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Acute myocardial infarction in women treated with primary coronary angioplasty.
Analysis of in-hospital results

Introduction: Primary percutaneous transluminar coronary angioplasty (PTCA) is one of
reperfusion strategies in acute myocardial infarction (AMI). Problem of potential influence of
gender on rvesults of primary PTCA hasn’t been clarified so far. The aim of this study is
analysis of the results of primary PTCA in women with AMIL

Material and methods: 552 consecutive patients (age range 2678, mean age: 56 years)
with AMI (within 12 hours from the onset of symptoms) were included to the study. Study
group consisted of 143 women, control group were 409 men. We compared the initial flow in
infarct-related artery, success rate of PTCA and appearance of major adverse cardiovascular
events in both groups in the in-hospital follow-up.

Results: In-hospital mortality wasn’t significantly different between the groups. It was 4.9%
in the study group and 4.6% in the control group. When patients in cardiogenic shock at
admission were excluded from the analysis, in-hospital mortality was 1.5% in study group and
2.0% 1n control group (not significant difference). Women with AMI treated with primary
PTCA were significantly older (62,6 vs. 57,3 years; p < 0,001), more frequently suffered from
diabetes mellitus (23% vs. 13%; p = 0.004) and arterial hypertension (54.5% vs. 37.9%;
p < 0.001) and less frequently smoked (32.8% vs. 58.6%; p < 0.001). There haven’t been
observed any significant differences in localization of AMI in ECG, infarct-related artery,
Killip class at admission, angioplasty success rate, amount of implanted stents and pharmaco-
logical therapy. Also distribution of preprocedural flow in the infarct-related artery was compa-
rable in both groups.
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Conclusions: In the examined cohort of patients with AMI treated with primary PTCA in-
hospital mortality in women wasn’t significantly different from mortality in men, in spite of
significant demographic differences. Examined group of women with AMI treated with pri-
mary PTCA was significantly older, more frequently suffered from diabetes mellitus and
arterial hypertension and less frequently smoked. (Folia Cardiol. 2002; 9: 513-520)

acute myocardial infarction, primary coronary angioplasty, gender

Wstep

Pierwotna angioplastyka wienicowa (PTCA,
percutaneous transluminal coronary angioplasty) jest
jedna z metod leczenia reperfuzyjnego ostrego za-
walu serca (AMI, acute myocardial infarction). Wy-
niki badan randomizowanych wskazuja, iz pierwot-
na PTCA w porownaniu z fibrynoliza istotnie zmniej-
sza Smiertelno$c [1, 2], czesto$¢ ponownych zawalow
serca 1 hospitalizacji, redukuje liczbe powiktan krwo-
tocznych oraz skraca czas pobytu w szpitalu [1-5].
W kilkuletnim okresie obserwacji nadal utrzymuje
sie przewaga korzystnych skutkow terapii zabiego-
wej nad tromboliza [6].

Problem wplywu plci zefiskiej na rokowanie
w AMI jest kontrowersyjny i nie zostat do tej pory
jednoznacznie wyjasniony. Wyniki wielu badan epi-
demiologicznych wskazuja, iz u kobiet z AMI rza-
dziej niz u mezczyzn stosuje sie leczenie tromboli-
tyczne [7-12] oraz badania koronarograficzne
1 zabiegi PTCA w trybie pilnym [7-11]. Wykazano
rowniez, iz kobiety leczone z powodu AMI sg w star-
szym wieku [8, 10-18], czeSciej niz mezczyzni cho-
ruja na cukrzyce typu 2 [8, 12, 14, 16, 17] i nadci-
Snienie tetnicze [8, 10-12, 14, 16, 17], czeSciej wy-
stepuja u nich objawy niewydolnoSci serca przy
przyjeciu [8, 11-14, 16-18] oraz p6zZniej zglaszajg
sie do lekarza [12]. Wyniki badan poréwnujacych
Smiertelno$¢ w przebiegu AMI u kobiet i mezczyzn
sa niejednoznaczne. Przed rozpowszechnieniem
leczenia interwencyjnego w AMI, niektérzy auto-
rzy obserwowali wyzsza Smiertelno§¢ szpitalng
u kobiet leczonych trombolitycznie, natomiast po
uwzglednieniu w analizie wieloczynnikowe;j starsze-
go wieku i czeSciej wystepujacych czynnikow ryzy-
ka choroby wieficowej nie stwierdzano juz istotnej
roznicy w SmiertelnoSci szpitalnej [13]. Wyniki in-
nych prac udowodnily natomiast, iz pteé zenska jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan AMI, na-
wet po uwzglednieniu réznic demograficznych [10,
14]. W wiekszoS§ci badan w dluzszej obserwacji
Smiertelno$¢ w grupie kobiet 1 mezczyzn byla po-
réwnywalna [10, 13, 14].

Po wprowadzeniu metod leczenia interwencyj-
nego do leczenia AMI nie zniknely calkowicie kon-

trowersje co do wplywu plci na rokowanie. Wyniki
wiekszoSci badan nie wskazuja, aby plec zefiska byla
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu po AMI leczo-
nym pierwotng PTCA [12, 15, 16, 19, 20]. W bada-
niu PAMI [12] 1 PAMI-2 [19] nie wykazano istotnej
roznicy w $miertelnoSci szpitalnej pomiedzy kobie-
tami 1 mezczyznami. W innych badaniach wieksza
Smiertelno$¢ u kobiet tracila znamienno$§¢ po
uwzglednieniu réznic demograficznych [16, 21].
Wyniki analizy podgrup badania PAMI, w ktérym
porownywano leczenie trombolityczne (z zastoso-
waniem t-PA) z pierwotng PTCA, wskazuja, iz pier-
wotna PTCA przynosi wieksze korzySci w popula-
cji kobiet niz mezczyzn [12]. U kobiet leczonych za
pomoca pierwotnej PTCA obserwowano istotnie
mniejsza Smiertelno$§¢ szpitalng w porownaniu
z leczonymi t-PA, w odréznieniu od populacji mez-
czyzn, gdzie roznica byla nieistotna. Do podobnych
wnioskow doszli autorzy niemieccy, ktorzy analizo-
wali podgrupy pacjentow rejestru MITRA [22]. Ko-
biety nalezaly do jednej z podgrup chorych, odnosza-
cych najwieksze korzySci z zabiegu pierwotnej
PTCA.

Celem niniejszej pracy jest analiza poréwnaw-
cza wynikow szpitalnych leczenia AMI za pomoca
pierwotnej angioplastyki wiehcowej w populacji
kobiet.

Material i metody

Analiza objeto 552 chorych z AMI, u ktérych
w okresie od marca 1999 do kwietnia 2002 roku wy-
konano zabieg pierwotnej PTCA. Grupe badanag sta-
nowily 143 kobiety (25,9%), grupe kontrolng — 409
mezczyzn (74,1%). W obu grupach oceniano prze-
plyw w tetnicy dozawalowe]j przed zabiegiem, sku-
teczno$¢ zabiegu, SmiertelnoS¢ oraz czestoSc epi-
zodoOw sercowo-naczyniowych w czasie obserwacji
szpitalnej.

Kryteriami wlaczenia do badania byty: 1) AMI
rozpoznany na podstawie typowego bolu zawalowe-
go w klatce piersiowej trwajacego powyzej 30 min;
z typowymi zmianami w zapisie EKG: uniesienie od-
cinka ST > 0,1 mV w przynajmniej dwoch odpro-
wadzeniach konczynowych lub = 0,2 mV w dwoch
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sasiadujacych odprowadzeniach przedsercowych;
2) czas trwania zawatu do 12 godzin od poczatku wy-
stgpienia bolu; 3) wiek pacjenta powyzej 18 lat, bez
gornego limitu wieku (do grudnia 1999 r. wylacza-
no pacjentow powyzej 80 rz.); 4) pisemna zgoda
chorego na leczenie zabiegowe.

Kryteria wylaczenia stanowily: 1) brak zgody
pacjenta na wykonanie zabiegu; 2) czas trwania zawatu
serca powyzej 12 godzin od wystapienia objawow.

Pacjentow z regionu autor6w leczono za pomoca
pierwotnej PTCA w Zakladzie Kardiologii Inwazyj-
nej Akademii Medycznej w Bialymstoku. Zabiegi
pierwotnej PTCA w AMI wykonuje sie tam od 1997
roku, a od marca 2000 w ramach Systemu Ratownic-
twa Kardiologicznego [23].

W badaniu wziely udzial 4 szpitale bialostockie
oraz szpitale rejonowe, oddalone 20-150 km od Bia-
tegostoku. Transport odbywat sie karetka R lub he-
likopterem sanitarnym (z o§rodkéw oddalonych po-
wyzej 80 km). Po wstepnej ocenie klinicznej w o§rod-
ku kierujacym pacjenci otrzymywali 300 mg kwasu
acetylosalicylowego oraz heparyne (bolus zv. 10 0003.)
1 przewozono ich do o§rodka autorow. Po ocenie sta-
nu klinicznego wedlug klasyfikacji Killipa-Kimballa,
cewnikiem prowadzacym wykonywano angiografie
tetnicy dozawalowej, a nastepnie PTCA zmiany
odpowiedzialnej za zawal. Na podstawie wskazan
angiograficznych i klinicznych lekarz wykonujacy
zabieg podejmowal decyzje o implantacji stentu.
Unikano stosowania stentow w tetnicach o matej
Srednicy, szczegolnie w wypadku dlugich zwezen
— woweczas dazono do optymalizacji wyniku zabie-
gu za pomocg angioplastyki balonowej. W nawraca-
jacej zakrzepicy lub przy wystapieniu zjawiska #o-
reflow pacjenci otrzymywali bloker piytkowych re-
ceptorow IIb/IIIa (tirofiban). Oceniano przeplyw
w tetnicy odpowiedzialnej za zawal wedlug skali
TIMI przed zabiegiem PTCA 1 po nim. Zabieg uzna-
wano za skuteczny, gdy zostal przywrocony peiny
przeplyw w tetnicy dozawatowej (TIMI 3), a zwe-
zenie rezydualne bylo mniejsze niz 30%. W przy-
padku zawatu serca powiklanym wstrzasem kardiogen-
nym dazono do pelnej rewaskularyzacji, o ewentualnym
zastosowaniu kontrpulsacji wewnatrzaortalnej decydo-
wat lekarz wykonujacy PTCA. Zgodnie z obowigzu-
jacymi standardami leczenia AMI pacjentom z zabu-
rzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego
wprowadzano przezzylnie do prawej komory elektro-
de do czasowej stymulacji serca. Przy obecnoSci istot-
nych zmian w tetnicach wiencowych innych niz na-
czynie poddawane pierwotnej PTCA pacjentow kwa-
lifikowano do plastyki wiencowej lub operacji
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG, coronary
artery bypass grafting) w trybie planowym.

Od marca 2001 roku wszystkim pacjentom
z zawalem serca, leczonym w oSrodku autorow za
pomoca pierwotnej PTCA, podawano rutynowo ti-
rofiban. Pacjenci przyjmowani bezpos$rednio do na-
szego oSrodka otrzymywali tirofiban dozylnie: bo-
lus 10 ug/kg, nastepnie wlew przyspieszony 0,4 ug/
/kg/min przez 30 min, a potem wlew ciagly 0,1 ug/
/kg/min przez 12-24 godzin po zabiegu. Chorzy
transportowani ze szpitali rejonowych otrzymywa-
li dozylnie: bolus 10 ug/kg, a nastepnie wlew ciagty
0,1 ug//kg/min, kontynuowany przez 12-24 godzin
po zabiegu.

Analiza statystyczna

Porownanie Srednich uzyskanych z danych
o charakterze zmiennych ciagltych przeprowadzono
za pomoca testu f-Studenta lub analizy wariancji
(zgodno$¢ rozkiadu zmiennych z rozkladem normal-
nym weryfikowano testem Levena) albo przy uzy-
ciu testOw nieparametrycznych (glownie test Man-
na-Whitneya). W wypadku poréwnywania dwoch
zmiennych dychotomicznych stosowano test y* (lub
doktadny test Fishera dla matej liczby obserwacji).

Wyniki

Charakterystyke kliniczna 1 podstawowe dane
angiograficzne pacjentéw przedstawiono w tabeli 1.
Sredni wiek kobiet (grupa badana) byt istotnie wy-
zszy niz mezczyzn (62,6 vs. 57,3 lat; p < 0,001).
Grupy roznily sie istotnie czesto$cig czynnikow ry-
zyka miazdzycy. W grupie badanej istotnie czeSciej
wystepowato nadci$nienie tetnicze (54,5% vs. 37,9%;
p < 0,001) i cukrzyca typu 2 (23,0% vs. 13,0%; p =
= 0,004), natomiast chorzy z grupy kontrolnej cze-
Sciej palili tyton (58,6% vs. 32,8%; p < 0,001). W wy-
padku pozostatych ocenianych czynnikéw ryzyka
miazdzycy (zaburzenia gospodarki lipidowej, obcia-
zony wywiad rodzinny) nie bylo istotnych réznic
miedzy grupami. U zdecydowanej wiekszo$ci cho-
rych w chwili przyjecia stwierdzono klase I lub II
wedlug Killipa-Kimballa (> 90%), okoto 5% pacjen-
tow w obu grupach stanowili chorzy we wstrzasie
kardiogennym (4,9% vs. 5,0%).

Pod wzgledem lokalizacji zawalu, ocenianej na
podstawie EKG, nie byto istotnych ro6znic miedzy
grupami: w grupie badanej zawal Sciany przedniej
wystapil w 48,2% przypadkow, w grupie kontrolnej
— w 40,8%. W obu grupach tetnicg odpowiedzialng
za zawal byla najczeSciej galaz miedzykomorowa
przednia lewej tetnicy wiencowej: w grupie badanej
u47,5% oso6b, w grupie kontrolnej u 39,5%. Skutecz-
no$¢ PTCA nie roznita sie istotnie miedzy grupami
(94,4% vs. 96,8%). Odsetek zabiegdow z implantacja
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiograficzna pacjentow

Table 1. Clinical and angiographic features of patients

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 143) (n = 409)
Sredni wiek [lata] 62,6 57,3 < 0,001
Cukrzyca typu 2 23,0% 13,0% 0,004
Nadci$nienie tetnicze 54,5% 37.9% < 0,001
Dyslipidemia 42,6% 37.1% NS
Palenie tytoniu 32,8% 58,6% < 0,001
Przebyty zawat serca 6,6% 12,8% NS
Obcigzony wywiad rodzinny 24,4% 23,2% NS
Lokalizacja zawatu w EKG
przedni 48,2% 40,8% NS
dolny 50,1% 54,5% NS
inny 1,7% 4,7% NS
Klasa Killipa-Kimballa przy przyjeciu
I 53,5 52,7 NS
Il 394 40,7 NS
1] 2,1 1,5 NS
\ 4,9 5,0 NS
Tetnica dozawatowa
gataz miedzykomorowa przednia 47,5% 9,5% NS
gataz okalajgca 10,6% 11,7% NS
prawa tetnica wiencowa 39,7% 43,8% NS
inne 2,2% 5,0% NS
Skutecznos$¢ zabiegu 94,4% 96,8% NS
Implantacja stentéw 53,1% 53,8% NS
70% 1 61,99 o [ B Grupabadana [ Grupa kontrolna| Leczenie farmakologiczne w ostrej fazie zawa-
60% P tu (pierwsze 3 doby zawalu) prowadzono zgodnie
50% z obowiazujacymi standardami. W obu grupach
40% u okoto 50% pacjentéw stosowano tirofiban (u 45,4%
30% 70, 1% w grupie badanej i u 49,2% w grupie kontrolnej;
20% s1% 70 - 12,4% 12,1% p > 0,1). Pomiedzy grupami nie bylo istotnych
10% -—°| -_| réznic w sposobie terapii — leki stosowane w obu
0% - T T T ) 3 i i -
ML IV IVl 2 VI3 grupach w ostrej fazie zawalu przedstawiono w ta

Rycina 1. Rozktad ocen przeptywu w tetnicy dozawato-
wej wedtug skali TIMI

Figure 1. Distribution of preprocedural flow score rates
in the infarct-related artery

stentow byl podobny w obu grupach (53,1% w gru-
pie badanej vs. 53,8% w grupie kontrolnej).

Rozktad ocen przeplywu (wg skali TIMI)
w tetnicy dozawatowe] przed wykonaniem PTCA nie
roznit sie istotnie miedzy obiema grupami (ryc. 1).

Transport pacjentow z AMI byt bezpieczny
— nie zanotowano zgonow, nie obserwowano po-
gorszenia stanu hemodynamicznego (ocenianego
wg klasyfikacji Killipa-Kimballa).

beli 2.

Nie zaobserwowano istotnych réznic w czasie
rozpoczecia leczenia miedzy kobietami i mezczy-
znami: czas od poczatku bolu do przybycia do Pra-
cowni Hemodynamiki wynio6st §rednio 249 min
u kobiet 1 255 min u mezczyzn, czas od przybycia
do pracowni do udroznienia tetnicy — odpowiednio
29,1 mini29,6 min. CzestoS¢ incydentow sercowo-
-naczyniowych przedstawiano w tabeli 3.

Smiertelnoéé szpitalna nie réznila sie istotnie
miedzy grupami: w grupie badanej wyniosta ona
4,9%, w grupie kontrolnej — 4,6% (p > 0,1). Po
wylaczeniu z analizy chorych przyjetych we wstrza-
sie kardiogennym $miertelno$¢ szpitalna wyniosta
1,5% w grupie badanej i 2,0% w grupie kontrolnej
(p > 0,1). Smiertelnoéé u chorych we wstrzagsie
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Tabela 2. Leczenie farmakologiczne w ostrej fazie zawatu (pierwsze 3 doby)

Table 2. Pharmacological treatment in the acute phase of myocardial infarction (first 3 days)

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108) (n = 444)

Kwas acetylosalicylowy 100% 100% NS
Heparyna iv. 100% 100% NS
B-blokery 85,7% 88,2% NS
Inhibitory konwertazy angiotensyny 71,2% 63,6% NS
Tiklopidyna 75,7% 77.9% NS
Tirofiban 45,4% 49,2% NS

Tabela 3. Czestos$¢ incydentéw sercowo-naczyniowych w obserwacji szpitalnej

Table 3. Frequency of cardiovascular events during in-hospital fallow-up

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108) (n = 444)

Smiertelnosé (ogdtem) 4,9% 4,6% NS
Smiertelno$é we wstrzgsie 62% 56% NS
Smiertelno$é po wylaczeniu chorych 1,5% 2,0% NS
we wstrzasie
Ponowny zawat serca 6,9% 1,7% NS
Ponowna PTCA 1,4% 3,1% NS
CABG w trybie pilnym 0 0 NS

rowniez nie roznila sie istotnie miedzy grupa badang
1 grupa kontrolng (62% vs. 56%). Nie stwierdzono
istotnych r6znic miedzy grupami w czestoSci innych
incydentow sercowo-naczyniowych w obserwacji
szpitalnej: ponownych zawalow (6,9% vs. 1,7%)
1 ponownych zabiegow PTCA (1,4% vs. 3,1%). Zaden
chory nie wymagat przeprowadzenia operacji CABG
w trybie pilnym.

Dyskusja

Wyniki badan randomizowanych oraz metaana-
liz badan poréwnujacych pierwotng PTCA z lecze-
niem trombolitycznym w AMI wskazuja, iz lecze-
nie interwencyjne pozwala na istotng redukcje
Smiertelno$ci u pacjentow z AMI [1-6].

Zagadnienie wplywu pici na Smiertelno$¢ szpi-
talng w AMI leczonym pierwotna PTCA bylo przed-
miotem wielu analiz, opublikowanych w ostatnich
latach. Wyniki niniejszego badania wskazuja, iz
Smiertelno$¢ szpitalna nie ro6zni sie istotnie miedzy
kobietami 1 mezczyznami (4,9% w grupie kobiet
vs. 4,6% u mezczyzn). Autorzy zaobserwowali po-
dobna $miertelno$¢ u kobiet i mezczyzn, mimo iz
kobiety byly znamiennie starsze oraz istotnie cze-
Sciej chorowaly na cukrzyce typu 2 i nadci$nienie

tetnicze. Wyniki autorow sg zbiezne z wynikami ba-
dan PAMI [12] 1 PAMI-2 [19], w ktorych rowniez
nie wykazano istotnych réznic w Smiertelnosci szpi-
talnej miedzy grupami kobiet 1 mezczyzn, pomimo
wystepujacych miedzy nimi roznic demograficz-
nych. W badaniu PAMI $miertelnoS¢ szpitalna
wérod kobiet byta bardzo zblizona do uzyskane;j
w niniejszym badaniu (4,0%), u mezczyzn byla nie-
conizsza (2,1%). Jednakze do tego badania nie wig-
czano pacjentdw we wstrzasie kardiogennym. W ni-
niejszym badaniu po wylgczeniu z analizy chorych
we wstrzasie Smiertelno$¢ szpitalna wyniosta 1,5%
w grupie badanej i 2,0% w grupie kontrolnej (roz-
nica nieistotna). Natomiast chorzy we wstrzasie
kardiogennym stanowili ponad 5% pacjentow,
a Smiertelno$¢ w tej populacji wyniosta 62% w gru-
pie badanej i 56% w grupie kontrolnej (r6znica nie-
istotna).

Inni autorzy obserwowali wyzsza Smiertelno§¢é
szpitalng u kobiet, natomiast po dokonaniu analizy
wieloczynnikowej roznica w Smiertelno$ci nie byta
znamienna [15, 21]. W dluzszej obserwacji nie wy-
kazano istotnych réznic w Smiertelno$ci miedzy
kobietami i mezczyznami [16].

W odréznieniu od istniejacych rozbiezno$ci
dotyczacej wplywu plci na wyniki zabiegow PTCA
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w AMI, w wypadku planowych zabiegow przezskor-
nej rewaskularyzacji wieksza $miertelnos¢ u kobiet
(mimo réznic demograficznych) jest juz dobrze udo-
kumentowana [24, 25]. Brodie tlumaczy to tym, iz
w wypadku PTCA w AMI wiekszo$¢ (wg Brodie’go
az 95%) zgonow nastepuje z powodu choroby pod-
stawowej, natomiast zgony po planowych zabiegach
PTCA sa spowodowane powiklaniami zabiegu, naj-
czeSciej ostrym zamknieciem naczynia po PTCA
[26, 27]. Wyniki badania Ellisa i wsp., ktorzy anali-
zowali ponad 4700 zabiegow PTCA, potwierdzaja te
teze: ple€ zenska okazala sie niezaleznym czynni-
kiem ryzyka ostrego zamkniecia tetnicy po zabie-
gu PTCA [28] oraz niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka zgonu osob, u ktorych wystapito ostre zamknie-
cie tetnicy [27].

W badanej przez autorow populacji nie bylo
istotnych réznic w czestoSci ponownego zawalu
serca miedzy grupami kobiet 1 mezczyzn. We wspo-
mnianych juz badaniach PAMI [12] i PAMI-2 [19]
rowniez nie zanotowano roznic w wystepowaniu
ponownego zawalu w obserwacji szpitalnej. Wyni-
ki badan innych autoré6w wskazuja na czestsze wy-
stepowanie ponownego zawalu u kobiet. W badaniu
Antoniucciego 1 wsp. [16] ponowny zawal w obser-
wacji szpitalnej wystepowat u 3% kobiet i u 1% mez-
czyzn (p = 0,01). Réwniez wyniki badania autorow
hiszpanskich [14] wskazuja na czestsze wystepowa-
nie ponownego zawalu u kobiet w obserwacji szpi-
talnej (5% vs. 2%; p = 0,05).

W wiekszoSci publikacji dotyczacych leczenia
AMI kobiety sg starsze niz mezczyzni [8, 10-18], cze-
Sciej choruja na cukrzyce typu 2 [8, 12, 14, 16, 17]
1 nadci$nienie tetnicze [8, 10-12, 14, 16-17]. Wyniki
niniejszego badania potwierdzaja te obserwacje.
Autorzy nie zauwazyli istotnej roznicy miedzy ko-
bietami 1 mezczyznami w rodzaju tetnicy dozawa-
fowej, rozlegto$ci zmian miazdzycowych w tetni-
cach wiencowych oraz lokalizacji zawalu ocenianej
na podstawie EKG, co rowniez potwierdzaja wyni-
ki wiekszo$ci prac dotyczacych tego zagadnienia
[11, 12, 16, 21].

Wielu autorow wskazuje na czestsze u kobiet wy-
stepowanie objawow niewydolnoSci serca przy przyje-
ciu do szpitala [8, 11-14, 16-18]. W populacji badanej
przez autorow klasa Killipa-Kimballa przy przyjeciu
nie roznila sie istotnie miedzy kobietami i mezczyzna-
mi, w obu grupach liczba 0sob przyjetych we wstrza-
sie kardiogennym byta podobna (4,9% vs. 5,0%).

Rozktady ocen przeptywu w tetnicy dozawato-
wej przed wykonaniem PTCA oraz odsetek zabie-
gow z implantacja stentow byly rowniez porowny-
walne w obu grupach. Skuteczno$¢ zabiegu nie roz-
nifa sie istotnie miedzy grupa kobiet 1 mezczyzn
(94,4% vs. 96,8%). Ten wynik potwierdza obserwa-
cje innych autorow [12, 16, 18, 21].

Rodzaj stosowanego leczenia farmakologiczne-
go ma istotny wplyw na rokowanie pacjentow z AMI.
Autorzy japonscy w retrospektywnej analizie lecze-
nia ponad 2000 pacjentow z AMI wykazali, iz kobiety
istotnie rzadziej otrzymywaly kwas acetylosalicy-
lowy ileki g-adrenolityczne [29]. W populacji bada-
nej przez autorOw niniejszej pracy nie byto istotnych
roznic w rodzaju leczenia farmakologicznego u ko-
biet 1 mezczyzn.

W odréznieniu od wynikoéw analizy badania
PAMI [12], gdzie czas od poczatku bolu do rozpo-
czecia leczenia byt diuzszy u kobiet, w grupie ba-
danej przez autor6w nie zaobserwowano istotnych
roznic w czasie rozpoczecia leczenia miedzy kobie-
tami 1 mezczyznami.

Whioski

1. W badanej populacji pacjentow z AMI, leczo-
nych za pomocg pierwotnej PTCA, Smiertel-
no$¢ szpitalna w grupie kobiet nie roznila sie
istotnie od Smiertelno$ci w grupie mezczyzn
pomimo istotnych réznic demograficznych mie-
dzy grupami.

2. Kobiety z AMI, leczone za pomoca pierwotnej
PTCA, byly w starszym wieku, istotnie czeSciej
wystepowala u nich cukrzyca typu 2 i nadci$nie-
nie tetnicze, natomiast rzadziej palily one tyton.

Streszczenie

Pierwotna angioplastyka wienncowa u kobiet

Wstep: Pierwotna angioplastyka wienicowa (PTCA) jest jedng z metod leczenia veperfuzyjnego
ostrego zawatu serca (AMI). Zagadnienie potencjalnego wplywu plci na wyniki pierwotnej
PTCA nie zostalo dotychczas jednoznacznie wyjasnione. Celem niniejszego badania jest anali-
za porownawcza wynikow leczenia kobiet z AMI za pomocq pierwotnej PTCA.

Material i metody: Analizq objeto 552 pacjentow (w wieku 26-78 lat) z AMI do 12 h od
poczqtku bolu, leczonych za pomocq pierwotnej PTCA. Grupe badang stanowily 143 kobiety,
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grupe kontrolng — 409 mezczyzn. W obu grupach oceniano przeplyw w tetnicy dozawatowes
przed zabiegiem, skutecznosc zabiegu oraz czestosc epizodow sercowo-naczyniowych w czasie
obserwacyi szpitalne;.

Wyniki: Smiertelnosc szpitalna nie roznila sie istotnie miedzy grupami. Wyniosta ona 4,9%
w grupie badanej 1 4,6% w grupie kontrolnej. Po wylgczeniu z analizy chorych we wstrzqsie
kardiogennym smiertelnosc szpitalna wyniosta 1,5% w grupie badanej 1 2,0% w grupie kontrolnej
(roznica nieistotna). Kobiety leczone za pomocq pierwotne) PTCA byly w starszym wieku (62,6 vs.
57,3 lat; p < 0,001), 1stotnie czescie) wystepowala u nich cukrzyca typu 2 (23% vs. 13%; p = 0,004)
1 nadcisnienie tetnicze (54,5% vs. 37,9%; p < 0,001), natomiast istotnie rzadziej palily one
tyton (32,8% vs. 58,6%; p < 0,001). Nie zaobserwowano istotnych roznic miedzy grupami
w lokalizacji AMI wedtug oceny EKG, rodzaju tetnicy odpowiedzialnej za zawal, klasie Killipa
przy przyjeciu, skutecznosci zabiegu, liczbie implantowanych stentow 1 rodzaju stosowanego
leczenia farmakologicznego. Rozklad ocen przeplywu (wg skali TIMI) w tetnicy odpowiedzial-
nej za zawat przed wykonaniem PTCA rowniez nie roznil sig istotnie miedzy grupami.

Whnioski: W badanej populacyi pacjentow z AMI, leczonych za pomocq pierwotnej PTCA, smier-
telnosc szpitalna w grupie kobiet nie roznila sie istotnie od smiertelnosci w grupie mezczyzn,
pomimo istotnych roznic demograficznych miedzy grupami. Kobiety z AMI, leczone za pomocq
pierwotnej PTCA, byly w starszym wieku, istotnie czesciej wystepowata u nich cukrzyca typu 2
1 nadcisnienie tetnicze, natomiast rzadziej palily one tyton. (Folia Cardiol. 2002; 9: 513-520)

ostry zawal serca, pierwotna angioplastyka wiencowa, plec
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