby wielonaczynio-
wej nie rozpoznawano, jeSli stwierdzano istotne
zwezenia w kilku naczyniach, ale w dorzeczu tej
samej glownej tetnicy wiencowej. Pacjentow po-
dzielono na 2 grupy w zalezno$ci od liczby naczyn
poddanych interwencji. Grupe SV stanowili chorzy,
u ktorych poszerzano tylko tetnice odpowiedzialng
za zawal (IRA, infarct-related artery), za$ grupe MV
— pacjenci, u ktorych dodatkowo poszerzano inne
naczynie, niebedace odgaltezieniem tej tetnicy.

Wstrzas kardiogenny rozpoznawano na podstawie
wystapienia typowych objawow klinicznych hipoperfu-
zji narzadowej 1 utrzymywania sie przez ponad 30 min
skurczowego ci$nienia tetniczego o warto$ci nizszej niz
90 mm Hg lub konieczno$ci stosowania katecholamin
1/lub kontrapulsacji wewnatrzaortalnej, aby utrzymac
ci$nienie powyzej 90 mm Hg.

Z badania wykluczono pacjentdow, u ktorych
przed zabiegiem angioplastyki stosowano leki fibry-
nolityczne, jesli zawal byt spowodowany powikla-
niem wczesniejsze]j interwencji wiencowej oraz je-
§li tetnica odpowiedzialng za zawal byt pomost aor-
talno-wieficowy.

Protokot zabiegu

Zabiegi pierwotnej PCI wykonano w sposéb
typowy, najczeSciej z dostepu przez tetnice udowa
technika Judkinsa. BezpoSrednio przed zabiegiem
pacjentowi podawano doustnie kwas acetylosalicylo-
wy w dawce 150-300 mg oraz dozylny bolus hepary-
ny niefrakcjonowanej w dawce 100 U/kg mc. Jesli pier-
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wotnie zakiadano podanie abciximabu, dawke hepa-
ryny zmniejszano do 70 U/kg. Ponadto wszyscy cho-
rzy, ktorym implantowano stenty, otrzymywali jesz-
cze w pracowni klopidogrel w dawce nasycajacej
300 mg. Przy braku przeciwwskazan tienopirydyne
podawano przez nastepne 4-6 tygodni.

Stenty wiencowe implantowano zawsze wtedy,
gdy istnialy mozliwoS$ci techniczne u chorych ze
§rednica naczynia wieksza niz 2,5 mm. Mniejsze
naczynia stentowano tylko ze wskazan doraznych.

Abciximab stosowano u pacjentéw z zawalem
o wysokim ryzyku, jak zawal §ciany przedniej z ob-
jawami niewydolno$ci lewej komory, w przypadkach
stwierdzenia obecnoSci skrzepliny upoSledzajacej
przeplyw w naczyniu, a takze we wszystkich przy-
padkach wystapienia powiklan zakrzepowych zabie-
gu (embolizacja obwodowa, cechy uposledzonego
przeptywu po udroznieniu naczynia — slow/no flow).
Decyzje o podaniu leku zawsze podejmowal lekarz
wykonujacy zabieg.

Za operacje skuteczna uznawano uzyskanie
przeptywu TIMI 2 lub 3 w IRA bez pozostawienia
istotnego zwezenia jej Swiatla (> 50%).

Jako catkowita rewaskularyzacje uznano zabieg
PCI, po ktorym w zadnym z giéwnych naczyn lub
ich wiekszych odgalezien nie stwierdzano ponad
50-procentowego zwezenia Srednicy Swiatla.

Obserwacje

W badaniu oceniano bezpoSrednie wyniki za-
biegu oraz przebieg kliniczny w czasie hospitaliza-
¢cji. Ponadto pacjentéw poddano obserwacji 30-dnio-
wej oraz odleglej (wizyty bezposrednie, kontakty te-
lefoniczne oraz ankiety rozestane na adres
domowy). Sredni czas obserwacji wynosit 11,5 +
+ 4,6 miesigca.

Wszyscy chorzy zostali odpowiednio wczesniej
poinformowani i wyrazili zgode na udzial w badaniu.

Analiza statystyczna

WartoSci zmiennych ilociowych przedstawiono
w postaci $redniej arytmetycznej = odchylenie stan-
dardowe (+ SD). W analizie tych danych zastosowa-
no test Manna-Whitneya. Dane jako$ciowe wyrazo-
no jako liczbe zaobserwowanych przypadkow oraz jako
frakcje liczebnoSci grup. Roznice miedzy frakcjami
oceniano za pomocg testu doktadnego Fishera.

W ocenie przezywalno$ci wykorzystano anali-
ze Kaplana-Meiera. Wyniki poréwnania krzywych
przezycia weryfikowano, korzystajac z testu loga-
rytmicznego rang (log-rank test). Jako poziom istot-
nosci przyjeto warto$¢ p < 0,05.

Wyniki

W latach 2002-2003 w I Klinice Kardiologii AM
w Poznaniu leczono 1130 pacjentow z zawalem ser-
ca metoda pierwotnej angioplastyki. U 540 os6b
(47,8%) w koronarografii stwierdzono chorobe 2 lub
3 naczyn. Z powyzszej grupy 469 chorych (87%) le-
czono angioplastyka wylgcznie tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat (grupa SV), za$ u 71 (13%) zabieg
rozszerzono o tetnice niezwigzang z zawalem. Cha-
rakterystyke kliniczng obu grup przedstawiono
w tabeli 1. Zwraca uwage istotnie czestsze wyste-
powanie zawalu serca $ciany przedniej w grupie MV
(74,5% vs. 42,2%; p < 0,0001) 1 czestsze wystepo-
wanie wstrzasu w tej grupie. Z kolei w grupie SV
nieco czeSciej stwierdzano nadci$nienie tetnicze
1 palenie tytoniu (czynni palacze).

Wyliczona dla wszystkich pacjentow mediana
czasu, jaki uplynal od wystapienia bdlu zawatowe-

Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne

Table 1. Clinical and demographic data

Grupa SV (n = 469) Grupa MV (n =71) P

Wiek (lata)

Mezczyzni

Zawat serca $ciany przedniej

Wstrzas

Dtawica piersiowa w wywiadach
Zawat serca w wywiadach
Nadci$nienie tetnicze

Cukrzyca

Palenie tytoniu

Angioplastyka wiehcowa w wywiadach
Rewaskularyzacja bezposrednia serca w wywiadach

63,3 = 11,1 61,6 = 11,4 NS
73,8% 70,4% NS
42,2% 74,6% < 0,001
7,7% 12,7% 0,2
56,1% 50,7% NS
33,3% 39,4% NS
63,5% 52,1% 0,1
23,5% 19,7% NS
58,4% 45% 0,1
9,6% 12,7% NS
1,9% 1,4% NS
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go do rozpoczecia terapii, wynosifa 240 min 1 nie
réznicowala istotnie obu grup. Podobnie obie gru-
py nie roznily sie znamiennie pod wzgledem liczby
zajetych naczyn. W grupach SV i MV chorobe
2 naczyn stwierdzono odpowiednio u 63,3% 157,7%
pacjentow, a chorobe 3 naczyn — u 36,7% 1 42,3%
0sob (p = NS).

Zabieg angioplastyki pierwotnej

W grupie MV w poroéwnaniu z grupg SV za zawat
istotnie czeSciej odpowiadala tetnica zstepujaca przed-
nia — odpowiednio: 51 (71,8%) vs. 195 (41,6%);
p < 0,0001.

Natomiast grupy nie roznily sie istotnie pod
wzgledem czestoSci implantacji stentow w IRA (gru-
pa SV:80,6% 1 grupa MV: 77,5%) oraz zastosowania
abciximabu (grupa SV: 31,8% i grupa MV: 36,6%;
p = NS).

Objetosc¢ zuzytego Srodka kontrastowego byta
znamiennie mniejsza w grupie SV (134 = 54 ml vs.
171 = 57 ml; p < 0,001), podobnie jak wyrazZnie
krotszy byt czas trwania calego zabiegu (czas flu-
oroskopii, odpowiednio: 8 + 7,5 minvs. 15,2 + 18,5;
p < 0,001).

Skuteczno$¢ bezposrednia zabiegu byla wyso-
ka w obu grupach. W grupie MV skutecznie udroz-
niono IRA u 68 pacjentow (95,8%), a w grupie SV
— 1440 (93,8%); p = NS. W grupie MV — w zwiaz-
ku z tym, ze poszerzano takze inne naczynia
— u 43,7% pacjentéw dokonano catkowitej rewa-
skularyzacji, podczas gdy u wszystkich chorych
z grupy SV rewaskularyzacja byla tylko czeSciowa.
Podsumowanie danych dotyczacych zabiegu przed-
stawiono w tabeli 2.

Przebieg szpitalny i obserwacja odlegla

Obie grupy nie r6znily sie istotnie maksymal-
nymi stezeniami enzymow wskaznikowych martwi-
cy mie$nia sercowego; dla grupy SV i MV odpowied-

A. Olasinska i wsp., Leczenie interwencyjne zawalu serca

nio: fosfokinaza kreatynowa (CPK, creatine phospho-
kinase ) — 2043 + 2117 vs. 2059 =+ 2757 U/l i kina-
za kreatynowa MB (CK-MB, creatine kinase MB)
— 216 = 193 vs. 240 = 283 U (p = NS).

W czasie pobytu w szpitalu zmarto 38 pacjen-
tow (7%), z czego z grupy SV — 30 (6,4%), a z gru-
py MV — 8 os6b (11,3%); p = 0,1. U 6 chorych
z grupy SV iu 3 z MV doszlo do dorzutu zawatu.
Laczna czestos$¢ zgonu i zawalu serca byta istotnie
wieksza w grupie MV (15,5% vs. 7,7%; p = 0,04).

Zarbwno w obserwacji 30-dniowej, jak i odlegtej
(Sredni czas obserwacji 11,5 = 4,6 miesigca) obie
grupy nie roznily sie istotnie przebiegiem klinicznym
— oprocz wyraznie wiekszej liczby kolejnych inter-
wencji w grupie SV. Byly to gléwnie elektywne za-
biegi dotyczace naczyn innych niz tetnica odpowie-
dzialna za zawal. Zaznaczyla sie natomiast dalsza
tendencja czestszego wystepowanie kolejnych zawa-
16w 1 zgonow u chorych z grupy MV (ryc. 1, tab. 3).
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Figure 1. Survival curves of SV and MV groups

Tabela 2. Wybrane dane dotyczgce zabiegu angioplastyki pierwotnej

Table 2. Procedural data of primary angioplasty

Grupa SV (n = 469) Grupa MV (n = 71) )
Angioplastyka wiehcowa tetnicy 41,6% 71,8% < 0,0001
zstepujacej przedniej
Stenty 80,6% 77,5% NS
Abciximab 31,8% 36,6% NS
Objeto$¢ podanego kontrastu [ml] 134 = 54% 171 £ 57% < 0,0001
Czas fluoroskopii [min] 8,0%75% 15,2 = 18,5% < 0,0001
Skuteczno$¢ bezposrednia 93,8% 95,8% NS
angioplastyki wiehcowej
Catkowita rewaskularyzacja 0% 43,7% < 0,0001
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Tabela 3. Wyniki obserwacji odlegtej

Table 3. Long-term results

Grupa SV (n = 469) Grupa MV (n =71) P

Obserwacja 30-dniowa

Zgon

Dorzut zawatu

Zgon/zawat

Rewaskularyzacja celowana

Przezskérna interwencja wiencowa innego naczynia

Obserwacja odlegta

Zgon

Zawat serca bez zgonu
Zgon/zawat

Kolejna angioplastyka wiencowa
Pomostowanie aortalno-wiencowe

Ponowna rewaskularyzacja tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Kliniczna restenoza

35 (7,5%) 8 (11,3%) 0,3
6 (1,3%) 3 (4,2%) 0,1
41 (8,7%) 11 (15,5%) 0,08
6 (1,3%) 1(1,4%) NS
23 (4,9%) 1(1,4%) 0,3
56 (11,9%) 12 (16,9%) 0,3
17 (3,6%) 4 (5,6%) NS
73 (15,6%) 16 (22,5%) 0,1
148 (31,6%) 6 (8,4%) < 0,0001
7 (1,5%) 1(1,4%) NS
34 (7,2%) 6 (8,4%) NS
38 (8,1%) 6 (8,4%) NS

Dyskusja

W minionym dziesiecioleciu przezskorne inter-
wencje wiencowe staly sie uznang metodg leczenia
ostrej fazy zawalu serca. Strategia inwazyjna pozwa-
la nie tylko na skuteczne otwarcie IRA, ale takze
wnosi istotng informacje na temat stanu pozostatych
naczyn wiencowych leczonego pacjenta. To z kolei
umozliwia lepszg ocene ryzyka i rokowania odlegle-
go oraz wdrozenie stosownego postepowania tera-
peutycznego.

U okolo polowy pacjentdéw z zawalem serca
(40-65%) stwierdza sie obecno$¢ choroby wielona-
czyniowej. Stanowi to niezalezny czynnik ryzyka
zgonu 1 kolejnych incydentow wienhcowych [3-6].
Mozna by przypuszczaé, ze w takich przypadkach
powinno sie dazy¢ do wykonania calkowitej rewa-
skularyzacji, jesli tylko jest to technicznie mozliwe.

W niniejszej pracy wykazano, ze angioplasty-
ke wielonaczyniowa mozna wykonaé u pacjentow
z ostrym zawalem serca. Niestety, mimo duzej sku-
tecznoS$ci bezposredniej zabieg wielonaczyniowy
nie poprawil rokowania w grupie chorych, u ktorych
wystapil ten zawal. Przyczyna tego moga byc¢ licz-
ne czynniki, ktére omowiono pdznie].

Obecnie wiadomo, ze w ostrej fazie zawalu pro-
cesy patologiczne tocza sie nie tylko w IRA, ale
moga obejmowac réwniez cale ,,drzewo wiencowe”.
Goldstein 1 wsp. [7] znalezli mnogie niestabilne
blaszki miazdzycowe w wielu naczyniach u pacjen-
tow leczonych interwencyjnie z powodu STEMI.
Wiazalo sie to z czestszym wystepowaniem kolej-
nych incydentéw wiencowych oraz z koniecznoS$cia

kolejnych interwencji dotyczacych rowniez tetnic
pierwotnie niezwigzanych z zawalem.

Ta uogoblniona niestabilno§¢ wieicowa moze
utrudniaé wiasciwa ocene naczyn u 0sob z ostrym
zespolem wiencowym. Z prac Gibsona 1 wsp. [8]
wynika, ze u tych pacjentow upos§ledzenie przeply-
Wwu czesto obserwuje sie takze w tetnicach niezwia-
zanych bezpos$rednio z toczacym sie procesem za-
walowym. Ponadto czynniki — takie jak kurcz
W miejscu zmiany (wyrzut katecholamin), nadmierna
wazodylatacja zdrowych segmentow pod wplywem
lekow, czy tez obecno$¢ skrzepliny (systemowe
zaburzenia krzepniecia) — utrudniaja wlaSciwg oce-
ne angiogramow [9]. Dlatego tez lekarz operujacy
moze przeceniC istotno§¢ pozostatych zmian 1 de-
cyzja o dodatkowym zabiegu podejmowana jest zbyt
pochopnie, bez uzasadnienia klinicznego, co naraza
pacjenta na niepotrzebne ryzyko dodatkowej inter-
wencji.

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami pierwotna
PCI u chorych stabilnych hemodynamicznie powin-
na by¢ ograniczona do tetnicy odpowiedzialnej za
zawal [10].

Wyniki ostatnich badafn prawdopodobnie po-
twierdzaja to stanowisko. Roe 1 wsp. [11] w grupie
ok. 160 pacjentow z zawalem serca i chorobg wielu
naczyn wykazali czestsze wystepowanie zgonu, za-
walu i udaru moézgu po 30 dniach i 6 miesigcach, jesli
wykonano interwencje wielonaczyniowa [11]. Cor-
pus 1 wsp. [6] przedstawili podobne wyniki uzyska-
ne w wiekszej grupie chorych. Ponad 500 pacjen-
tow leczonych pierwotng PCI z zawatem serca i cho-
robg wielu naczyn podzielono na 3 grupy w zaleznoSci
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od tego, czy zabieg dotyczyt tylko IRA, czy wyko-
nano interwencje wielonaczyniowa w trakcie tej sa-
mej procedury, lub tez zabieg innego naczynia prze-
prowadzano w trakcie tej samej hospitalizacji, ale nie
jednoczes$nie z zabiegiem udroznienia tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawal. W obserwacji 30-dniowe;j
1 12-miesiecznej w grupie, w ktorej wykonano za-
bieg wielonaczyniowy, wykazano istotnie czestsze
wystepowanie zlozonego kryterium oceny zakon-
czenia badania (zgon, zawal, rewaskularyzacja ce-
lowana). Szczegblnie niekorzystne rokowanie
stwierdzono wérod pacjentow, u ktorych angiopla-
styke dodatkowego naczynia wykonano rownocze-
$nie z zabiegiem pierwotnej PCI [6].

W niniejszej pracy grupa, w ktorej wykonano
angioplastyke wielonaczyniowa (MV), obejmowata
pacjentoéw znacznie wiekszego ryzyka niz grupa SV.
Wskazuje to na istotnie czestsze wystepowanie za-
walu $ciany przedniej i, co sie z tym wiagze, wstrzasu
kardiogennego (ostatnia roznica nie byta znamien-
na statystycznie), a to oczywiScie utrudnia ocene
wplywu interwencji wielonaczyniowej na rokowa-
nie. Mimo wykonania pelnej rewaskularyzacji
u prawie polowy pacjentéw z grupy MV czesto$é
wystepowania powiklan szpitalnych, takich jak zgon
1 ponowny zawal, byla istotnie wieksza. Takze w ob-
serwacji odlegtej zaznaczyla sie podobna tendencja.
W osrodku, w ktorym pracuja autorzy niniejszego
opracowania, u chorych w ostrej fazie STEMI z za-
fozenia wykonuje sie interwencje tylko w obrebie
tetnicy odpowiedzialnej za zawal. Rozszerzenie za-
biegu na inne naczynia czasem jest konieczne ze
wzgledu na ciezki przebieg zawatu, utrzymujacego
sie mimo skutecznego otwarcia IRA, i/lub stwier-
dzenie bardzo ciasnych (subtotalnych) zwezen
w pozostalych waznych tetnicach nasierdziowych.
Decyzje o objeciu zabiegiem takze innych naczyn
podejmuje lekarz operujacy na podstawie analizy
obrazu angiograficznego i stanu klinicznego pacjen-
ta. Takie podejScie prowadzi jednak do istotnego
wydluzenia czasu trwania calej procedury oraz do
obcigzenia ukladu krazenia wiekszg iloScig $rodka
cieniujacego. Mimo stosowania przez autoro6w ni-
niejszej pracy wylacznie kontrastow niejonowych,
nie mozna wykluczy¢, ze jest to jeden z czynnikow

Streszczenie

A. Olasinska i wsp., Leczenie interwencyjne zawalu serca

pogarszajacych rokowanie w tej grupie osob. Jest
to zgodne ze wspomnianym juz spostrzezeniem
Corpusa 1 wsp. [6], gdzie w grupie, w ktorej angio-
plastyke wielonaczyniowa wykonano jednocze$nie
z zabiegiem udroznienia IRA, $miertelno§¢ 30-dnio-
wa wyniosla az 19%. Wyniki niniejszej pracy, po-
dobnie jak doniesienia innych autoréow, wskazuja,
ze jedyna korzy$cia angioplastyki wielonaczyniowe;]
w zawale serca jest wyrazne zmniejszenie liczby ko-
lejnych interwencji u tych pacjentéw, poniewaz
u wielu z nich juz wyjSciowy zabieg zapewnia cai-
kowita rewaskularyzacje. Chorzy, u ktorych udroz-
niono wylacznie IRA, musza najczeSciej poddad sie
kolejnym interwencjom dotyczacym zwezen w po-
zostalych naczyniach.

Niniejsza praca nie jest badaniem randomizo-
wanym. Juz analiza wyjSciowych danych klinicznych
wyraznie wskazuje, ze kwalifikacja chorych nie byla
losowa. Lekarz operujacy, podejmujac decyzje
o angioplastyce wielonaczyniowej, uwzgledniat ciez-
szy stan ogblny pacjenta lub zaawansowany proces
miazdzycowy naczyn wiencowych. Przedstawione
wyniki nie pozwalaja jednak wnioskowac, ze decy-
zja ta byla stuszna. Rokowanie w badanej grupie nie
uleglo poprawie, a czesto§¢ niekorzystnych zdarzen
sercowych pozostata wysoka. W poréwnaniu z in-
nymi publikacjami z ostatnich lat nalezy wiec zale-
ci¢ wyjatkowg ostrozno$¢ w podejmowaniu decyz;ji
wykonaniu interwencji wielonaczyniowej, ktora
naraza pacjenta na dodatkowe ryzyko przediuzone-
go zabiegu w oKkresie zagrozenia, jakim jest ostra
faza zawatu. Ostateczne wyja$nienie problemu wy-
maga przeprowadzenia dobrze zaplanowanego ba-
dania randomizowanego.

Whnioski

Zastosowanie angioplastyki wielonaczyniowej
u chorych w ostrej fazie zawatu nie przyniosto ko-
rzy$ci w postaci zmniejszenia ryzyka zgonu i dorzu-
tu zawalu u badanych chorych.

W obserwacji odleglej rzadziej poddaje sie tych
pacjentow kolejnym interwencjom wiencowym niz
chorych leczonych angioplastyka ograniczong wy-
tacznie do tetnicy odpowiedzialnej za zawal.

Wstep: W ostatnich latach potwierdzono wysokq skutecznosc pierwotnej angioplastyki wien-
cowej jako metody reperfuzji w zawale serca z uniesieniem odcinka ST. Choc u okolo polowy
z badanych pacjentow stwierdza sie obecnosc choroby wielonaczyniowej, uznang metodq lecze-
nia jest zabieg ograniczony wylgcznie do tetnicy odpowiedzialnej za zawal (IRA). Celem ni-
niejszej pracy jest ocena skutecznosci angioplastyki wielonaczyniowej w ostrej fazie zawatu.

www.fc.viamedica.pl 559



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 8

560

Material 1 metody: Z grupy 540 kolejnych pacjentow z chorobg wielonaczyniowq, leczonych
metodq pierwotnej angioplastyki, wydzielono 469 chorych, u ktorych zabieg ograniczal sie tylko
do udroznienia IRA (grupa SV) oraz 71 pacjentow, u ktorych wykonano angioplastyke wielona-
czyniowq (grupa MV). Oceniono skutecznosc bezposredniq zabiegu oraz wystepowanie waznych
niekorzystnych zdarzen sercowych w okresie szpitalnym (po 30 dniach oraz 12 miesigcach).

Wyniki: W grupie MV czesciej stwierdzono zawal serca sciany przedniej (74,6% vs. 42,2%;
p < 0,001) i nieco czesciej objawy wstrzqgsu kardiogennego (12,7% vs. 7,7%; p = 0,2).
Skutecznosc bezposrednia zabiegow byla wysoka i nie roznicowala istotnie obu grup. W trakcie
hospitalizacyi wspotwystepowanie zgonu 1 dorzutu zawalu bylo czestsze w grupie MV (15,5%
vs. 7,7%; p = 0,04). Zarowno w obserwacji 30-dniowej, jak i w odleglym badaniu takze
zaznaczyla sig tendencja w kierunku wigkszej czestosci zgonow oraz zawalow serca w tej
grupie. Z kolei pacjenci z grupy SV byli narvazeni na wigkszq liczbe kolejnych interwencyi
dotyczqcych glownie innych naczyn, a nie tetnicy odpowiedzialnej za zawal.

Whioski: Zastosowanie angioplastyki wielonaczyniowej w zawale serca nie przynosi korzysci
w postact zmniejszenia ryzyka zgonu 1 dorzutu zawalu, jednak w obserwacyi odleglej tych
pacjentow rzadziej poddaje sie kolejmym interwencjom wiericowym w porownaniu z chorymi
leczonymi angioplastykq ograniczong wylgcznie do IRA. (Folia Cardiol. 2005; 12: 555-560)

zawal serca, angioplastyka pierwotna, choroba wielonaczyniowa
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