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The influence of systemic hypertension on short-term and long-term outcome
after coronary artery bypass graft surgery

Introduction: Coronary artery by-pass grafting (CABG) constitutes over 80% of all cardiac
surgery procedures. The aim of this study was to evaluate the occurence of acute coronary
episodes in hypertensive patients after CABG.

Material and methods: A fotal of 296 consecutive patients aged 56 + 7.9 years: 236
(80.4%) males and 58 (19.6%) females, hospitalised and analysed between 1998 and 2000 in
the III-rd Department of Cardiology, Medical University of Silesia, Zabrze. There were 195
patients with arterial hypertension in this group. Visits in outpatient clinic or direct telephone
interview were arranged to collect follow-up data and a written questionnairve was employed to
obtain detailed clinical information.

Results: In-hospital mortality in the analysed group (n = 296) was 3.7%. 30-day and 2-year
mortality was 4.4% and 5.7% respectively. Significantly higher mortality rate was observed in
hypertensive patients (p = 0.035). In particular 30-day mortality rate was 5.6% (n = 11) and
2% (n = 2) in patients with and without hypertension respectively (p < 0.03).

Conclusions: Patients with coronary heart disease with coexisting systemic hypertension who
underwent CABG have higher mortality rate but the remaining cardiac episodes occur with
similar frequency as in normotensive patients. (Folia Cardiol. 2002; 9: 521-528)
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Podstawowym celem operacji jest pelna rewa-
skularyzacja mies$nia sercowego, czyli pomostowa-
nie wszystkich istotnie zwezonych tetnic wienco-
wych o odpowiednio duzej $rednicy. Niepelna rewa-
skularyzacja jest jednym z czynnikow zwiekszonego
ryzyka zgonu po operacji [1].

Istotnymi atutami wspoiczesnej kardiochirur-
gii jest rewaskularyzacja tetnicza, ktora polega na
wykorzystaniu do pomostowania tetnic chorego,
oraz nowe mozliwo§ci maloinwazyjnej chirurgii
wiencowe]j, eliminujace krazenie pozaustrojowe.
Takie postepowanie znacznie redukuje ryzyko zgo-
nu i powiklan w okresie szpitalnym, a jednocze$nie
wplywa na dobre wyniki odlegte.

Pomimo postepu, jaki osiggnieto w ostatnich la-
tach, zabiegi kardiochirurgiczne nadal obarczone sg
duzym, rzedu kilku procent, odsetkiem powiklan.
Przyczyn tej sytuacji nalezy sie dopatrywac w zmia-
nie profilu chorych poddawanych zabiegom CABG.
Sa to coraz czeSciej pacjenci w podesziym wieku,
ze znaczng dysfunkcja lewej komory serca, liczny-
mi chorobami towarzyszacymi, po przebytych zabie-
gach przezskornych interwencji wiencowych lub
CABG [2].

Od dawna podejmowano proby stworzenia sys-
temow oceny ryzyka operacyjnego, pozwalajacych
na okreslenie ryzyka chirurgicznych metod rewa-
skularyzacji wiencowej. W Europie 1 Stanach Zjed-
noczonych stale roSnie znaczenie powstajacych skal
ryzyka (Parsonneta, Cleveland, Euroscore), ktore
do$§¢ precyzyjnie pomagaja kardiologom i kardiochi-
rurgom w wyborze optymalnych wskazan do lecze-
nia i dostarczaja wiedzy na temat prawdopodobien-
stwa niepowodzenia i zgonu.

Najczesciej stosowang 1 najnowsza skala oceny
ryzyka zgonu 1 powiklan jest skala Euroscore [3]. Skala
ta jest malo podatna na subiektywng ocene lekarza,
a niewielki odsetek punktow dotyczacych techniki
operacyjnej powoduje maty wplyw strategii stosowa-
nej przez poszczegolnych chirurgéw na rokowanie.
W wypadku uzyskania 0-2 punktow w tej skali Smier-
telno$¢ wynosi 0,8%, przy 3-5 punktach — 3%, > 6
punktéow mowi sie o duzym ryzyku — 11,2% [3].

Wyniki badan prospektywnych oceniajacych
wplyw nadci$nienia tetniczego na Smiertelnosé
1 wystepowanie ostrych epizodow wienicowych u pa-
cjentow po zabiegach rewaskularyzacji mie$nia ser-
cowego wykazaly, ze nawet w wypadku skuteczne-
go leczenia nadci$nienia tetniczego nie udalo sie
uzyskaé spodziewanego spadku S$miertelno$ci
1 umieralnoSci w przebiegu choroby niedokrwien-
nej serca, choé¢ zaobserwowano spadek czesto$ci
udarow mozgu o ponad 40% [4-8]. Udar mozgu jest
bowiem bezposrednim nastepstwem wysokiego ci-

$nienia 1 skuteczne leczenie hipotensyjne istotnie
zmniejszylo jego czesto$¢. Znamienny wplyw na po-
wiklania sercowe nadci$nienia maja jednak nieod-
wracalne — w przypadku ciezkiego nadci$nienia
tetniczego — zaburzenia mikrokrazenia.

Nadci$nienie tetnicze rzadko wystepuje jako
izolowany czynnik rozwoju miazdzycy. Wspolne
wystepowanie nadci$nienia tetniczego 1 innych za-
burzen metaholicznych znacznie zwieksza ryzyko
choréb uktadu sercowo-naczyniowego [8].

Celem pracy jest analiza czestoSci ostrych epi-
zodoéw sercowych, takich jak zgon, zawal pelno-
Scienny niezakonczony zgonem, niestabilna choro-
ba wiencowa wymagajaca hospitalizacji, koniecz-
no$¢ wykonania powtornej rewaskularyzacji (zabieg
PTCA zwezonego pomostu lub pomostowanej tet-
nicy wiencowej, powtorny zabieg CABG), hospita-
lizacja z powoddw kardiologicznych u pacjentow
poddanych planowemu zabiegowi CABG oraz po-
rownanie populacji pacjentow z umiarkowanym
1 ciezkim nadci$nieniem tetniczym i grupy chorych,
u ktorych chorobie wiencowej nie towarzyszy nad-
ci$nienie tetnicze. Skala Euroscore nie uwzglednia
bowiem nadci$nienia tetniczego.

Material i metody

Analizie i 24-miesiecznej obserwacji poddano
296 pacjentow: 58 kobiet (19,6%) 1 238 mezczyzn
(80,4%) diagnozowanych w III Katedrze 1 Oddziale
Klinicznym Kardiologii Slaskiej Akademii Medycz-
nej w Zabrzu w latach 1998-2000, u ktorych w ko-
ronarografii stwierdzono istotne zwezenia kwalifiku-
jace do zabiegu pomostowania tetnic wieicowych.
Istotne zwezenie byto definiowane jako zwezenie
> 70% Srednicy w naczyniu o Srednicy referencyjnej
> 1,5 mm. Pacjentoéw tych poddano nastepnie zabie-
gowi kompletnej chirurgicznej rewaskularyzacji mie-
$nia sercowego, bez towarzyszacej wymiany zastaw-
ki. Kompletna rewaskularyzacje definiowano jako
wszczepienie przynajmniej jednego pomostu do kaz-
dego naczynia, w ktorym stwierdzono istotne prze-
wezenie [9]. U kazdego chorego wykonano przynajmniej
jeden pomost tetniczy (w tym pomost z tetnicy piersio-
wej wewnetrzne] lewej do galezi miedzykomorowe;j
przednie] lewe]j tetnicy wiencowej) oraz konieczng do
kompletnej rewaskularyzacji liczbe pomostow zylnych.
Wiek pacjentow wynosit 56,4 + 7,9 lat. W ocenie ry-
zyka operacyjnego stosowano skale Euroscore.

U 195 chorych wystepowato wieloletnie pier-
wotne nadci$nienie tetnicze o Srednim okresie trwa-
nia 15 = 4,1 roku. W badaniu dna oka w 68% przy-
padkéw stwierdzono zmiany II°, a w 32% — zmia-
ny III° [10].
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W badaniu echokardiograficznym w 96% przy-
padkow wystepowaly cechy przerostu lewej komory,
ktory oceniano na podstawie pomiaru masy lewej ko-
mory wediug wzoru Devereux [11, 12]. Jako norme
masy lewej komory przyjeto warto§¢ 70 + 25 g/m’
[13]. U 70% pacjentow stwierdzono nadci$nienie
II° wedtug klasyfikacji JNC VI, u 20% — nadci$nie-
nie III°, a u 10% pacjentow — izolowane nadci$nie-
nie skurczowe II° [14].

Z pacjentami lub ich rodzing kontaktowano sie
telefonicznie, a nastepnie przesylano im do wypel-
nienia ankiete. Analizowano nastepujace dane
w okresie obserwacji: zgon, pelnoScienny zawat
serca niezakonczony zgonem, epizody niestabilne;j
choroby wiencowej, konieczno$¢ wykonania po-
wtornej rewaskularyzacji (zabieg PTCA zwezone-
go pomostu lub pomostowanej tetnicy wiencowej,
powtorny zabieg CABG), hospitalizacja z powodow
kardiologicznych.

Dane o charakterze zmiennych ciagtych porow-
nywano za pomoca testu f-Studenta, a parametry ja-
koSciowe — testem y°. Krzywe skumulowanej prze-
zywalnoS$ci Kaplana-Meiera w grupie chorych z nad-
ci$nieniem 1 bez nadci$nienia tetniczego poréwnano
testem Coxa-Mantela i Wilcoxona.

Wyniki

Chorzy z nadci$nieniem byli starsi niz pacjenci
bez nadci$nienia tetniczego (Sredni wiek 57,6 =
+ 7,22 vs.54,1 (8,85 p < 0,004), czesSciej wystepo-
wala u nich cukrzyca (31,5% vs. 15,6%, p < 0,01),
istotnie roznili sie wskaznikiem masy lewej ko-
mory, ktory wynosil u chorych z nadci$nieniem
tetniczym 190 + 27,1 g¢/m?, a u chorych bez nadci-
$nienia tetniczego 73 = 20 g¢/m? p < 0,001.

Obie grupy byly poréwnywalne pod wzgledem
plci, nie roznily sie rowniez czestoScia przebytego
zawalu serca ani catkowita kurczliwo$cig lewej ko-
mory, ktorej miernikiem byla okreslana echokardio-
graficznie frakcja wyrzutowa. Nie wystepowaly row-
niez istotne roznice w liczbie punktow w skali Eu-
roscore miedzy grupami. W obu grupach wiekszo§¢é
stanowili chorzy z objawami dlawicowymi klasy II
1 IIT wedtug CCS oraz objawami niewydolno$ci serca
klasy I 1 Il wedtug NYHA. Charakterystyke kliniczna
calej grupy chorych przedstawiono w tabeli 1.

Smiertelno¢ wewnatrzszpitalna w calej grupie
(n = 296) wynosita 3,7%, Smiertelno$¢ wczesna
— w okresie 30 dni od zabiegu — 4,4%, Smiertel-
no$¢ catkowita w obserwacji 2-letniej — 5,7%.

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych chorych

Table 1. Baseline patients’ characteristics.

Parametr Chorzy Chorzy P
z nadcisnieniem tetniczym bez nadcisnienia tetniczego
(n = 195) (n =101)

Wiek 57,6 £ 7,22 54,1 + 8,85 < 0,004
Kobiety 43 (22%) 15 (15%) NS
Mezczyzni 152 (78%) 54 (84%) NS
Przebyty zawat 125 (64%) 67 (66%) NS
Cukrzyca 61 (31,5%) 16 (16%) 0,01
Palenie tytoniu 126 (65%) 78 (77%) NS
Wywiad rodzinny 134 (69%) 62 (61%) NS
Euroscore (pkt) 2,98 + 1,96 2,52 + 2,52 0,17
CCs | 4 (2%) 9 (9%) 0,03
CCs 1 78 (40%) 41 (41%) NS
CCs i 85 (44%) 49 (48%) NS
CCS v 27 (14%) 2 (2%) 0,04
NYHA | 161 (82%) 90 (89%) NS
NYHA Il 18 (9%) 9 (9%) NS
NYHA I 14 (7%) 2 (2%) 0,05
NYHA IV 2 (2%) 0 (0%) NS
LVMI [g/m?] 190 = 27 73 + 20 < 0,001
LVEF 46,5% = 8,7% 47,0% = 8,7% NS

Euroscore — liczba punktéw oceny ryzyka operacyjnego; CCS 1-4 — nasilenie objawow dtawicy piersiowej wg klasyfikacji CCS; NYHA |-V — nasile-
nie objawéw niewydolnosci serca wg klasyfikacji NYHA; LVMI (/eft ventricular mass indeks) — wskaznik masy lewej komory; LVEF (left ventricular

ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca
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Na podstawie metody Kaplana-Meiera oraz te-
stu Coxa-Mantela 1 Wilcoxona stwierdzono zna-
miennie wyzsza czesto§¢ zgondow w grupie osob,
u ktorych chorobie wieficowe] towarzyszyto nadci-
$nienie tetnicze (p = 0,035). Krzywa Kaplana-Me-
lera obrazujaca zalezno$c liczby zyjacych od okre-
su obserwacji przedstawiono na rycinie 1.

W okresie wczesnym (30 dni od zabiegu) u cho-
rych z nadci$nieniem stwierdzono 11 zgondéw
(5,6%); 10 sposrod nich wystapilo w okresie we-
wnatrzszpitalnym, a jeden po wypisaniu ze szpitala.
W tym samym czasie u chorych bez nadci$nienia
wystapily tylko 2 zgony (2%; p < 0,03) — jeden
wewnatrzszpitalny i jeden po wypisaniu chorego ze
szpitala. Przyczyny zgonow w okresie wewnatrzsz-
pitalnym zawarto w tabeli 2.

W obserwacji odleglej (w okresie powyzej 30
dni od zabiegu CABG) w grupie chorych z nadci$nie-
niem tetniczym zarejestrowano 4 zgony (1 w pierw-
szym i1 3 w drugim roku po zabiegu), a wszyscy pa-
cjenci bez nadci$nienia tetniczego przezyli.

Nie stwierdzono istotnych réznic w czestoSci
epizodow niestabilnej dlawicy piersiowej, zawalow
serca niezakonczonych zgonem, czestoSci hospitali-
zacji oraz ponownej rewaskularyzacji przezskornej lub
chirurgicznej miedzy chorymi z nadci$nieniem i bez
wspolistniejacego nadci$nienia tetniczego (tab. 3).

Dyskusja

Nadci$nienie tetnicze jest waznym elementem
wywolujacym 1 przyspieszajagcym powstawanie
zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych, jak
rowniez w pomostach wiencowych.

1,00
098] |1
0961 |
0941
0%2{ T
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0,88
0,861
0,84
0,82
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Rycina 1. Krzywa Kaplana-Meiera skumulowanej
przezywalnosci w okresie 2 lat od obserwacji

Figure 1. Kaplan-Meier curves for 2 years mortality

U pacjentéow z umiarkowanym nadci$nieniem
tetniczym dominuje uszkodzenie duzych tetnic na-
sierdziowych: zgrubienie §cian, przerost mie$niow-
ki gtadkiej naczyn (proces remodelingu) oraz ich
zmiany czynnoSciowe, w ktorych podkresla sie pod-
stawowa role dysfunkcji Srodbtonka.

Prawdopodobne waznym mechanizmem uszka-
dzajacym anatomicznie i czynno$ciowo Srodblonek
sa zaburzenia laminarno$ci przeplywu i zmieniona
sila Scinajgca w okre§lonych miejscach uktadu na-
czyniowego. Udowodniono, ze ilo§¢ wytwarzanego
tlenku azotu jest zmniejszona w naczyniach osob
z nadci$nieniem tetniczym [2]. Jest to niezwykle
istotne w wypadku pomostow wiencowych. Przy do-
brze zachowanej funkcji Srodblonka w pomoscie roz-
szerzenie mikrokrazenia wiencowego w odpowie-

Tabela 2. Przyczyny zgonéw w obserwacji wewnatrzszpitalnej

Table 2. In-hospital mortality causes

Okres od zabiegu Liczba zgonéw

Euroscore

Przyczyna zgonu

Zgony u chorych z nadcisnieniem tetniczym (n = 10)

0 doba 3
1 doba
2 doba
3 doba
5 doba
10 doba
15 doba
18 doba 1

O G G G ¥

7,6,10

8

© 00 N O ©

8

Zawat $rédoperacyjny, wstrzas kardiogenny
Rozlegty zawat, wstrzas kardiogenny
Zawat, wstrzas kardiogenny
Zawat, wstrzgs kardiogenny
Wstrzgs kardiogenny
Udar niedokrwienny mozgu
Udar niedokrwienny mozgu, $pigczka
Udar niedokrwienny mozgu, $pigczka

Zgony u chorych bez nadci$nienia tetniczego (n = 1)

5 doba 1

6

Zawat, wstrzas kardiogenny

Euroscore — liczba punktéw oceny ryzyka operacyjnego

524

www.fc.viamedica.pl



B. Szyguta-Jurkiewicz i wsp., Wplyw nadci$nienia na wyniki CABG

Tabela 3. Zgony i ostre incydenty wiencowe w obserwacji wewnatrzszpitalnej, wczesnej i odlegtej

Table 3. Hospital outcome and major adverse coronary events at short-term and long-term follow-up

Parametr Chorzy Chorzy p
z nadcisnieniem tetniczym bez nadcisnienia tetniczego

(n=195) (n=101)

Zgon wewnatrzszpitalny 10 (5,1%) 1 (1%) 0,03
Obserwacja 30-dniowa
Zgon 11 (5,6%) 2 (2%) 0,03
Zawat serca 1(0,5%) 1(1%) NS
Hospitalizacja 8 (4,1%) 4 (4%) NS
Ponowna rewaskularyzacja 0 (0%) 0 (0%)
Niestabilna dtawica 0 (0%) 0 (0%)
Obserwacja odlegta

Zgon 15 (7,7%) 2 (2%) 0,03
Zawat serca 6 (3,1%) 2 (2%) NS
Hospitalizacja 26 (13,3%) 7 (7%) NS
Ponowna PTCA 5(2,5%) 1(1%) NS
Niestabilna dtawica 6 (3,1%) 1(1%) NS

PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskérna angioplastyka wiericowa

dzi na bodZce metaboliczne zwieksza ,,odbieranie
krwi z pomostu”, co prowadzi do zaleznego od tlen-
ku azotu rozszerzenia pomostu. Brak zdolno$ci au-
toregulacyjnych pomostu, zaleznych od tlenku azo-
tu, moze ograniczac dostep krwi, gdy wzrasta na nig
zapotrzebowanie, lub moze prowadzi¢ do zastoju
krwi w pomoScie, jeSli jego $rednica jest wieksza
niz mozliwos§ci odbioru krwi przez tozysko wienco-
we. Zasto] krwi w pomoscie zwieksza mozliwoSci
interakcji plytek krwi ze $ciang naczyniowa, co
moze nasilac proliferacje bfony Srodkowej i rozwdj
zmian miazdzycowych. Ponadto nalezy pamietac, ze
istnieja znaczace fizjologiczne réznice w czynnosci
Srodblonka miedzy naczyniami tetniczymi i zylny-
mi. Czynno$¢ rozkurczowa zalezna od Srodblonka
jest znacznie stabsza w zylach niz tetnicach i wyda-
je sie, ze miedzy innymi dlatego istotnie krotszy jest
czas droznoSci pomostéw zylnych niz tetniczych.

Jeszcze bardziej skomplikowana sytuacja istnie-
je u chorych z ciezkim nadci$nieniem tetniczym.
U pacjentow tych, poza wymienionymi patologiami,
stwierdza sie zwiekszong mase lewej komory serca
oraz spadek gestoSci naczyn mikrokrazenia wienco-
wego. W wielu badaniach populacyjnych, a zwlasz-
cza w badaniach Framingham prowadzonych od 1949
roku, wyraznie wykazano, ze obecnoS¢ przerostu
lewej komory jest zwigzana ze zwiekszong Smiertel-
no$cig z powodu powiklan sercowo-naczyniowych,
takich jak ostry zawatl serca, zastoinowa niewydol-
no$¢ serca, grozne zaburzenia rytmu i przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego [15].

Udowodniono, ze przerost lewej komory ser-
ca powoduje calg sekwencje zmian nastepczych,
prowadzacych do zmniejszenia perfuzji mie$nia ser-
cowego, zmniejszenia jego rezerwy wiencowej, roz-
woju lub nasilenia objaw6w choroby niedokrwien-
nej serca, groznych zaburzen rytmu i przewodze-
nia, proces6Ow przebudowy strukturalnej mie$nia
sercowego, tzw. remodelingu, uszkodzenia czynno-
Sciowego miesnia sercowego, nadreaktywnosci ad-
renergicznej przero$nietego mie$nia lewej komo-
ry 1 wreszcie rozwoju zastoinowej niewydolnoSci
serca [16]. Przerostowi lewej komory serca towa-
rzysza zaburzenia w mikrokrazeniu wiencowym
— s3 one wynikiem przyrostu masy mie$niowe]j
lewej komory, ktorej nie towarzyszy rownolegly
1 postepujacy wzrost naczyn wiencowych. Poczat-
kowo dochodzi do tzw. czynno§ciowego przerzedze-
nia mikrokrazenia, czyli cze$§¢ arterioli pod wply-
wem skurczu ich mieéni gladkich ulega odwracal-
nemu zamknieciu. W drugiej fazie dochodzi do
strukturalnego zaniku drobnych naczyn tetniczych
w mechanizmie, ktory nie jest do konica wyjasnio-
ny. Zmniejszenie gestoSci naczyn mikrokrazenia
jest przyczyng powstawania zaburzen przeplywu
tkankowego. Zanik arterioli moze bowiem prowa-
dzi¢ do powstawania tzw. kanalow preferencyjnych
dla przeplywu, powodujacych duza heterogennosc
perfuzji tkankowej [17]. Normalizacja ci$nienia tet-
niczego w tym okresie nie ma juz decydujacego
wplywu na rozwoj zmian w mie$niu sercowym oraz
w innych narzadach.
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Opisane powyzej zmiany prowadza do upoSle-
dzenia czynnoSci rozkurczowej, kurczliwosSci
1 zmniejszenia podatno$ci Scian lewej komory ser-
ca, co ogranicza jej napelnianie. Przerost lewej ko-
mory usposabia takze do zaburzen rytmu i przewo-
dzenia. Znacznie czeSciej wystepujg komorowe za-
burzenia rytmu serca i nieutrwalone czestoskurcze
komorowe. Wystepowanie bezobjawowych zabu-
rzeh rytmu wiaze sie z prawie 2-krotnym wzrostem
Smiertelnos$ci [18]. Jednym z istotnych czynnikow
usposabiajacych do arytmii u chorych z przerostem
lewe] komory serca jest czeSciowa spoczynkowa
depolaryzacja mie$nia, wynikajaca z jego rozciagnie-
cia i wzrostu napiecia Sciany lewej komory.

W przeprowadzonym badaniu u chorych z nad-
ci$nieniem tetniczym istotnie wyzsza byla czesto$¢
zgonow szpitalnych — 10 (5,1%) vs. 1 (1%) (p =
= 0,03), zgonow w obserwacji wczesnej — 11 (5,6%)
vs. 1 (1%) (p = 0,05) oraz zgondéw w obserwacji
odlegtej — 15 (7,7%) vs. 3 (3%) (p=0,03).

W grupie chorych z nadciS$nieniem tetniczym
70% zgonow wewnatrzszpitalnych (7 osob) bylo
spowodowanych rozlegtym zawalem serca i naste-
powym wstrzasem kardiogennym: prawdopodobnie
istotne znaczenie u tych chorych mialy opisane
wczesdniej zaburzenia mikrokrazenia, dysfunkcja
Srodionka tetnic wiencowych 1 pomostow wienco-
wych, a takze zwigzane z tym zaburzenia odplywu
krwi z pomostu. Istotne znaczenie mogta odgrywac
rowniez wieksza czesto$§é zaburzen rytmu serca
u tych pacjentow. Wedlug Galante’a i wsp. czesto$¢
arytmii u osob z nadci$nieniem, poddanych zabie-
gowi CABG, wynosi 47%, podczas gdy u chorych
bez nadci$nienia — tylko 15,5% [19].

Trzy kolejne zgony wewnatrzszpitalne (30%)
w grupie chorych z nadci$nieniem byly spowodowa-
ne udarem mozgu. Zgodnie z wynikami badan Soti-
risa 1 wsp. nadciS$nienie tetnicze jest jednym z naj-
istotniejszych czynnikow ryzyka wystapienia wcze-
snego pooperacyjnego udaru mézgu. Wystapienie
udaru mozgu wiaze sie z przedtuzonym pobytem

chorego na oddziale oraz wysoka Smiertelno§cia we-
wnatrzszpitalng (14% vs. 2,7% chorych bez udaru
mozgu) [20].

Wsrod pacjentoéw bez nadci$nienia tetniczego
w okresie wewnatrzszpitalnym wystapit 1 zgon
u chorego, ktory byl operowany w trybie natych-
miastowym z powodu niestabilnej choroby wien-
cowej (6 punktow w skali Euroscore). W okresie
wczesnym po wypisaniu ze szpitala (30 dni od za-
biegu) zmart 1 chory z kazdej grupy — przyczyna
zgonu u pacjenta bez nadci$nienia tetniczego byt
zawal serca, a u pacjenta z nadci$nieniem — udo-
kumentowany czestoskurcz komorowy, a nastep-
nie migotanie komor.

W okresie odleglym nie zarejestrowano zadne-
go przypadku zgonu wsrod osob bez nadci$nienia
tetniczego. Sposrod chorych z nadci$nieniem tet-
niczym w okresie 2-letniej obserwacji zmarly 4 oso-
by; przyczyna zgonoéw byl zawal serca.

Miedzy chorymi z nadciSnieniem i bez wspot-
istniejacego nadcis$nienia tetniczego nie stwierdzo-
no natomiast istotnych réznic w czestosci pozosta-
tych analizowanych ostrych epizodéw sercowych,
takich jak niestabilna dtawica piersiowa, zawat ser-
ca niezakonczony zgonem, czesto$¢ hospitalizacji
oraz konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji prze-
zskornej lub chirurgicznej.

Whioski

1. U pacjentow z chorobg wiencowa i towarzysza-
cym nadci$nieniem tetniczym, ktorych podda-
no zabiegowi CABG, czesto§¢ zgonow byla
istotnie wyzsza w poroOwnaniu z grupa chorych
bez towarzyszacego nadciSnienia.

2. Obie grupy pacjentéw nie roznily sie istotnie
pod wzgledem czestoSci pozostalych analizo-
wanych ostrych epizodow sercowych (epizo-
dow niestabilnej dlawicy piersiowej, zawalow
serca niezakonczonych zgonem, czestosci ho-
spitalizacji oraz ponownej rewaskularyzacji).

Streszczenie

Wplyw nadci$nienia na wyniki CABG

Wstep: Pomostowanie tetnic wienicowych (CABG) stanowi 80% wszystkich zabiegow kar-
diochirurgicznych. Celem pracy jest analiza czestosci ostrych epizodow sercowych u cho-
rych z nadcisnieniem tetniczym, ktorzy przebyli zabieg CABG.

Material i metody: Analizie poddano 296 chorych w wieku 56,4 * 7,9 lat: 58 kobiet
(19,6%) 1 238 mezczyzn (80,4%) hospitalizowanych w III Katedrze © Oddziale Klinicznym
Kardiologii Slgskiej Akademii Medycznej w Zabrzu w latach 1998-2000 i poddanych zabiego-
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B. Szyguta-Jurkiewicz i wsp., Wplyw nadci$nienia na wyniki CABG

wi CABG. U 195 sposrod nich wystepowato wieloletnie nadcisnienie tetnicze. Z pacjentami lub
ich rodzing kontaktowano sie telefonicznie, a nastepnie przesylano im do wypelnienia ankiete.
Wyniki: Smiertelnosé wewngtrzszpitalna w calej grupie badanych (n = 296) wynosila 3,7%,
smiertelnosc¢ 30-dniowa — 4,4%, smiertelnosc caltkowita w obserwacji 2-letniej — 5,7%.
W grupie chorych z nadcisnieniem tetniczym stwierdzono znamiennie wyzszq czestosc zgonow
(p = 0,035). W obserwacyi 30-dniowej u pacjentow z nadcisnieniem stwierdzono 11 zgonow
(5,6%); 10 sposrod nich wystgpilo w okresie wewngtrzszpitalnym, a jeden po wypisaniu ze
szpitala. W tym samym czasie u pacjentow bez nadcisnienia zanotowano 2 zgony (2%; p < 0,03)
— jeden wewngqtrzszpitalny 1 jeden po wypisaniu chorvego ze szpitala. Zawaly serca u 0sob
z nadcisnieniem tetniczym wystepowaly u 3,1% (u chorych bez nadcisnienia — 2%), koniecznosc
ponownej hospitalizacji wynosita odpowiednio 13,3% vs. 7%, PTCA — 2,5% vs. 1%, a czgstos¢
dlawicy niestabilnej — 3,1% vs. 1%.

Whioski: U 0sob z chorobg wiericowq 1 towarzyszqgcym nadcisnieniem tetniczym, ktore podda-
no zabiegowi CABG, czestosc zgonow byla istotnie wyzsza w porownaniu z chorymi bez nadci-
snienia. Obie grupy nie roznily sie istotnie pod wzgledem czestosci pozostalych analizowanych
ostrych epizodow sercowych. (Folia Cardiol. 2002; 9: 521-528)

choroba wiencowa, pomostowanie naczyn wiencowych, nadciSnienie tetnicze

dures, 1990-1999: a report from the TST National
Database Committee and the Duke Clinical Research
Institute. Ann. Thorac. Surg. 2002; 73: 480-489.
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