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Left ventricular function
improvement and left ventricular
remodeling in patients with acute
myocardial infarction treated with
PTCA

KKrryyssttiiaann  WWiittaa11,,  MMaacciieejj  TTuurrsskkii22,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr22,,  
AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa22,,  MMaarriioollaa  NNoowwaakk22,,  JJaann  SSzzcczzooggiieell22,,  
WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell22,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa22

1Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski

Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

BBaacckkggrroouunndd::  An early perfusion recovery after AMI
decreases mortality, limits the infarct size, reduces change of
LV geometry, and allows to maintain its global function. At
present there are no published data on relationship between
remodeling, left ventricular function improvement and
assessment of myocardial integrity with use of the MCE
(myocardial contrast echocardiography). The goal of the study
is the comparison of predictive value of rt MCE for predicting
LV function improvement and occurrence of remodeling and
assessing its timing.

MMeetthhooddss:: 42 patients (29 male, 56 ±years), with first
anterior wall myocardial infarction (onset 6 hours), treated
with PTCA who on the second day underwent rt MCE with the
use of Opison given by bolus of dose 0.3-0.5 ml. After
assessing left ventricular ejection fraction (LVEF), myocardial
perfusion (MP) in dysfunctional segments was assessed (2 –
homogenous, 1 – reduced, 0 – absent), and the perfusion
score index (PSI) was calculated as a mean for the results of
MP for dysfunctional segments (RA). Regional and global left
ventricular functions were again assessed after 1 and 6
months after the infarction, LVEF increase bigger than 5%
manifested recovery function systolic, and EDV increase
bigger than 20% in the long term follow-up determined
remodeling. Based upon the rt MCE result of the
microvascular integrity was preserved if >50% dysfunctional
segments demonstrated a homogenous contrast effect.

RReessuullttss:: In the 1 and 6 months observations, the
correlation between the PSI and LVEF changes was significant
(r=0,6129, p<0,007), (r=0,7465, p<0,001), and sensitivity,

specificity, PPV, NPV accuracy for predicting LV function
improvement amount to 69%, 73.3%, 81.8%,57.8%, 70.7%
respectively after 1 month, and 71.4%, 83.3%, 90.9%, 55.6%,
75% respectively after 6 months. Instead there was no
correlation between PSI and remodeling in the 1 month
follow-up. It occurred in the 6 months follow-up (r=0.5120,
p<0.01), and sensitivity, specificity, PPV, NPV, accuracy for
predicting of remodeling amounted to 44%, 31,3%, 50%,
26.3%, 39% respectively after 1 month, and 69.5%, 64.7%,
72.7%, 67.5% respectively after 6 months.

CCoonncclluussiioonnss::  RT-MCE is a precise technique for predicting
of recovery systolic function LV in patients after AMI, and
possible LV function improvement outstrips the occurrence of
remodeling phenomenon.
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Assessment of myocardial
perfusion improves the prognostic
value of dipyridamole stress
echocardiography

PPaauulliinnaa  MMiikk,,  MMiicchhaa³³  CCiieessiieellcczzyykk,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk,,  
PPiioottrr  LLiippiieecc,,  MMiicchhaa³³  PPlleewwkkaa,,  KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa,,  
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Myocardial perfusion can be visualised during contrast
echocardiography but the prognostic usefulness of this
approach is yet unsettled. We performed a prospective study
of a group of patients (pts) studied with high-dose
dipyridamole stress echocardiography (DSE) with contrast
myocardial perfusion imaging (MPI).

MMeetthhooddss::  100 consecutive pts admitted for diagnosis of
chest pain (30 females, 70 males, age 56±8, height 169±10 cm,
weight 79±8 kg) underwent DSE with MPI at baseline and
peak stress (high mechanical index triggered harmonic
imaging 1:4, repeated boluses of Optison 0.3-0.5 ml, visual
assessment by consensus of 2 experienced observers);
furthermore coronary angiography was performed as a
reference diagnostic method for coronary artery disease. The
patients were prospectively followed-up with respect to
mortality, revascularization, myocardial infarction and
unstable angina (UA) for a period of 548±220 days). The
prognostic value of resting (r) and inducible(i) wall motion
abnormalities (WMA) and perfusion defects (CPD) was then
compared. 

RReessuullttss:: Events occurred in 54 pts (8 deaths, 2 myocardial
infarctions, 44 revascularizations including 14 patients with
UA). Mortality was thus low and poorly predicted by WMA or
CPD separately, but the test with inducible WMA and CPD was
associated with the mortality risk p=0.004 with the negative
predictive value of 100%. Event-free survival was predicted by
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the absence of i-WMA (HR=2.00, p=0.01), and even better by
the absence of i-CPD (HR=2.27, p=0.006) and best – by the
absence of any inducible abnormality (HR=2.56, p=0.0024)
with the negative and positive predictive value 55% and 73%
respectively.

CCoonncclluussiioonnss:: Triggered contrast harmonic imaging with
visually evaluated MPI enhances the prognostic value of DSE
in patients diagnosed for chest pain. Normal dual test
optimally predicts low mortality in the 18-month follow-up.
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Relationship between myocardial
perfusion assessed by contrast
echocardiography, and clinical 
and laboratory parameters in
patients with acute myocardial
infarction treated with primary
coronary intervention

AAnnnnaa  TToommaasszzuukk--KKaazzbbeerruukk11,,  BBoo¿¿eennaa  SSoobbkkoowwiicczz11,,  
KKaarrooll  KKaammiiññsskkii11,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  JJ..  MMuussiiaa³³11,,  KKaammiill  GGuuggaa³³aa22,,
SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii22,,  EEll¿¿bbiieettaa  SSkkiibbiiññsskkaa11,,  RRoobbeerrtt  SSaawwiicckkii11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok

BBaacckkggrroouunndd:: Myocardial contrast echocardiography (MCE)
in AMI provides information regarding the adequacy of
myocardial tissue perfusion, as well as the spatial extent of
microvascular integrity. MCE can predict recovery of left
ventricular function. 

OObbjjeeccttiivvee::  To assess the relationship between myocardial
perfusion defects assessed by MCE, and clinical and
laboratory parameters in patients with AMI treated with
primary coronary intervention (PCI). 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 100 consecutive patients (78 men)
with a first STEMI successfully treated with primary PCI. Only
patients with single vessel disease were included. 13 patients
were treated with IIb/IIIa blocker (tirofiban) at the discretion
of PCI operator. Regional wall motion score index (WMSI) and
regional contrast score index (RCSI) were calculated using a
16-segment LV model ≥48 hours after PCI. Optison contrast
agent was administered via a peripheral vein. MCE was
performed with a modality of subsequent data acquisition of
triggered end-systolic images. The perfusion assessment was
qualitative (three perfusion patterns). The criterion for MCE
was defined as homogenous enhancement in 50% of wall
thickness in each segment. Coronary angiograms after PCI
were evaluated for TIMI myocardial perfusion grade (TMPG). 

The patients were divided into 2 groups according to the
presence of perfusion defect assessed by MCE.

RReessuullttss:: Group 1 consisted of 54 patients without
perfusion defect, while in 44 patients (Group 2) segments
with the loss of perfusion were found. There were no
signifficant differences between both groups in respect of age
and sex. Smoking was more frequent in patients with
perfusion loss on MCE but the difference was at the limit of
significance (p=0.053). In Group 2 anterior myocardial
infarction was more frequent in comparison with the patients
from Group 1 (p=0.00014). Group 1 had a higher ejection
fraction (EF biplane), lower ESV and lower WMSI than patients
in Group 2 (p=0,006, p=0.001, p=0.0009 respectively). Peak
CK-MB correlated with RCSI in Group 2 (p=0.037). The
patients treated with tirofiban had significantly lower RCSI
than those who did not receive tirofiban (p=0.003). The MCE
perfusion results correlated with angiographic perfusion
assessment by TMPG (p=0.01).

CCoonncclluussiioonnss:: MCE as a method of perfusion assessment is
promising for the early estimation of primary PCI results.
Anterior AMI is associated with greater extend of perfusion
defect in patients treated with primary PCI. Treatment with
IIb/IIIa blocker is potentially associated with better myocardial
tissue perfusion in patients with AMI.
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Transthoracic measurement of
coronary flow reserve improves the
diagnostic value of routine
dipirydamole-atropine stress echo

JJaarrooss³³aaww  DD..  KKaasspprrzzaakk,,  PPiioottrr  LLiippiieecc,,  PPaauulliinnaa  WWeejjnneerr--MMiikk,,
JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿,,  AAnnnnaa  PP³³aacchhcciiññsskkaa,,  JJaacceekk  KKuuœœmmiieerreekk,,
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Coronary flow reserve (CFR) of left interior descending
(LAD) branch of the left coronary artery can be noninvasively
studied using transthoracic Doppler echocardiography and
vasodilator challenge. A regular CFR protocol with adenosine
is, however, less efficient for wall motion abnormalities
(WMA) assessment. We hypothesized that CFR in LAD can be
effectively studied during the peak phase of high-dose
dipyridamole-atropine stress protocol (DIP).

MMeetthhooddss::  We studied 64 patients (pts, age 58±9, range
36-77, 20 females) undergoing routine workup for myocardial
ischemia using a rapid (0,84 mg/kg over 4 min) infusion of DIP
with atropine up to 1 mg i.v. in negative cases. 20 pts had
previous MI and a mean CCS class was 2.4. All patients
underwent coronary angiography and gated SPECT (55/64) as
reference. CFR was measured without contrast enhancement
during the peak phase of DIP using a 5MHz 7v3 probe
(Siemens Sequoia 256C).
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RReessuullttss::  Significant (≥50%) LAD disease was present in 42
pts, including 7 with total occlusion. CFR calculation was
feasible in 53 pts (83%). 11 pts had undetectable distal LAD
flow signal due to total occlusion in 6 cases or critical (95%)
stenosis of LAD in 3 cases (specificity of 81% for severe LAD
disease). Recorded CFR ranged 1.3-4.1 (2.2±0.7) corresponding
with resting and peak LAD flow of 14-60 (28±9) and 29-119
(58±21) cm/s, respectively. Lower CFR was characteristic for
significant LAD disease: 1.97±0.62 vs. 2.55±0.57, p=0.0015
and correlated with LAD % stenosis: r=0.44, p=0.008. Optimal
cutoff for 50% stenosis was CFR ≤2.1 (ROC AUC 0.776, sens.
68% and spec. 84%). There were no false positives with CFR
≤1.8 and no false negative results in CFR. In 17 patients
without WMA in LAD territory abnormal CFR identified LAD
disease with 82% (14/17) positive predictive value. In WMA-
negative DIP 6/9 pts with disease LAD had abnormal CFR,
whereas in WMA-positive DIP 12/13 pts with normal LAD had
normal CFR. Accuracy using either abnormal WMA or CFR as
a criterion for positivity increased from 75% to 85%. No test
with both abnormalities was false positive for the detection
of coronary disease.

CCoonncclluussiioonnss:: CFR of LAD can be measured as an
extension of routine DASE with the success rate of 83% (most
cases of recording failure correspond with critical LAD disease
and resting WMA). The method is 74% accurate and
significantly improves the detection of multivessel disease
involving LAD even in studies without inducible WMA. This is
translated into a 10% gain in the overall test accuracy.

Study supported from KBN grant P05B 03623.
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Zastosowanie tkankowej
echokardiografii dopplerowskiej
w ocenie wpływu hormonów
tarczycowych na sprawność
mięśnia sercowego

AAnnddrrzzeejj  MMiinncczzyykkoowwsskkii11,,  KKaattaarrzzyynnaa  ZZiieemmnniicckkaa22,,  
JJeerrzzyy  SSoowwiiññsskkii22,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii11

1Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorób

Wewnêtrznych Akademii Medycznej, Poznañ
2Katedra i Klinika Endokrynologii i Chorób Wewnêtrznych

Akademii Medycznej, Poznañ

CCeell:: Pacjenci po ca³kowitej tyreoidektomii z powodu raka
tarczycy stanowi¹ bardzo dobry model do badania wp³ywu
nagle pojawiaj¹cej siê niedoczynnoœci tarczycy na uk³ad kr¹-
¿enia. Postanowiono zbadaæ wp³yw g³êbokiej niedoczynnoœci
tarczycy na sprawnoœæ miêœnia sercowego, wykorzystuj¹c
technikê dopplera tkankowego fal¹ pulsacyjn¹ (TDI). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: 18 pacjentów po tyreoidektomii z po-
wodu raka tarczycy (wiek 45,4±12 lat, 16 kobiet), u których te-
rapiê substytucyjn¹ L-tyroksyn¹ (T4) przerwano na 35±5 dni
w celu przeprowadzenia scyntygrafii ca³ego cia³a, poddano
badaniu echokardiograficznemu z uwzglêdnieniem rejestracji
krzywej prêdkoœci ruchu pierœcienia zastawki mitralnej (na
poziomie przegrody miêdzykomorowej, œciany bocznej, przed-
niej i dolnej). Badanie przeprowadzono przed przywróceniem
terapii T4 oraz po 5,5 mies. terapii T4. 

WWyynniikkii:: W pierwszym badaniu poziom hormonów tarczy-
cowych by³ znacznie ni¿szy od wartoœci prawid³owych, a po-
ziom TSH wyraŸnie podwy¿szony, potwierdzaj¹c ciê¿k¹ niedo-
czynnoœæ tarczycy. Podczas drugiego badania, po 5,5 mies. te-
rapii T4, stê¿enia hormonów tarczycowych mieœci³y siê w gór-
nych granicach normy. Nie zanotowano zmian gruboœci œcian
oraz wymiaru rozkurczowego lewej komory po terapii T4, na-
tomiast stwierdzono wzrost skurczowego przyrostu gruboœci
œcian lewej komory (przegroda miêdzykomorowa z 27,1±10,3
do 36,4±12,3%, p<0,05 oraz tylna œciana z 33,5±14,6 do
42,9±18,6%; p<0,05). Pod wp³ywem terapii T4 frakcja wyrzuto-
wa wzros³a z 57,1±11,7 do 65,4±5,3% (p<0,001), a rzut minuto-
wy serca z 3 734±655 do 4 400±866 ml/min (p<0,001). Podczas
drugiego badanie stwierdzono wzrost wszystkich prêdkoœci fal
nap³ywu mitralnego oraz zmniejszenie stosunku fal E/A. Przy-
wrócenie terapii T4 wi¹za³o siê ze wzrostem maksymalnej
prêdkoœci skurczowego (S) oraz wczesnorozkurczowego (E’)
ruchu pierœcienia zastawki mitralnej (S z 12,0±2,1 do 13,4±1,9
cm/s; E’ z 14,3±2,5 do 15,5±2,6 cm/s; p<0,05). Równie¿ prêd-
koœæ ruchu pierœcienia mitralnego po skurczu przedsionka (A’)
wzros³a istotnie (A’ z 13,3±2,4 do 15,8±2,4 cm/s; p<0,001), na-
tomiast stosunek E’/A’ zmniejszy³ siê (z 1,10±0,21 do
0,99±0,17; p<0,01) po przywróceniu terapii T4. Stosunek E/E’
podczas drugiego badania nie zmieni³ siê w porównaniu
z okresem niedoczynnoœci tarczycy (z 4,82±1,18 do 5,08±1,20;
p>0,05), podobnie jak czas rozkurczu izowolumetrycznego
(IVRT) lewej komory i czas trwania fali S. Natomiast czas skur-
czu izowolumetrycznego (IVCT) skróci³ siê istotnie po przywró-
ceniu terapii T4 (IVCT z 92,2±18,8 do 74,0±15,5 ms; p<0,01). 

WWnniioosseekk:: Krótkotrwa³a, g³êboka niedoczynnoœæ tarczycy po-
woduje zmniejszenie prêdkoœci ruchu pierœcienia zastawki mi-
tralnej, co odpowiada pogorszeniu ogólnej mechanicznej spraw-
noœci miêœnia sercowego. Przywrócenie terapii substytucyjnej
L-tyroksyn¹ poprawia funkcjê skurczow¹ i rozkurczow¹ serca. 
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Rapid atrial and ventricular pacing
stress echocardiography in
coronary artery disease: 
an alternative technique of stress
testing- preliminary results 
of Polish multicenter study 
Pol-RAPSE
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AAiimm::  Permanent cardiac pacing may hamper traditional
ECG stress testing approach to the diagnosis of coronary
disease but right-sided pacing lead itself may be used to apply
diagnostic non-pharmacological stress. The aim of this study
was to assess the safety and accuracy of simple, brief
echocardiographic stress test protocol based on rapid cardiac
pacing in patients with an implanted permanent pacemaker
for a non-invasive diagnosis of ischemic heart disease in
patients (pts) with and without left ventricular hypertrophy.

MMeetthhoodd:: We present results of preliminary phase of a
national multicenter study Pol-RAPSE (Polish study on Rapid
Pacing Stress Echocardiography) with the data including 66
pts (mean age 66±10 years, range 46-80) with permanent
pacemaker (21% VVI, 30% AAI, 49% DDD) qualified for stress
echocardiography. Using the external programming system,
the heart rate was stepwise increased to 100 beats for 3
minutes and 85% of the age-predicted maximal heart rate for
3 minutes using AAI if feasible and additionally VVI mode. The
peak stress was obtained in 57 pts using the physiological
stimulation of right atrium by AAI and DDD mode and/or in 46
patients (pts) by VVI mode. All patients underwent coronary
angiography as a reference for assessing RAPSE method
accuracy and significant coronary artery stenosis was defined
as ≥50% diameter reduction.

RReessuullttss::  Significant coronary disease was detected in
angiography in 27 (59%) pts (including 1-vessel disease, 1VD
in 11%). The mean duration time of RAPSE examination was
9±3 min. No adverse events were observed. The quality of
endocardial border visualization was good in every case.
Heart rate at rest and at maximal stimulation was 68±8 and
131±11 per minute (p<0.0001), systolic blood pressure 130±20
and 132±31 mmHg (ns), ejection fraction 51±12 and 49±16%
(ns), wall motion score index 1.34±0,4 and 1.53±0,5 (p<0,0001)
respectively. The feasibility of the test was 97% – only 2 AAI
pts (treated with β-blockers) failed to reach the target heart
rate due to low Wenckebach point. Test specificity was 75%,
sensitivity – 77%, accuracy – 75% by AAI mode and 65%, 69%
and 67% respectively by VVI mode (ns). In the  left ventricular
hypertrophy group (n=40), the EST accuracy was 70% by AAI
mode and 63% by VVI mode (no significant difference vs. the
non-hypertrophy group). In the group with beta blockers
therapy (n=42), the accuracy was 77% by AAI mode and 71%
by VVI mode (ns). 

CCoonncclluussiioonnss:: RAPSE is a safe, feasible and short lasting
examination method allowing for a good quality
visualization of left ventricular function. The method is
convenient and efficient for the diagnosis of ischemic heart

disease in pts with both AAI and VVI pacing, including those
with left ventricular hypertrophy or beta blockade. An easier
interpretation of peak AAI images results in a slight trend
towards better accuracy as compared to peak right
ventricular pacing.
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Renal dysfunction in patients 
with stable chronic heart failure 
– clinical and prognostic significance

EEwwaa  AAnniittaa  JJaannkkoowwsskkaa11,,  TToommaasszz  WWiittkkoowwsskkii11,,  
LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk22,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc22,,  
WWaallddeemmaarr  BBaannaassiiaakk11,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii11

1Klinika Kardiologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroc³aw
2Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Renal failure constitutes a major risk
factor for cardiovascular morbidity and mortality, and
as a coexisting disease deteriorates the outcome in
most cardiovascular conditions. Its clinical and
prognostic significance in stable patients with chronic
heart failure (CHF) remains unclear. 

MMeetthhooddss:: We prospectively examined 256 patients
with stable systolic CHF (men: 85%, age: 59±1 years,
NYHA class [I/II/III/IV]: 31/132/77/16, ischaemic CHF
aetiology: 66%, left ventricular ejection fraction [LVEF]:
31±1%, peak oxygen consumption [peak VO2]: 15.0±0.3
mL/min/kg). Impaired renal function was defined as
glomerular filtration rate GFR<45 mL/min/1.73 m2

(estimated from the Cockroft-Gault formula). 
RReessuullttss:: In all patients with CHF, the mean GFR 

was 60±1 mL/min/1.73 m2 (range: 24-110). GFR<45
mL/min/1.73 m2 and GFR<60 mL/min/1.73 m2 were found
in 44 (17%) and 132 (52%) patients with CHF,
respectively. Subjects with GFR<45 mL/min/1.73 m2 (as
compared to those with GFR≥45 mL/min/1.73 m2) were
older (66±2 versus 57±1 years, p<0.001), thinner (body
mass index: 25±1 versus 27±1 kg/m2, p<0.01), had
slightly more advanced CHF as expressed by NYHA
class (2.5±0.1 versus 2.2±0.1, p=0.06), and the aetiology
of CHF was more often ischaemic (89% versus 61%,
p<0.01). Reduced GFR was related to impaired exercise
tolerance expressed as diminished peak VO2 (r=0.19,
p<0.01) and augmented the ventilatory response to
exercise (VE-VCO2 slope) (r=-0.14, p<0.05). During the
follow-up (mean: 30±1 months, >18 months in all who
survived), 64 (25%) patients died. Impaired renal
function, as assessed by reduced estimated GRF, was

related to increased mortality in univariate (GFR as
a continuous variable [mL/min/1.73m2]: HR=0.97, 95%
CI: 0.96-0.99, p=0.002; GFR dichotomised [<vs≥45
mL/min/1.73m2]: HR=3.29, 95% CI: 1.94-5.60, p<0.0001)
and multivariate analyses (adjusted for age, NYHA
class, CHF aetiology, LVEF, and peak VO2; in all models
p<0.01 for GFR). The 30-month survival rate for patients
with CHF with GFR<45 mL/min/1.73 m2 was 33% (95%
CI: 24-42%) versus 76% (95%CI: 69-83%) in those with
GFR≥45 mL/min/1.73 m2 (p<0.0001). 

CCoonncclluussiioonnss:: Patients with stable CHF demonstrate
a high prevalence of renal impairment, which is
associated with severity of the disease and exercise
intolerance. Reduced GFR strongly predicts increased
mortality in this group of patients, independently of
conventional prognostic factors. 
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Przesączanie kłębuszkowe 
u chorych z prawidłowym 
stężeniem kreatyniny poddanych
pierwotnej angioplastyce: 
czy rzeczywiście jest prawidłowe? 

HHaannnnaa  BBaacchhóórrzzeewwsskkaa--GGaajjeewwsskkaa11,,  JJoollaannttaa  MMaa³³yysszzkkoo22,,  
JJaacceekk  MMaa³³yysszzkkoo22,,  AAddaamm  KKoomm³³oo11,,  KKaammiill  GGuuggaa³³aa11,,  
AAlleekkssaannddrraa  SSeerrwwiicckkaa11,,  BBoo¿¿eennaa  SSoobbkkoowwiicczz33,,  
WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³33,,  SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii11

1Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Klinika Nefrologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

WWssttêêpp:: Wczesne rozpoznanie przewlek³ej niewydol-
noœci nerek pozwala na odpowiednio wczesne wdro¿e-
nie leczenia pozwalaj¹cego na zahamowanie lub spo-
wolnienie progresji tej choroby, zapobieganie powik³a-
niom, jak te¿ zmniejszenie ryzyka dzia³ania nefrotok-
sycznego leków. Nefropatia kontrastowa jest potencjal-
nie groŸnym powik³aniem diagnostycznej koronarogra-
fii, a tak¿e pierwotnej angioplastyki. Obecne Kidney Di-
sease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) zalecaj¹, by
zamiast stê¿enia kreatyniny, funkcjê nerek oceniaæ po-
przez oszacowanie przes¹czania k³êbuszkowego – GFR
(stosuj¹c wzory oparte na stê¿eniu kreatyniny). Pozwa-
la to na zidentyfikowanie pacjentów z przewlek³¹ cho-
rob¹ nerek oraz ocenê stopnia niewydolnoœci nerek. 

CCeell:: Ocena czêstoœci wystêpowania upoœledzonej
funkcji nerek u pacjentów z prawid³owym stê¿eniem
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kreatyniny przy u¿yciu szacowanego GFR metod¹ Cock-
crofta-Gaulta, MDRD (Modification of Diet in Renal Di-

seases) i Jeliffe w kohorcie 918 kolejnych pacjentów
z zawa³em serca (STEMI; 679 M, 239 K) poddanych pier-
wotnej angioplastyce wieñcowej. 

WWyynniikkii:: Prawid³owe stê¿enie kreatyniny (poni¿ej 1,5
mg/dL u mê¿czyzn, n=640 i poni¿ej 1,2 u kobiet, n=217)
stwierdzono u 857 osób (93%). GRF oceniany metod¹
Cockcrofta-Gaulta wynosi³ 69±22,9 ml/min, wg MDRD –
85,2±24,9 ml/min, zaœ Jeliffe 72,3±22,1 ml/min. Zgodnie
ze wzorem Cockcrofta-Gaulta drugi stopieñ przewlek³ej
niewydolnoœci – stage 2 chronic kidney disease – CKD
(GFR 60-89 ml/min) stwierdzono u 378 (44,1%) chorych,
trzeci stopieñ – stage 3 CKD (GFR 30-59 ml/min) u 283
(33%) pacjentów z prawid³owym stê¿eniem kreatyniny.
Wed³ug MDRD GFR pomiêdzy 60 a 89 ml/min stwier-
dzono u 440 (51,3%) chorych, pomiêdzy 30 a 59 ml/min
u 71 (8,3%) chorych, zaœ wg Jeliffe GFR pomiêdzy 60
a 89 ml/min stwierdzono u 405 (47,3%) chorych, zaœ
pomiêdzy 30 a 59 ml/min u 194 (22,6%) chorych z pra-
wid³owym stê¿eniem kreatyniny. U pacjentów z cukrzy-
c¹, nadciœnieniem, hiperlipidemi¹, palaczy i z dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku chorób uk³adu serco-
wo-naczyniowego stwierdzono tendencjê do mniejsze-
go GRF przy podobnym stê¿eniu kreatyniny w stosunku
do osób bez tych czynników ryzyka. 

WWnniioosskkii:: Czêstoœæ wystêpowania przewlek³ej niewy-
dolnoœci nerek oceniana wielkoœci¹ przes¹czania k³êbusz-
kowego jest wysoka (nawet do 80%) u chorych z prawi-
d³owym stê¿eniem kreatyniny poddanych pierwotnej an-
gioplastyce wieñcowej. U tych chorych nale¿y pamiêtaæ
o zwiêkszonym ryzyku nefropatii kontrastowej. Ocena
GRF lepiej ocenia funkcjê nerek ni¿ stê¿enie kreatyniny.
Jest metod¹ tani¹, wiarygodn¹ i szeroko dostêpn¹. 
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Model farmakoterapii nadciśnienia
tętniczego w warunkach 
podstawowej opieki zdrowotnej
w Polsce – dane z programu 
POLKARD-SPOK

MMaarrttaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa,,  AArrkkaaddiiuusszz  PPiieettrraassiikk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell:: Celem programu POLKARD-SPOK jest ocena Stan-
dardu Podstawowej Opieki Kardiologicznej w warunkach

podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Niniejsza praca
okreœla aktualny model postêpowania w diagnostyce i te-
rapii nadciœnienia têtniczego u chorych z grupy wysokie-
go ryzyka zdarzeñ sercowo-naczyniowych. 

MMeettooddyykkaa:: Dane zebrano od reprezentatywnej pró-
by 950 lekarzy poz, którzy wype³nili ankiety dla 19 593
pacjentów (œrednia wieku 62±10 lat, 48% mê¿czyzn)
z grupy wysokiego ryzyka zdarzeñ sercowo-naczynio-
wych. Schemat doboru próby opracowano przy wspó³-
pracy z Pracowni¹ Badañ Spo³ecznych. Na podstawie
formularza pacjenta i lekarza zgromadzono dane doty-
cz¹ce czynników ryzyka chorób uk³adu sercowo-naczy-
niowego, stylu ¿ycia, postêpowania diagnostycznego
oraz stosowanej farmakoterapii. 

Za nadciœnienie têtnicze przyjêto wartoœci równe
lub wy¿sze od 140 mmHg dla ciœnienia skurczowego
(SBP≥140 mmHg) i/lub wy¿sze b¹dŸ równe 90 mmHg
dla ciœnienia rozkurczowego (DBP≥90 mmHg). 

WWyynniikkii:: Tabele I i II. 
WWnniioosskkii:: Farmakoterapia nadciœnienia têtniczego

w podstawowej opiece zdrowotnej nie odbiega od ak-
tualnych standardów ESC i PTK. 

GGrruuppaa  lleekkuu PPrreewweennccjjaa    CChhoorroobbaa    pp  
ppiieerrwwoottnnaa wwiieeññccoowwaa

β-adrenolityk 44,4% 61,7% 0,001 

antagonista receptorów  8,7% 11,3% 0,001

dla angiotensyny II 

inhibitor konwetazy 79,3% 77,8% 0,24 

diuretyk 46,4% 49,6% 0,04 

d³ugo dzia³aj¹cy antagonista 32,8% 32,5% 0,52

kana³u wapniowego 

œrednia liczba  2,2 3,3 0,001

przepisywanych leków 

TTaabbeellaa  II.. Leczenie nadciœnienia têtniczego

pprreewweennccjjaa  ppiieerrwwoottnnaa  

ACE-I 15,5% 

ACE-I + LBA 14,1% 

ACE-I + tiazydy 10,2% 

ACE-I + LBA + tiazydy 7,7% 

cchhoorroobbaa  wwiieeññccoowwaa  

ACE_I + LBA 16,2% 

LBA 12,7% 

ACE-I 10,2% 

ACE-I + LBA + tiazydy 6,4% 

TTaabbeellaa  IIII.. Model farmakoterapii nadciœnienia
têtniczego
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Kontrola czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego wśród 
osób z nadciśnieniem tętniczym 
– wyniki Polskiego projektu 400 miast

££uukkaasszz  WWiieerruucckkii11,,  TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii11,,  
BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii11,,  MMiicchhaa³³  MMêêddrraaœœ22,,  TToommaasszz  GGrrooddzziicckkii33,,
AAnnddrrzzeejj  JJaannuusszzeewwiicczz44,,  KKrrzzyysszzttooff  NNaarrkkiieewwiicczz11,,  
RRaaddooss³³aaww  SSzzcczzêêcchh11,,  BBaarrbbaarraa  WWiizznneerr33,,  JJeerrzzyy  GG³³uusszzeekk55

1Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii, 
Akademia Medyczna, Gdañsk

2SPSK nr 1, Akademickie Centrum Kliniczne, 
Akademia Medyczna, Gdañsk

3Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
4Instytut Kardiologii, Warszawa
5Akademia Medyczna, Poznañ

CCeell:: Ocena rozpowszechnienia i kontroli czynników ry-
zyka sercowo-naczyniowego wœród osób z wczeœniej zdia-
gnozowanym nadciœnieniem têtniczym (NT), które przeba-
dano w ramach Polskiego projektu 400 miast (PP400M). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: G³ównym celem PP400M jest po-
prawa wykrywania i skutecznoœci leczenia NT i hiper-
cholesterolemii oraz redukcja odsetka osób pal¹cych
papierosy w 418 ma³ych miastach (<8 tys. mieszkañ-
ców) i przyleg³ych wsiach, szczególnie wœród mê¿czyzn
oraz osób z ni¿szym wykszta³ceniem. W 2003 i 2004 r.
przeprowadzono pe³n¹ interwencjê w ramach PP400M
w 123 ma³ych miastach. Podczas badañ przesiewowych
przebadano 38 976 osób w wieku do 98 lat. W trakcie
badania przeprowadzano kwestionariusz, pomiary an-
tropometryczne, pomiar stê¿enia glukozy i cholesterolu
za pomoc¹ testów paskowych oraz ciœnienia têtniczego
(BP). BP mierzono 2-krotnie podczas wizyty i analizowa-
no œredni¹ z obu pomiarów. Z analizy wykluczono dane
2 280 osób z powodu braku kompletnych danych. Œred-
nia wieku wynosi³a dla kobiet (K) 57,1±13,5 lat, dla mê¿-
czyzn (M) 56,6±13,4 lat (p<0,01). Oty³oœæ trzewn¹ zdefi-
niowano jako obwód pasa: K >88 cm, M>102 cm. 

WWyynniikkii:: A¿ 41% przebadanych w ca³ym projekcie mia-
³o wczeœniej rozpoznane NT (œrednia wieku 62,9±10,6; K
63,5±10,3; M 61,5±11,2; p<0,001). 2/3 wszystkich przeba-
danych mia³o BP≥140/90 mmHg (K 64,5%; K 67,6%;
p<0,001). Œrednie ciœnienie skurczowe wœród osób
z wczeœniej rozpoznanym NT wynosi³o 163,8±25,0 (K
164,2±25,5; M 163,0±25,2; p<0,01), natomiast rozkurczo-
we 96,4±12,9 (K 96,9±12,7; M 95,4±13,4; p<0,001). Spo-
œród osób z wczeœniej wykrytym NT tylko 11,3% mia³o
prawid³ow¹ kontrolê BP (<140/90 mmHg: K 11,1%; M
11,5%; n.s.). Wœród osób z wczeœniej rozpoznanym NT

19% mia³o równie¿ rozpoznan¹ hipercholesterolemiê,
a u 49,8% stwierdzono j¹ po raz pierwszy (K 51,2%; M
46,6%; p<0,001). Wœród osób z NT 14,4% mia³o rozpozna-
n¹ cukrzycê i jedynie co trzeci z nich mia³ dobrze kontro-
lowan¹ glikemiê (glukoza na czczo <100 mg/dl: K 32,7%;
M 26,4%, p<0,01), natomiast u dalszych 18% stwierdzono
nieprawid³ow¹ glikemiê na czczo w trakcie badania
(GLU≥100 mg/dl: K 16,5%; M 21,3%; p<0,001). Nadwagê
lub oty³oœæ stwierdzono u 82,3% osób z wczeœniej rozpo-
znanym NT, a oty³oœæ trzewna wystêpowa³a u 64,7% (W
72,5%; M 46,6%; p<0,001). Do palenia papierosów przy-
zna³o siê 7% kobiet i 16% mê¿czyzn. 

WWnniioosskkii:: Dane uzyskane w trakcie realizacji
PP400M pokazuj¹, ¿e kontrola czynników ryzyka serco-
wo-naczyniowego wœród osób z nadciœnieniem jest
niewystarczaj¹ca i wymaga jak najszybszego wdro¿e-
nia programów interwencyjnych i edukacyjnych. 

S161

Oporność na aspirynę: fenomen
kliniczny czy raczej brak 
przestrzegania zaleceń lekarskich?
Prospektywna ocena 
antyagregacyjnego działania 
kwasu acetylosalicylowego 
w grupie 100 pacjentów 
ze stabilną chorobą wieńcową

MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell11,,  MMaarreekk  PPoossttuu³³aa11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,
AAggnniieesszzkkaa  SSeerraaffiinn11,,  MMaarrlleennaa  BBaannaaœœ11,,  EEwwaa  TTrrzzeeppllaa22,,  
DDaaggnnaa  BBoobbiilleewwiicczz33,,  BBoo¿¿eennaa  TTaarrcchhaallsskkaa--KKrryyññsskkaa44,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Poliklinika SPCSK, Akademia Medyczna, Warszawa
3Zak³ad Diagnostyki Laboratoryjnej, Akademia Medyczna, Warszawa
4Zak³ad Farmakologii Doœwiadczalnej i Klinicznej, 
Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Kwas acetylosalicylowy (aspiryna) stanowi
podstawê wtórnej profilaktyki powik³añ sercowo-na-
czyniowych u pacjentów z chorob¹ wieñcow¹. Jedno-
czeœnie obserwuje siê du¿¹ zmiennoœæ w odpowiedzi
na dzia³anie antyagregacyjne aspiryny pomiêdzy pa-
cjentami. Celem badania by³a ocena wp³ywu przestrze-
gania zaleceñ lekarskich, ocenianego metod¹ ankieto-
w¹, na zjawisko opornoœci na aspirynê w grupie pa-
cjentów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹. 
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MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Przeanalizowano prospektywnie
grupê 100 pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹
(œredni wiek 67±8,5) przyjmuj¹cych aspirynê (75–160
mg/dzieñ, œrednia dawka 83,6±20,7 mg) przez mini-
mum miesi¹c. Opornoœæ na aspirynê oceniano przy u¿y-
ciu zautomatyzowanego systemu analizy funkcji p³ytek
PFA-100, stosuj¹c kasety testowe. Przestrzeganie zale-
ceñ lekarskich oceniano za pomoc¹ kwestionariusza
opracowanego specjalnie na potrzeby tego badania. 

WWyynniikkii:: Opornoœæ na aspirynê definiowano jako brak
wyd³u¿enia czasu okluzji (EPI-CT – closure time) powy¿ej
180 s przy u¿yciu kasety zawieraj¹cej kolagen/epinefry-
nê. Czêstoœæ wystêpowania opornoœci oceniono na 48%
(n=48). Œrednie czasy okluzji (EPI-CT) dla pacjentów
opornych i wra¿liwych na aspirynê wynosi³y odpowied-
nio 126,9±28,6 vs 278,9±36,2; p<0,0001. Nie odnotowano
istotnych ró¿nic miêdzy grupami dotycz¹cych wieku,
p³ci, czêstoœci wystêpowania nadciœnienia têtniczego, cu-
krzycy, zaburzeñ lipidowych ani liczby p³ytek. Stwierdzo-
no znamienn¹ ró¿nicê w liczbie tabletek aspiryny, któ-
rych pacjenci nie przyjêli w ci¹gu 10 dni poprzedzaj¹cych
badanie (1,5±2,6 vs 0,5±1,4; p=0,02) odpowiednio dla
opornych na aspirynê i wra¿liwych na dzia³anie leku. 

WWnniioosskkii:: W badanej grupie pacjenci oporni na anty-
agregacyjne dzia³anie kwasu acetylosalicylowego rza-
dziej przestrzegali zaleceñ lekarskich. Zjawisko non-

-compliance mo¿e stanowiæ jeden z istotnych czynni-
ków odpowiedzialnych za zjawisko aspirynoopornoœci. 
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Cilazapril, długo działający inhibitor
konwertazy angiotensyny, powoduje
istotne obniżenie poziomu PAI-1
u otyłych mężczyzn z nadciśnieniem
tętniczym. Randomizowane 
porównanie z atenololem

RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii11,,  MMiicchhaa³³  MMyyœœlliiwwiieecc22,,  
KKaattaarrzzyynnaa  SSzzaammoottuullsskkaa33,,  TToommaasszz  PPaassiieerrsskkii44

1Instytut Kardiologii, Warszawa
2Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Instytut Matki i Dziecka, Warszawa
4Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Angiotensyna II stymuluje wytwarzanie
inhibitora aktywatora plazminogenu (PAI-1), czynnika za-
burzaj¹cego fibrynolizê w kk. œródb³onka, miêœni g³ad-

kich i p³ytkach. Porównano wp³yw leczenia inhibitorem
konwertazy angiotensyny, cilazaprilem, w dawce 2,5–5
mg na parametry fibrynolizy i krzepniêcia osocza u cho-
rych z nadciœnieniem têtniczym [NT] i czynnikami ryzyka
mia¿d¿ycy leczonych lekiem moczopêdnym. G³ówny
punkt oceny obejmowa³ poziomy antygenu PAI-1. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: 101 mê¿czyzn z NT stopnia I i II,
po 2 tyg. leczenia hydrochlorotiazydem randomizowa-
nych do leczenia atenololem w dawce 50 mg (œr. wiek:
61 lat, BMI: 30,0 kg/m2) lub cilazaprilem 2,5 mg (œr.
wiek: 59 lat, BMI: 29,5 kg/m2). Po 2 tyg. nastêpowa³o
dostosowanie dawki, gdy ciœnienie przekracza³o 140/90
mmHg: podawanie 100 mg atenololu lub 5 mg cilazapri-
lu przez kolejne 4 tyg. Krew na badane parametry by³a
pobierana w trakcie wizyty randomizacyjnej i po 6 tyg.
leczenia. Do porównania zmian przed i po leczeniu za-
stosowano test t-Studenta dla danych powi¹zanych na
wartoœciach uprzednio zlogarytmowanych. 

WWyynniikkii:: œrednie wartoœci ciœnienia wynios³y przed
i po w³¹czeniu atenololu odpowiednio: 151/93–133/82,
redukcja 18/11 mmHg, a po leczeniu cilazaprilem:
149/92–129/81, redukcja 20/11 mmHg. W ramieniu lecze-
nia cilazaprilem stwierdzono u mê¿czyzn z BMI>30 kg/m2

redukcjê mediany PAI-1 o 3,8 ng/ml (31,2 vs 27,4 ng/ml,
p=0,002), a dla atenololu wzrost o 0,9 ng/ml (25,0 vs 25,9
ng/ml, p=NS). U chorych bez hiperlipoproteinemii reduk-
cja dla cilazaprilu wynios³a 3,6 ng/ml (32,0 vs 28,4 ng/ml,
p=0,013), a dla atenololu: 1,2 ng/ml (23,7 vs 22,5 ng/ml,
p=NS). U pacjentów niepal¹cych stwierdzono redukcjê
dla cilazaprilu o 3 ng/ml (30,0 vs 27,0 ng/ml, p=0,033),
a dla atenololu o 0,1 ng/ml (24,0 vs 23,9 ng/ml, p=NS). 

WWnniioosskkii:: Leczenie atenololem lub cilazaprilem sko-
jarzone z hydrochlorotiazydem spowodowa³o zbli¿on¹,
istotn¹ klinicznie redukcjê ciœnienia têtniczego. Stwier-
dzono redukcjê poziomu PAI-1 u oty³ych mê¿czyzn,
a tak¿e u niepal¹cych oraz bez hiperlipoproteinemii. 
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Sesja plakatowa
NIEWYDOLNOŚĆ SERCA –
ZABURZONA RÓWNOWAGA
AUTONOMICZNA
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Restrykcyjny profil napełniania lewej
komory i jego zmiany pod wpływem
ββ-blokady karwedilolem u chorych
z niewydolnością serca

JJaaddwwiiggaa  NNeesssslleerr11,,  BBoohhddaann  NNeesssslleerr22,,  MMaarriiuusszz  KKiittlliiññsskkii33,,  
DDaannuuttaa  MMrroocczzeekk--CCzzeerrnneecckkaa22,,  MMaarreekk  SSttêêppnniieewwsskkii44,,  
WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa22

1Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

2Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II w Krakowie, Kraków

3Klinika Kardiologii, Szpital Uniwersytecki, Malmoe
4Laboratorium Radioligandów, Instytut Farmacji, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Restrykcyjny profil nape³niania lewej komory (r-MFP)
jest jednym z czynników istotnie wp³ywaj¹cych na przebieg
kliniczny zastoinowej niewydolnoœci serca (CHF). 

CCeell:: Analiza wp³ywu leczenia karwedilolem do³¹czonego
do uprzednio stosowanej terapii ACEI i diuretykiem na wybra-
ne parametry kliniczne w zale¿noœci od wyjœciowego profilu
nape³niania lewej komory. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: 86 chorych w wieku 56 lat (SD=9,19),
81 mê¿czyzn z objawow¹ skurczow¹ niewydolnoœci¹ serca, EF
<40% i wydolnoœci¹ II i III klasy wg NYHA. Wyodrêbniono
2 grupy chorych: grupê rMFP – 36 chorych (E/A >2 lub wskaŸ-
nik E/A pomiêdzy 1 a 2 i czas deceleracji E-DT <140 ms) oraz
grupê nrMFP – 50 chorych niespe³niaj¹cych ww. kryteriów. 

Wyjœciowo i po 12 mies. terapii karwedilolem w œredniej
dawce 25,8±15,2 mg/dobê analizowano parametry funkcji
skurczowej i rozkurczowej, stê¿enie ET-1, BNP oraz parametry
sercowo-p³ucnej próby wysi³kowej (CPX). 

WWyynniikkii:: Po 12 mies. leczenia stwierdzono u 60,8% w grupie
rMFP zmianê profilu na nierestrykcyjny, a u 21% chorych nie
obserwowano zmian. W grupie badanych z nrMFP po 12 mies.
leczenia zaobserwowano zmianê profilu nierestrykcyjnego na
restrykcyjny tylko u 6 (12%). Po 12 mies. czêstoœæ wystêpowa-
nia rMFP uleg³a istotnemu zmniejszeniu z 36,1 do 20%; p=0,04.
WskaŸnik E/A uleg³ istotnemu obni¿eniu z 2,9±1,2 vs 1,4±0,9;
p=0,003. W obu grupach obserwowano znamienny wzrost
LVEF, obni¿enie stê¿enia ET-1 i BNP. Po zastosowanym leczeniu
karwediolem nie obserwowano ró¿nic pomiêdzy grupami w za-

kresie badanych parametrów. U chorych z rMFP dosz³o do
istotnego wzrostu VO2 peak z 12,5 do 14,5±3,1 ml/kg/min;
p=0,045, czego nie obserwowano u chorych w grupie nrMFP. 

WWnniioosskkii:: Wystêpowanie rMFP u chorych z CHF wi¹¿e siê
z obecnoœci¹ bardziej zaawansowanych zmian funkcji skurczo-
wej lewej komory, istotnie wy¿szym stê¿eniem ET-1 i BNP oraz
ni¿szym VO2 peak w porównaniu z chorymi z nrMFP. Przewle-
k³a blokada β-adrenergiczna istotnie poprawia czynnoœæ roz-
kurczow¹ u czêœci chorych z rMFP oraz prowadzi do wzrostu
wydolnoœci wysi³kowej. Zmiana profilu nape³niania z restryk-
cyjnego na nierestrykcyjny wskazuje na mo¿liwoœæ odwracal-
noœci tych zmian pod wp³ywem leczenia karwedilolem. 

P188

Inability to reach optimal neurohor-
monal blockade predicts poor survi-
val and higher rehospitalisation rate
in patients with heart failure

MMaarreekk  RRooiikk,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa,,
OOllggaa  WWaarrsszzaawwiikk,,  AAnnnnaa  SSoollaarrsskkaa--PPóó³³cchh³³ooppeekk,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,
JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Modulation of neurohormonal activation with β-blockers
(BB), angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE-I) and spi-
ronolactone (S) has been shown to improve survival in CHF. 

AAiimm::  The aim of this study was to compare the patients
(pts) with optimal neurohormal blockade (ONB) and pts witho-
ut it (NONB) discharged from hospital during 1 year follow-up. 

MMeetthhooddss:: We analysed data on 504 pts in NYHA II – IV
class of HF, referred to our Dept. Mean age was 69±11, 316
male pts. We defined ONB as BB and ACE-I in pts with NYHA
II, BB, ACE-I and S in pts with NYHA III-IV; 

RReessuullttss:: Pts were followed for 12 month. DM, hyperten-
sion, left ventricular ejection fraction did not differ the groups
(p=NS). Group with NONB were older, male gender, of ische-
mic aetiology, with prior history of renal dysfunction and hi-
gher value of creatinine at admission (p<0.05). During 12
month follow-up 12% in ONB vs 40% in NONB died (p<0.005).
The rehospitalisation rate during one-year was also signifi-
cantly higher in pts receiving NONB (69% vs. 48%, p < 0.005).
Cox multivariate analysis showed after adjusting for age, gen-
der, etiology of HF, NYHA functional class, renal dysfunction,
EF, had significantly better survival and rehospitalisation rate
in pts receiving optimal therapy. 

CCoonncclluussiioonnss::  The ONB have favourable effects on outco-
mes in pts with CHF. This data strongly support that optimali-
zation of care and evidence-based treatment of CHF pts can
improve poor prognosis in this group. 
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P189

Znaczenie oceny aktywacji 
neurohormonalnej i prozapalnej
w procesie niewydolności serca
wtórnej do istotnej niedomykalności
zastawki mitralnej

LLeesszzeekk  PPrrzzeemmyyss³³aaww,,  JJaaddwwiiggaa  JJaannaass,,  AAnnnnaa  KKlliissiieewwiicczz,,  
AAnnddrrzzeejj  BBiieeddeerrmmaann,,  TToommaasszz  RRyywwiikk,,  MMiieecczzyyss³³aaww  KKooppaacczz,,
MMaa³³ggoorrzzaattaa  SSzzppeerrll,,  JJeerrzzyy  KKoorreewwiicckkii

Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

W procesie niewydolnoœci serca aktywacja neurohormo-
nalna (N) i prozapalna (PZ) odgrywa istotn¹ rolê zarówno w pa-
togenezie, jak i przebudowie œciany lewej komory serca. Nie
jest jednak jasne, jak wygl¹da aktywacja N/PZ w niewydolno-
œci serca wtórnej do du¿ej niedomykalnoœci zastawki mitralnej
(MR) przed leczeniem i po leczeniu operacyjnym (MVR). 

Grupa badana sk³ada³a siê z 36 pacjentów w œrednim wie-
ku 62 lata (SE ±1,5) z niewydolnoœci¹ serca (8 osób w II, 26
w III i 2 w IV grupie NYHA) wtórn¹ do bardzo du¿ej niedomy-
kalnoœci zastawki mitralnej (MR). Badanie echokardiograficz-
ne, 6-minutowy test marszowy (6MWT) oraz pobranie krwi do
oceny N (system renina – angiotensyna, noradrenalina NA,
BNP) oraz PZ (IL-6; TNF-α i rozpuszczalne receptory R1/R2) zo-
sta³o przeprowadzone przed jak i 1-1,5 roku (475±110 dni) po
wymianie zastawki mitralnej z zachowaniem aparatu podza-
stawkowego. 

Po MVR grupa prezentowa³a istotn¹ poprawê wydolnoœci:
w klasie NYHA, wysi³kowej (6MWT 384± SE 12 do 468±12 m,
p<0,001) oraz zmniejszenie: wymiaru koñcowo-rozkurcz-
owego (66±0,1 do 57±0,1 mm, p<0,001), koñcowo-skurczo-
wego (ESD 43±0,14 do 40±0,19 mm, p<0,05), frakcji wyrzuto-
wej (57±2,1 do 55±2,6% NS) lewej komory serca. W ocenie
N/PZ zaobserwowano jedynie istotne zmniejszenie poziomu
NA (568±44 do 454±42 pg/ml, p<0,01). 

Po podziale grupy badanej na 2 podgrupy – w zale¿noœci
od zmian ESD w badaniu pooperacyjnym w porównaniu z ba-
daniem przedoperacyjnym (obni¿enie vs wzrost) pomiêdzy pa-
rametrami przedoperacyjnymi – jedynie poziom BNP (99±22 vs

210±45 pg/ml; p<0,05) ró¿nicowa³ obydwie podgrupy. 
Z drugiej jednak strony podgrupa charakteryzuj¹ca siê po-

operacyjnym zmniejszeniem ESD w porównaniu z podgrup¹
ze zwiêkszeniem po MVR charakteryzowa³a siê wiêksz¹ po-
praw¹ wydolnoœci w klasyfikacji NYHA, 6MWT (∆ +76 vs +22;
p=0,05, odpowiednio) i wiêkszym obni¿eniem poziomu NA
(∆ -246 vs -166 pg/ml; p=0,05) oraz znamiennym obni¿eniem
BNP (∆ -58 vs -32 pg/ml; p<0,05). 

WWnniioosskkii:: OdpowiedŸ kliniczna jak i aktywacja N/PZ po
MVR w grupie chorych z niewydolnoœci¹ serca nie jest homo-
genna. Z parametrów przedoperacyjnych jedynie poziom BNP
wykazywa³ prognostyczne znaczenie w ocenie poprawy funk-
cji lewej komory serca (ocenianej zmniejszeniem ESD) po
MVR. Obserwowanej po MVR poprawie klinicznej towarzyszy-

³o znamienne zmniejszenie aktywacji – NA, BNP oraz skurczo-
wej wielkoœci lewej komory serca (ESD). 

P191

The relationship between the auto-
nomic nervous system and both left
and right ventricular function in 
patients with congestive heart failure

KKaattaarrzzyynnaa  SSzzyymmaannoowwsskkaa,,  WWoojjcciieecchh  BBiieeggaallsskkii,,  AAnnnnaa  
PPii¹¹ttkkoowwsskkaa,,  AAnnnnaa  NNoowwiicckkaa,,  MMaaggddaalleennaa  KKaannddzziioorraa,,  
RRaaffaa³³  DDaannkkoowwsskkii,,  MMaarreekk  MMiicchhaallsskkii,,  MMiicchhaa³³  WWiieerrzzcchhoowwiieecckkii,,
KKaajjeettaann  PPoopprraawwsskkii

II Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Impairment of left ventricular (LV) function is
associated with deterioration of autonomic regulation. The
analysis of heart rate variability (HRV) provides information
about autonomic cardiovascular control. Heart failure is asso-
ciated with increase an sympathetic tone, whereas HRV is re-
duced. The relationship between right ventricular (RV) dys-
function and and activation of autonomic nervous system are
still not well recognized. 

AAiimm:: to assess the relationship between HRV and LV and
RV function parameters in patients with congestive heart fa-
ilure (CHF). 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Time and frequency domain HRV
analysis were performed on 24-hour Holter ECG obtained
from 40 patients with CHF. Time domain HRV was described
by number of adjacent normal RR intervals differing more
than 50 ms (sNN50) and square root of the sum of squares of
differences between adjacent normal to normal RR intervals
(RMSSD) – reflecting parasympathetic activity. Frequency do-
main HRV was assessed by spectrum of low frequency (LF),
which reflects modulation of sympathetic and parasympathe-
tic tone, high frequency (HF) describing vagal tone and the ra-
tio of LF/HF, which is used as an index of sympathovagal ba-
lance. Two-dimensional, Doppler and Tissue Doppler echocar-
diography was performed in all patients. Early (E) and late (A)
atrial velocities, the E/A ratio, deceleration time (DT), isovolu-
metric relaxation time (IVRT) – reflecting diastolic function
and ejection fraction (EF) – as systolic parameter of LV func-
tion were determined. Early (E’) and late (A’) atrial velocities,
the E’/A’ ratio-as diastolic parameters, fractional area change
(FAC), tricuspid plane systolic motion (TPSM) – as systolic pa-
rameters of RV function were also assessed. 

RReessuullttss:: A significant correlation was found between LF
and LV EF (r=0.3, p=0.04), E (r=-0.47, p=0.008), E/A (r=-0.36,
p=0.04), and IVRT (r=0.36, p=0.04) and between VLF and
TPSM (r=0.42, p<0.05), LF and TPSM (r=0.42, p<0.05), LF and
E’ (r=0.42, p<0.05), LF and A’ (r=0.46, p<0.05), HF and E’/A’
(r=0.41, p<0.05), HF and E’ (r=0.4, p<0.05). 
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Strong relationship between LF/HF and EF (r=0.34,
p=0.02), E (r=-0.69, p=0.00001), A (r=0.36, p=0.04), E/A (r=-
0.58, p=0.0004) and IVRT (r=0.44, p= 0.01) was also observed.
There was no association between sNN50, RMSSD and echo-
cardiographic parameters and between HF and LV function. 

CCoonncclluussiioonnss:: 1. The autonomic nervous system activation
is connected both with LV and RV dysfunction in patients with
CHF. 2. There is no correlation between echocardiographic pa-
rameters of LV function and parasympathetic components of
HRV. 3. Frequency domain HRV parameters seem to be a go-
od indicator of RV dysfunction. 

P192

Analiza zmian stężenia TNF-a, IL-6
oraz BNP oraz ustalenie ich związku
z procesem przebudowy lewej ko-
mory u chorych z niewydolnością
serca (CHF) leczonych karwedilolem

JJaaddwwiiggaa  NNeesssslleerr11,,  MMaarriiuusszz  KKiittlliiññsskkii22,,  BBoohhddaann  NNeesssslleerr33,,  
MMaarreekk  SSttêêppnniieewwsskkii44,,  WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa33

1Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

2Klinika Kardiologii, Szpital Uniwersytecki, Malmoe
3Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

4Laboratorium Radioligandów, Instytut Farmacji, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeell  pprraaccyy:: Analiza zmian stê¿enia TNF-α, IL-6 oraz BNP
oraz ustalenie ich zwi¹zku z procesem przebudowy lewej ko-
mory u chorych z niewydolnoœci¹ serca (CHF) leczonych kar-
wedilolem. 

MMaatteerriiaa³³:: 86 chorych (81 mê¿czyzn i 5 kobiet) w wieku od
35 do 70 lat (x=56,8±9,19) z przewlek³¹, objawow¹ niewydol-
noœci¹ serca otrzymuj¹cych przez co najmniej 3 mies. ACEI
i diuretyki, dotychczas nieleczonych beta-blokerami. Przyczy-
n¹ CHF u 66 chorych by³a CAD a u 22 kardiomiopatia idiopa-
tyczna. 30 badanych (34,9%) mia³o przed leczeniem niewydol-
noœæ serca klasy II a 56 osób (65,1%) klasy III wg NYHA. 

MMeettooddyykkaa::  U wszystkich chorych wyjœciowo, a nastêpnie
po 3 i 12 mies. leczenia karwedilolem analizowano: wydolnoœæ
uk³adu kr¹¿enia wg NYHA, stê¿enie TNF-α, IL-6 oraz BNP. Pro-
ces przebudowy lewej komory oceniano u wszystkich chorych
w oparciu o badanie echokardiograficzne, a u 20 dodatkowo
o wyniki rezonansu magnetycznego (MRI). Obliczenia staty-
styczne przeprowadzono pakietem statystycznym STATISTICA. 

WWyynniikkii::  Istotn¹ poprawê wydolnoœci wg NYHA obserwo-
wano ju¿ po 3 mies. leczenia karwedilolem (2,7±0,5 vs

2,3±0,5; p=0,001). W tym czasie stwierdzono równie¿ istotne
zmniejszenie LVEDd (68,8±7,4 vs 66,4±9,4; p=0,014) oraz

wzrost LVEF (28,7±6,2 vs 34,1±7,5; p=0,0001). Nie obserwowa-
no istotnych zmian w stê¿eniu TNF-α, IL-6 oraz BNP. Po 12
mies. obserwowano dalszy wzrost LVEF oraz istotne zmniej-
szenie LVEDVI (96,8±38,8 vs 86,2±33,1 ml; p=0,009) i LVESVI
(67,9±27,4 vs 55,3±27,5 ml; p=0,001) oraz obni¿enie LVMI
(204±64 vs 176±57; p=0,001) i zmniejszenie wymiarów lewe-
go przedsionka. Stê¿enie TNF-alfa obni¿y³o siê z wartoœci
12,2±8,7 do 5,3±7,6 pg/ml; p=0,001, stê¿enie IL-6 z wartoœci
9,4±8,5 do 5,3±4,9 pg/ml; p=0,004, a stê¿enie BNP z 464±214
do 366±290 pg/ml, p=0,001. Przeprowadzono analizê czynni-
kow¹ z wyodrêbnieniem czynników metod¹ sk³adowych
g³ównych i ich rotacjê metod¹ varimex. Wykazano, ¿e popra-
wa funkcji lewej komory po 12 mies. leczenia (wzrost LVEF, ob-
ni¿enie LVEDd, LVESd, LVEDV, LVESV i LVMI) by³o zwi¹zane
z obni¿eniem stê¿enia TNF-α. U 49 chorych po 12-miesiêcz-
nym leczeniu obserwowano zmniejszenie stê¿enia IL-6 z rów-
noczesnym istotnym obni¿eniem LVMI (p=0,031). Wykazano
dodatni¹ korelacjê pomiêdzy BNP, a LVESd (r=0,22; p=0,050)
oraz ujemn¹ pomiêdzy BNP a LVEF (r=-0,23; p=0,039). 

WWnniioosskkii:: Przewlek³e leczenie karwedilolem prowadzi do
korzystnej przebudowy lewej komory (odwrotnego remode-
lingu), a jej wyst¹pienie ma istotny zwi¹zek z obni¿eniem stê-
¿enia cytokin zapalnych. 

Podwy¿szone stê¿enie BNP u chorych z CHF wykazuje
zwi¹zek ze stopniem uszkodzenia funkcji skurczowej lewej
komory, a jego obni¿enie pod wp³ywem leczenia karwedilo-
lem wi¹¿e siê z popraw¹ czynnoœci lewej komory. 

P193

Heart rate variability (HRV) after
morning and evening dose of beta
blocker administration (bisoprolol)
in congestive heart failure patients

RRyysszzaarrdd  TTaarrggooññsskkii,,  JJaannuusszz  SSaaddoowwsskkii

Miejski Szpital Zespolony, Oddzia³ Kardiologiczno-Internistyczny,
Olsztyn

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  aaiimm::  HRV indices are markers of autono-
mic activity and are used as indicators of effects of adrener-
gic betablockade on congestive heart failure (CHF) patients.
The high resting plasma adrenergic activity in case of CHF pa-
tients is a well known fact. In view of the high morning sud-
den cardiac death frequency, there is a question whether eve-
ning betablocker administration is not more efficient than
a morning dose. The aim of this study was to assess the dif-
ferences between HRV indices after morning or evening beta
blocker administration. 

MMeetthhooddss:: 34 patients (19 male and 15 female, mean age
67.2±10.6 years) with congestive heart failure (NYHA II/III)
and sinus rhythm, were included in the study. Time domain
and frequency domain analysis were performed for daytime,
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nighttime and for 24 hours period: after 3-5 days with 2.5-5
mg of Bisoprolol administered in the morning, and 3-5 days
after evening dose. 

RReessuullttss:: After an evening dose of Bisoprolol mean heart ra-
te was significantly lower (64.4±8.7, 67.6±10.4 respectively,
p=0.02), NN nighttime intervals were prolonged from 982±153.9
to 1038.9±146.2 p=0.01 (Figure 1) and LF/HF ratio was lower for:
24 hours 1.72±1.3 vs 2.13±1.5 (p=0.0001); daytime 2.08±1.8 vs
2.59±2.1 (p=0.003) and nighttime 1.65±1.2 vs 2.0±1.4 (p=0.04). 

CCoonncclluussiioonn:: CHF patients with sinus rhythm receiving an
evening dose of Bisoprolol have significantly more affected
adrenergic-activity with beneficial modulation of LF/HF ratio
in HRV analysis. 

P194

Ocena kliniczna chorych 
z niewydolnością serca 
w zależności od charakteru 
zmian turbulencji rytmu serca

AAnnnnaa  PPii¹¹ttkkoowwsskkaa,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSzzyymmaannoowwsskkaa,,  
MMaaggddaalleennaa  KKaannddzziioorraa,,  AAnnnnaa  NNoowwiicckkaa,,  
MMaarreekk  MMiicchhaallsskkii,,  MMiicchhaa³³  WWiieerrzzcchhoowwiieecckkii

II Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

WWssttêêpp:: Turbulencja rytmu serca (HRT) jest stosunkowo
now¹, elektrokardiograficzn¹ metod¹ oceny ryzyka zgonu ser-
cowego u pacjentów po zawale serca. Niewiele jest jednak do-
niesieñ opisuj¹cych przydatnoœæ analizy HRT u chorych z nie-
wydolnoœci¹ serca. 

CCeell:: Ocena kliniczna chorych z niewydolnoœci¹ serca w za-
le¿noœci od charakteru zmian turbulencji rytmu serca. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badaniem objêto 64 chorych z niewy-
dolnoœci¹ serca. Pacjentów podzielono na grupy w zale¿noœci
od przynale¿noœci do klasy czynnoœciowej NYHA, okreœlono
choroby towarzysz¹ce i stosowane leczenie. Oznaczono po-
ziom BNP i kwasu moczowego w surowicy krwi jako prawdo-
podobne wskaŸniki prognostyczne. U wszystkich pacjentów
przeprowadzono 24-godzinne badanie EKG metod¹ Holtera

z analiz¹ HRT. Po oznaczeniu wartoœci HRT chorych podzielo-
no wg kwartyli na grupy – z prawid³owymi i nieprawid³owymi
parametrami HRT. Za nieprawid³owe uznano wartoœci TO znaj-
duj¹ce siê w 4., a dla TS w 1. przedziale kwartylowym. Zale¿-
nie od ww. podzia³u wyodrêbniono nastêpuj¹ce grupy cho-
rych: 1. – z prawid³ow¹ wartoœci¹ TO i TS – 38 osób (58%); 2.
– z nieprawid³ow¹ wartoœci¹ jednego z parametrów TO lub TS
– 20 osób (32%); 3. – z nieprawid³ow¹ wartoœci¹ obu parame-
trów TO i TS – 6 osób (10%). 

WWyynniikkii:: Nie zaobserwowano istotnych ró¿nic w warto-
œciach TS i TO pomiêdzy grupami chorych w zale¿noœci od
wieku, p³ci, BMI. Równie¿ obecnoœæ cukrzycy, nadciœnienia,
choroby wieñcowej i przebytego zawa³u nie wp³ywa³y istot-
nie na wartoœci tych parametrów. Stê¿enie kwasu moczowe-
go i BNP by³o znamiennie wy¿sze w grupie pacjentów z nie-

prawid³ow¹ wartoœci¹ TS i nieprawid³ow¹ wartoœci¹ TO.
Stwierdzono, ¿e pacjenci nale¿¹cy do grupy 1. byli znacznie
czêœciej leczeni ACEI ni¿ pacjenci z 2. grupy (p<0,001). Nie wy-
stêpowa³y znamienne ró¿nice dotycz¹ce leczenia pozosta³ymi
lekami. Na podstawie analizy regresji wieloczynnikowej przy
zestawieniu grup chorych w zale¿noœci od wartoœci HRT wy-
kazano, ¿e czynnikami istotnie wp³ywaj¹cymi na osi¹gniêcie
wyniku prawid³owa wartoœæ TS i prawid³owa wartoœæ TO by³a
I i II klasa NYHA oraz leczenie ACEI przy ilorazie szans odpo-
wiednio 0,18 i 14,49. 

WWnniioosskkii:: 1. Turbulencja rytmu serca wykazuje zwi¹zek
z nasileniem procesu chorobowego niewydolnoœci serca okre-
œlanym przy pomocy klasy NYHA, stê¿enia BNP i kwasu mo-
czowego w surowicy krwi pacjentów. 2. Leczenie ACEI wydaje
siê mieæ korzystny wp³yw na parametry HRT chorych z niewy-
dolnoœci¹ serca. 

P195

Correlation between heart rate 
variability and QT/RR relation 
of patients with postinfarction 
impairment of the left ventricle
function and different types
of ventricular arrhythmias

KKrrzzyysszzttooff  TToommaasszz  SSzzyydd³³oo,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa,,  
WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk,,  DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk,,  AArrttuurr  FFiilliippeecckkii,,  
KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  JJoollaannttaa  KKrraauuzzee

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice

PPuurrppoossee:: To analyze if heart rate variability (HRV) may cor-
relate with QT/RR relation at day and night in postinfarction
(MI) patients (pts) with impaired function of the left ventricle
and different types of ventricular arrhythmias. 
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Population consisted of 100 pts with previous MI (>30
days) with PVC, episodes of non-sustained ventricular tachy-
cardia (nsVT), sustained VT (sVT) or ventricular fibrillation
(VF). Patients were divided into two groups. Fifty pts without
sVT or VF (NoVT/VF) (36 males, 63±10 years, EF 41±9%) and
50 pts with sVT or VF (VT/VF) all with ICD (37 males, 61±10
years, EF 37±11%). QT was calculated from the Holter recor-
dings to obtain QT/RR slope. SDRR from HRV as the most
common parameter was used. All recordings were analyzed in
two periods-day: 6 a. m. – 9 a. m. and 2 p. m. – 10 p. m. (D),
and night: 10 p. m. – 6 a. m. (N). 

RReessuullttss:: Groups did not differ in age, gender, EF, size of MI
and extent of coronary artery lesions. Remarkable differences
between NoVT/VF and VT/VF were found (Table I). Correlation
coefficients between QT/RR slope and SDRR for No VT/VF and
VT/VF pts were – at day: r=-0.12 (p=ns) vs r=-0.59 (p<0.005),
and at night: r=-0.16 (p=ns) vs r=-0.61 (p<0.005). 

CCoonncclluussiioonn:: SDRR and QT/RR parameters differentiate pa-
tients with VT/VF. Strong negative correlation between SDRR
and QT/RR slope both at day and night may indicate the preve-
lance of sympatetic activity and the absence of QT interval ada-
ptation to the RR changes what predisposes to VT or VT/VF. 

P196

Ocena dynamiki QT w zależności 
od stopnia zaawansowania 
przewlekłej niewydolności serca

BBeeaattaa  ŒŒrreeddnniiaawwaa,,  AAggaattaa  MMuussiiaalliikk--££yyddkkaa,,  PPiioottrr  JJaarrsskkii,,  
AAnnnnaa  ŒŒlliiwwiiññsskkaa,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Zale¿noœæ pomiêdzy parametrami dynamiki QT a stop-
niem zaawansowania niewydolnoœci serca (CHF) nie jest osta-
tecznie ustalona. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena dynamiki QT u pacjentów z przewlek³¹
CHF w odniesieniu do osób zdrowych oraz w zale¿noœci od kla-
sy czynnoœciowej NYHA. Badana grupa objê³a 55 chorych (48 M,
7 K, œredni wiek 57±11 lat) z objawow¹ CHF i frakcj¹ wyrzutow¹
LV ≤40% (œrednio 28,2±7,1%). 32 chorych by³o w klasie II i 23
w III-IV NYHA. Do grupy kontrolnej zaliczono 30 osób zdrowych.
Interaktywna analiza odstêpu QT beat by beat zosta³a przepro-
wadzona w oparciu o 24-godzinne cyfrowe monitorowanie hol-
terowskie. U wszystkich chorych i w grupie kontrolnej zosta³o
obliczone nachylenie krzywej regresji liniowej (slope) QT/RR
z przedzia³ów czasowych: 24 godz. (Sa), godzin dziennych (Sd)
i nocnych (Sn). W oparciu o 24-godzinne rejestracje holterow-
skie w grupie CHF oraz kontrolnej obliczono skorygowany na
podstawie wzoru Bazetta czas trwania odstêpu QT (QTc). 

WWyynniikkii:: W grupie chorych z CHF Sn by³o istotnie wiêksze
ni¿ w grupie kontrolnej, a Sa i Sd nie ró¿ni³y siê istotnie: Sn:

0,15±0,06 vs 0,09±0,03; p<0,001. QTc by³ istotnie wyd³u¿ony
w grupie CHF w odniesieniu do osób zdrowych: 427,6±31,5 vs
403,6±16,8 ms; p<0,001. Sa, Sd i Sn by³y istotnie wiêksze i QTc
istotnie wyd³u¿one u osób w klasie III-IV w porównaniu do
chorych w klasie II NYHA (Tabela I). 

WWnniioosskkii:: Zaburzenia dynamiki odstêpu QT i wyd³u¿enie
skorygowanego czasu QT postêpuj¹ wraz z progresj¹ stopnia
zaawansowania niewydolnoœci serca. 

P197

Day and night differences in heart
rate turbulence of patients with
postinfarction impairment of left
ventricle function and different 
types of ventricular arrhythmias 
– preliminary study

KKrrzzyysszzttooff  TToommaasszz  SSzzyydd³³oo,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa,,  
WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk,,  DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk,,  AArrttuurr  FFiilliippeecckkii,,  
KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  JJoollaannttaa  KKrraauuzzee

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

Heart rate turbulence (HRT) is accepted in identification of
pts at higher risk of malignant ventricular arrhythmias. It is al-
so known that adrenergic or vagal blockade influences on HRT. 

PPuurrppoossee:: Analyze what differences may be found in HRT
parameters calculated from the day and night periods in
postinfarction (MI) patients with impaired function of left
ventricle and different types of ventricular arrhythmias. 

Population of 90 patients (pts) with previous MI (>30 days),
PVCs, episodes of non-sustained ventricular tachycardia (nsVT),
sustained VT (sVT) or documented ventricular fibrillation (VF)
was studied. Fifty pts without sVT or VF (No VT/VF) (36 males,
56±8 yrs, EF 42±9%) and 40 pts with sVT or VF (VT/VF) who un-
derwent ICD implantation (34 males, 57±10 yrs, EF 37±12%) we-
re studied. HRT values: onset – TO (%), slope – TS (ms/rri) and
position of the acceleration start of sinus rhythm – Pos were
used, all calculated from the Holter recordings with HRTViev!
software. Two periods: 6 a.m. – 9 a.m. and 2 p.m. – 10 p.m. (day)
and 10 p.m. – 6 a.m. (night) were analysed. 
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QQTT//RRRR--DD  QQTT//RRRR--NN  SSDDRRRR--DD SSDDRRRR--NN

((mmss)) ((mmss))  

No VT/VF 0.14±0.05 0.15±0.04 80±18 74±23 

VT/VF 0.21±0.05 0.19±0.05 71±12 60±20 

p <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 

TTaabbllee  II.. QT/RR and SDRR in study groups



RReessuullttss:: Groups did not differ in age, gender, EF, size of MI,
extent of coronary artery lesions and the number of PVCs in
both periods. Results for No VT/VF vs VT/VF are given in Table I. 

CCoonncclluussiioonn:: The differences between HRT values at day and
night were found. Patients with VT/VF were characterized by hi-
gher TO and Pos with lower TS, what was more significant at
day period. This preliminary study needs further investigation. 

P198

Znaczenie zjawiska 
krótkotrwałej tachykardii 
po omdleniu i jej związek 
z aktywacją neurohumoralną

JJaacceekk  GGaajjeekk,,  DDoorroottaa  ZZyyœœkkoo,,  MMaaggddaalleennaa  TToommaasszzeewwsskkaa,,
MMaarrttaa  NNeeggrruusszz--KKaawweecckkaa,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Reakcja wazowagalna wywo³uje g³êbokie zaburzenia he-
modynamiczne, które prowadz¹ do spadku przep³ywu krwi
przez mózg i krótkotrwa³ej utraty œwiadomoœci. Tak silny bo-
dziec aktywuje ³añcuch kolejnych reakcji neurohumoralnych.
W okresie bezpoœrednio po odzyskaniu œwiadomoœci ich dzia-
³anie nak³ada siê na siebie, co utrudnia ocenê ka¿dej ze sk³a-
dowych. U czêœci badanych chorych zaobserwowaliœmy zjawi-
sko krótkotrwa³ego przyœpieszenia rytmu serca po odzyska-
niu œwiadomoœci. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem obecnej pracy jest ocena charakteru ak-
tywacji uk³adu wspó³czulnego u chorych, u których to zjawi-
sko wystêpuje, w porównaniu z chorymi bez takiej reakcji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 45 chorych
(26 kobiet, 19 mê¿czyzn) w wieku 39±15lat, z omdleniami wa-
zowagalnymi, u których oznaczono w warunkach podstawo-
wych stê¿enie aldosteronu (ALDO), aktywnoœæ reninow¹ oso-
cza (ARO), osoczowe stê¿enie adrenaliny (A), noradrenaliny

(NA) i neuropeptydu Y (NPY), bezpoœrednio po po³o¿eniu cho-
rego oznaczono A, NA, ARO, ALDO, 10 min po badaniu ozna-
czono NPY, ALDO i ARO. Grupê 1. stanowi³o 19 chorych z krót-
kotrwa³ym przyœpieszeniem rytmu serca, grupê 2. – 26 cho-
rych bez tej reakcji. 

WWyynniikkii:: W grupie 1. kardiodepresyjny typ wyst¹pi³ u 57%
badanych, w grupie 2. u 77%. Nie stwierdzono istotnych ró¿-
nic miêdzy stê¿eniami A, NA, ARO, ALDO, NPY w warunkach
podstawowych, NA, ARO, ALDO bezpoœrednio po badaniu, AL-
DO, NPY 10 min po omdleniu. Bezpoœrednio po omdleniu stê-
¿enie A by³o istotnie wy¿sze w 1. grupie chorych 2,4±1,2 vs
1,2±0,9 pg/ml (p<0,02), natomiast ARO 10 min po badaniu
w tej grupie by³o istotnie ni¿sze – 2±1,6 vs 5,7±5,7
ng/ml/godz. (p<0,02). 

WWnniioosskkii::
1. Chorzy z krótkotrwa³ym przyspieszeniem rytmu serca po

omdleniu maj¹ inny wzór aktywacji uk³adu wspó³czulnego
i uk³adu RAA ni¿ chorzy bez takiego przyœpieszenia. 

2. Silniejszej aktywacji uk³adu wspó³czulnego u chorych
z krótkotrwa³ym przyœpieszeniem rytmu serca po omdleniu
wydaje siê towarzyszyæ aktywacja wydzielania aldosteronu
w innym mechanizmie ni¿ pobudzanie wydzielania reniny. 
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SSaa  SSdd  SSnn  QQTTcc  ((mmss))  

NYHA II 0,16±0,05 0,15±0,06 0,12±0,05 415,4±25,6 

NYHA III-IV 0,22±0,06 0,19±0,08 0,18±0,06 444,6±31,6 

p <0,001 0,01 0,002 <0,001 

TTaabbeellaa  II..

TTOO  ddaayy  TTOO  nniigghhtt  TTSS  ddaayy  TTSS  nniigghhtt  PPooss  ddaayy  PPooss  nniigghhtt  

No VT/VF -0.8±2 -0.9±1.9 4.8±3 4.9±4 5±1.5 6±2 

VT/VF 1.1±3 -1±3 2.4±1 3.5±3 7±2 6.5±2 

p <0.001 ns <0.001 =0.05 <0.001 ns 

TTaabbllee  II..  HRT values in study groups (at day and night) (P197)
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P199

Pełna tętnicza rewaskularyzacja 
w chirurgicznym leczeniu choroby
niedokrwiennej serca

AArrkkaaddiiuusszz  FFaarrmmaass,,  JJeerrzzyy  PPaacchhoolleewwiicczz,,  TToommaasszz  HHrraappkkoowwiicczz,,
JJaacceekk  WWoojjaarrsskkii,,  BBaarrtt³³oommiieejj  ZZyycchh,,  BBaarrtt³³oommiieejj  SSzzaaffrroonn,,  
JJaann  BBoorrzzyymmoowwsskkii,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa

Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, Œl¹ska
Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Rewaskularyzacja z wykorzystaniem kilku w³asnych
têtnic chorego (pe³na rewaskularyzacja têtnicza) jest udoku-
mentowanym czynnikiem, gwarantuj¹cym najlepsze wyniki od-
leg³e w leczeniu choroby niedokrwiennej serca. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena wyników leczenia oraz powik³añ pooperacyj-
nych u chorych poddanych pe³nej têtniczej rewaskularyzacji serca. 

MMeettooddaa  ii mmaatteerriiaa³³::  Analizie poddano 296 kolejnych chorych
z pe³n¹ têtnicz¹ rewaskularyzacj¹ spoœród 2 067 pacjentów pod-
danych zabiegowi pomostowania aortalno-wieñcowego od
1 stycznia 2003 r. do 28 lutego 2005 r. w Klinice Kardiochirurgii
Œl¹skiego Centrum Chorób Serca. Dane, które poddano ocenie,
to wiek, p³eæ, cukrzyca, nadciœnienie têtnicze, POChP, zaburzenia
neurologiczne przed zabiegiem i po nim, choroba naczyñ obwo-
dowych, u¿ycie IABP, liczba i rodzaj pomostu têtniczego, zawa³
oko³ooperacyjny, czas pobytu na oddziale pooperacyjnym, czas
wentylacji mechanicznej, zespó³ ma³ego rzutu, pooperacyjna
utrata krwi, zaka¿enie ran, zgon. 

WWyynniikkii::  U chorych z pe³n¹ têtnicz¹ rewaskularyzacj¹ wyst¹-
pi³y istotne statystyczne ró¿nice w zmiennych przedoperacyj-
nych: ni¿szy wiek (57 lat vs 62 lata, p<0,001), ni¿sze ryzyko wg
EuroSCORE (2,6 vs 3,3, p<0,001), czêstoœæ PCI (27 vs 17%,
p<0,001), wystêpowanie cukrzycy (19,9 vs 28,5%, p<0,01). 

Po operacji chorzy z pe³n¹ têtnicz¹ rewaskularyzacj¹ charak-
teryzowali siê mniejsz¹ liczb¹ pomostów aortalno-wieñcowych
(1,5 vs 2,9, p<0,001), krótszym czasem pobytu na oddziale po-
operacyjnym (1,6 vs 1,9 dnia, p<0,01), krótszym czasem wentyla-
cji mechanicznej (11 vs 15,6 godz., p<0,001) oraz rzadszym u¿y-
ciem preparatów krwi (21 vs 37% chorych, p<0,001). 

WWnniioosskkii::  Pe³na têtnicza rewaskularyzacja serca jest zabie-
giem bezpiecznym, mo¿liwym do wykonania z niskim ryzykiem
zgonu i powik³añ. 

U¿ycie obu têtnic piersiowych oraz têtnicy promieniowej
umo¿liwia wykonanie pe³nej têtniczej rewaskularyzacji serca
u wiêkszoœci chorych. 

P201

Odmienna wrażliwość na czynniki
naczyniokurczące proksymalnego 
i dystalnego segmentu tętnicy
promieniowej u chorych
poddawanych pomostowaniu
aortalno-wieńcowemu

NNaattaalliiaa  RRyysszzaawwaa11,,  PPaawwee³³  RRuuddzziiññsskkii22,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii22,,
AAnnddrrzzeejj  JJooppeekk33,,  AAggnniieesszzkkaa  KKaawwcczzyyññsskkaa--DDrróó¿¿dd¿¿33,,  
TTeerreessaa  AAddaammeekk--GGuuzziikk11,,  RRyysszzaarrdd  KKoorrbbuutt33,,  TToommaasszz  GGuuzziikk11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Medycyny Wsi, Collegium

Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Szpital Im. J. Dietla, Kraków
2Klinika Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut Kardiologii,

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Katedra Farmakologii, Collegium Medicum, Uniwersytet

Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Ca³kowita rewaskularyzacja têtnicza z zastoso-
waniem têtnic promieniowych (a. radialis) stanowi obiecu-
j¹c¹ technikê, która mo¿e zast¹piæ zastosowanie ¿y³ odpisz-
czelowych jako pomostów aortalno-wieñcowych, gdy¿ wi¹-
¿e siê ze znacznie mniejszym wystêpowaniem restenozy.
Istotnym czynnikiem ograniczaj¹cym stosowanie t. promie-
niowej w CABG jest jej wra¿liwoœæ na czynniki naczyniokur-
cz¹ce, manifestuj¹ca siê klinicznie w postaci spazmu têtni-
cy. W ostatnich latach pojawi³y siê sugestie, ¿e poszczegól-
ne segmenty a. radialis mog¹ ró¿niæ siê wra¿liwoœci¹ na
dzia³anie skurczowe. 

CCeellee:: Celem prezentowanej pracy by³o porównanie aktyw-
noœci naczynioskurczowej, a tak¿e wybranych parametrów
stresu oksydacyjnego jako wyk³adnika podatnoœci na rozwój
restenozy pomiêdzy dystalnym a proksymalnym odcinkiem 
a. radialis. 

MMeettooddyykkaa::  Podczas CABG z zastosowaniem a. radialis

uzyskiwano krótkie koñcowe odcinki segmentu dystalnego
i proksymalnego (n=24 badanych). Reaktywnoœæ naczyñ
krwionoœnych in vitro oceniano za pomoc¹ ³aŸni narz¹dowej
(Organ Bath). Naczynia kolejno poddawano wzrastaj¹cym stê-
¿eniom fenylefryny (PE), angiotenzyny II (AT-II) i prostaglandy-
ny F2-α (PGF2-α) oraz endoteliny 3 (ET-3). Produkcjê anionu
ponadtlenkowego oraz aktywnoœæ oksydazy NAD (P) H (enzy-
mu w znacznym stopniu odpowiedzialnego za dysfunkcjê
œródb³onka w mia¿d¿ycy) oceniano za pomoc¹ chemilumine-
scencji zale¿nej od lucygeniny (5uM; n=25). 

WWyynniikkii::  Proksymalne odcinki têtnicy promieniowej wy-
kazuj¹ znamiennie wiêksz¹ odpowiedŸ skurczow¹ na wzra-
staj¹ce stê¿enia angiotensyny II, fenylefryny, PGF2-α oraz
endoteliny. Ró¿nica ta jest najbardziej zaznaczona w odnie-
sieniu do angiotensyny II i by³a obserwowana nawet w naj-
ni¿szych stê¿eniach (10-11 M prox vs dyst: 8,4±3,3 vs 2,3±1,1
mN; p<0,001), stopniowo zwiêksza³a siê przy zastosowaniu
wiêkszych stê¿eñ Ang II (10-6 M prox vs dyst: 86,6±12,9 vs

Kardiochirurgia – ró¿ne
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49,3±14 mN; p<0,001). Zwiêkszony skurcz odcinka proksy-
malnego obserwowano równie¿ przy stê¿eniach PE od 10-6

do 10-2 M (ró¿nica w maksymalnym skurczu prox vs dyst:
62,1 ±11,9 vs 43,2±9,1 mN; p<0,001), podczas gdy odpowiedŸ
na ni¿sze stê¿enia PE (10-9 do 10-7 M) nie ró¿ni³a siê zna-
miennie. Podobne obserwacje dotyczy³y PGF2-α i endoteli-
ny, w reakcji na które ró¿nica reakcji skurczowej by³a ju¿
mniej zaznaczona. Nie wykazano natomiast ró¿nic w pro-
dukcji podstawowej wolnych rodników tlenowych miêdzy
fragmentem proksymalnym a dystalnym têtnicy promienio-
wej (33,2±7,2 vs 23,7±4,5 RLU/sec/mg; p=0,34). Podobnie
nie stwierdzono ró¿nic w maksymalnej aktywnoœci pro-
mia¿d¿ycowego enzymu, oksydazy NAD (P) H (1919±287 vs

1754±253 RLU/sec/mg; p=0,92). 
WWnniioosskkii::  Mniej podatny na czynniki naczynioskurczowe,

a w szczególnoœci angiotensynê II i fenylefrynê, jest odcinek
dystalny têtnicy promieniowej. Brak ró¿nic miêdzy produkcj¹
wolnych rodników w odcinku proksymalnym i dystalnym nie
wskazuje na ró¿nice w podatnoœci tych dwóch segmentów na
oksydacyjne mechanizmy restenozy. 

P202

The early influence of
revascularization of the left
anterior descending coronary artery
in patients with stable coronary
artery disease on heart rate
variablility using new combined
time-frequency domain model

AAggnniieesszzkkaa  JJaannoowwsskkaa--KKuulliiññsskkaa11,,  AAggaattaa  MMaarrkkiieewwiicczz--
GGrroocchhoowwaallsskkaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  TToorrzzyyññsskkaa11,,  MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii11,,
OOllggaa  JJeerrzzyykkoowwsskkaa11,,  AAnnnnaa  SSoowwiiññsskkaa22,,  LLuuccyynnaa  KKrraammeerr22,,
JJeerrzzyy  MMoocczzkkoo22,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Katedra i Zak³ad Informatyki i Statystyki, Akademia Medyczna,
Poznañ

IInnttrroodduuccttiioonn:: Decrease in heart rate variability (HRV) in
patients after myocardial infarction (MI) is an independent
predictor of mortality. It contributes to worsening of prognosis
for patients with coronary artery disease (CAD) uncomplicated
by MI. The study aimed to estimate the early influence, i.e.
around 24 h after the procedure, of percutaneous transluminal
coronary angioplasty (PTCA) of the left anterior descending
coronary artery (LAD) in patients with stable CAD on HRV
parameters established by classical methods and by new
mathematical models including the Allan factor.

MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: 182 persons qualified for a
scheduled coronary angiography. The study group of 75 (52

men, 23 women, aged 58±9) underwent a successful PTCA of
the LAD (Thrombolysis in Myocardial Infarction grade flow 3).
The control group consisted of 107 persons (78 men, 29
women, aged 64±9) with a significant stenosis of the LAD
≥75% without angioplasty. A five-minute electrocardiograph
signal (in supine position, external impulses eliminated) was
recorded for all of them. In the control group the recording
was repeated around 24 h after the PTCA. The HRV indices
were measured by means of classical and new mathematical
models (time and frequency domains); the Allan factor
(combined time and frequency domains obtained by Haar’s
wavelet transformation) was also evaluated.

RReessuullttss:: Before the coronary angiography there were no
significant statistical differences between the study and the
control groups in all measured parameters, except for RMSSD
(57.36±0.7 vs 66.47±45, p=0.027, Mann-Whitney test).

The PTCA of the LAD showed a significant statistical
differences between the two groups (Mann-Whitney test) in
classical frequency domain indices: HF (0.147±0.147 vs
0.197±0.17, p=0.049), LF/HF (5.038±4.21 vs 3.77±4.32, p=0.03),
and in some of those resulting from autoregressive methods;
and in the Allan factor (0.13±0.04 vs 0.11±0.02, p=0.005), too. 

We analysed indices for separate subgroups of patients
distinguished with regard to the number of vessel diseases.
The Allan factor differentiated patients with a single-vessel
disease before and after PTCA LAD (0.115±0.01 vs 0.125±0.02,
p=0.015, Wilcoxon test) in the study group. 

CCoonncclluussiioonnss:: The PTCA of the LAD in the early stage
resulted in significant changes of the HRV indices in
frequency and time-frequency domains, which suggests an
influence of vessel component on HRV. The tendency
observed proves the improvement of sympathovagal balance
and parasympathetic withdrawal. 

The Allan factor distinguished patients depending on
reperfusion of LAD especially with a single-vessel disease. The
results support the need to continue the study to establish the
clinical usefulness of the Allan factor.

P203

Systemic catalase activity during
CABG procedures: the effects 
of ECC and aortal clamping 
with crystalloid cardioplegia

RRyysszzaarrdd  KKaallaawwsskkii11,,  JJaarrooss³³aaww  JJaassiiññsskkii11,,  TToommaasszz  PPoopprraawwkkaa11,,
AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk22,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii22,,  MMaarreekk  BBaarrttkkoowwiiaakk11,,
PPiioottrr  KKaa³³mmuucckkii33,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk33

1Oddzia³ Kardiochirurgii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
2Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorób
Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

3Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ
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BBaacckkggrroouunndd:: Increased free oxygen radicals production as
a result of ischaemia/reperfusion during coronary artery
bypass grafting (CABG) activates free radical scavenger
systems including catalase (CT). The activity of CT may
correspond to the amount of free oxygen radicals production
during CABG. In this study we compare three CABG
techniques and evaluate its influence on CT activity. 

MMeetthhooddss::  The study group consisted of 53 patients (aged
42-78, mean 52) who underwent CABG. Patients were divided
into three groups. Group A: 19 patients subjected to off-pump
procedure. Group B: 18 where anastomoses were constructed
on beating heart and systemic circulation was protected by
extra corporeal circulation (ECC). Group C: 16 patients ECC
with cold crystalloid cardioplegia and aortal clamping. Plasma
for analysis was obtained from the peripheral artery before
ECC installation and before first distal anastomosis (I) in the
off-pump group. Further samples were taken after 30 min. of
reperfusion and 30 min. after last anstomoses in the off-
pump group (II). The activity of CT was measured on ELISA
reader using the method described by Goth. 

RReessuullttss:: Expressed in kU/l as mean±SEM, *p<0.05 vs AI,
vs BI, #p<0.05 vs CI.

CCoonncclluussiioonn:: On-pump CABG procedures result in a higher
release of CT as compared to off-pump CABG possibly in
response to increased generation of free oxygen radicals.
Myocardial ischaemia and reperfusion due to aortal clamping
results in a greater increase of the CT activity. 

P204

Charakterystyka zaburzeń
metabolizmu glukozy u pacjentów
poddawanych planowanemu
zabiegowi pomostowania 
aortalno-wieńcowego (CABG)

KKrrzzyysszzttooff  GGrreebbeerrsskkii11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  GGuuzziikk22,,  
RRyysszzaarrdd  KKaallaawwsskkii11

1Oddzia³ Kardiochirurgii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
2Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 

i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

WWssttêêpp:: Obecnoœæ zaburzeñ metabolizmu glukozy jest
zwi¹zana ze wzrostem ryzyka rozwoju mia¿d¿ycy, w tym cho-
roby niedokrwiennej serca (IHD). Nierzadko IHD i jej powik³a-
nia wyprzedzaj¹ rozpoznanie zaburzeñ metabolizmu glukozy.
Najczêœciej wystêpuj¹cym zaburzeniem metabolizmu glukozy
jest cukrzyca typu 2 (DM). Wystêpuje ona u ok. 20 do 30% pa-
cjentów poddawanych zabiegowi CABG i stanowi w tej grupie
istotny czynnik ryzyka wyst¹pienia zgonu i innych powik³añ. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena metabolizmu glukozy u pacjentów za-
kwalifikowanych do selektywnego zabiegu CABG. 

MMaatteerriiaa³³:: Badania przeprowadzono na grupie 78 kolej-
nych osób zakwalifikowanych do zabiegu CABG (44–80 lat, 23
kobiety). 

MMeettooddyy::  W dniu przyjêcia na oddzia³ pobierano krew
w celu oceny poziomu glikozylowanej hemoglobiny (HbA1c).
Ponadto u pacjentów bez znanej wczeœniej cukrzycy wykona-
no doustny test obci¹¿enia glukoz¹ (OGTT). Pacjenci zostali
stratyfikowani w nastêpuj¹cy sposób: 1) z cukrzyc¹ wczeœniej
rozpoznan¹; 2) z nowo wykrytym nieprawid³owym metaboli-
zmem glukozy (nieprawid³owa glikemia na czczo – IFG, upo-
œledzona tolerancja glukozy – IGT oraz cukrzyca – DM); 
3) z prawid³owym metabolizmem glukozy. 

WWyynniikkii:: Pacjenci z rozpoznan¹ wczeœniej cukrzyc¹ typu
2 stanowili 33,3% ogó³u (26 pacjentów). U 15,4% (12 pacjen-
tów) dziêki wykonaniu doustnego testu obci¹¿enia glukoz¹
wykryto nierozpoznan¹ do tej pory cukrzycê. U 3,83% (3 pa-
cjentów) wykryto nieprawid³ow¹ glikemiê na czczo, a u 26,9%
(21 pacjentów) upoœledzon¹ tolerancjê glukozy (IGT). Tylko
u 20,5% ogó³u (16 pacjentów) nie stwierdzono zaburzeñ me-
tabolizmu glukozy. 

WWnniioosskkii:: Przeprowadzone badania wykazuj¹, ¿e u wiêk-
szoœci chorych poddaj¹cych siê zabiegowi CABG istniej¹ istot-
ne zaburzenia metabolizmu glukozy (³¹cznie prawie 80%),
w tym u niemal po³owy stwierdza siê cukrzycê. Znaczna czêœæ
pacjentów kierowana na planowany zabieg CABG nie zdaje so-
bie sprawy ze wspó³istniej¹cych zaburzeñ metabolizmu gluko-
zy. Sugeruje to koniecznoœæ rutynowej oceny metabolizmu te-
go cukru u wszystkich pacjentów kwalifikowanych do CABG. 

P205

Przedoperacyjna identyfikacja
czynników ryzyka transfuzji krwi 
u pacjentów poddanych zabiegom
kardiochirurgicznym

BBaarrtt³³oommiieejj  ZZyycchh11,,  WWoojjcciieecchh  SSaauucchhaa22,,  BBaarrbbaarraa  LLiippiinnaa33,,  
JJeerrzzyy  PPaacchhoolleewwiicczz11,,  AArrkkaaddiiuusszz  FFaarrmmaass11,,  TToommaasszz
HHrraappkkoowwiicczz11,,  JJaacceekk  KKaacczzmmaarrsskkii11,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa11

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca,
Zabrze

AA  BB  CC  

I 52.99±28.7 49.93±19.6 60.07±28.45 

II 49.75±20.11 83.43±23.64* 109.59±24.01# 

TTaabbllee  II..  Catalase activity
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2Kliniczny Oddzia³ Kardioanestezji i Intensywnej Terapii

Pooperacyjnej, Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum

Chorób Serca, Zabrze
3Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

CCeell  pprraaccyy:: Celem tego opracowania jest przedoperacyjna
identyfikacja parametrów demograficznych, laboratoryjnych
oraz schorzeñ towarzysz¹cych chorobom serca, które wi¹¿¹
siê ze zwiêkszonym ryzykiem transfuzji krwi w okresie oko³o-
operacyjnym, w grupie pacjentów poddanych leczeniu chirur-
gicznemu chorób serca. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Analizie poddano 1 575 kolejnych do-
ros³ych pacjentów poddanych operacjom kardiochirurgicznym
na terenie Œl¹skiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu, od
stycznia do grudnia 2004 r. Po wstêpnej selekcji danych z u¿y-
ciem testów Chi2 oraz U Manna-Whitneya przeprowadzono
analizê wielowariantow¹ metod¹ regresji logistycznej, identy-
fikuj¹c czynniki zwi¹zane z przetoczeniem krwi w trakcie oraz
po zabiegu kardiochirurgicznym. 

WWyynniikkii::  Najsilniejszym czynnikiem warunkuj¹cym oko³o-
peracyjne transfuzje by³o stê¿enie hemoglobiny we krwi ni¿-
sze od 8,1 mmol/l przed operacj¹ OR 4,28 CI 2,66–6,88. Na-
stêpnymi czynnikami by³y: u¿ycie kr¹¿enia pozaustrojowego
OR 3,70 CI 2,23–6,12, choroba naczyñ mózgowych/przebyty
udar mózgu lub TIA OR 2,42 CI 1,22–4,77, p³eæ ¿eñska OR 1,89
CI 1,1,18–3,04 oraz rodzaj wykonywanej operacji OR 1,24 CI
1,1,07–1,43. 

WWnniioosskkii::  Istnieje mo¿liwoœæ przedoperacyjnej identyfika-
cji pacjentów o podwy¿szonym ryzyku oko³ooperacyjnych
transfuzji. Profilaktyczne zastosowanie metod ograniczaj¹-
cych utratê krwi w tej grupie chorych mog³oby w sposób istot-
ny ograniczyæ jej przetoczenia.

P206

Ocena redukcji masy mięśnia 
lewej komory oraz stopnia
niedopasowania protezy 
(patient prosthesis mismatch) 
w długoczasowej obserwacji 
po implantacji sztucznych zastawek
u chorych z wąską średnicą
pierścienia aortalnego

TToommaasszz  NNiikklleewwsskkii11,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa22,,  JJeerrzzyy  FFoorreemmnnyy22,,
RRoommaann  PPrrzzyybbyyllsskkii22,,  TToommaasszz  KKuukkuullsskkii33,,  PPiioottrr  PPaasseekk22,,
BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa11,,  
LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, Œl¹ska

Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
3I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  bbaaddaanniiaa:: Przedmiotem badania by³a analiza wyni-
ków implantacji poszczególnych typów zastawek mechanicz-
nych u chorych z w¹skim ujœciem aortalnym, ze szczególn¹ oce-
n¹ wskaŸnika niedopasowania protezy (patient prosthesis mi-

smatch – PPM) oraz wartoœci masy miêœnia lewej komory w 3-
letniej obserwacji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 50 chorych (16 mê¿-
czyzn i 34 kobiety) ze œredni¹ wieku 58,6 (21 lat oraz œredni¹ war-
toœci¹ frakcji wyrzutowej lewej komory 52 (5% którym implanto-
wano z powodu izolowanej, istotnej stenozy sztuczne zastawki
aortalne typu Medtronic, Sorin, St. Jude, Carbomedics oraz On-
X® o œrednicach pierœcienia 19, 21 i 23 mm. Analizie poddano
wielkoœæ masy miêœnia lewej komory, stopieñ wydolnoœci cho-
rych w skali NYHA oraz wartoœci maksymalnego (PG) i œrednie-
go (MG) gradientu przezzastawkowego w odniesieniu do p³ci,
wieku, powierzchni cia³a (BSA), typu wszczepionej zastawki,
œrednicy pierœcienia oraz czasu od implantacji. 

WWyynniikkii:: U ponad 75% chorych obserwowano istotn¹ popra-
wê wydolnoœci fizycznej w skali NYHA. Wartoœæ masy miêœnia LK
nieistotnie spad³a w obserwacji 3-letniej u wiêkszoœci chorych
z 310,5 do 251 gramów (ok. 25%), zaœ w grupie zastawek On-X®

istotnie z 341 do 241 g (p<0,05). Wiêkszoœæ zastawek o œrednicy
19 mm wykaza³a podwy¿szone wartoœci PG i MG w porównaniu
do zastawek 21 i 23 mm, zw³aszcza u chorych z BSA >1,7 m2

(p<0,05). WskaŸnik niedopasowania ocenianych protez wyniós³
0,85 cm/m2, œwiadcz¹c o œredniego stopnia niedopasowaniu im-
plantowanych protez w analizowanej grupie chorych. Zastawki
On-X® wykaza³y istotnie ni¿sze wartoœci MG oraz wiêksz¹ reduk-
cjê masy, niezale¿nie od BSA oraz wartoœci wskaŸnika niedopa-
sowania. 

WWnniioosskkii::  Podwy¿szone wartoœci gradientów oraz wskaŸnika
niedopasowania protez (PPM) nie wykaza³y korelacji z popraw¹
wydolnoœci fizycznej chorych oraz spadkiem masy miêœnia lewej
komory. Oceniane zastawki OnX® prezentowa³y niezale¿n¹,
optymaln¹ funkcjê po wszczepieniu w w¹skie ujœcie aortalne za-
równo we wczesnym okresie, jak i 3-letniej obserwacji. 

P207

Effects of aortal clamping and
crystalloid cardioplegia on
mieloperoxidase neutrophil
production during coronary artery
bypass grafting

RRyysszzaarrdd  KKaallaawwsskkii11,,  JJaarrooss³³aaww  JJaassiiññsskkii11,,  TToommaasszz  PPoopprraawwkkaa11,,
AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk22,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii22,,  MMaarreekk  BBaarrttkkoowwiiaakk11,,
PPiioottrr  KKaa³³mmuucckkii33,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk33
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1Oddzia³ Kardiochirurgii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
2Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorób
Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

3Akademia Medyczna, Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki,
Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Myocardial ischaemia and reperfusion
caused by aortal clamping and declamping during coronary
artery bypass grafting (CABG) result in granulocytes (PMN)
activation. Activated PMN adhere to the endothelium and
release free oxygen radicals and proteolytic enzymes that
exert a cytotoxic effect on the myocardium. 

AAiimm::  To evaluate whether CABC without aortal clamping
performed on the beating heart results in decreased PMN
activation. 

MMeetthhoodd::  34 patients subjected to CABG (aged 41-76) were
randomised into 2 groups with cardiac arrest induced by
crystalloid cardioplegia and aortal clamping (CA) or without
cardiac arrest (BH) on cardio-pulmonary bypass (CPB)
support. PMN activation was evaluated according the
myeloperoxidase (MPO) plasma levels. Samples were
collected from the peripheral artery before CPB (I) in both
groups. Further samples in the CA group were taken after
aortal declamping (II) and after 30 min of reperfusion (III). In
the BH group samples were collected immediately (II) and
following 30 min after the last anastomosis (III). 

RReessuullttss:: Results are expressed in mg/l as mean ±SEM,
*p<0.04 vs BH I and vs CA, #p<0.04 vs I, $p<0.04 vs I.

CCoonncclluussiioonn:: An increased concentration of MPO in
samples taken immediately after distal bypass anastomosing
suggests that global and local myocardial results in PMN
activation. Higher levels of MPO in patients undergoing CABG
without cardiac arrest may indicate increased PMN activation
as a result of poorer myocardial protection. 

P208

What size of the stentgraft should
we choose for the best fit 
in thoracic aorta? 
Oversizing analysed

MM..  KKrraassoonn11,,  HH..  KKrruuppaa22,,  JJ..  GG³³oowwaacckkii33,,  LL..  LLeeggaasszzeewwsskkii33,,  
ZZ..  KKaallaarruuss22,,  MM..  ZZeemmbbaallaa11

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca,
Zabrze

2Katedra Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Zabrze
3Katedra Radiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Zabrze

OObbjjeeccttiivvee:: The problem of planning of the appropriate
diameter of the stentgraft is crucial in every endovascular
procedure. 

MMeetthhooddss:: We analysed the exact oversizing of the
implanted device and early complication rate in the group of
26 patients after stentgraft implantation. The mean age in
the group was 49±14.6 years. 10 patients had the dissection,
4 patients were treated in the emergency mode due to
posttraumatic aneurysm, 5 suffered from chronic
posttraumatic aneurysm, 5 had the true aneurysm and 2 –
the aneurysm arising from the site of earlier surgical
intervention.

RReessuullttss::  The procedures were successful in all cases. 2
patients treated in the emergency mode died in 30 days
period due to unrelated cause. Mean oversizing in proximal
aneurysmal neck was 26.5±14.4% of aortic diameter, in distal
neck – 51.1±49.6% and it was significantly higher in patients
with dissection (95.2±58.5% vs 26.3±17.3% in patients
without dissection). There were 2 dislocations of the
stentgraft during the procedure and no conversion to open
surgical treatment was necessary. 

CCoonncclluussiioonnss:: In our group the mean oversizing was above
15% in both proximal and distal necks. In patients with the
dissection there was a higher oversizing in the distal neck. 

P209

Diminished ββ-glucuronidase
coronary sinsus plasma
concentration after administration
of leucocyte filters on the blood
cardioplegia line

MMaarreekk  BBaarrttkkoowwiiaakk11,,  JJaarrooss³³aaww  JJaassiiññsskkii11,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii22,,
TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk33,,  RRyysszzaarrdd  KKaallaawwsskkii11

1Oddzia³ Kardiochirurgii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
2Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorób
Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

3Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd::  Reperfusion injury can occur after a long
period of aortic cross-clamping in patients subjected to open-
heart surgery, even with the most up-to-date techniques of
myocardial protection. During myocardial ischemia
neutrophils exert negative effects on the myocardium. In this
study we used a leucocyte filter during blood cardioplegia and

II  IIII  IIIIII  

CA 0.254±0.08 0.29±0.08 0.315±0.1# 

BH 0.239±0.11 0.379±0.19* 0.413±0.17$

TTaabbllee  II..  Myeloperoxidase plasma levels
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investigated its effect on myocardial neutrophil infiltration by
measuring the plasma levels of beta-glucuronidase –
neutrophil specific enzyme.

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 40 patients
subjected to CABG. All of the patients were operated on-
pump with aortic clamping and blood cardioplegia. Patients
were randomized into two groups: A-no filter, B-with filter.
Blood samples were drawn directly from the coronary sinus
(CS) before aortic cross-clamping (I), immediately after
declamping (II) and after 20 min of reperfusion (3). Plasma
beta-glucuronidase concentration was estimated according
to the method previously used by Gallin. 

RReessuullttss:: Results are expressed in µg/ml as a mean ±SEM.
*p<0.04 vs II Group A, #p<0.04 vs II Group A.

CCoonncclluussiioonn::  The results of this study suggest that
application of the leucocyte filter during cold blood
cardioplegia may reduce plasma beta-glucuronidase
concentration. Thus we speculate that a decreased plasma
concentration of PMN derived enzyme suggests reduced PMN
myocardial infiltration that may be beneficial for the patients.

P210

Przydatność dopplerowskiego
wskaźnika dP/dt w przewidywaniu
pooperacyjnej funkcji lewej komory
u chorych z przewlekłą
niedomykalnością zastawki
mitralnej

AAggaattaa  LLeeœœnniiaakk--SSoobbeellggaa,,  EEwwaa  KKoossiioorroowwsskkaa,,  
MMaarriiaa  OOllsszzoowwsskkaa,,  MMaaggddaalleennaa  KKoossttkkiieewwiicczz,,  
MMaarrttaa  HHllaawwaattyy,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeell:: Ocena przydatnoœci wskaŸnika dP/dt w prognozo-
waniu frakcji wyrzutowej lewej komory po operacji u cho-
rych z przewlek³¹ niedomykalnoœci¹ zastawki mitralnej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badaniem objêto 21 chorych (14 ko-
biet, 7 mê¿czyzn, œredni wiek 51,5±16 lat) z przewlek³¹ ciê¿k¹
niedomykalnoœci¹ zastawki mitralnej III–IV stopnia, zakwalifi-
kowanych do leczenia chirurgicznego. Oceny iloœciowej fali

zwrotnej dokonano w oparciu o metodê proksymalnych stref
konwergencji (PISA) oraz pomiar talii fali zwrotnej (vena con-
tracta width). WskaŸnik dP/dt obliczano z widma prêdkoœci
przep³ywu fali zwrotnej przez zastawkê mitraln¹. Frakcjê wy-
rzutow¹ lewej komory oceniano metod¹ Teicholtza i Simpso-
na. Kontrolne badanie echokardiograficzne 2–13 tyg. po ope-
racji przeprowadzono u 19 chorych, 2 chorych zmar³o w okre-
sie pooperacyjnym. 

WWyynniikkii:: Przed operacj¹ analizowano nastêpuj¹ce warto-
œci: efektywn¹ powierzchniê ujœcia niedomykalnoœci (ERO) –
0,46±0,19 cm2, objêtoœæ fali zwrotnej (RV) – 76,44±47,47 ml,
szerokoœæ vena contracta (VCW) – 11,9±2,46 mm, dP/dt –
1 025,56±392,53 mmHg/s, frakcjê wyrzutow¹ (FW) 54±13%,
wymiar koñcowo-skurczowy lewej komory (WKSLK) –
42,09±7,0 mm. U 17 chorych dokonano wymiany zastawki mi-
tralnej, u pozosta³ych 4 wykonano zabieg naprawczy. Po ope-
racji u ¿adnego z chorych nie stwierdzono rezydualnej fali
zwrotnej mitralnej; FW wynosi³a œrednio 57±14% (45–78%).
Wykazano bardzo dobr¹ korelacjê pomiêdzy wartoœciami
dP/dt przed operacj¹ i FW po operacji (r=0,961; p=0,0001). 

FW obliczono z równania 11,,2288  ––  00,,000022  √√ddPP//ddtt  ––  00,,001166  WWKKSSLLKK..
Wybitnie obni¿one wskaŸniki dP/dt: 471 oraz 560 mmHg/s
stwierdzono u chorych, którzy zmarli po zabiegu operacyjnym. 

WWnniioosskkii:: 1. Dopplerowski indeks dP/dt jest istotnym
wskaŸnikiem prognostycznym pooperacyjnej frakcji wyrzuto-
wej u chorych z ciê¿k¹ niedomykalnoœci¹ zastawki mitralnej. 

2. Znacznie obni¿one przed operacj¹ wartoœci dP/dt mog¹
wskazywaæ na nieodwracaln¹ skurczow¹ dysfunkcjê lewej ko-
mory i niekorzystny przebieg pooperacyjny. 

P211

Dynamika zmian w czynnikach 
osobowości i wskaźnikach 
przystosowania osób 
po wszczepieniu pomostów 
aortalno-wieńcowych pozostających
w 15-letniej obserwacji

KKrrzzyysszzttooff  MMaazzuurreekk,,  MMoonniikkaa  KKoowwaallsskkaa,,  JJaann  TTyyllkkaa,,  
MMoonniikkaa  SStteeppnnoowwsskkaa

Klinika i Zak³ad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell  pprraaccyy::  Próba oceny zmiany nasilenia objawów charak-
terystycznych dla tzw. wzoru A zachowania (¿ycie pod presj¹
czasu; rywalizacja, agresywnoœæ i wrogoœæ) oraz stanu i cechy
lêku, ciekawoœci, gniewu. 

MMaatteerriiaa³³: Badaniem objêto 40 mê¿czyzn (wiek: 31–61,
x–52) po CABG. 

MMeettooddyy::  W pracy zosta³y wykorzystane nastêpuj¹ce me-
tody badawcze: 

GGrroouupp  AA  GGrroouupp  BB  

I 8.55±2.12 6.27±1.89 

II 5.93±1.46 4.26±-1.14* 

III 7.89±1.54 4.96±1.54#↑

TTaabbllee  II.. Results
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– JAS (Jenkins Activity Survey for Health Prediction) – Jenkins,
Rosenman, Zyzansky – do oceny wzoru A zachowania; 

– kwestionariusz STPI (State – Trait Personality Inventory)
Spielbergera. 

Pacjenci byli badani 2-krotnie: w trakcie pobytu w Klinice
Rehabilitacji Kardiologicznej oraz 15 lat po zabiegu CABG. 

WWyynniikkii:: Podczas 15-letniej obserwacji zauwa¿ono: 
statystycznie istotne zmiany pomiêdzy wynikami kwe-

stionariusza JAS w: 
– A (t=1,86; p<0,05), 
– J (t=1,53; p<0,1), 
– H (t=2,45; p<0,005) 
– S (t=1,84; p<0,05). 
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian w wy-

nikach kwestionariusza STPI. 
WWnniioosskkii::

1. Rehabilitacja kardiologiczna istotnie wp³ywa na pojawienie
siê pozytywnych zmian w podstawowych wymiarach funk-
cjonowania psychicznego chorych po wszczepieniu pomo-
stów aortalno-wieñcowych. 

2. 15-letnia obserwacja wykaza³a, ¿e nasilenie cech charakte-
rystycznych dla tzw. wzoru A zachowania (¿ycie pod presj¹
czasu; rywalizacja, agresywnoœæ i wrogoœæ) zmniejszy³o siê. 

3. Oddzia³ywania rehabilitacyjne pe³ni¹ funkcjê korektywne-
go doœwiadczenia (w wymiarze psychologicznym) przede
wszystkim w redukcji nasilenia symptomów wzoru A. 

P212

Cytokiny prozapalne a ryzyko 
zawału okołooperacyjnego 
u pacjentów poddanych 
chirurgicznej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego

MMaarriiaa  ŒŒnniiee¿¿eekk--MMaacciieejjeewwsskkaa11,,  EEwwaa  SSttêêppiieeññ11,,  
IIwwoonnaa  KKuurroowwsskkaa11,,  KKrryyssttyynnaa  SSzztteeffkkoo22,,  
BBoogguuss³³aaww  KKaappeellaakk11,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii11

1Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut Kardiologii,

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Zak³ad Biochemii Klinicznej Collegium Medicum, Uniwersytet 

Jagielloñski, Kraków

Przebycie oko³ooperacyjnego zawa³u miêœnia serca (PMI)
u pacjentów poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji serca
(CAGB) poci¹ga za sob¹ ujemne nastêpstwa prognostyczne.
W poszukiwaniu wczesnych markerów ryzyka wyst¹pienia te-
go powik³ania ocenia siê ró¿ne czynniki kliniczne i bioche-
miczne. Celem pracy by³a ocena przydatnoœci przedoperacyj-
nego oznaczania stê¿enia cytokin prozapalnych: interleukiny-
6 (IL-6), oraz czynnika martwicy nowotworów (TNF-α) u pa-
cjentów poddanych CABG. 

MMaatteerriiaa³³,,  mmeettooddyykkaa::  Badaniem objêto 173 pacjentów
poddanych CAGB, œrednia wieku 61 lat (36–79), w tym 34 ko-
biety i 139 mê¿czyzn. Stosuj¹c w³asny algorytm (stan hemo-
dynamiczny, obraz EKG, badania enzymatyczne: CPK, CPK-
MB, cTnI oraz badanie echokardiograficzne), pacjentów po-
dzielono na 3 grupy: grupa I – chorzy o niepowik³anym prze-
biegu, grupa II – chorzy z niewielkim uszkodzeniem miêœnia
serca (MMD), grupa III – chorzy z PMI. Oznaczenie stê¿enia
IL-6 i TNF-α wykonano metod¹ immunochemiczn¹ (ultraczu³a). 

WWyynniikkii:: Œrednie wartoœci stê¿enia IL-6 dla poszczególnych
grup I–III wynosi³y odpowiednio: 2,963±3,01; 2,338±1,42
i 3,438±3,56 pg/ml. Œrednie wartoœci stê¿enia dla TNF-α dla
grup I–III wynosi³y odpowiednio: 2,553±3,1; 2,375±2,12;
3,269±4,43 pg/ml. Nie wykazano istotnych statystycznie ró¿-
nic dla œrednich (test t). Analizuj¹c czu³oœæ i swoistoœæ testu
na podstawie krzywej ROC dla IL-6 i TNF-a, stwierdzono, ¿e
przy punkcie odciêcia dla IL-6 równym 2,37 pg/ml uzyskano
statystycznie istotn¹ ró¿nicê pomiêdzy grup¹ I i III (p<0,005).
Takiej zale¿noœci nie uzyskano dla TNF-a. 

WWnniioosseekk::  Œrednie wartoœci IL-6 i TNF-α mierzone przed
zabiegiem CABG s¹ wy¿sze dla pacjentów, u których wyst¹pi³
PMI zawa³ serca. Oznaczanie stê¿enia cytokin prozapalnych
przed zabiegiem CABG, zw³aszcza IL-6, mo¿e byæ przydatne
w przewidywaniu ryzyka wyst¹pienia zawa³u PMI. Punkt od-
ciêcia poziomu IL-6 równy 2,37 pg/ml ró¿nicuje pacjentów
z ryzykiem zawa³u PMI z czu³oœci¹ 0,68 i swoistoœci¹ 0,52. 

P214

Ocena wpływu rewaskularyzacji
prawej tętnicy wieńcowej 
na parametry zmienności rytmu 
zatokowego u pacjentów ze stabilną
chorobą niedokrwienną serca

AAggnniieesszzkkaa  JJaannoowwsskkaa--KKuulliiññsskkaa11,,  AAggaattaa  MMaarrkkiieewwiicczz--
GGrroocchhoowwaallsskkaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  TToorrzzyyññsskkaa11,,  OOllggaa  JJeerrzzyykkoowwsskkaa11,,
MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii11,,  AAnnnnaa  SSoowwiiññsskkaa22,,  LLuuccyynnaa  KKrraammeerr22,,  
JJeerrzzyy  MMoocczzkkoo22,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Katedra i Zak³ad Informatyki i Statystyki, Akademia Medyczna,

Poznañ

WWssttêêpp  ii cceell: Nadawc¹ rytmu serca jest wêze³ zatokowy
unaczyniony najczêœciej od prawej têtnicy wieñcowej
(PTW). Zmiennoœæ rytmu zatokowego (HRV) odzwierciedla
wp³yw autonomicznego uk³adu nerwowego (AUN) oraz in-
nych parakrynnych i ogólnoustrojowych uk³adów humoral-
nych na wêze³ zatokowy. Do obni¿enia HRV dochodzi w ró¿-
nych stanach klinicznych. W patomechanizmie tego zjawi-
ska sugeruje siê równie¿ udzia³ niedokrwienia. Celem pra-
cy by³a ocena wczesnego, tj. po 24 godz., wp³ywu rewasku-
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laryzacji PTW u pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ niedo-
krwienn¹ serca na parametry HRV. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Grupa 110 pacjentów zakwalifikowa-
nych do planowej koronarografii. U 44 (33 mê¿czyzn, 11 ko-
biet, wiek 56±9 lat) przeprowadzono skuteczn¹ plastykê PTW
(przep³yw 3 w skali TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion) – grupa badana. Grupa kontrolna – 66 pacjentów (45
mê¿czyzn, 15 kobiet, wiek 63±9 lat) ze zmianami w PTW
≥75%, u których nie wykonywano angioplastyki. Przed koro-
narografi¹ u wszystkich wykonano 5-minutowy zapis elektro-
kardiograficzny (na le¿¹co, w spoczynku, z ograniczeniem
wp³ywu bodŸców zewnêtrznych). W grupie badanej powtó-
rzono zapis po 24 godz. od procedury. Przy u¿yciu technik in-
strumentacji wirtualnej wyznaczono parametry HRV czasowe,
czêstotliwoœciowe (klasyczn¹ metod¹ fourierowsk¹ oraz z wy-
korzystaniem metod parametrycznych autoregresyjnych –
AR), a tak¿e wskaŸniki HRV po³¹czonej analizy czasowo-czê-
stotliwoœciowej, m. in. Allana. 

WWyynniikkii:: Przed koronarografi¹ wskaŸniki w obu grupach
nie wykazywa³y statystycznie istotnych ró¿nic. Po 24 godz. od
zabiegu stwierdzono istotn¹ statystycznie ró¿nicê pomiêdzy
grupami kontroln¹ a badan¹ w zakresie wskaŸnika HF (high
frequency) – moc widma w zakresie wysokich czêstotliwoœci
(0,205±0,19 vs 0,138±0,15, test Mann-Whitneya p=0,04).
W grupie badanej stwierdzono istotne statystycznie ró¿nice
pomiêdzy parametrami ocenianymi przed zabiegiem i po za-
biegu plastyki PTW w zakresie nastêpuj¹cych wskaŸników AR
analizy spektralnej: AR – moc ca³kowita widma (18,21±2,3 vs
17,07±2,2, p=0,03), AR LF (low frequency) – moc widma ni-
skich czêstotliwoœci (0,26±0,03 vs 0,28±0,04, p=0,009), AR HF
– (0,65±0,04 vs 0,62±0,05, p=0,01) – test t-Studenta; oraz kla-
sycznych wskaŸników: HF (0,2±0,16 vs 0,14±0,15 p=0,029),
LF/HF (4,09±4,21 vs 6,96±6,91 p=0,029) – test Wilcoxona. Nie
stwierdzono istotnych korelacji w zakresie BMI, wspó³istnie-
nia nadciœnienia têtniczego, cukrzycy, na³ogu tytoniowego,
obni¿onej frakcji wyrzutowej lewej komory, za¿ywanych le-
ków, przebytego zawa³u serca czy zabiegów na naczyniach
wieñcowych. 

WWnniioosskkii:: Rewaskularyzacja PTW ju¿ we wczesnym okre-
sie wp³ywa na zmiany wartoœci parametrów HRV w zakresie
analizy czêstotliwoœciowej. Obserwowany kierunek zmian
œwiadczy o przesuniêciu równowagi wspó³czulno-przywspó³-
czulnej AUN w stronê wiêkszej aktywnoœci uk³adu sympatycz-
nego. WskaŸniki analizy czasowo-czêstotliwoœciowej nie zna-
laz³y zastosowania we wczesnym ró¿nicowaniu pacjentów,
niezale¿nie od dro¿noœci PTW. 
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Nadciśnienie tętnicze jako 
społeczny i medyczny problem
w małych miastach i wsiach w Polsce. 
Opis i wyniki Polskiego projektu 
400 miast w roku 2004

TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii11,,  ££uukkaasszz  WWiieerruucckkii11,,  BBaarrbbaarraa  WWiizznneerr22,,
MMaarrcciinn  RRuuttkkoowwsskkii11,,  MMaarrzzeennaa  ZZaarrzzeecczznnaa--BBaarraann33,,  
JJeerrzzyy  GG³³uusszzeekk44,,  AAnnddrrzzeejj  JJaannuusszzeewwiicczz55,,  RRaaddooss³³aaww  SSzzcczzêêcchh11,,
WWoojjcciieecchh  DDrryyggaass55,,  BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii11

1Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii, 

Akademia Medyczna, Gdañsk
2Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Akademia Medyczna, Gdañsk
4Akademia Medyczna, Poznañ
5Instytut Kardiologii, Warszawa

CCeell:: Dane epidemiologiczne ukazuj¹, ¿e przez 15 lat pol-
skiej transformacji politycznej, socjalnej i ekonomicznej umie-
ralnoœæ mieszkañców ma³ych miast i wsi z powodu chorób
sercowo-naczyniowych jest wy¿sza ni¿ wœród mieszkañców
du¿ych aglomeracji. Celem badania by³a ocena rozpowszech-
nienia i kontroli nadciœnienia têtniczego (NT) wœród uczestni-
ków Polskiego projektu 400 miast (PP400M) w roku 2004. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: G³ównym celem przesiewowej inter-
wencji medycznej w PP400M jest poprawa wykrywania i sku-
tecznoœci leczenia g³ównych czynników ryzyka sercowo-na-
czyniowego w 418 ma³ych polskich miastach (<8 000 miesz-
kañców) i przyleg³ych wsiach, zw³aszcza wœród mê¿czyzn
i osób z ni¿szym wykszta³ceniem. W roku 2003 (badanie pilo-
ta¿owe) oraz 2004 projektem objêto 123 miasta. £¹cznie prze-
badano 36 696 osób w wieku 18–98 lat (œrednia wieku: K
57±13,5; M 56,6±13,4; p<0,01). U wszystkich wykonano pomia-
ry ciœnienia (2 pomiary w trakcie jednej wizyty), pomiary an-
tropometryczne, badania laboratoryjne oraz badanie kwestio-
nariuszowe. Pacjenci z nowo wykrytym podwy¿szonym ciœnie-
niem têtniczym byli zapraszani na dodatkowy pomiar celem
potwierdzenia ewentualnego rozpoznania nadciœnienia. 

WWyynniikkii:: Prawid³owe ciœnienie têtnicze, poziom cholestero-
lu (<190 mg/dl) oraz glukozy (<110 mg/dl) stwierdzono jedynie
u 12,5 % badanych (K 13%; M 11,5%; p<0,001). W czasie pierw-
szej wizyty 65,5% badanych mia³o ciœnienie skurczowe ≥140
mmHg lub ciœnienie rozkurczowe ≥90 mmHg (K 64,5%; M
67,5%; p<0,001). Wœród osób œwiadomych nadciœnienia têtni-
czego tylko 11% by³o dobrze leczonych (<140/90 mmHg K 11%;

M 11%; ns). Nowo wykryte podwy¿szone ciœnienie têtnicze
stwierdzono u 29% badanych (K 26%; M 36%; p<0,001).
Wszystkie osoby (n=10 702) z nowo wykrytym podwy¿szonym
ciœnieniem têtniczym by³y zaproszone na dodatkow¹ wizytê
celem potwierdzenia rozpoznania ewentualnego nadciœnienia
têtniczego. Zaledwie 69% spoœród nich zg³osi³o siê na ponow-
ny pomiar (K 67%; M 71%; p<0,001); 72% z nich mia³o pod-
wy¿szone ciœnienie têtnicze w trakcie obu wizyt (K 71%; M
74%; p<0,05). 

WWnniioosskkii::  
1. Rozpowszechnienie nadciœnienia têtniczego wœród uczest-

ników PP400M by³o bardzo wysokie. 
2. Zaledwie 2/3 osób z nowo podwy¿szonym ciœnieniem têtni-

czym wykrytym w trakcie pierwszej wizyty zg³osi³o siê na
drug¹ wizytê kontroln¹. 

3. Wysokie rozpowszechnienie i s³aba kontrola nadciœnienia
têtniczego wœród uczestników PP400M potwierdzi³y potrze-
bê kierowania tego typu programów do mieszkañców ma-
³ych miast i wsi. 

P216

Usefulness of SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) 
project in primary care settings 
– data from POLKARD-SPOK survey

AArrkkaaddiiuusszz  PPiieettrraassiikk11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  
MMaarrttaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  
MMaacciieejj  ££aatteekk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Szko³a G³ówna Handlowa, Warszawa

AAiimm:: The purpose of the present study is evaluation of
usefulness of SCORE project in out-patient settings, in a high
risk population of cardiovascular diseases, based on data
from POLKARD-SPOK national survey. 

MMeetthhooddss:: Data from a representative sample of 282 GPs,
on 866 pts with a high ten-year risk of fatal cardiovascular
disease were randomly selected from out-patients charts
database and surveyed. Both pts and practitioner
questionnaires collected data on: gender, age, blood pressure,
cardiovascular risk factors, lifestyle and medications applied. 

RReessuullttss:: The mean reported value of SCORE in the studied
population amounted to 8.67% and was underestimated
when compared with SCORE calculated according to
algorithm (8.67% vs 11.4%; p<0.001, respectively). For 23% pts
with reported SCORE higher than 5%, estimated SCORE was
lower than 5%, however the observed difference was partially
off-set by physician's unwillingness to report high levels of
SCORE. Statistically significant relationship was observed
between length of practice and absolute error (p<0.01; Figure
1). Risk stratification performed by physicians with length of
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practice over 20 years resulted in the largest discrepancy.
Absolute error was independent of physician's faculty and
mean number of weekly outpatient consultations. 

CCoonncclluussiioonnss:: SCORE is a useful tool in risk stratification of
cardiovascular death in primary care settings, although
physicians underestimate SCORE levels when compared with
values assumed in accordance to algorithm. 

FFiigguurree  11.. Relationship between length of practi-
ce and absolute error
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Epidemiologiczne aspekty 
wieku podeszłego w populacji 
osób wysokiego ryzyka 
sercowo-naczyniowego. Doniesienia
z badania POLKARD-SPOK

AArrkkaaddiiuusszz  PPiieettrraassiikk11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  
KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  MMaarrttaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa11,,  
MMaacciieejj  ££aatteekk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa
2Szko³a G³ówna Handlowa, Warszawa

CCeell:: Charakterystyka kliniczna osób w wieku podesz³ym
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej (poz) w Polsce. 

MMeettooddyykkaa:: Badanie zosta³o przeprowadzone w ramach pro-
gramu oceny Standardu podstawowej opieki kardiologicznej
(SPOK), realizowanego pod auspicjami Narodowego programu
profilaktyki i leczenia chorób uk³adu sercowo-naczyniowego
– POLKARD 2003-2005. Dane uzyskano od reprezentatywnej,
losowo wybranej próby 950 lekarzy poz. Do badania w³¹czono 
19 593 pacjentów (œrednia wieku 63±10 lat, 48% mê¿czyzn)
z grupy wysokiego ryzyka zdarzeñ sercowo-naczyniowych okre-
œlonej na podstawie kryteriów European Society of Cardiology. 

WWyynniikkii:: Poszczególne czynniki ryzyka chorób uk³adu serco-
wo-naczyniowego by³y analizowane w 3 grupach wiekowych:
≤64 lat (10 568 osób), 65–74 (6132 osób) i ≥75 lat 
(2 893). W najstarszych przedzia³ach wiekowych odnotowano
istotnie wiêkszy odsetek kobiet (45%; 58,2%; 64,5%; p<0,001).
Chorzy z udokumentowan¹ chorob¹ wieñcow¹ stanowili 63,6%
badanej populacji, a czêstoœæ wystêpowania choroby wieñcowej
ros³a wraz z wiekiem (60,1%; 67%; 69,2%; p<0,001). Pacjenci
z zawa³em serca w wywiadzie stanowili 28,9%, przy czym naj-
wiêkszy odsetek obserwowano w grupie wiekowej 65–74 lat
(28%; 30,5%; 28,9%; p<0,001). Czêstoœæ wykonywania plano-
wych zabiegów rewaskularyzacji wieñcowej by³a najmniejsza
w grupie wiekowej ≥75 lat (dla angioplastyki wieñcowej odpo-
wiednio: 9,1%; 6,7%; 3,5%; p<0,001 i dla zabiegu pomostowania
aortalno-wieñcowego: 4%; 5%; 1,8%; p<0,001). Cukrzycê rozpo-
znawano u 28,3% pacjentów (5 545), przy czym najwiêkszy od-
setek obserwowano w grupie wiekowej 65–74 lat (26,9%; 30,9%;
27,9%; p<0,001). Odsetek chorych z zaburzeniami gospodarki li-
pidowej w poszczególnym przedzia³ach wiekowych wyniós³ od-
powiednio: 79,0%; 74,8%; 69,2% (p<0,001.) Udar mózgu wyst¹-
pi³ w przesz³oœci u 6,9% pacjentów (1 356), a przemijaj¹ce zabu-
rzenia kr¹¿enia mózgowego (TIA) u 11,4% (2 229). Czêstoœæ uda-
rów (5,5%; 8,3%; 9,1%; p<0,001) i TIA (8%; 13,2%; 19,7%;
p<0,001) ros³a wraz z wiekiem. Niewydolnoœæ nerek stwierdzono
u 4,3% (842) osób i stanowi³a ona czêstszy problem zdrowotny
ludzi starszych (2,9%; 5%; 8%; p<0,001). Zdaniem lekarzy poz
odsetek chorych z badanej populacji, wymagaj¹cych specjali-
stycznej konsultacji kardiologicznej wyniós³ 58,6%. 

WWnniioosskkii:: Chorzy wysokiego ryzyka zdarzeñ sercowo-na-
czyniowych, ze wzglêdu na wspó³wystêpowanie licznych czyn-
ników ryzyka, stanowi¹ istotny problem diagnostyczno-tera-
peutyczny dla lekarzy w warunkach poz. 
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Ocena ryzyka zgonu z przyczyn 
sercowo-naczyniowych w populacji
wrocławskiej na podstawie algorytmu
SCORE – badanie WROCARD

RRaaffaa³³  IIllooww11,,  BBoo¿¿eennaa  RReegguullsskkaa--IIllooww11,,  AAlliiccjjaa  KKoowwaalliisskkoo22,,  
JJaaddwwiiggaa  BBiieerrnnaatt11,,  MMaarrzzeennaa  KKrryyssaa33

1Katedra i Zak³ad Bromatologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw
2Kierownik merytoryczny programu WROCARD, 

Centrum Kardiologiczne Pro Corde, Wroc³aw
3Wydzia³ Zdrowia, Urz¹d Miasta, Wroc³aw

CCeell  pprraaccyy::  Ocena ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych w ci¹gu 10 lat w populacji 40- i 50-letnich mieszkañ-
ców Wroc³awia. 

GGrruuppaa  bbaaddaannaa::  2 592 mieszkañców Wroc³awia, którzy
uczestniczyli w Programie profilaktyki chorób sercowo-naczy-
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niowych WROCARD w latach 1999-2003 i wyrazili zgodê na roz-
szerzone badanie oceniaj¹ce sposób ¿ywienia. W latach
1999–2001 w grupie 40-latków zbadano: 991 kobiet i 751 mê¿-
czyzn, a w latach 2002–2003 w grupie 50-latków: 502 kobiety
i 348 mê¿czyzn. Do obliczenia ryzyka zgonu badanych osób
z przyczyn sercowo-naczyniowych u¿yto programu komputero-
wego HeartScore (v. 4.0), dostêpnego na stronie internetowej
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). Program
ten wykorzystuje algortym SCORE oparty na wynikach wielu
europejskich badañ kohortowych. Program HeartScore
uwzglêdnia nastêpuj¹ce czynniki ryzyka chorób uk³adu kr¹¿e-
nia (ChUK): p³eæ, wiek, palenie tytoniu, skurczowe ciœnienie têt-
nicze oraz stê¿enie cholesterolu ca³kowitego lub wskaŸnik cho-
lesterol ca³kowity/HDL. Zgodnie z zaleceniami korzystano z al-
gorytmu SCORE dla regionów Europy uznanych za obszary du-
¿ego ryzyka ChUK, u¿ywano wskaŸnika cholesterol ca³kowi-
ty/HDL, a za próg wysokiego ryzyka zgonu w ci¹gu 10 lat z przy-
czyn sercowo-naczyniowych przyjêto wartoœæ ≥5%, natomiast
za próg bardzo wysokiego ryzyka wartoœæ ≥10%. 

W pierwszym etapie pracy obliczono ryzyko zgonu dla
wszystkich badanych osób, nie stosuj¹c ¿adnych wy³¹czeñ.
W grupie 40- i 50-letnich kobiet oraz 40-letnich mê¿czyzn nie
stwierdzono osób z wysokim ryzykiem zgonu, natomiast
w grupie 50-letnich mê¿czyzn osoby o wysokim ryzyku stano-
wi³y 5,2%. Analizuj¹c dane zebrane od badanych osób stwier-
dzono, ¿e czêœæ wroc³awian deklarowa³a przebyty zawa³ ser-
ca, udar mózgu oraz obecnoœæ cukrzycy. Wszystkie te osoby
zaliczono do grupy wysokiego ryzyka (5–9%). Po tej korekcie
stwierdzono, ¿e w grupie 40-letnich kobiet osoby z wysokim
ryzykiem stanowi³y 0,5%, a w grupie 40-letnich mê¿czyzn
1,2%. Znacznie wy¿szy odsetek osób z wysokim ryzykiem zgo-
nu stwierdzono w grupie 50-letnich kobiet (3,8%) oraz w gru-
pie 50-letnich mê¿czyzn (10,6%). 

Ryzyko zgonu w ci¹gu 10 lat z przyczyn sercowo-naczynio-
wych w grupie 40- i 50-letnich mê¿czyzn jest ponaddwukrot-
nie wiêksze w porównaniu do grupy 40- i 50-letnich kobiet.
Obni¿enie ciœnienia têtniczego, stê¿enia cholesterolu oraz za-
przestanie palenia mo¿e istotnie obni¿yæ ryzyko zgonu. 

Badanie zrealizowano w ramach 10-letniego Programu

profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych (WROCARD) dla 40-
i 50-letnich mieszkañców Wroc³awia, który zorganizowa³ i fi-
nansowa³ Wydzia³ Zdrowia Urzêdu Miasta Wroc³awia. 

P219

Związek psychospołecznych 
czynników ryzyka 
z 10-letnim ryzykiem zgonu 
sercowo-naczyniowego w populacji
Warszawy w okresie przemian 
społeczno-ekonomicznych 
(Program Pol-MONICA Bis) 

JJeerrzzyy  PPiiwwooññsskkii11,,  AAlleekkssaannddrraa  PPyyttllaakk22,,  WWaalleerriiaann  PPiioottrroowwsskkii22

1Zak³ad Epidemiologii, Prewencji Chorób Uk³adu Kr¹¿enia 
i Promocji Zdrowia, Instytut Kardiologii, Warszawa

12Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell:: Ocena zwi¹zku psychospo³ecznych czynników ryzyka
(niskiego poziomu wsparcia spo³ecznego i wysokiego natê¿e-
nia stresuj¹cych wydarzeñ ¿yciowych) z 10-letnim ryzykiem
zgonu sercowo-naczyniowego w populacji Warszawy. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 3 niezale¿nie wybrane pró-
by losowe populacji Warszawy (2 153 mê¿czyzn i 2 189 ko-
biet), w wieku 35–64 lat, zbadane w 1988 r., 1993 r. i 2001 r.
Do pomiaru niskiego poziomu wsparcia spo³ecznego (WS)
wykorzystano kwestionariusz wsparcia spo³ecznego Berkma-
na i Syme'¹, a wysokiego natê¿enia stresuj¹cych wydarzeñ
¿yciowych (NSW) kwestionariusz wydarzeñ ¿yciowych Holm-
sa i Rahe. 10-letnie ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego (wg
SCORE Project) podzielono na 3 grupy: ma³e ryzyko (<5%),
du¿e (<15%) i bardzo du¿e (≥15%). 

WWyynniikkii:: W latach 1988–2001 u obojga p³ci zaobserwowa-
no istotny (p<0,0001) wzrost czêstoœci wystêpowania niskie-
go WS. Odsetek mê¿czyzn (M) z niskim WS rós³ od 15%
w 1988 r., 30% w 1993 r. do 40 % w 2001 r., a u kobiet (K) od-
powiednio: 27%, 41% i 42%. 

Analiza ³¹czna 3 badañ przekrojowych wykaza³a, ¿e wraz
ze spadkiem poziomu WS wzrasta odsetek M z bardzo du¿ym
ryzykiem zgonu. W badanej populacji 30% M z niskim pozio-
mem WS mia³o bardzo du¿e ryzyko zgonu w porównaniu do
22% z wysokim poziomem WS (p=0,0115). W populacji K nie
zaobserwowano istotnej zale¿noœci (17% vs 14%). 

W latach 1988–2001 wzros³y istotnie (p<0,0001) odsetki
osób z wysokim NSW. W populacji M wysokie NSW obser-
wowano u 6% w 1988 r., 21% w 1993 r. i 32% w 2001 r., a u K
odpowiednio: 13%, 28% i 31% (p<0,0001). Analizuj¹c zwi¹-
zek NSW z kategori¹ ryzyka zgonu wg SCORE stwierdzono,
¿e u M im wy¿sze NSW tym wy¿szy odsetek M z bardzo du-
¿ym ryzykiem zgonu (24% M z niskim NSW mia³o bardzo
wysokie ryzyko zgonu w porównaniu do 38% M z wysokim
NSW, p=0,0002). W populacji K ponownie nie zaobserwowa-
no takiej zale¿noœci (11% z niskim NSW vs 16% z wysokim
NSW). W analizie korelacji Spearmana potwierdzono prze-
ciwn¹ zale¿noœæ pomiêdzy poziomem WS a ryzykiem zgonu
M dla 1988 r. (p=0,0295) i 2001 r. (p=0,0339) oraz zgodn¹ za-
le¿noœæ pomiêdzy poziomem NSW a ryzykiem zgonu tylko
w 2001 r. (p=0,0015). W populacji K stwierdzono istotn¹ ko-
relacjê tylko pomiêdzy poziomem WS a ryzykiem zgonu
w 2001 r. (p=0,0432). 

WWnniioosskkii::  
1. W latach 1988–2001 zaobserwowano wzrost niskiego po-

ziomu wsparcia spo³ecznego i wysokiego natê¿enia stresu-
j¹cych wydarzeñ ¿yciowych w populacji Warszawy. 

2. Zwi¹zek pomiêdzy niskim poziomem wsparcia spo³ecznego
i wysokim natê¿eniem stresuj¹cych wydarzeñ ¿yciowych
a wystêpowaniem wysokiego 10-letniego ryzyka zgonu ser-
cowo-naczyniowego wykazano jedynie u mê¿czyzn. 

3. Stwierdzono, ¿e zale¿noœæ pomiêdzy poziomem wsparcia
a ryzykiem zgonu, najwyraŸniej zaznaczy³a siê w 2001 r., za-
równo u mê¿czyzn, jak i u kobiet. Wp³yw poziomu stresu na
ryzyko zgonu najwyraŸniej wyst¹pi³ w 2001 r. u mê¿czyzn. 
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Małopolski program globalnej 
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego

MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttaarrzzyykk22,,  
KKrrzzyysszzttooff  MMoocczzuurraadd22,,  SSttaanniiss³³aaww  RRuummiiaann22,,  
RReennaattaa  KKoollaassaa--TTrreellaa22,,  EEwwaa  WWiicchheerr--MMuunniiaakk22,,  
TTaaddeeuusszz  WWiillkkoosszz22,,  PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk22,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKoonniieecczzyyññsskkaa22,,  EEwwaa  SSttêêppiieeññ11

1Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Paw³a II, Kraków
2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 
KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Okreœlenie indywidualnego ryzyka wyst¹pie-
nia incydentu sercowo-naczyniowego. 

Badaniami objêto 705 osób, w wieku œrednim 56 lat, z co
najmniej jednym czynnikiem ryzyka mia¿d¿ycy, skierowanych do
tutejszego oœrodka przez lekarzy rodzinnych w ramach Ma³opol-
skiego programu globalnej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego,
w latach 2002–2004, w tym 349 mê¿czyzn i 356 kobiet. 

U ka¿dego pacjenta oceniano obecnoœæ wybranych czyn-
ników ryzyka mia¿d¿ycy: wiek, p³eæ, nadciœnienie têtnicze, za-
burzenia gospodarki lipidowej, wêglowodanowej, palenie pa-
pierosów i obliczano wskaŸnik ryzyka sercowo-naczyniowego
wg Framingham Score i Heart Score. Nastêpnie, zgodnie z in-
dywidualnymi wskazaniami, wykonywano oznaczenie hsCRP
w surowicy krwi (Dade Behring) oraz badanie stopnia uwap-
nienia têtnic wieñcowych MSCT przy zastosowaniu oprogra-
mowania Calcium Score (Somatom Sensation, Siemens). 

WWyynniikkii:: U badanych osób stwierdzano nastêpuj¹ce czynni-
ki ryzyka mia¿d¿ycy: nadciœnienie têtnicze u 568 osób (80,56%),
palenie papierosów – 214 (30,35%), cechy zespo³u metabolicz-
nego (ATP III) – 163 (23,12%), cukrzycê typu 2 – 92 (13,05%), gli-
kemiê na czczo >6,0 mmol/l u 84 pacjentów (11,91%). 

Badanych podzielono na grupy zgodnie z ryzykiem ozna-
czanym w oparciu o klasyfikacjê ryzyka sercowo-naczyniowe-
go: GRUPA A: 327 (46,4%) pacjentów niskiego ryzyka; GRUPA
B: 98 pacjentów (13,9%) z umiarkowanym ryzykiem; GRUPA C:
275 chorych z wysokim ryzykiem (39%). 

WWyynniikkii:: W grupie A zwapnienia w têtnicach wieñcowych
stwierdzono u 69 (21,1%) osób, CS wynosi³ 72,81±138,27
(0,2–913,8). Poziom hsCRP >3 mg/l stwierdzono u 88 osób
z tej grupy, u 15 z nich (17,05%) wystêpowa³y zwapnienia
w têtnicach wieñcowych, a CS wynosi³ 36,4±59,9 (0,2–131,3).
W grupie B zwapnienia w têtnicach wieñcowych wystêpowa³y
u 50 (51,02%) pacjentów, CS: 192,01±291,08 (0,1–1135,4); po-
ziom hsCRP >3 mg/l stwierdzono u 23 osób, z których u 11
(47,8%) wystêpowa³y zwapnienia w têtnicach wieñcowych,
a CS: 225,34±324,8 (0,1–1047,9). W grupie C: zwapnienia
w têtnicach wieñcowych stwierdzono u 162 (58,91%) pacjen-
tów, CS: 203,32±328,07 (0,2–2067,); podwy¿szony poziom
hsCRP >3 mg/l stwierdzono u 113 chorych, z których u 66
(58,41%) wystêpowa³y zwapnienia w têtnicach wieñcowych,
a CS wynosi³ 170,08±306,58 (0,2–2059,5). 

WWnniioosseekk:: Oznaczanie wskaŸnika uwapnienia têtnic wieñ-
cowych Calcium Score oraz poziomu hsCRP jest istotne dla in-

dywidualizacji ryzyka sercowo-naczyniowego, zw³aszcza
w grupie pacjentów z umiarkowanym ryzykiem. 

P221

Samoocena stanu zdrowia 
uczestników programu Pol-MONICA
Warszawa w latach 1984–2001 
– trendy, czynniki determinujące

EEll¿¿bbiieettaa  SSyyggnnoowwsskkaa11,,  AAnnnnaa  WWaaœœkkiieewwiicczz11

1Zak³ad Epidemiologii, Prewencji Chorób Uk³adu Kr¹¿enia 
i Promocji Zdrowia, Instytut Kardiologii, Warszawa

CCeell:: Okreœlenie zmian samooceny stanu zdrowia populacji
obserwowanej przez 17 lat, porównanie trendów zmian w gru-
pach p³ci i wieku oraz ocena czynników wp³ywaj¹cych na sa-
moocenê stanu zdrowia. 

MMeettooddyykkaa:: W latach 1984, 1988, 1993 oraz 2001 przepro-
wadzono badania przekrojowe populacji prawobrze¿nej War-
szawy w wieku 35–64 lata. Przebadano ³¹cznie 3 106 mê¿-
czyzn i 3 182 kobiety. Badania prowadzono przy u¿yciu kwe-
stionariusza, obejmuj¹cego informacje na temat samooceny
stanu w³asnego zdrowia (1 – b. dobry, 2 – dobry, 3 – mierny, 4 –
z³y), wieku, wykszta³cenia, stanu cywilnego, aktywnoœci fi-
zycznej, cukrzycy, na³ogowego palenia tytoniu, spo¿ycia alko-
holu oraz samooceny prawid³owoœci ¿ywienia. Wykonano po-
miary antropometryczne, ciœnienia têtniczego krwi, oznaczono
lipidy, wykonano zapis EKG. 

WWyynniikkii:: We wszystkich badaniach wy¿sze wskaŸniki,
œwiadcz¹ce o gorszej samoocenie stanu zdrowia, notowano
w grupie kobiet, choæ jednoczeœnie w obserwowanym okresie
tylko wœród kobiet (K) wyst¹pi³ istotny spadek wartoœci wskaŸ-
nika (z 2,88 w 1984 r. do 2,45 w 2001 r.). Wœród mê¿czyzn (M)
spadek z 2,56 do 2,43 nie by³ istotny statystycznie. Zarówno
u kobiet, jak i u mê¿czyzn najwy¿sze wartoœci wskaŸnika sa-
mooceny stanu zdrowia zanotowano w najstarszych grupach
wiekowych, w których ponadto nie obserwowano zmian war-
toœci wskaŸnika w obserwowanym czasie. Jednoczeœnie w ana-
lizowanym okresie stwierdzono obni¿enie siê udzia³u osób z nad-
ciœnieniem têtniczym (z 61,9% w 1984 r. do 48,6% w 2001 r. u M
i z 53,9% do 36,5% u K), z hiperlipidemi¹ (z 68,7% do 61,4%
u M i z 66,5% do 60,1% u K) oraz z objawami choroby niedo-
krwiennej serca (z 16,1% do 10,5% u M i z 27,3% do 9,6% u K).
Ponadto zmniejszy³ siê odsetek mê¿czyzn pal¹cych (z 30,7%
do 18,5%), ale wzrós³ udzia³ mê¿czyzn oty³ych (BMI ≥30 kg/m2

z 18,5% do 30,7%). Porównanie trendów zmian wskaŸnika sa-
mooceny stanu zdrowia w grupach p³ci oraz wieku nie wykaza-
³o istotnych ró¿nic w ich przebiegu. Wy¿sze ryzyko wyst¹pienia
(OR) co najwy¿ej miernej oceny stanu zdrowia zwi¹zane by³o
z p³ci¹ ¿eñsk¹ (OR=1,91), wy¿szym wiekiem (OR=1,54 dla wzro-
stu wieku o 10 lat), spadkiem aktywnoœci fizycznej (OR=1,36),
wystêpowaniem nadciœnienia têtniczego (OR=1,19), wystêpo-
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PPoollaanndd  HHoollllaanndd  EEggyypptt  SSuuddaann  

Number of students questioned 449 144 154 111 

Knowledge of one's BMI 207 (46.1%) 117 (81.2%) 55 (35.7%) 37 (33.3%)

BP 296 (65.9%) 102 (70. 8%) 121 (78.5%) 54 (48.6%)

Cholesterol 65 (14.4%) 3 (2%) 0 (0%) 0 (0%)

Glucose 215 (47.8%) 24 (16%) 22 (14.3%) 12 (10.8%) 

Cigarette smoking 61 (13.5%) 27 (18.75%) 0 (0%) 11 (9%) 

Exercise regularly 235 (52.3%) 120 (83.3%) 110 (71.4%) 28 (25.2%) 

Exercise frequency: * Every day  21 (8.9%)    16 (13.3%)    45 (40.9%)   12 (42.8%)    

>3 days per week 102 (43.4%) 71 (59.7%) 54 (49.1%) 7 (25%)

=or >3 days per week 96 (40.8%) 24 (20%) 11 (10%) 0 (0%)

only during holidays 16 (6.8%) 9 (7.5%) 0 (0%) 4 (14.3%)

Duration of exercise: * 0–15 min. 8 (3.4%) 3 (2.5%) 52 (47.3%) 0 (0%)

15–30 min. 47 (20%) 21 (17.5%) 25 (22.7%) 14 (50%)

30–60 min. 105 (44.7%) 67 (55.8%) 12 (10.9%) 6 (21.4%)

more than 60 min. 75 (31.9%) 29 (24.1%) 21 (19.1%) 8 (28.6%) 

*percent of students exercising regularly

waniem objawów choroby niedokrwiennej serca (OR=1,88),
cukrzyc¹ (OR=2,47), nieprawid³owym ¿ywieniem (OR=1,52),
zaœ ni¿sze ryzyko zanotowano w przypadki wy¿szego poziomu
wykszta³cenia (OR=0,67) oraz wiêkszego spo¿ycia alkoholu
(OR=0,94 dla wzrostu spo¿ycia o 10 g). 

WWnniioosskkii::  
1. W czasie 17-letniej obserwacji populacji prawobrze¿nej

Warszawy zanotowano korzystne trendy zmian wskaŸnika
samooceny stanu zdrowia, a tak¿e zmniejszenie siê czêsto-
œci wystêpowania niekorzystnych poziomów czynników ry-
zyka chorób uk³adu kr¹¿enia. 

2. Wy¿sze ryzyko wyst¹pienia co najwy¿ej miernej oceny w³a-
snego zdrowia dotyczy³o kobiet, osób o ni¿szym poziomie
wykszta³cenia, o ma³ej aktywnoœci fizycznej, z nadciœnie-
niem têtniczym, z objawami choroby niedokrwiennej serca,
cukrzyków, a tak¿e osób oceniaj¹cych swoje ¿ywienie jako
nieprawid³owe. 

P222

Physical Activity Study 
in Medical Students 
Society PhActS in MeSS

DDaanniieell  ŒŒllii¿¿11,,  ££uukkaasszz  ZZiieelliiññsskkii11,,  AAddrriiaann  LLeewwaannddoowwsskkii11,,  
KKaammiillaa  AAddaacchh11,,  KKaattaarrzzyynnaa  KKoowwaallsskkaa11,,  JJeerrooeenn  VViiss22,,  
AAbbuubbaakkrree  IIbbrraahhiimm  TT..  SSeeiiffeellddiinn33,,  AAllaaaa  EEllddeeeenn  SShhaammss44,,  
JJaarrooss³³aaww  KKrróóll11,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz11

1Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

2Virije Universiteit, Amsterdam
3International Unversity of Africa, Kharthoum
4University Kasr-Alainy Faculty of Medicine, Kair

IInnttrroodduuccttiioonn:: The knowledge of the cardiological risk
factors is essential for medical students to teach their future
patients how to live healthily. Also physical activity is very
important in preventing heart diseases. 

BBaacckkggrroouunndd:: The aim of this study is to compare the
knowledge of the atherosclerosis risk factors among medical
students from different countries and to estimate their
physical activity. 

MMeetthhooddss:: In this international, multi-centre study 858
students from 4 countries were examined (449 participants
came from Poland, 154 from Egypt, 144 from Holland and 111
from Sudan). The people answered questionnaires which
included personal details, questions about BMI, BP,
cholesterol and glucose level, smoking, alcohol drinking,
eating habits and physical activity. 

RReessuullttss:: Results are presented in Table I. 
CCoonncclluussiioonnss::  

1. The students from Holland have the biggest „cardiological
knowledge and practice”. Moreover, they claim to have
good access to sport centres. 

2. Among other participants the level of physical activity is
too small. 

3. The lack of time and problems with access to sport centres
are claimed to be the reason for poor physical activity. 

4. The way of living depends on the cultural traditions and
habits. 

TTaabbllee  II.. Knowledge of one's own cardiological risk factors and physical activity among medical stu-
dents group (P222)
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Niewydolność nerek w populacji
osób wysokiego ryzyka 
sercowo-naczyniowego 
– doniesienia z badania SPOK

RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  AArrkkaaddiiuusszz  PPiieettrraassiikk11,,  
KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  MMaarrttaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa11,,  
MMaacciieejj  ££aatteekk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Szko³a G³ówna Handlowa, Warszawa

CCeell:: Ocena czêstoœci wystêpowania i rozpoznawalnoœci
niewydolnoœci nerek (NN) u pacjentów w warunkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej (poz). 

MMeettooddyykkaa:: Badanie zosta³o przeprowadzone w ramach
programu oceny Standardu podstawowej opieki kardiologicz-
nej POLKARD-SPOK. Dane uzyskano od reprezentatywnej, lo-
sowo wybranej próby 950 lekarzy poz. Do badania w³¹czono

19 593 pacjentów (œr. 63±10 lat, 48% mê¿czyzn) z grupy wyso-
kiego ryzyka zdarzeñ sercowo-naczyniowych okreœlonej na
podstawie kryteriów ESC. 

WWyynniikkii:: NN rozpoznana by³a u 4,3% pacjentów (842),
a jej czêstoœæ wzrasta³a raz z wiekiem (<65. roku ¿ycia:
2,9%; 65.–75. roku ¿ycia: 5,0%; ≥75. roku ¿ycia: 8,0%). Œred-
nia wartoœæ stê¿enia kreatyniny wynios³a 1,058 mg/dl (±0,5).
Œrednia wartoœæ klirensu kreatyniny wyznaczona z wykorzy-
staniem formu³y Cockrofta-Gaulta wynios³a 83,29±48,58
ml/min. Pomimo prawid³owych stê¿eñ kreatyniny obserwo-
wano istotne zmniejszenie klirensu kreatyniny, szczególnie
u osób w wieku podesz³ym. Klirens kreatyniny <70 ml/min
odnotowano u 40,5% pacjentów, co stanowi wielokrotnie
wy¿szy odsetek ni¿ rozpoznawanej NN. W subpopulacji cho-
rych z przebytym zawa³em serca (28,9%) czêstoœæ wystêpo-
wania NN nie ró¿ni³a siê istotnie w porównaniu do ca³ej po-
pulacji i wynios³a 4,6%. 

WWnniioosskkii:: Czêstoœæ wystêpowanie NN w populacji cho-
rych wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego roœnie wraz
z wiekiem. Wydaje siê, ¿e rzeczywista liczba pacjentów
z NN z grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, jest
wyraŸnie wiêksza w œwietle wartoœci obliczonego klirensu
kreatyniny. 

RRyycciinnaa  11aa..  Zale¿noœæ miêdzy klirensem kreaty-
niny a wiekiem w populacji chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego – kobiety
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RRyycciinnaa  11bb..  Zale¿noœæ miêdzy klirensem kreaty-
niny a wiekiem w populacji chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego – mê¿czyŸni
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P225

Czy studenci akademii medycznej
są aktywni fizycznie? 

££uukkaasszz  ZZiieelliiññsskkii,,  AAddrriiaann  LLeewwaannddoowwsskkii,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz

Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Aktywnoœæ fizyczna jest jednym z najistotniej-
szych elementów profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia. Stu-
denci akademii medycznych powinni stanowiæ wzór w zakre-
sie propagowania ró¿nych elementów prewencyjnych, w tym
szczególnie aktywnego trybu ¿ycia. 

CCeell:: Ocena stopnia aktywnoœci fizycznej wœród studentów
Akademii Medycznej w Warszawie. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badanie przeprowadzono w grupie 734
osób – studentów wydzia³u lekarskiego, dietetyki i fizjotera-
pii i 74 studentów uczelni niemedycznych. Analizowano dane
z ankiety, która obejmowa³a pytania dotycz¹ce znajomoœci
najwa¿niejszych czynników ryzyka mia¿d¿ycy i w³asnych za-
chowañ prozdrowotnych, ze szczególnym uwzglêdnieniem
aktywnoœci fizycznej. 

WWyynniikkii:: Najwiêksz¹ aktywnoœæ fizyczn¹ wykazuj¹ stu-
denci pierwszego i trzeciego roku fizjoterapii (85%), naj-
mniejsz¹ studenci wydzia³ów lekarskich (49–55%). Istnieje
wyraŸna przewaga popularnoœci sportów dynamicznych
nad statycznymi (20 vs 80%). Najczêœciej wybieran¹ form¹
aktywnoœci fizycznej jest p³ywanie (45%) i jazda na rowerze
(33%). Ponad 30% studentów AM i 25% studentów uczelni
niemedycznych uprawia sport wiêcej ni¿ raz na tydzieñ.
Wœród studentów nie wykazuj¹cych aktywnoœci fizycznej
ponad 65% jako powód wskazuje brak czasu, 40% brak
chêci, a 15% brak pieniêdzy. 

WWnniioosskkii::  
1. Stopieñ aktywnoœci fizycznej wœród studentów Akademii

Medycznej w Warszawie jest za ma³y. 
2. Studenci VI roku wydzia³ów lekarskich s¹ grup¹ wykonuj¹-

c¹ najmniej wysi³ku fizycznego – g³ównie z braku chêci. 
3. Dostêp do ró¿nych form aktywnoœci fizycznych dla studen-

tów Akademii Medycznej w Warszawie powinna byæ u³a-
twiona. 

P226

Porównanie indeksu SCORE wśród
kobiet i mężczyzn-uczestników
VIII Kongresu PTK

MMaa³³ggoorrzzaattaa  HH..  SSttaarrcczzeewwsskkaa11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  
MMaatteeuusszz  ŒŒppiieewwaakk11,,  ££uukkaasszz  MMaa³³eekk11,,  AAnnnnaa  WWaasszzcczzuukk11,,  
JJaarrooss³³aaww  KKrróóll22,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: W 2003 r. Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne opublikowa³o wytyczne dotycz¹ce zastosowania indeksu
SCORE do oceny 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn serco-
wo-naczyniowych. 

CCeell::  Celem badania by³a ocena 10-letniego ryzyka zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych w oparciu o indeks SCORE
wœród uczestników VIII Kongresu PTK z uwzglêdnieniem ró¿-
nic wystêpuj¹cych miêdzy kobietami (K) i mê¿czyznami (M). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badanie ankietowe przeprowadzono
wœród 191 uczestników VIII Kongresu PTK, który odby³ siê
w Warszawie w 2004 r. Z badania wy³¹czono osoby poni¿ej
40. roku ¿ycia, z rozpoznan¹ chorob¹ wieñcow¹, chorob¹ têt-
nic obwodowych i cukrzyc¹. Ostatecznie do badania zakwali-
fikowano 96 osób (50±9 lat), w tym 49 K (51±9 lat) i 47 M
(50±10 lat). 

WWyynniikkii::  W badanej populacji wiêkszoœæ stanowili lekarze
(95%). Œrednia wielkoœæ indeksu SCORE dla ca³ej grupy wyno-
si³a 1,1±1,9. Indeks SCORE by³ istotnie ni¿szy wœród K (0,5±0,8
vs 1,8±2,4; p<0,005). Czêstoœæ wystêpowania innych czynni-
ków ryzyka, takich jak niska aktywnoœæ fizyczna, dyslipidemia
oraz stosowanie diety bogatej w t³uszcze nasycone by³a po-
dobna wœród K i M, natomiast K istotnie czêœciej mia³y obci¹-
¿aj¹cy kardiologicznie wywiad rodzinny (47% vs 26%;
p<0,05). Wœród zachowañ prozdrowotnych, które ankietowa-
ni stosowali w okresie ostatniego roku przed badaniem, naj-
czêœciej podawano codzienne spo¿ywanie warzyw i owoców
(69% K, 70% M; p=NS), stosowanie diety ubogiej w choleste-
rol (47% K, 43% M; p=NS) oraz redukcjê masy cia³a (43% K
i M; p=NS). Zaprzestanie palenia tytoniu, regularne wykony-
wanie wysi³ku fizycznego oraz stosowanie statyn deklarowa³
podobny odsetek K i M. 

WWnniioosskkii::  
1. Wielkoœæ indeksu SCORE wœród uczestników VIII Kongresu

PTK by³a istotnie wy¿sza w grupie M. 
2. Mimo ró¿nic w wielkoœci indeksu SCORE nie wystêpuj¹ ró¿-

nice w czêstoœci stosowania zachowañ prozdrowotnych
wœród M i K. 

3. Czêstoœæ podejmowania dzia³añ prozdrowotnych wœród
uczestników VIII Kongresu PTK jest zbyt niska, zarówno
w grupie K i M, co potwierdza obserwacje przeprowadzone
podczas V Kongresu PTK w 2001 r. 
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P227

Zależność miedzy stabilną chorobą
wieńcową, cukrzycą i depresją

RRoobbeerrtt  OOllsszzeewwsskkii11,,  TToommaasszz  MMaakkoowwsskkii11,,  KKaattaarrzzyynnaa  HHaa³³aass22,,
EEll¿¿bbiieettaa  DDeeppttuu³³aa11,,  JJaarrooss³³aaww  WWiiœœnniieewwsskkii11,,  RRaaddooss³³aaww  TTwwoorruuss33,,
WWoojjcciieecchh  MMaacciiaakk44,,  MMoonniikkaa  SSkkoowwrroonneekk--PP³³aacchhttaa11,,  
RReemmiiggiiuusszz  PPêêccaakk11,,  JJeerrzzyy  AAddaammuuss11

1Klinika Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
2Cardiacus – Studenckie Ko³o Naukowe przy Klinice Kardiologii
CSK WIM, Warszawa

3Oddzia³ Dzienny Psychiatryczny z Poradni¹ Zdrowia Psychicznego,
Warszawa, 

4Centrum ATIS, Warszawa

WWssttêêpp:: W piœmiennictwie opisywana jest zale¿noœæ miê-
dzy wystêpowaniem powik³añ sercowo-naczyniowych a de-
presj¹ u chorych po przebytym zawale serca. Zwi¹zek pomiê-
dzy poszczególnymi czynnikami ryzyka choroby wieñcowej
serca (CHW) a wystêpowaniem depresji nie zosta³ w pe³ni
udokumentowany. 

CCeell:: Celem badania by³a ocena zale¿noœci pomiêdzy cu-
krzyc¹ i depresj¹ u chorych z udokumentowan¹ stabiln¹ CHW. 

MMeettooddaa:: Badanie objê³o 132 kolejnych chorych z udoku-
mentowan¹ stabiln¹ CHW (w wieku 21–88 lat) przyjêtych do
kliniki w celu wykonania koronarografii lub koronaroplastyki. 

Z badanej grupy wyodrêbniono podgrupy: grupê A (n=64)
– chorzy z udokumentowan¹ cukrzyc¹ i grupê B (n=68) – cho-
rzy bez cukrzycy. Grupê kontroln¹ C (n=112) stanowi³y osoby,
które mia³y poczucie zdrowia i u których wykluczono choroby
uk³adu sercowo-naczyniowego. Poziom depresji oceniano,
stosuj¹c kwestionariusz Becka. 

WWyynniikkii:: Przedstawiono na wykresie. Mediana w skali Bec-
ka dla grupy A (9 pkt) by³a istotnie statystycznie wiêksza ni¿
dla grupy B (6,5 pkt) p=0,016 oraz dla grupy C (3 pkt), p<0,05. 

WWnniioosskkii::  
1. U chorych z CHW depresja wystêpuje znacznie czêœciej ni¿

u osób zdrowych. 
2. Cukrzyca nasila depresjê u chorych ze stabiln¹ CHW. 
3. Przesiewowy test oceniaj¹cy poziom depresji powinien byæ
wykonywany u chorych z cukrzyc¹ i CHW. 

P228

Wybrane markery stanu zapalnego,
białka szoku cieplnego 60 
i infekcja Chlamydia pneumoniae
u chorych ze stabilną chorobą 
niedokrwienną serca

RReennaattaa  RRaajjttaarr11,,  WW³³aaddyyss³³aawwaa  KKoollaassiiññsskkaa--KKlloocchh11,,  
££uukkaasszz  PPaarrttyykkaa22,,  BBeeaattaa  KKiieeææ--WWiillkk22,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKlloocchh22,,  AAnnnnaa  ZZddzziieenniicckkaa22

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Biochemii Klinicznej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

W patogenezie mia¿d¿ycy podkreœla siê znaczenie proce-
sów immunologiczno-zapalnych. Przeciwcia³a antyHSP60 s¹
obecne u wiêkszoœci chorych z mia¿d¿yc¹, co mo¿e mieæ zwi¹-
zek z jej patogenez¹. Infekcja Ch.p. wywo³uje subkliniczny
stan zapalny wyra¿aj¹cy siê podwy¿szonym poziomem hsCRP,
fibrynogenu oraz leukocytozy. 

RRyycciinnaa  11.. Wyniki obserwacji
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p<0,05

p<0,016

ggrruuppaa  AA  
((nn==6644))

ggrruuppaa  BB  
((nn==6688))

ggrruuppaa  CC  
((nn==111122))

cchh..nn..ss..    KKoonnttrroollaa    pp  
((NN==4400)) ((NN==3300))

wiek (lata) œrednia ±SD 38–52 37–53 NS 

46,8±3,4 45,2±4,9

poziom fibrynogenu (g/l)  2,2–6,5 1,8–3,5 <0,05

œrednia ±SD 4,1±1,01 2,6±0,56

poziom hs CRP (µg/ml) 0,25–9,6  0,11–7,6 <0,05 

œrednia ±SD 2,18±2,2 31,45±1,4

leukocytoza x 103 3,56–6,09 3,13–5,23 <0,05 

œrednia ±SD 5,24±1,56 4,02±0,38

przeciwcia³a   5,35–73,52 7,32–81,51 <0,05 

anty-HSP 60 (µg/ml) 0,61±15,3 9,23±28,3

œrednia ±SD

przeciwcia³a   0–80 0–43 NS 

anty-IgA Ch.p. (Ul/l) 11,2±14,2 21,3±13,4

œrednia ±SD

przeciwcia³a   0–60 0–361 NS 

anty-IgG Ch.p. (Ul/l) 36,7±17,8 69,05±105,65

œrednia ±SD

TTaabbeellaa  II.. Wyniki
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CCeell  bbaaddaanniiaa:: Ocena wybranych markerów zapalenia, in-
fekcji Ch.p. i poziomu przeciwcia³ antyHSP60 u chorych ze sta-
biln¹ ch.n.s. 

Badaniem objêto 70 mê¿czyzn: 40 ze stabiln¹ ch.n.s. po-
twierdzon¹ koronarograficznie oraz 30 niepal¹cych, zdro-
wych, z prawid³owym lipidogramem, ciœnieniem têtniczym
i mas¹ cia³a. Oznaczano poziom przeciwcia³ IgG i IgA anty-
Ch.p., hsCRP, fibrynogenu, leukocytów oraz przeciwcia³ an-
tyHSP60. 

SSttwwiieerrddzzoonnoo:: istotny statystycznie wy¿szy poziom fibry-
nogenu, hsCRP, przeciwcia³ antyHSP60 i leukocytów u cho-
rych z ch.n.s. w porównaniu do gr. kontrolnej. 

Wykazano dodatni¹ korelacjê pomiêdzy poziomem
hsCRP, fibrynogenu, leukocytów i przeciwcia³ antyHSP60
w grupie z ch.n.s.

Nie stwierdzono znamiennego statystycznie czêstszego
wystêpowania infekcji przebytej i przetrwa³ej Ch.p. u chorych
ze stabiln¹ ch.n.s. oraz korelacji pomiêdzy przebyt¹ infekcj¹
Ch.p. a poziomem hsCRP i antyHSP60 u chorych z ch.n.s. 

WWnniioosskkii:: Stê¿enia ocenianych markerów stanu zapalnego
w surowicy krwi s¹ znamiennie statystycznie wy¿sze u cho-
rych z ch.n.s. w porównaniu do grupy kontrolnej. 

Rola zaka¿enia Ch.p. w inicjacji aterogenezy wymaga dal-
szych badañ. 

P229

Białko C-reaktywne u chorych 
na samoistne nadciśnienie tętnicze
w zależności od higieny jamy 
ustnej, statusu socjoekonomicznego
oraz występowania przewlekłych
schorzeń zapalnych

MMaarreekk  JJaassttrrzzêêbbsskkii11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  ZZaalleesskkaa--SSzzcczzuurreekk22,,  
MMaarreekk  KKlloocceekk11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttoollaarrzz11,,  AAggnniieesszzkkaa  OOllsszzaanneecckkaa11,,
AAggnniieesszzkkaa  KKwwiieecciieeññ--SSoobbsstteell11,,  WWiikkttoorriiaa  WWoojjcciieecchhoowwsskkaa11,,
JJaaddwwiiggaa  SSttyyppuu³³kkoowwsskkaa22,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Chirurgii Stomatologicznej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Oznaczanie stê¿enia bia³ka C-reaktywnego (CRP)
u chorych na nadciœnienie têtnicze (NT) zosta³o wprowadzone
do standardów postêpowania w tej chorobie. Nie wiadomo,
czy na poziom CRP mo¿e wp³ywaæ obecnoœæ przewlek³ych pro-
cesów zapalno-infekcyjnych. 

CCeell:: Porównanie stê¿eñ CRP w grupie chorych na NT w za-
le¿noœci od stanu uzêbienia i przyzêbia, higieny jamy ustnej,
statusu socjoekonomicznego oraz obecnoœci innych przewle-
k³ych schorzeñ zapalnych. 

MMeettooddyy:: Badaniem objêto 42 osoby w wieku 53±8 lat (24
K i 18 M), leczone na NT w uniwersyteckiej poradni nadciœnie-
niowej. Oznaczono stê¿enie CRP oraz przeprowadzono badanie
stomatologiczne. Stan uzêbienia wyra¿ono jako tzw. Total Den-
tal Index (TDI), stan higieny jamy ustnej oceniono, stosuj¹c
tzw. Approximal Plaque Index (API). Oceniono tak¿e obecnoœæ
zaka¿enia uk³adu moczowego i zebrano wywiad, oceniaj¹c
obecnoœæ przewlek³ej obturacyjnej choroby p³uc, choroby zwy-
rodnieniowej stawów, dny, przewlek³ego zapalenia w¹troby
oraz choroby wrzodowej ¿o³¹dka i dwunastnicy. Status socjo-
ekonomiczny oceniono za pomoc¹ w³asnego kwestionariusza. 

WWyynniikkii:: Chorych ze stê¿eniem CRP >10mg/l wykluczono
z analizy (n=2). W grupie z TDI >7 oraz w grupie z niskim statu-
sem socjoekonomicznym obserwowano wy¿sze wartoœci CRP,
jednak ró¿nice te nie osi¹gnê³y znamiennoœci statystycznej. 

WWnniioosskkii:: Nie stwierdzono wp³ywu stanu uzêbienia, higie-
ny jamy ustnej, statusu socjoekonomicznego czy przewle-
k³ych schorzeñ zapalnych na stê¿enie CRP. 

P230

The use of different filtration 
markers for estimation 
of glomerular filtration rate 
in cachectic and noncachectic 
heart failure patients

PPiioottrr  RRoozzeennttrryytt11,,  JJoollaannttaa  NNoowwaakk11,,  AAggnniieesszzkkaa  BBrraacchhoowwsskkaa11,,
RReeggiinnaa  DDeejjaa22,,  WWiieess³³aawwaa  BBaarrttnniikk22,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Department of Cardiology, Silesian Center for Heart Diseases,
Zabrze

2Institute of Oncology, Gliwice

Renal function is an important prognostic factor in he-
art failure (HF). Estimation of glomerular filtration rate

PPaarraammeettrr TTDDII  >>77  AAPPII  >>7700%%  NNiisskkii  ssttaattuuss  OObbeeccnnee  iinnnnee  
ssooccjjooeekkoonnoo-- ŸŸrróódd³³aa
mmiicczznnyy zzaappaalleenniiaa

obecny n=15 n=10 n=13 n=17 

CRP=1,9 CRP=1,2 CRP=1,8 CRP=1,0 

(2,3) (1,5) (1,7) (1,6)

nieobecny n=25 n=30  n=27  n=23  

CRP=1,0 CRP=1,1 CRP=1,0 CRP=1,2

(1,4) (1,9) (1,9) (2,2)

p NS NS NS NS 

TTaabbeellaa  II..  Stê¿enie CRP w mg/l przedstawione
jako mediana (rozstêp kwartylowy) w zale¿no-
œci od obecnoœci ocenianych czynników
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(GFR) requires known at least creatinine level and age. The
creatinine plasma level critically depends on production by
lean mass (LM) which may be severely altered in HF pa-
tients, particularly if cachexia occurs. This may lead to ove-
restimation of GFR. Cystatin C is GFR estimator indepen-
dent of LM. Our aims were to assess the relationship be-
tween body composition (BC) and GFR estimated using dif-
ferent markers. 

In 135 heart HF patients (111M, 24F, age: 56±11 years, EF:
23±5%, NYHA class: 2.7±0.7) we analysed BC by DEXA scan-
ning, cystatin C by nephelometry and creatinine level by the
routine method. GFRs were estimated using Modification of
Diet in Renal Disease formulation (GFR MDRD=186*
age-1,154*creatinine-0,203) and cystatin C-based formulation 
(GFRcys. =77.24*cystatin C-1,2623). The values were compared
using Student t-test. In groups we assessed correlations be-
tween GFRs and BC parameters. 

In the noncachectic group, LM correlated negatively with
GFRcys and MDRD (r=-0.27, p<0.03, r=-48, p<0.000, respecti-
vely). FM did not correlate with any GFRs. In the cachectic gro-
up, neither BC parameter correlated with MDRD, but GFRcys
correlated positively with LM (r=0.29, p<0.03), and negatively
with FM (r=-0.3, p<0.03). 

CCoonncclluussiioonnss:: Creatinine-based estimation of GFR may
overestimate filtration. Differences in BC may influence both
creatinine and cystatin C-based GFR estimation. 

P231

Improvement in the exercise 
capacity of the end-stage 
renal failure patients after 
the kidney transplantation

MMiicchhaa³³  ZZaakklliicczzyyññsskkii11,,  UUrrsszzuullaa  SSppiieecchhoowwiicczz22,,  AAnnnnaa  KKrryynniicckkaa11,,
TToommaasszz  KKuukkuullsskkii33,,  WWoojjcciieecchh  MMaarrcciinnkkoowwsskkii22,,  
AAnnddrrzzeejj  WWiiêêcceekk22,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa11

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie 

2Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Chorób Przemiany Materii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

3I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To assess changes in the exercise capa-
city in subjects with end-stage renal failure undergoing kid-
ney transplantation. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: The study group consisted of 16 pa-
tients (9M/7F, 43.3±11 y.o.) in whom informed consent form was
obtained at a time of the discharge after a renal transplantation.
The control group was composed of 7 healthy age and sex mat-
ched subjects. 1st visit took place 4-8 weeks after surgery. Only
patients eligible to perform maximal exercise test at this mo-
ment were qualified for further investigation. Consecutive visits
were scheduled for the 4th, 10th, 16th, and 24th month after trans-
plantation. A panel of cardiology tests was composed of ultraso-
und of the heart, exercise test with the peak oxygen consump-
tion analysis, and selected laboratory measurements. Statistical
analysis was performed using Mann-Whitney U test. 

RReessuullttss:: Eligible peak oxygen consumption tests were per-
formed in 15 pts. 1 mo. after transplantation, in 9 pts. 4 mo. after
surgery, in 8 pts. 10 mo. after surgery, in 9 pts 16 mo. after sur-
gery, and in 6 pts. 24 mo. after transplantation. VO2 max were as
follows (median & range): 1st month 19.5 (8.8-27.5) ml/kg/min, 4th

month 21.7 (16.0-29.3) ml/kg/min, 10th month 23.3 (13.1-30.0)
ml/kg/min, 16th month 26.6 (18.3-36.0) ml/kg/min, 24th month
21.4 (14.1-32.7), whereas 26.8 (26.5-42.5) ml/kg/min in the control
group. VO2 max result achieved by the study group were signi-
ficantly lower when compared with the control group, except for
the 16th month after transplantation. The only significant nega-
tive correlation between VO2 max and ultrasound parameter
was found for interventricular septum diastolic thickness (Pear-
son coefficient, r=-0.50). Left ventricle ejection fraction was nor-
mal, and did not change during the time of observation (54±7%
at the beginning, and 55±6% at the end of follow-up).

CCoonncclluussiioonn::  There is a marked, and growing with time, im-
provement of the exercise capacity observed in the end-stage
renal failure patients after kidney transplantation, which cor-
relates with a regression of heart muscle hypertrophy. 

P232

Comparison of the clinical 
applicability of two methods 
estimating glomerular filtration 
rate in patients with stable 
chronic heart failure

CCaacchheeccttiicc    NNoonnccaacchheeccttiicc    pp--vvaalluuee  
NN==6622 NN==7733

cystatin C [mg/dL] 1.37±0.5 1.2±0.6 0.09 

creatinine [mg/dL] 1.2±0.5 1.1±0.5 0.36 

lean mass (LM) [kg/m2] 16.5±2.1 19.0±2.5 0.00000 

fat mass (FM) [kg/m2] 5.6±2.4 8.2±2.7 0.00000 

TTaabbllee  II.. Filtration markers and body composition

MMDDRRDD    GGFFRRccyyss  pp--vvaalluuee  

[[mmll//mmiinn**11,,7733mm22]] [[mmll//mmiinn**11,,7733mm22]]

cachectic 78±3 61±24 0.0006 

noncachectic 83±3 70±24 0.003 

p-value 0.23 0.06 

TTaabbllee  IIII.. Cystatin C and creatinine-based GFRs
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EEwwaa  AAnniittaa  JJaannkkoowwsskkaa11,,  LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk22,,  
TToommaasszz  WWiittkkoowwsskkii11,,  WWaallddeemmaarr  BBaannaassiiaakk11,,  
PPiioottrr  PPooddoolleecc22,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii11

1Klinika Kardiologii. 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroc³aw
2Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,

Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Renal dysfunction is presumed to negatively
affect the outcome in patients with chronic heart failure
(CHF). Direct measurement of glomerular filtration rate (GFR)
has some practical limitations. So far, estimated GFR has not
been validated in a cohort of patients with CHF. 

MMeetthhooddss:: We prospectively examined 256 patients with
stable systolic CHF (men: 85%, age: 59±1 years, NYHA class
[I/II/III/IV]: 31/132/77/16, ischaemic CHF aetiology: 66%,
LVEF: 31±1%, peak oxygen consumption (peak VO2):
15.0±0.3 mL/min/kg). Renal function was assessed by GFR
(mL/min/1.73 m2) estimated using Cockroft-Gault formula
(GFR-CG) and Modification of Diet in Renal Disease
equation (GFR-MD). 

RReessuullttss:: In all CHF patients, the mean GFR-CG was 60±1
mL/min/1.73m2 (range: 24-110), the mean GFR-MD was 72±1
mL/min/1.73m2 (range: 30-162) (the mean difference: 12±1
mL/min/1.73m2). The following regression equation described
the relation between 2 estimated GFR: (GFR-MD)=(GFR-CG)
*1.02+10.6 (r=0.87, p<0.0001, compatibility coefficient: 85%).
ROC analysis revealed the following cut-off points for the 
30-month follow-up: GFR-CG=47.3 (AUC=0.653) and GFR-
MD=62.4 (AUC=0.619) (no difference between AUC, p>0.2).
GFR-CG <45 and GFR-MD <60 were found in 44 (17%) and 76
(30%) of CHF patients, respectively. Both GFR-CG and GFR-MD
were related to exercise capacity expressed as peak VO2 (for
GFR-CG: r=0.19, p=0.003; for GFR-MD: r=0.13, p=0.03) and
ventilatory response to exercise (VE-VCO2 slope) (for GFR-CG:
r=-0.14, p=0.04; for GFR-MD: r=-0.15, p=0.04). During the
follow-up (mean: 30±1 months), 64 (25%) patients died.
Impaired renal function assessed as reduced estimated GRF
was related to increased mortality in univariate (continuous
variables – S GFR-CG: HR=0.97, 95% CI: 0.96-0.99, p=0.002,
GFR-MD: HR=0.98, 95% CI: 0.97-0.99, p=0.004; dichotomised
variables – GFR-CG < versus ≥45: HR=3.29, 95% CI: 1.94-5.60,
p<0.0001, GFR-MD < versus ≥60: HR=1.88, 95% CI: 1.13-3.12,
p=0.02) and multivariate analyses (adjusted for age, NYHA
class, CHF aetiology, LVEF, and peak VO2; in all models p<0.01
for both GFR). In stable CHF patients, the 30-month survival
for those with GFR-CG <45 was 33% (95%CI: 24-42%) versus

76% (95%CI: 69-83%) in those with GFR-CG >45 (p<0.0001).
The 30-month survival for those with GFR-MD <60 was 57%
(95% CI: 42-72%) versus 73% (95% CI: 65-81%) in those with
GFR-MD >60 (p=0.02). 

CCoonncclluussiioonnss:: There is a good compatibility between GFR-
CG and GFR-MD. The discriminative power of GFR-CG and
GFR-MD with regard to survival in stable patients with CHF is
similar. Nevertheless, absolute GFR-MD values are higher than
GFR-CG, and hence we suggest using different cut-off values
for GFR-CG and GFR-MD in survival analyses. 

P233

Od licealisty do lekarza 
– czy odżywiają się inaczej? 

AAddrriiaann  LLeewwaannddoowwsskkii,,  ££uukkaasszz  ZZiieelliiññsskkii,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz

Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Jednym z elementów profilaktyki chorób uk³adu
kr¹¿enia jest w³aœciwe od¿ywianie. Odpowiednia dieta to je-
den z najprostszych, naj³atwiej dostêpnych sposobów na
zmniejszenie tempa rozwoju mia¿d¿ycy. Na studiach medycz-
nych wielokrotnie prezentowane s¹ zalety zdrowego od¿ywia-
nia. Czy ta wiedza przek³ada siê na sposób od¿ywiania lekarzy? 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Dane na temat sposobu od¿ywiania
uzyskano z ankiety. Przeprowadzono ankietê w nastêpuj¹cych
grupach: 
• uczniowie liceum ogólnokszta³c¹cego (100 osób – K 85, M 15)

– LLIICC
• studenci I roku wydzia³u lekarskiego (247 osób – K 175, M 72)

– LLEEKK11
• studenci VI roku wydzia³u lekarskiego (202 osoby – K 134, M 68)

– LLEEKK66
• lekarze specjalnoœci zabiegowej (102 osoby – K 21, M 81) – ZZAABB
• lekarze specjalnoœci niezabiegowej (103 osoby – K 60, M 43)

– IINNTT. 
WWyynniikkii:: Przedstawiono w tabeli I. 
WWnniioosskkii::  

1. Najlepiej od¿ywiaj¹ siê lekarze specjalnoœci niezabiegowych. 
2. Nauczanie studentów medycyny w zakresie nawyków ¿y-

wieniowych wymaga intensyfikacji. 

%%  LLIICC  LLEEKK11  LLEEKK66  ZZAABB  IINNTT  

nie pijê mleka 13 14,5 11 19 23,5 

jem codziennie ¿ó³ty ser 14 22,5 14,5 9 12 

jem podroby 18,5 10 5,5 16 2

jem codziennie warzywa 52 37 41 30 50 

jem codziennie s³odycze 36 30 20 15 17 

nie jem ryb 11 8 6 18 2

jem przede wszystkim 37 28 28 27 18 

bia³e pieczywo 

czêsto jem majonez,  35 26 26 23 15 

œmietanê itp.

sprawdzam sk³ad  46 49 56 36 68 

od¿ywczy ¿ywnoœci

stosujê suplementacjê  57 59 54 43 33

witaminow¹

jadam w fast-foodach 57 59 53 43 33 

TTaabbeellaa  II..  
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Wpływ androidalnej budowy ciała
na występowanie metabolicznych
czynników ryzyka miażdżycy 
u kobiet z nadciśnieniem tętniczym
i chorobą wieńcową

AAggnniieesszzkkaa  OOkkrraasskkaa--BByylliiccaa,,  AAnnddrrzzeejj  PPaarraaddoowwsskkii,,  
UUrrsszzuullaa  CCzzuubbeekk,,  JJeerrzzyy  MMaattyysseekk,,  WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa

Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, Uniwersytet 
Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

Androidalna budowa cia³a (A) zwiêksza ryzyko nadciœnie-
nia têtniczego, zaburzeñ gospodarki lipidowej i wêglowoda-
nowej, a tak¿e choroby wieñcowej (ChW). Prewencja wtórna
ChW koncentruje siê na redukcji wagi cia³a. Celem pracy by³a
ocena wp³ywu A na profil metabolicznych czynników ryzyka
mia¿d¿ycy u kobiet z rozpoznan¹ ChW. 

Badaniem objêto 105 kobiet z nadciœnieniem têtniczym,
stabiln¹ ChW i z istotnymi zmianami mia¿d¿ycowymi w têtni-
cach wieñcowych w koronarografii. Wyodrêbniono dwie gru-
py chorych: grupa I – 60 chorych w wieku 34–79 lat, œrednio
55,98±9,64 lat, z gynoidaln¹ budow¹ cia³a – wskaŸnik talia-
-biodra (WHR) <0,85. Grupa II – 45 chorych w wieku 37–73 la-
ta, œrednio 57,93±9,41 lat, z A (WHR >0,85). Wiek, zaawanso-
wanie zmian mia¿d¿ycowych w koronarografii, odsetek ko-
biet z przebytym zwa³em serca w wywiadzie, odsetek kobiet

z nadwag¹ i oty³oœci¹ i leczenie farmakologiczne nie ró¿ni³y
siê istotnie pomiêdzy grupami. 

U badanych kobiet oceniono zaburzenia gospodarki lipido-
wej i wêglowodanowej, wykonano oznaczenia poziomu hsCRP,
fibrynogenu, inhibitora aktywatora plazminogenu (PAI-1), siar-
czanu dehydroepiandrosteronu (DHEAS) i kwasu moczowego. 

WWnniioosseekk:: Kobiety z chorob¹ wieñcow¹ i androidaln¹ bu-
dow¹ cia³a charakteryzuj¹ siê istotnie ni¿szym poziomem
HDL-cholesterolu, wy¿sz¹ glikemi¹ po 2 godz. OGTT, wy¿szym
poziomem insuliny na czczo, wy¿sz¹ wartoœci¹ wskaŸnika
HOMA i wy¿szym stê¿eniem kwasu moczowego. 

P235

Czynniki ryzyka miażdżycy 
u dzieci z rodzin z wysokim 
ryzykiem chorób 
sercowo-naczyniowych

MMaaggddaalleennaa  NNeeuummaann--££aanniieecc11,,  MMiicchhaa³³  KKrraawwcczzyykk22,,  
AAggaattaa  IIggnnaasszzeewwsskkaa--WWyyrrzzyykkoowwsskkaa22,,  TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii22,,
JJoollaannttaa  WWiieerrzzbbaa11,,  BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii22,,  AAnnnnaa  BBaallcceerrsskkaa11

1Klinika Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii, 
Akademia Medyczna, Gdañsk

2Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii, 
Akademia Medyczna, Gdañsk

Podstawowe znaczenie dla prewencji chorób sercowo-na-
czyniowych ma wczesne wykrycie czynników ryzyka mia¿d¿y-
cy. W 2004 r. do programu profilaktyki chorób sercowo-naczy-
niowych u doros³ych SOPKARD w³¹czono, jako pilota¿, popu-
lacjê dzieci. 

CCeell:: Celem pracy jest ocena czêstoœci wystêpowania zabu-
rzeñ lipidowych oraz innych czynników ryzyka mia¿d¿ycy
u dzieci z rodzin obci¹¿onych wystêpowaniem chorób serco-
wo-naczyniowych i/lub hipercholesterolemii. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Badaniami objêto 48 dzieci osób doro-
s³ych przebadanych w programie SOPKARD, 27 (56%) ch³op-
ców i 21 (44%) dziewcz¹t, w wieku 3–20 lat (œr. 12,3). Rekruta-
cjê oparto na wytycznych amerykañskich ekspertów NCEP
okreœlaj¹cych wskazania do oceny lipidogramu u dzieci i m³o-
dzie¿y. Analizie poddano: lipidogram, glikemiê na czczo, ci-
œnienie têtnicze, BMI i wybrane elementy stylu ¿ycia: aktyw-
noœæ fizyczn¹ i palenie tytoniu. U wszystkich przeprowadzono
wywiad dotycz¹cy wystêpowania wtórnych przyczyn hiperli-
pidemii. Do interpretacji wyników lipidogramu u¿yto norm
wg NCEP. Za prawid³owy przyjêto poziom glukozy na czczo
<110 mg%. Wartoœæ BMI oraz ciœnienia têtniczego odniesiono
do siatek centylowych odpowienich dla wieku i p³ci. 

WWyynniikkii:: U wszystkich pacjentów na podstawie wywiadu
wykluczono wtórne przyczyny zaburzeñ lipidowych. U 44 dzie-
ci (92%) stwierdzono obecnoœæ czynników ryzyka mia¿d¿ycy. 

Dyslipidemiê rozpoznano u 39 dzieci (81%). Podwy¿szony
poziom cholesterolu ca³kowitego stwierdzono u 32 pacjentów

CCzzyynnnniikk  rryyzzyykkaa  mmiiaa¿¿dd¿¿yyccyy GGrruuppaa  II GGrruuppaa  IIII  pp  

BMI [g/m2] 27,48±5,03 28,15±3,74 NS 

cholesterol ca³kowity 5,35±1,01 5,21±1,47 NS 

[mmol/l]

trójglicerydy [mmol/l] 1,55±0,67 1,21±1,47 NS 

LDL-cholesterol [mmol/l] 3,42±0,85 3,37±1,32 NS 

HDL-cholesterol [mmol/l] 1,22±0,26 1,08±0,28 0,01 

lipoproteina (a) [g/l] 0,14±0,18 0,12±0,12 NS 

hs CRP [mg/l] 7,36±8,00 10,64±10,78 0,06 

glikemia na czczo [mmol/l] 4,92±0,55 4,92±0,72 NS 

glikemia po 2 godz. OGTT 7,41±1,61 8,49±1,60 0,009

[mmol/l] 

insulina na czczo [uU/ml] 8,77±5,27 19,98±13,60 0,02 

HOMA 2,03±1,31 2,74±2,23 0,07 

fibrynogen [g/l] 3,52±0,82 3,76±1,00 NS 

PAI-1 [ng/ml] 45,42±30,57 48,31±30,98 NS 

DHEAS [umol/l] 2,43±1,63 2,26±1,41 NS 

kwas moczowy [umol/l] 288,13±89,04 325,45±98,02 0,04 

TTaabbeellaa  II.. Wp³yw androidalnej budowy cia³a 
na czynniki ryzyka mia¿d¿ycy



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 133Czynniki ryzyka

(67%). U 26 pacjentów (54%) stwierdzono podwy¿szony po-
ziom LDL-C, w tym wysoki u 8 (31%). Hipertrójglicerydemiê
rozpoznano u 19 pacjentów (40%). U 13 pacjentów (27%)
stwierdzono obni¿ony poziom HDL-C, u 4 pacjentów (8%) ob-
serwowano izolowane obni¿enie HDL. U wszystkich badanych
wartoœci glikemii na czczo by³y prawid³owe. Podwy¿szone war-
toœci ciœnienia têtniczego stwierdzono u 8 pacjentów (17%).
Nadmiern¹ masê cia³a stwierdzono u 10 pacjentów (21%).
U 90% pacjentów tej grupy obserwowano zaburzenia lipido-
we, u 50% podwy¿szone ciœnienie têtnicze krwi. U 3 pacjentów
(75%) z niskim stopieniem aktywnoœci fizycznej rozpoznano
hipercholesterolemiê, u dwóch dodatkowo hipertrójgliceryde-
miê, u 1 pacjenta (25%) izolowane obni¿enie HDL-C. U 26 pa-
cjentów (54%) stwierdzono wspó³wystêpowanie kilku czynni-
ków ryzyka mia¿d¿ycy. Tylko u 4 (8%) pacjentów nie stwier-
dzono ¿adnego z badanych czynników ryzyka mia¿d¿ycy. 

WWnniioosskkii::  
1) Wysoka czêstoœæ wystêpowania zaburzeñ lipidowych uza-

sadnia koniecznoœæ oceny lipidogramu u dzieci z rodzin ry-
zyka chorób sercowo-naczyniowych. 

2) Najczêstszym zaburzeniem lipidowym u dzieci z rodzin ryzy-
ka chorób sercowo-naczyniowych jest hipercholesterolemia. 

3) Prewencja chorób sercowo-naczyniowych u dzieci powinna
uwzglêdniaæ mo¿liwoœæ wspó³istnienia wielu czynników ry-
zyka mia¿d¿ycy u jednego pacjenta. 

P236

Depresja u kobiet z bólem 
w klatce piersiowej

BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  AAggnniieesszzkkaa  GGoorrzzkkoowwsskkaa22,,
KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,  AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn11,,  MMaarrcciinn  OOssuucchh11,,  
TTaaddeeuusszz  OOssaaddnniikk33,,  JJaann  TTyyllkkaa44,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra, I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Klinika Kardiologii Wieku Podesz³ego, Œl¹ska Akademia Medyczna,
Katowice

2Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
4Klinika i Zak³ad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell  pprraaccyy::  Okreœlenie czêstoœci wystêpowania depresji
u kobiet hospitalizowanych z powodu bólów w klatce piersio-
wej. U wszystkich chorych wykonano koronarografiê. Badano
wystêpowanie objawów depresji w przesz³oœci oraz w czasie
obecnej hospitalizacji. 

Analizie poddano 146 kolejnych kobiet przyjêtych z powodu
bólów w klatce piersiowej. Wszystkie chore by³y badane skróco-
n¹ wersj¹ skali CES-D (Center for Epidemiological Studies De-

pression Scale) oraz testem DIS (Diagnostic Interview Schedule). 
WWyynniikkii:: Wiek chorych wynosi³ 63±10,2 lat, cukrzyca wy-

stêpowa³a u 35,6%, nadciœnienie têtnicze u 71,2%, hiperchole-
sterolemia u 54,8%, a 30,1% przeby³o w przesz³oœci zawa³

miêœnia sercowego. Przy przyjêciu stabiln¹ chorobê wieñco-
w¹, niestabiln¹ chorobê wieñcow¹ i zawa³ miêœnia sercowego
rozpoznano u odpowiednio 24,7%, 42,5% i 32,8% chorych.
U 18% analizowanych chorych koronarografia wykaza³a na-
czynia wieñcowe bez istotnych przewê¿eñ. 

Objawy depresji stwierdzono u 76 (52,1%) hospitalizowa-
nych kobiet. U 44 (30,1%) chorych stwierdzono wystêpowanie
objawów depresji w przesz³oœci. Niezale¿nymi czynnikami wp³y-
waj¹cymi na czêstoœæ wystêpowania objawów depresji podczas
hospitalizacji by³y: depresja w przesz³oœci [OR 30,3 (6,71–7,07) CI
95%, p<0,0001], wykszta³cenie podstawowe lub brak wykszta³-
cenia [OR 0,14 (0,03–0,55) 95%CI, p<0,005] oraz przebywanie na
emeryturze [OR 7,41 (1,70–32,21) 95%CI, p=0,0079]. 

WWnniioosskkii:: U kobiet z bólem w klatce piersiowej bardzo czê-
sto wystêpuj¹ objawy depresji. W tej grupie chorych wskazane
jest wykonywanie testów przesiewowych w kierunku depresji. 

P239

Dynamika stężenia kreatyniny
u pacjentów hospitalizowanych
z powodu niewydolności serca

MMaa³³ggoorrzzaattaa  HH..  SSttaarrcczzeewwsskkaa,,  MMaarreekk  RRooiikk,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,
OOllggaa  WWaarrsszzaawwiikk,,  AAnnnnaa  SSoollaarrsskkaa--PPóó³³cchh³³ooppeekk,,  
AAggnniieesszzkkaa  TTuuzziimmeekk,,  RRaaddooss³³aaww  RRooddzzoocchh,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Stê¿enie kreatyniny w surowicy oznaczone przy
przyjêciu jest silnym i niezale¿nym czynnikiem z³ego rokowa-
nia u pacjentów hospitalizowanych z powodu objawowej nie-
wydolnoœci serca (NS). 

CCeell:: Celem badania by³a ocena dynamiki stê¿enia kreaty-
niny w trakcie hospitalizacji u chorych z objawow¹ NS oraz jej
znaczenia w rokowaniu 12-miesiêcznym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Z grupy 504 kolejnych pacjentów
hospitalizowanych w I Katedrze i Klinice Kardiologii AM
w Warszawie z powodu objawowej NS w latach 2002–2003,
u 248 osób przeprowadzono ocenê dynamiki stê¿enia kreaty-
niny w trakcie hospitalizacji. Na podstawie ró¿nicy stê¿enia
kreatyniny (∆K mg/dl) oznaczonej przy przyjêciu i przy wypi-
sie chorzy zostali podzieleni na 3 grupy: 

GRUPA 1: -0,3≤∆K≤0,3 (n=163; 68±12 lat) 
GRUPA 2: ∆K>0,3 (n=47; 72±11 lat) 
GRUPA 3: ∆K<-0,3 (n=38; 73±11 lat) 
WWyynniikkii:: Nie stwierdzono istotnych ró¿nic pomiêdzy bada-

nymi grupami pod wzglêdem p³ci, stopnia zaawansowania NS
wg NYHA, wielkoœci frakcji wyrzutowej lewej komory, etiologii
NS, czêstoœci wystêpowania nadciœnienia têtniczego, cukrzycy
jak równie¿ stosowanego leczenia. Zaobserwowano, ¿e œmier-
telnoœæ roczna wzrasta³a w kolejnych grupach (odpowiednio
11%, 26% i 42%; p<0,001). Natomiast czêstoœæ ponownych ho-
spitalizacji z powodów sercowo-naczyniowych wynosi³a 54%,
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57% i 69% (p=NS). W wieloczynnikowym modelu proporcjonal-
nego hazardu Coxa (uwzglêdniaj¹cym wiek, p³eæ, klasê NYHA,
klasê Killipa-Kimballa, wystêpowanie dysfunkcji skurczowej,
niedokrwistoœci, LBBB, wystêpowanie niewydolnoœci nerek
przed okresem hospitalizacji, wystêpowanie hipotonii, pod-
wy¿szonego poziomu mocznika i kreatyniny przy przyjêciu,
podwy¿szonego poziomu kreatyniny przy wypisie oraz stoso-
wanie LBA, ACE-I i statyn) wykazano, ¿e wzrost stê¿enia kreaty-
niny >0,3 mg/dl by³ niezale¿nym czynnikiem pogarszaj¹cym ro-
kowanie u chorych z NS (HR=6,32; 95% CI: 2,46–16,19; p<0,001). 

WWnniioosskkii::  
1. Pacjenci z objawow¹ NS, u których dochodzi do istotnego

(>0,3 mg/dl) spadku lub wzrostu stê¿enia kreatyniny
w trakcie hospitalizacji, pomimo stosowania intensywnej
farmakoterapii maj¹ istotnie wy¿sz¹ œmiertelnoœæ w obser-
wacji 12-miesiêcznej. 

2. Wzrost stê¿enia kreatyniny >0,3 mg/dl w trakcie hospitali-
zacji jest silnym i niezale¿nym czynnikiem z³ego rokowania
u pacjentów z NS. 

3. Ocena dynamiki stê¿enia kreatyniny w trakcie hospitaliza-
cji jest lepszym markerem prognostycznym ni¿ pojedyncze
oznaczenie stê¿enia kreatyniny w surowicy. 

P240

Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa,
miażdżyca tętnic wieńcowych 
a poziomy homocysteiny 
w rodzinach osób 
z wrodzoną trombofilią

EEwwaa  NNii¿¿aannkkoowwsskkaa--MMooggiillnniicckkaa11,,22,,  TT..  DDoommaaggaa³³aa11,,  EE..  SSaannaakk11,,
PP..  GGrrzzaannkkaa11,,  AA..  SSzzcczzeekklliikk11

1II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagielloñski, Kraków

2II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

Zator têtnicy p³ucnej jest czêst¹ przyczyn¹ powik³añ i zgo-
nów wewn¹trzszpitalnych. Wrodzona predyspozycja do ¿ylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (¯ChZZ) czêsto jest klinicznie
utajona a¿ do czasu wyst¹pienia dodatkowego czynnika ze-
wnêtrznego. Homocysteina (Hcy) potêguje aktywacjê p³ytek
krwi i zwiêksza potencja³ prozakrzepowy œródb³onka, przez co
predysponuje do zakrzepowych powik³añ mia¿d¿ycy i ¯ChZZ. 

Badaniem objêto 18 cz³onków 3 rodzin (9 kobiet, 9 mê¿-
czyzn) w wieku 6–58 lat, w których probant przeby³ zator têt-
nicy p³ucnej i by³ nosicielem mutacji czynnika V (FV Leiden).
Mierzono stê¿enia Hcy, folianu oraz witaminy B12 w osoczu.
U wszystkich wykonano genotypowanie w celu identyfikacji
polimorfizmów: FV Leiden, FII G20210A oraz reduktazy mety-
lenotetrahydrofolianowej (677CT i 1298AC). Epizody zatoru

têtnicy p³ucnej przeby³y 4 osoby (w tym 3 probantów); mia¿-
d¿ycê têtnic wieñcowych stwierdzono u 4 (w tym 1 probant)
oraz mia¿d¿ycê têtnicy obwodowych u 2 osób (w tym 1 pro-
bant). Oprócz 3 probantów, nosicielami FV Leiden by³o 10
osób spoœród pozosta³ych cz³onków badanych rodzin (67%).
U ¿adnego z badanych nie stwierdzono allelu FII 20210A. 

Wyst¹pienie epizodu naczyniowego (¿ylnego i/lub têtnicze-
go) korelowa³o znamiennie (R2=0,56; p=0,03) z nosicielstwem
FV Leiden przy uwzglêdnieniu Hcy na czczo i wieku jako zmien-
nych towarzysz¹cych. Liniowa regresja logistyczna wykaza³a, ¿e
jedynie mutacja Leiden by³a istotna w tym modelu (p=0,044).
Iloraz szans (OR) wyst¹pienia incydentu naczyniowego by³ sta-
tystycznie nieistotny (OR 8,0; 95%CI 0,60–106,94), uwzglêdnia-
j¹c stê¿enie Hcy 12,0 µmol/l jako punkt odciêcia. Mniejsze stê-
¿enie folianu (<4,0 µg/ml) i witaminy B12 (<200,0 pg/ml) stwier-
dzono odpowiednio u 4 i 12 osób. 

Oprócz FV Leiden, stê¿enie Hcy w osoczu nie wydaje siê
byæ wystarczaj¹cym predyktorem rozwoju ¿ylnej i/lub têtni-
czej zakrzepicy. 
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PIĄTEK 23.09, 08.30–13.00
Sesja plakatowa
RESTENOZA 
– PATOMECHANIZM

P241

Ekspresja genów TGFββ i jego
receptorów w jednojądrzastych
komórkach krwi obwodowej 
u pacjentów z ostrymi zespołami
wieńcowymi

JJóózzeeffaa  DD¹¹bbeekk11,,  UUrrsszzuullaa  MMaazzuurreekk22,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,
AAnnddrrzzeejj  KKuu³³aacchh11,,  SSyyllwwiiaa  KKuucciiaa--KKuuŸŸmmaa22,,  TTaaddeeuusszz  WWiillcczzookk22

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna,
Katowice

2Katedra Biologii Molekularnej i Genetyki Medycznej, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Sosnowiec

WWssttêêpp::  Badania ostatnich lat wykaza³y wzmo¿on¹ ekspre-
sjê genów wielu czynników zapalnych u pacjentów z ostrymi
zespo³ami wieñcowymi (ACS). Transforming growth factor β
(TGFβ) jest cytokin¹, pe³ni¹c¹ liczne funkcje w procesach fi-
zjologicznych i patologicznych. Badania ostatniej dekady pod-
kreœlaj¹ jej dzia³anie przeciwzapalne oraz przeciwmia¿d¿yco-
we, lecz z drugiej strony TGFβ zaanga¿owany jest w procesy
w³óknienia i tworzenie neointimy. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena ekspresji genów koduj¹cych TGFβ i ge-
nów jego receptorów typu I, II i III u pacjentów z ACS. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 24 chorych z ACS oraz 10
osób zdrowych (K). W grupie chorych u 7 pacjentów stwier-
dzono niestabiln¹ chorobê wieñcow¹, a u 17 zawa³ miêœnia
sercowego. Ekspresjê genów koduj¹cych TGFβ i jego recepto-
ry badano w jednoj¹drzastych komórkach krwi obwodowej.
Analizê molekularn¹ wykonano w oparciu o iloœciowe ozna-
czenie mRNA metod¹ QRT-PCR z u¿yciem detektora sekwencji
ABIPRISM 7700-TagMan. Analizê statystyczn¹ przeprowadzo-
no przy pomocy testu t-Studenta lub U-Manna-Whitneya. 

WWyynniikkii::  Wyniki aktywnoœci transkrypcyjnej badanych ge-
nów podano w tabeli I w postaci iloœci kopii mRNA, badanego
na mikrogram ca³kowitego mRNA (k/µg). 

WWnniioosskkii:: Nale¿y przypuszczaæ, ¿e obni¿enie ekspresji genu
TGFβ, jak równie¿ spadek aktywnoœci transkrypcyjnej genów
dla jego receptorów mog¹ byæ odpowiedzialne za rozwój pro-
cesów zapalnych w ostrych zespo³ach wieñcowych. 

P242

Plasma pro- and anti-inflammatory
cytokines and subsequent
restenosis after coronary stenting
in patients with stable angina
pectoris

WWoojjcciieecchh  KKoossmmaallaa,,  MMoonniikkaa  PPrrzzeeww³³oocckkaa--KKoossmmaallaa,,
WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Immuno-inflammatory processes are involved in the
development of restenosis after PTCA, however the exact
underlying pathomechanisms are not well recognized yet. 

AAiimm:: To assess the relationship of plasma levels of
proinflammatory (TNF-α, IL-6) and anti-inflammatory (IL-10)
cytokines and the risk of restenosis in pts with stable angina
pectoris undergoing PTCA with stent implantation. 

MMeetthhooddss::  In 126 pts aged 63.7±10.5 with single vessel
disease plasma TNF-α, IL-6 and IL-10 levels [pg/mL] were
estimated by a radioimmunometric method at baseline and 3
days, 1, 3, 6 and 12 months after PTCA. 

RReessuullttss:: Clinically relevant in-stent restenosis was
angiographically confirmed in 25 pts. Both groups of pts with
and without restenosis did not differ with respect to the
baseline levels of all evaluated cytokines, however in logistic
regression analysis – beside established risk markers:
diabetes, B or C type of narrowing, stent length and diameter
– higher baseline plasma IL-6 was an independent predictor of
restenosis (McFadden’s Rho2=42.71; p<0.00001). Significant

TTGGFFββ ((kk//µµgg))  RR  II  ((kk//µµgg))  RR  IIII  ((kk//µµgg))  RR  IIIIII  ((kk//µµgg))  TTGGFF//RR  IIIIII  RRII//RRIIII  

MMII (n=17) 2 789±418 3 295±447 2 364±346 10 082±3 093 0,74±0,16 1,91±0,37 

UUAA (n=7) 3 390±518 3 258±721 2 680±522 5 966±2 331 1,33±0,40 1,56±0,41 

KK (n=10) 20 262±2 548 12 859±1929 19 003±2357 12 352±1 126 1,90±0,40 0,72±0,12 

MMII  vvss KK  p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=NS p<0,05 p<0,05 

UUAA  vvss KK  p<0,001 p<0,01 p<0,001 p<0,05 p=NS p<0,05 

MMII  vvss UUAA p=NS p=NS p=NS p=NS p=NS p=NS 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki ekspresji genów TGFß i jego receptorów (P241)
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decrease in TNF-α and IL-6 in both groups was observed 1
month after the procedure and remained unchanged in pts
without restenosis throughout the rest of the follow-up. The
occurrence of restenosis was accompanied by an increase
only in IL-6 (2.15±0.98 in the last evaluation before vs
2.64±0.95 at the time of clinical signs of restenosis, p<0.04). 

CCoonncclluussiioonnss:: In pts with stable angina higher
preprocedural plasma IL-6 enhances the risk of subsequent
in-stent restenosis. The increase in plasma IL-6 following its
initial postprocedural decrease in pts with coronary re-
narrowing reflects immunologic activation which parallels the
development of restenosis.

P243

Osoczowy amyloid A jako
predyktor objętości neointimy 
w implantowanym stencie 
u pacjentów ze stabilną chorobą
wieńcową – badanie 
z zastosowaniem ultrasonografii
wewnątrzwieńcowej

JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  
JJooaannnnaa  WWiillcczzyyññsskkaa,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,
KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Odczyn zapalny wydaje siê odgrywaæ istotn¹ rolê
w patogenezie rozwoju restenozy po zabiegu angioplastyki
wieñcowej z implantacj¹ stentu. Analiza wolumetryczna
przeprowadzona za pomoc¹ ultrasonografii wewn¹trzwieñ-
cowej (IVUS) jest najdok³adniejsz¹ metod¹ oceny proliferacji
neointimy. 

CCeell  pprraaccyy::  
1. Ocena zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniami osoczowego

amyloidu A (SAA) a wystêpowaniem angiograficznej re-
stenozy w stencie (ISR). 

2. Ocena zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniami SAA a wielkoœci¹
proliferacji neointimy w analizie wolumetrycznej. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 64 pacjentów ze stabiln¹
chorob¹ wieñcow¹ i stwierdzonym w koronarografii istot-
nym zwê¿eniem (>70%) w têtnicy wieñcowej, poddanych
skutecznej, elektywnej angioplastyce (PCI) z implantacj¹
stentu stalowego. Bezpoœrednio przed oraz 24 godziny po
PCI pobierano krew celem oznaczenia stê¿eñ SAA. W 6.
mies. po PCI u wszystkich chorych wykonano kontroln¹ ko-
ronarografiê i badanie IVUS. ISR definiowano jako zwê¿e-
nie >50% (wg QCA) w implantowanym stencie. Analizê wo-
lumetryczn¹ z przeprowadzono przy u¿yciu programu do
iloœciowej oceny ultrasonograficznej (QCU CMS). 

WWyynniikkii::  ISR stwierdzono u 15 chorych (23,8%). Nie ob-
serwowano istotnych ró¿nic w stê¿eniach SAA oznacza-
nych przed PCI pomiêdzy grup¹ chorych z ISR i bez ISR. Stê-
¿enia SAA 24 godziny po PCI by³y istotnie wy¿sze w grupie
pacjentów z ISR (7,41±2,63 µg /ml vs 5,70±2,72 µg /ml;
p<0,001). Obserwowano tak¿e istotne statystycznie, do-
datnie korelacje pomiêdzy stê¿eniami SAA w 24. godz. po
PCI a póŸn¹ utrat¹ œwiat³a (late lumen loss) (r=0,27;
p=0,033) oraz objêtoœci¹ neointimy (r=0,32; p=0,011). 

WWnniioosskkii:: Podwy¿szone stê¿enia SAA po zabiegu PCI ko-
reluje z wielkoœci¹ proliferacji neointimy w implantowanym
stencie i mo¿e byæ czynnikiem ryzyka wyst¹pienia resteno-
zy. Wyniki powy¿szej obserwacji potwierdzaj¹ istotn¹ rolê
odczynu zapalnego w procesie rozwoju restenozy. 

P244

Leukocytoza po zabiegu implantacji
stentu a wielkość proliferacji
neointimy w obserwacji 6-miesięcznej
– analiza angiograficzna 
i ultrasonograficzna

bbaasseelliinnee 33  ddaayyss  11  mmoonntthh

without restenosis

log TNF-α 0.73±0.81 0.74±0.84 0.47±0.89*

IL-6 3.56±2.06 3.49±2.16 2.55±1.39***

IL-10 5.91±2.15 5.97±2.02 6.25±3.25

with restenosis

log TNF-α 0.62±0.85 0.58±0.83 0.38±0.86**

IL-6 4.54±1.91 4.41±2.06 2.44±0.96***

IL-10 6.69±1.92 6.72±2.08 6.76±2.61

* - p<0.01 vs baseline; ** - p<0.04 vs baseline; *** - p<0.001 baseline

TTaabbllee  II.. (P242)
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JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,  JJooaannnnaa  WWiillcczzyyññsskkaa,,  
GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,
KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp::  Nadmierna proliferacja neointimy jest podstawo-
wym mechanizmem, le¿¹cym u podstawy wystêpowania zja-
wiska restenozy w stencie. Odczyn zapalny wydaje siê odgry-
waæ istotn¹ rolê w patogenezie tego zjawiska. Leukocytoza
jest prostym i powszechnie akceptowanym markerem nasile-
nia procesu zapalnego. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena zale¿noœci pomiêdzy oko³ozabiegow¹
leukocytoz¹ i stê¿eniem poszczególnych frakcji bia³ych cia³ek
krwi a wystêpowaniem angiograficznej restenozy w stencie
(ISR) i wielkoœci¹ proliferacji neointimy w analizie wolume-
trycznej. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 64 pacjentów ze stabiln¹
chorob¹ wieñcow¹ i stwierdzonym w koronarografii istotnym
zwê¿eniem (>70%) w têtnicy wieñcowej, którzy poddani zo-
stali, elektywnej angioplastyce (PCI) z implantacj¹ stentu sta-
lowego. Bezpoœrednio przed oraz 48 godz. po PCI pobierano
krew celem oznaczenia leukocytozy. W 6. mies. po PCI
u wszystkich chorych wykonano kontroln¹ koronarografiê
i badanie IVUS. ISR definiowano jako zwê¿enie >50% (wg
QCA) w implantowanym stencie. Analizê wolumetryczn¹ prze-
prowadzono przy u¿yciu programu do iloœciowej oceny ultra-
sonograficznej (QCU CMS). 

WWyynniikkii::  ISR stwierdzono u 15 chorych (23,8%). Nie obser-
wowano istotnych ró¿nic w ca³kowitej leukocytozie i stê¿e-
niach poszczególnych frakcji (monocyty, neutrofile) oznacza-
nych przed PCI pomiêdzy grup¹ chorych z ISR i bez ISR. Stê¿e-
nia frakcji monocytów w 48. godz. po PCI by³y istotnie wy¿sze
w grupie pacjentów z ISR (640±28/mm3 vs 490±21/mm3;
p<0,001). Wielkoœæ stê¿enia frakcji monocytów 48 godz. po
PCI korelowa³a z póŸn¹ utrat¹ œwiat³a (late lumen loss)
(r=0,42; p<0,001) oraz objêtoœci¹ neointimy (r=0,32; p=0,011). 

WWnniioosskkii:: Podwy¿szone wartoœci stê¿enia monocytów po
zabiegu PCI koreluj¹ z wielkoœci¹ proliferacji neointimy w im-
plantowanym stencie i mog¹ byæ czynnikiem ryzyka wyst¹-
pienia restenozy. Wyniki powy¿szej obserwacji wskazuj¹ na
istotn¹ rolê monocytów krwi obwodowej w procesie rozwoju
restenozy. 

P245

Ocena wpływu brachyterapii
wewnątrznątrzwieńcowej 
na powstawanie mikrojąder 
w limfocytach krwi obwodowej 
u pacjentów leczonych z powodu
restenozy w stencie

AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii11,,  ZZbbiiggnniieeww  CChhmmiieellaakk11,,  AAnnddrrzzeejj  WWóójjcciikk22,,
JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii33,,  CCeezzaarryy  KKêêppkkaa11,,  ££uukkaasszz  KKaalliiññcczzuukk11,,
MMaarriiuusszz  KKrruukk11,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo11

1I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

2Instytut Chemii J¹drowej, Warszawa
3Klinika Kardiologii Ogólnej, Instytut Kardiologii, Warszawa

Brachyterapia wewn¹trzwieñcowa jest uznan¹ metod¹
leczenia restenozy w stencie. W trakcie zabiegu dochodzi do
ekspozycji tkanek (w tym krwi przep³ywaj¹cej obok balonika
centruj¹cego) na promieniowanie jonizuj¹ce, co potencjalnie
mo¿e prowadziæ do kancerogenezy. Jedn¹ z metod pozwalaj¹-
cych na ocenê skutków radiacji jest analiza wystêpowania mi-
kroj¹der w limfocytach krwi obwodowej. Obecnoœæ mikroj¹-
der œwiadczy o pojawieniu siê aberracji chromosomalnej. Ce-
lem badania by³a ocena czêstoœci wystêpowania mikroj¹der
w limfocytach krwi obwodowej u chorych leczonych z zasto-
sowaniem brachyterapii. 

Do brachyterapii wewn¹trzwieñcowej stosowano system
Galileo (Guidant) ze Ÿród³em emituj¹cym promieniowanie B.
Krew w celu za³o¿enia hodowli limfocytów pobrana by³a bez-
poœrednio przed zabiegiem brachyterapii u 15 pacjentów lub
przed planow¹ angioplastyk¹ z implantacj¹ stentu u 8 pacjen-
tów w grupie kontrolnej. Kolejne pobranie krwi wykonywane
by³o po 24 godz. Hodowla limfocytów zak³adana by³a w ci¹gu
24 godz. od pobrania krwi. Grupa badana i kontrolna by³y zbli-
¿one pod wzglêdem parametrów demograficznych. Zaobser-
wowano istotny statystycznie wzrost liczby mikroj¹der w lim-
focytach pacjentów poddanych brachyterapii (25,4±15,1/ty-
si¹c limfocytów vs 30,2±18,2/tysi¹c limfocytów, p=0,012).
W grupie kontrolnej nie obserwowano wzrostu liczby mikro-
j¹der po implantacji stentu (29,7±14,1/tysi¹c limfocytów vs

14,1±16,9/tysi¹c limfocytów, p=NS). 
WWnniioosskkii:: Brachyterapia wewn¹trzwieñcowa z zastosowa-

niem systemu Galileo prowadzi do zwiêkszenia czêstoœci
aberracji w limfocytach krwi obwodowej. 

P246

Zależność między osoczowym
stężeniem homocysteiny 
i witaminy E a koniecznością
powtórnej rewaskularyzacji 
u pacjentów po zabiegu przezskórnej
angioplastyki wieńcowej

IIzzaabbeellaa  ŒŒwwiittaallsskkaa--JJaanniicczzeekk,,  AAnnddrrzzeejj  TToommaassiikk,,  
CCeelliinnaa  WWoojjcciieecchhoowwsskkaa,,  WWoojjcciieecchh  JJaacchheeææ,,  JJaann  WWooddnniieecckkii

II Katedra i Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Zabrze
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CCeell::  Celem pracy by³a ocena zale¿noœci pomiêdzy osoczo-
wym stê¿eniem homocysteiny i witaminy E a koniecznoœci¹
reinterwencji wieñcowej u pacjentów po zabiegu PCI. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Badaniem objêto 98 chorych, ze stabil-
n¹ dusznic¹ bolesn¹, którzy w chwili w³¹czenia do badania nie
przekroczyli 53. roku ¿ycia. Przeprowadzono badanie podmio-
towe i przedmiotowe oraz oznaczono stê¿enie homocysteiny
(metod¹ ELISA) i witaminy E (metod¹ HLPC). U wszystkich
chorych w trakcie hospitalizacji wykonano koronarografiê
wraz z PCI lub PCI+stent. Badan¹ grupê obserwowano przez
2 lata w odstêpach 6-miesiêcznych. Za punkt koñcowy przyjê-
to koniecznoœæ ponownej rewaskularyzacji wieñcowej. 

WWyynniikkii::  Œredni wiek grupy badanej wyniós³ 47,4±4,3 lata.
Przewa¿ali mê¿czyŸni – 75. U 75 badanych poszerzono 1 na-
czynie wieñcowe, 2 naczynia zosta³y poszerzone u 21 pacjen-
tów, a 3 naczynia u 2 pacjentów. U 68 pacjentów implantowa-
no stent. Ca³kowita liczba powtórnych rewaskularyzacji wy-
nios³a 33, wœród których 20 to potwierdzone angiograficznie
restenozy. Wykonano 25 powtórnych PCI oraz 8 zabiegów
CABG. Iloraz szans (IS) wyst¹pienia ponownej rewaskularyza-
cji zale¿nie od stê¿enia homocysteiny i witaminy E wyra¿ony
jako kwartyle ich stê¿eñ (gdzie pierwszy kwartyl jest najni¿-
szy, a czwarty najwy¿szy) przedstawia tabela I. 

WWnniioosskkii::  W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono
wp³ywu podwy¿szonego poziomu homocysteiny oraz obni¿o-
nego stê¿enia witaminy E na czêstoœæ reinterwencji wieñco-
wej w badanej grupie chorych. 

P247

Osoczowe stężenia
międzykomórkowej molekuły
adhezyjnej (sICAM) nie są
niezależnym czynnikiem ryzyka
wystąpienia restenozy po zabiegach
angioplastyki wieńcowej 
z implantacją stentu

JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,  JJooaannnnaa  WWiillcczzyyññsskkaa,,
GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp::  Odczyn zapalny wydaje siê odgrywaæ istotn¹ rolê
w patogenezie procesu restenozy. Jak dot¹d w niewielu z opubli-

kowanych prac oceniano zale¿noœæ pomiêdzy stê¿eniami sICAM
a ryzykiem wyst¹pienia restenozy w implantowanym stencie. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniami sICAM
bezpoœrednio przed oraz 24 i 48 godz. po PCI a wystêpowa-
niem angiograficznej restenozy w stencie oraz wielkoœci¹ pro-
liferacji neointimy w analizie wolumetrycznej. 

MMeettooddyykkaa::  Badaniem objêto 64 pacjentów ze stabiln¹
chorob¹ wieñcow¹ i stwierdzonym w koronarografii istotnym
zwê¿eniem (>70%) w têtnicy wieñcowej, którzy poddani zo-
stali elektywnej angioplastyce (PCI) z implantacj¹ stentu sta-
lowego. Bezpoœrednio przed oraz 24 i 48 godz. po PCI pobiera-
no krew celem oznaczenia stê¿enia sICAM. 6. mies. po PCI
u wszystkich chorych wykonano kontroln¹ koronarografiê
i badanie IVUS. ISR definiowano jako zwê¿enie >50% (wg
QCA) w implantowanym stencie. Analizê wolumetryczn¹
z przeprowadzono przy u¿yciu programu do iloœciowej oceny
ultrasonograficznej (QCU CMS). 

WWyynniikkii::  W ca³ej grupie obserwowano istotny wzrost stê¿e-
nia sICAM w 48 po PCI w porównaniu z wartoœciami wyjœciowy-
mi: 299,23±66,76 ng/ml vs 320,24±66,49 ng/ml; p<0,01. W ob-
serwacji 6-miesiêcznej ISR stwierdzono u 15 chorych (23,8%).
Nie wykazano istotnych ró¿nic pomiêdzy oko³ozabiegowymi
stê¿eniami sICAM w grupie z ISR i bez ISR. Nie stwierdzono tak-
¿e zale¿noœci pomiêdzy oko³ozabiegowymi stê¿eniami sICAM
a objêtoœci¹ neointimy w obserwacji 6-miesiêcznej. 

WWnniioosskkii:: Pomimo opisywanego w badaniach ekspery-
mentalnych znaczenia ICAM w procesie restenozy, osoczowe
stê¿enia sICAM nie mog¹ byæ traktowane jako czynnik pro-
gnostyczny wyst¹pienia nawrotu zwê¿enia w grupie pacjen-
tów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ poddawanych zabiegom
implantacji stentu. 

P248

Białko C reaktywne a restenoza
w stencie w grupie pacjentów ze 
stabilną chorobą wieńcowa leczonych
statynami; analiza angiograficzna 
i ultrasonograficzna

JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,  JJooaannnnaa  WWiillcczzyyññsskkaa,,
GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Odczyn zapalny wydaje siê odgrywaæ istotn¹ rolê
w patogenezie procesu restenozy. Istniej¹ sprzeczne dane do-
tycz¹ce znaczenia bia³ka C-reaktywnego (CRP) jako czynnika
ryzyka nawrotu zwê¿enia po zabiegu angioplastyki z implan-
tacj¹ stentu (PCI), zw³aszcza w grupie pacjentów leczonych
statynami. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniami CRP bez-
poœrednio przed oraz 24 i 48 godz. po PCI a wystêpowaniem

THcy 1 2 3 4 p

IS 1 0,82 0,97 1,25 NS 

E 1 2 3 4 p

IS 1 0,51 0,51 0,42 NS 

TTaabbeellaa  II..
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angiograficznej restenozy w stencie oraz wielkoœci¹ prolifera-
cji neointimy w analizie wolumetrycznej. 

MMeettooddyykkaa::  Badaniem objêto 64 pacjentów ze stabiln¹
chorob¹ wieñcow¹ i stwierdzonym w koronarografii istotnym
zwê¿eniem (>70%) w têtnicy wieñcowej, którzy poddani zosta-
li skutecznej, elektywnej angioplastyce (PCI) z implantacj¹
stentu stalowego. Bezpoœrednio przed oraz 24 i 48 godz. po
PCI pobierano krew celem oznaczenia stê¿enia CRP. 6. mies. po
PCI u wszystkich chorych wykonano kontroln¹ koronarografiê
i badanie IVUS. ISR definiowano jako zwê¿enie >50% (wg QCA)
w implantowanym stencie. Analizê wolumetryczn¹ z przepro-
wadzono przy u¿yciu programu do iloœciowej oceny ultrasono-
graficznej (QCU CMS). 

WWyynniikkii:: W ca³ej grupie obserwowano istotny wzrost stê-
¿enia CRP w 24 i 48 po PCI w porównaniu z wartoœciami wyj-
œciowymi odpowiednio: 3,23±2,62 µg/ml vs 6,48±5,12 µg/ml
vs 7,92±3,49 µg/ml; p<0,01. W obserwacji 6-miesiêcznej ISR
stwierdzono u 15 chorych (23,8%). Nie wykazano istotnych
ró¿nic pomiêdzy oko³ozabiegowymi stê¿eniami CRP w grupie
z ISR i bez ISR. Nie stwierdzono tak¿e zale¿noœci pomiêdzy
oko³ozabiegowymi stê¿eniami CRP a objêtoœci¹ neointimy
w obserwacji 6-miesiêcznej. 

WWnniioosskkii::  W analizowanej grupie pacjentów ze stabiln¹
chorob¹ wieñcow¹ leczonych statynami nie obserwowano za-
le¿noœci pomiêdzy oko³ozabiegowymi stê¿eniami CRP a wystê-
powaniem restenozy w stencie. W erze nowoczesnego lecze-
nia oko³ozabiegowego i powszechnego stosowania statyn CRP
nie mo¿e byæ uznawany za niezale¿ny czynnik ryzyka wyst¹-
pienia restenozy w stencie. 

P249

Czy istnieje powiązanie pomiędzy
funkcją śródbłonka a restenozą 
po PTCA naczyń wieńcowych?

TToommaasszz  RRyywwiikk11,,  DDaarriiuusszz  RRyynnkkuunn22,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr33,,
PPrrzzeemmyyss³³aaww  LLeesszzeekk44,,  MMiieecczzyyss³³aaww  KKooppaacczz11,,  AAddaamm
WWiittkkoowwsskkii55,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSttyycczzyyññsskkii33,,  JJeerrzzyy  KKoorreewwiicckkii11

1Klinika Niewydolnoœci Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Klinika Niewydolnoœci Serca, Warszawa
3Akademia Medyczna, Warszawa
4Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
5I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

WWssttêêpp:: Dysfunkcja œródb³onka prowadzi do zwiêkszone-
go ryzyka sercowo-naczyniowego, jednak nie wiadomo, czy
sprzyja ona restenozie po zabiegach angioplastyki na naczy-
niach wieñcowych (PTCA). 

MMeettooddyykkaa:: W celu oceny wp³ywu dysfunkcji œródb³onka na
restenozê do badania w³¹czono 143 mê¿czyzn ze stabiln¹ cho-
rob¹ wieñcow¹: chorych, u których wykonywano planowe
PTCA (85% ze stentami) i których obserwowanych przez 6 mie-
siêcy. Reaktywnoœæ naczyniowa (zale¿na od funkcji œródb³on-

ka – EDD I niezale¿na od funkcji œródb³onka – NONEDD) by³a
badana na pocz¹tku za pomoc¹ przekrwienia biernego meto-
d¹ USG. Kliniczna restenoza by³a oceniana na podstawie da-
nych klinicznych i dodatniej próby wysi³kowej (ETT) po 6 mies.
Podgrupa 18 chorych mia³a tak¿e wykonan¹ w okresie obser-
wacji powtórn¹ koronarografiê ze wskazañ medycznych. 

WWyynniikkii::  Na podstawie klinicznej restenozy (zdefiniowanej
jako dodatni ETT po 6 mies.) populacjê badan¹ podzielono na
2 grupy: grupa z kliniczn¹ restenoz¹ (RES) i bez klinicznej re-
stenozy (NONRES). Obie grupy nie ró¿ni³y siê pod wzglêdem
charakterystyki wyjœciowej: ciœnienia têtniczego, indeksu ma-
sy cia³a, stê¿enia cholesterolu, funkcji profilu ryzyka, palenia
tytoniu, cukrzycy, nadciœnienia têtniczego i stosowanej farma-
koterapii. W obu grupach zbli¿ona by³a równie¿ czêstoœæ mia¿-
d¿ycy w innych naczyniach wieñcowych i odsetek chorych ze
stentami. Natomiast grupa NONRES by³a m³odsza (57,0±8,7 vs

61,0±9,4 lat; p=0,028) I EDD w tej grupie by³o o 50% wiêksze
w porównaniu z chorymi z RES (3,37±3,3 vs 2,17±4,35%;
p=0,04). NONEDD by³a zbli¿ona w obu grupach. Z modelu wie-
lu zmiennych wiek (parameter estimate (PE) = 0,06, p=0,003),
a tak¿e przyjmowanie ACE-inhibitorów (PE = 1,11, p=0,035) by-
³y niezale¿nymi dodatnimi czynnikami prognostycznymi kli-
nicznej restenozy, podczas gdy EDD (PE=-0,2; p=0,009) by³o
czynnikiem negatywnym. W ma³ej grupie 18 chorych z powtór-
n¹ koronarografi¹ ze wskazañ medycznych u 13 stwierdzono
restenozê angiograficzn¹. Analiza tej podgrupy wykaza³a, ¿e
pacjenci bez restenozy w badaniu angiograficznym mieli 2-
krotnie wiêksze EDD w porównaniu z chorymi z restenoz¹
(4,1% vs 2,1% p=0,07), ale nie stwierdzono ró¿nic w odniesie-
niu do NONEDD. W analizie jednozmiennej aterogennoœæ
(PE=1,4; p=0,02) I trójglicerydy (PE=3,6; p=0,009) by³y dodat-
nimi czynnikami rokowniczymi, podczas gdy HDL ratio (PE=
-0,17; p=0,03) oraz EDD (PE=-0,81; p=0,03) by³y ujemnymi
czynnikami prognostycznymi angiograficznej restenozy. 

WWnniioosskkii:: U osób z stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹, u których
wykonywano zabiegi PTCA, wiêksza EDD mia³a dzia³anie
ochronne w odniesieniu do klinicznej restenozy, natomiast
chorzy starsi i stosuj¹cy ACEI byli bardziej nara¿eni na zjawi-
sko restenozy. Korzystny wp³yw EDD zosta³ potwierdzony na
ma³ej populacji chorych, u których wykonywano kontroln¹ an-
giografiê. 

P250

Routine exercise treadmill testing
and QT interval dispersion
assessment in the diagnosis 
of restenosis after single-vessel
percutaneous transluminal
coronary angioplasty

MMaarreekk  GGrryyggiieerr11,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk11,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk11,,  JJaaddwwiiggaa
KKoowwaall22,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPyyddaa11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  MMiittkkoowwsskkii11,,
WW³³ooddzziimmiieerrzz  SSkkoorruuppsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11
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1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Zak³ad Farmakologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd::  Authorities recommend various strategies to
identify restenosis in patients who have undergone PTCA
procedures. Controversy exists regarding the diagnostic accuracy,
optimal technique, and timing of non-invasive stress testing
after PTCA.

The aim of our study was to examine the value of routine
exercise treadmill testing strategy for detecting restenosis after
elective PTCA. Moreover, we wanted to measure changes in QT
interval dispersion after PTCA and to determine whether
restenosis subsequently affects QT interval dispersion.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 56 consecutive patients – 41 men
and 15 women (mean age: 56.2±8.3) – with single vessel
coronary artery disease (left anterior descending artery –
LAD) who underwent successful PTCA were studied. All
patients had routine repeat coronary angiography six months
after initial PTCA.

Exercise treadmill tests (Bruce protocol) were performed
within 2 weeks after PTCA, after 1 and 3 months after PTCA
procedure, and then before the repeated follow-up angiography.
Standard 12-lead electrocardiograms were recorded during a
treadmill exercise – QT interval dispersions were determined
before and immediately after the exercise from differences in the
maximum and minimum QT intervals.

RReessuullttss:: Repeat coronary angiography revealed restenosis
(defined as ≥50% luminal narrowing at the dilatation site)
requiring repeated PTCA procedure in 15 patients and no signs of
significant stenosis in the remaining 41 patients.

Electrically (ST segment depression ≥1.0 mm) or clinically
positive tests were present in 20 (0 and 1-month), 21 (3-month)
or 19 patients (6-month).

The sensitivity of standard ST-segment depression criteria
for detection of restenosis was low (ranging from 7 to 43%), with
a moderate specificity (62 to 72%), and very low diagnostic
accuracy (8 to 35%).

QT interval dispersion in the group of patients with
restenosis measured before the exercise increased from
baseline 34±7 ms to 49±15 ms after six months (p<0.01) and
QT interval dispersion measured immediately after the
exercise increased from baseline 38±5 ms to 68±21 ms after
six months (p<0.001). On the other hand, patients without

restenosis showed no significant changes in QT interval
dispersion measured before (baseline: 34±9 ms; after six-
months 33±12 ms; p=NS) and immediately after the exercise
(baseline: 34±12 ms; after six months: 33±10; p=NS). When QT
interval dispersion ≥60ms (measured six months after PTCA
procedure) was considered as a potential marker of restenosis,
this indicator had both very high sensitivity and very high
specificity when measured immediately after the exercise
(80% and 95% respectively). 

CCoonncclluussiioonnss:: Routine exercise treadmill testing is not the
technique of choice to detect restenosis after coronary
angioplasty of a single vessel coronary disease. QT interval
dispersion significantly increases in the group of patients with
documented restenosis and may be helpful in the diagnosis of
restenosis.

P251

Wpływ kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej na czynniki ryzyka
choroby wieńcowej u pacjentów 
po pierwotnej angioplastyce
wieńcowej

JJooaannnnaa  PPoottoocckkaa,,  MMaarriiaa  BBiilliiññsskkaa,,  BBaarrbbaarraa  DDoobbrraasszzkkiieewwiicczz--
--WWaassiilleewwsskkaa,,  RRyysszzaarrdd  PPiioottrroowwiicczz,,  IIwwoonnaa  KKoorrzzeenniioowwsskkaa--
--KKuubbaacckkaa

Klinika i Zak³ad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii

Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell:: Ocena wp³ywu 3-miesiêcznej kompleksowej rehabili-
tacji kardiologicznej (RK) u pacjentów ze stabiln¹ chorob¹
wieñcow¹ (CAD) na eliminacjê czynników ryzyka i wybrane
parametry kliniczne w 2-letniej obserwacji.

nnaa  wwssttêêppiiee  ppoo  33  mmiieess.. ppoo  rrookkuu  ppoo  22  llaattaacchh**  

% palaczy 67 13 (p<0,005) 25 (p<0,05) 30 (p<0,05) 

BMI 27,7 28,1 (p<0,002) 28,4 (p<0,0005) 

spoczynkowa czynnoœæ serca 66,8±10,2 61,6±11,9 (p<0,005) 66,6±11 (p<0,005) 68,5±9,3 (p<0.005) 

ciœnienie têtnicze (skurczowe) 118,9±14,9 116,6±12 (p<0,005) 120,4±16 (p<0,05) 121,5±15 (p<0,05) 

cholesterol ca³kowity 5,4±1,2 4,1±0,9 (p<0,0005) 4,4±0,9 (p<0,001) 4,8±0,8 (p<0,001) 

HDL cholesterol 1,17±0,4 1,20±0,3 (p<0,005) 1,17±0,25 (p<0,005) 1,18 (p<0,05) 

LDL cholesterol 3,09±1,2 2,08±0,7 (p<0,0005) 2,51±0,8 (p<0,002) 2,80±0,7 (p<0,0005) 

trójglicerydy 2,28±1,2 1,63±0,6 (p<0,0005) 1,60±0,8 1,80±0,7 (p<0,05) 

glikemia 7,43±2,3 6,00±1,0 (p<0,002) 5,98±1,0 5,99±1,4 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki (P251)
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MMaatteerriiaa³³:: Analizie poddano 45 pacjentów w wieku œred-
nio 52,8 lat, którzy zakoñczyli 2-letni okres obserwacji po
trwaj¹cej 3 mies. RK. 

WWyynniikkii::  Kompleksowa RK powoduje korzystne zmiany
w czynnikach ryzyka CAD oraz powoduje znamienne zwolnie-
nie spoczynkowej czynnoœci serca i obni¿enie ciœnienia têtni-
czego. Wiêkszoœæ tych zmian stopniowo zanika w miarê up³y-
wu czasu (tabela I) (*znamiennoœæ liczona w porównaniu do
wyników po 3 mies. ).

WWnniioosseekk::  Trzymiesiêczny okres rehabilitacji kardiologicz-
nej korzystnie wp³ywa na profil czynników ryzyka choroby
wieñcowej u pacjentów po pierwotnej angioplastyce wieñco-
wej, jednak¿e w czasie obserwacji 2-letniej u wiêkszoœci pa-
cjentów nie udaje siê utrzymaæ tego korzystnego trendu. 

P252

Transient left ventricular apical
ballooning – a long term follow-up
of the Polish series. Is this a season
depending disease?

TToommaasszz  PPaaww³³oowwsskkii,,  RRoobbeerrtt  GGiill,,  JJaarrooss³³aaww  RRzzeezzaakk,,  
MMaarrcciinn  MM³³ootteekk,,  HHaannnnaa  RRddzzaanneekk

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny
MSWiA, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: Transient left ventricular apical ballooning
(TLVAB) was described in Japan as the syndrome
characterized by balloon-like left ventricle wall abnormalities
without accompanying coronary atherosclerosis. The aim of
the study was to evaluate the short and long term follow-up
of patients of our series with TLVAB.

MMeetthhooddss::  The total population of 1,869 patients with the
preliminary diagnosis of acute coronary syndrome (treated
between 2001 and 2004) was screened. We collected data
regarding the clinical course caused by a physical or
emotional trauma, ECG abnormalities, presence of balloon-
like left ventricle abnormality (present in ventriculography or
echocardiography) During the follow-up, the evidence of
cardiac events (death, recurrence of chest pain, re-
hospitalization) was collected. Serial echocardiographic scans
were performed to follow the TLVAB regression.

RReessuullttss:: In the screened population, we found 30 (1%)
patients (only women, mean age 72±12 y) in whom the
characteristic left ventricle abnormalities were identified. In
28 (93%) patients the symptoms of TLVAB appeared in the
period between October and April. There was evidence of
significant trauma (40% physical and 60% emotional) in
every patient. ECG recordings analysis showed negative T
waves on anterior leads in 93% and ST elevation in 7%.
Maximal MB creatine kinase and troponin I levels were 38±12
U/l and 1.12±0.75 ng/dl, respectively. The clinical course of

hospitalization was benign in 96% and only in one patient
(4%) the pulmonary edema occurred. During the follow-up
(range 6-24 months, mean 12 months), there were two cases
of chest pain recurrence, but without clinical features of
TLVAB (examined by echo or angiography). The mean time for
left ventricule abnormalities regression was 3±1 months.

CCoonncclluussiioonnss:: The transient left ventricular apical
ballooning is a benign syndrome mimicking acute coronary
syndrome with a good long-term outcome. The occurrence of
the majority of cases in the autumn or winter season allows
to call TLVAB a season depending syndrome. 
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PIĄTEK 23.09, 8.30–13.00
Sesja plakatowa
INTERWENCJE WIEŃCOWE
– DETERMINANTY 
SKUTECZNOŚCI I RYZYKA

P253

Rokowanie 12-miesięczne 
chorych z zawałem serca 
leczonych pierwotną angioplastyką
i angioplastyką po trombolizie 
w zależności od wyjściowego 
przepływu w tętnicy dozawałowej

AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn11,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr11,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk11,,  
MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa11,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,  MMiicchhaa³³  HHaawwrraanneekk11,,
JJaannuusszz  SSzzkkooddzziiññsskkii11,,  JJaacceekk  PPiieeggzzaa11,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss22,,
LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Obecnie trwaj¹ badania nad zastosowaniem trombolizy
przed zabiegiem angioplastyki wieñcowej (PCI) w œwie¿ym za-
wale serca. Celem analizy by³o zbadanie zwi¹zku pomiêdzy
zastosowaniem trombolizy przez PCI w zawale serca a roko-
waniem 12-miesiêcznym, w zale¿noœci od wyjœciowego prze-
p³ywu w têtnicy dozawa³owej. 

MMeettooddyykkaa:: Analizie poddano kolejnych 1 602 chorych (wy-
kluczono wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu) z zawa³em ser-
ca, leczonych PCI. Tromboliza by³a stosowana w szpitalach
kieruj¹cych, a koronarografia i PCI by³y wykonywane bezpo-
œrednio po przyjêciu, niezale¿nie od wyniku leczenia trombo-
litycznego. 

WWyynniikkii:: Trombolizê przed PCI zastosowano u 489 (30,5%)
chorych, a wyjœciowy przep³yw stopnia TIMI 2 lub 3 stwierdza-
no u nich czêœciej ni¿ w pierwotnej PCI (48,5% vs 26,1%,
p<0,001). Chorzy z wyjœciowo dro¿n¹ têtnic¹ mieli lepsze 12-
miesiêczne rokowanie (p=0,036 w pierwotnej PCI i p=0,15
w PCI po trombolizie). Dok³adne wyniki porównania przedsta-
wiono w tabeli. 

WWnniioosskkii:: Rokowanie chorych z zawa³em serca, u których PCI
wykonywane jest zarówno w warunkach wyjœciowo zamkniêtej
têtnicy dozawa³owej, jak równie¿ otwartej, nie zale¿y od zasto-
sowania trombolizy przed zabiegiem. 

PPiieerrwwoottnnaa  PPCCII  ((NN==11111133)) PPCCII  ppoo  ttrroommbboolliizziiee  ((NN==448899)) PP  

wwyyjjœœcciioowwyy  pprrzzeepp³³yyww  TTIIMMII  00 lluubb  11 N=822 N=252 –

koñcowy przep³yw TIMI 3 [%] 90,6 88,1 0,24

maksymalne CK (mediana), U/L 1990 2457 0,007

frakcja wyrzutowa lewej komory, % (SD) 44,7 (8,3) 45,0 (7,9) 0,63

œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna [%] 2,9 4,0 0,41

œmiertelnoœæ 1-roczna [%] 8,5 9,5 0,62

wwyyjjœœcciioowwyy  pprrzzeepp³³yyww  TTIIMMII  22 N=153 N=121 –

koñcowy przep³yw TIMI 3 [%] 96,7 96,7 1,0

maksymalne CK (mediana), U/L 1010 2870 <0,001

frakcja wyrzutowa lewej komory, [%] (SD) 46,9 (7,2) 44,8 (7,4) 0,021

œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna [%] 2,0 3,3 0,70

œmiertelnoœæ 1-roczna [%] 5,2 5,8 0,84

wwyyjjœœcciioowwyy  pprrzzeepp³³yyww  TTIIMMII  33 N=138 N=116 –

koñcowy przep³yw TIMI 3, % 98,6 98,3 1,0

maksymalne CK (mediana), U/L 1164 1970 <0,001 

frakcja wyrzutowa lewej komory, % (SD) 46,7 (8,0) 46,1 (7,4) 0,56 

œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna, % 0,0 0,0 1,0 

œmiertelnoœæ 1-roczna, % 2,9 4,3 0,74 

TTaabbeellaa  II..  (P253)
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Wyjściowy przepływ w tętnicy 
dozawałowej a rokowanie 
12-miesięczne chorych 
z zawałem serca leczonych 
pierwotną angioplastyką 
i angioplastyką po trombolizie

TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa,,  KKrrzzyysszzttooff
WWiillcczzeekk,,  AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn,,  MMiicchhaa³³  HHaawwrraanneekk,,  JJaannuusszz  
SSzzkkooddzziiññsskkii,,  JJoollaannttaa  NNoowwaakk,,  RRaaffaa³³  WWoojjnnaarr,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii

III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Obecnie trwaj¹ badania nad zastosowaniem trombolizy
przed zabiegiem angioplastyki wieñcowej (PCI) w œwie¿ym za-
wale serca. Celem analizy by³o zbadanie zwi¹zku pomiêdzy
wyjœciowym przep³ywem w têtnicy dozawa³owej a rokowa-
niem 12-miesiêcznym w zale¿noœci od zastosowana lub nie
zastosowania trombolizy przez PCI w zawale serca. 

MMeettooddyykkaa::  Analizie poddano kolejnych 1 602 chorych (wy-
kluczono wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu) z zawa³em serca
leczonych PCI. Tromboliza by³a stosowana w szpitalach kieru-
j¹cych, a koronarografia i PCI by³y wykonywane bezpoœrednio
po przyjêciu, niezale¿nie od wyniku leczenia trombolitycznego. 

WWyynniikkii:: Trombolizê przed PCI zastosowano u 489 (30,5%)
chorych, a wyjœciowy przep³yw stopnia TIMI 2 lub 3 stwierdza-
no u nich czêœciej ni¿ w pierwotnej PCI (48,5% vs 26,1%,
p<0,001). Dok³adne wyniki porównania przedstawiono w ta-
beli. Ponadto, przy ró¿nym wyjœciowym przep³ywie w têtnicy
dozawa³owej, 12-miesiêczne rokowanie nie zale¿a³o od zasto-
sowania trombolizy przed PCI. 

WWnniioosseekk:: Rokowanie chorych z zawa³em serca leczonych
za pomoc¹ PCI zale¿y od wyjœciowego przep³ywu w têtnicy do-
zawa³owej. Zale¿noœæ ta w wiêkszym stopniu dotyczy chorych
poddanych pierwotnej PCI. 

P255

Czas od początku bólu zawałowego
do rozpoczęcia leczenia 
fibrynolitycznego wpływa 
na rokowanie kliniczne pacjentów
ze świeżym zawałem serca 
z uniesieniem odcinka ST 
leczonych torowaną przezskórną
interwencją wieńcową

AArrttuurr  DDzziieewwiieerrzz11,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk11,,  TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii11,,  
NNaaddeerr  EEll--MMaassssrrii22,,  ZZbbiiggnniieeww  SSiiuuddaakk11,,  WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa22,,
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa33,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell11

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,

Kraków
2Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, Uniwersytet

Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków
3Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Czas do osi¹gniêcia reperfuzji wp³ywa bezpoœrednio
na prze¿ycie pacjentów z zawa³em miêœnia sercowego z unie-

WWyyjjœœcciioowwyy  pprrzzeepp³³yyww WWyyjjœœcciioowwyy  pprrzzeepp³³yyww WWyyjjœœcciioowwyy  pprrzzeepp³³yyww  PP

TTIIMMII  00 lluubb  11 TTIIMMII  22 TTIIMMII  33

ppiieerrwwoottnnaa  PPCCII  ((NN==11111133))  N=822 (73,9%) N=153 (13,7%) N=138 (12,4%) – 

koñcowy przep³yw TIMI 3, % 90,6 96,7 98,6 <0,001 

maksymalne CK (mediana), U/L 1990 1010 1164 <0,001 

frakcja wyrzutowa lewej komory [%] (SD) 44,7 (8,3) 46,9 (7,2) 46,7 (8,0) 0,001 

œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna [%] 2,9 2,0 0,0 0,11 

œmiertelnoœæ 1-roczna [%] 8,5 5,2 2,9 0,036 

PPCCII  ppoo  ttrroommbboolliizziiee  ((NN==448899))  N=252 (51,5%) N=121 (24,7%) N=116 (23,7%) – 

koñcowy przep³yw TIMI 3 [%] 88,1 96,7% 98,3% <0,001 

maksymalne CK (mediana) [U/L] 2457 2870 1970 0,03 

frakcja wyrzutowa lewej komory [%] (SD) 45,0 (7,9) 44,8 (7,4) 46,1 (7,4) 0,38 

œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna [%] 4,0 3,3 0,0 0,10 

œmiertelnoœæ 1-roczna [%] 9,5 5,8 4,3 0,15 

TTaabbeellaa  II..  (P254)
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sieniem odcinka ST (STEMI) w szczególnoœci leczonych fibryno-
litycznie. Znaczenie czasu do osi¹gniêcia reperfuzji dla przebie-
gu klinicznego po zastosowaniu torowanej przezskórnej inter-
wencji wieñcowej (PCI) (wykonanej bezpoœrednio po kombino-
wanym leczeniu fibrynolitycznym) w STEMI jest nieznane. 

MMeettooddyykkaa  ii wwyynniikkii:: Do badania w³¹czono 262 kolejnych
pacjentów bez wstrz¹su kardiogennego ze STEMI <12 godz.,
przyjmowanych do szpitali rejonowych ze spodziewanym cza-
sem transportu do pracowni hemodynamiki >90 min. Wszy-
scy pacjenci otrzymali wlewy ci¹g³e i. v. 40 U/kg heparyny nie-
frakcjonowanej, 15 mg alteplazy i 0,25 mg/kg abciximabu
w szpitalu rejonowym i zostali przekazani w trybie natych-
miastowym celem wykonania badania angiograficznego.
Wlew i.v. alteplazy (35 mg/60 min) i abciximabu (0,125
µg/kg/min) by³ kontynuowany podczas transportu. 

117 pacjentów (44,7%) otrzyma³o kombinowan¹ terapiê fi-
brynolityczn¹ <3 godz. od pocz¹tku bólu zawa³owego, 101 pa-
cjentów (38,5%) pomiêdzy 3. a 6. godz., 44 pacjentów (16,8%)
>6 godz. Odsetek niedro¿nych têtnic odpowiedzialnych za za-
wa³ (TIMI 0+1) stwierdzany w wyjœciowym badaniu angiogra-
ficznym by³ zbli¿ony w badanych grupach pacjentów. Natych-
miastowy zabieg PCI wi¹za³ siê ze znacz¹c¹ popraw¹ przep³y-
wu nasierdziowego i perfuzji miokardium we wszystkich 3 gru-
pach. W okresie 12 mies. œmiertelnoœæ by³a najwy¿sza w gru-
pie z najd³u¿szym czasem do reperfuzji (3,4% (<3 godz.), 4,0%
(3-6 godz.), 13,6% (>6 godz.), p=0,027). W 6. mies. frakcja wy-
rzutowa lewej komory serca (LVEF) uleg³a istotnej poprawie
w dwóch grupach pacjentów: z czasem do rozpoczêcia lecze-
nia fibrynolitycznego <6 godz. od pocz¹tku bólu zawa³owego
(LVEF w 2.–3. dniu vs LVEF w 6. mies., (<3 godz.) 54,5±8,3% vs

58,6±10,8%, p=0,0008; (3-6 godz.) 55,2±9,7% vs 58,2±11,2%,
p=0,009; (>6 godz.) 56,2±10,6% vs 52,0±12,0%; p=0,078). Nie-
zale¿nymi czynnikami warunkuj¹cymi brak poprawy LVEF w 6.
mies. w analizie wieloczynnikowej by³y: obecnoœæ zamkniêtej
têtnicy dozawa³owej w wyjœciowym badaniu angiograficznym,
cukrzyca i czas od pocz¹tku bólu zawa³owego do rozpoczêcia
leczenia fibrynolitycznego. 

WWnniioosskkii:: Czas do rozpoczêcia leczenia fibrynolitycznego
wp³ywa na rokowanie kliniczne pacjentów ze STEMI leczo-
nych torowan¹ PCI. U pacjentów ze STEMI i czasem do reper-
fuzji <6 godz. od pocz¹tku bólu zawa³owego torowana PCI
wi¹¿e siê z nisk¹ œmiertelnoœci¹ odleg³¹ i istotn¹ popraw¹
LVEF w okresie 6 mies. 
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The influence of treatment delay 
to complete flow restoration on
long-term left ventricle function
and clinical outcome in patients
with acute myocardial infarction
and multivessel disease after 
successful primary angioplasty

AAnnddrrzzeejj  OOcchhaallaa11,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSmmoollkkaa22,,  WWoojjcciieecchh  WWoojjaakkoowwsskkii11,,
BBooggnnaa  GGaabbrryylleewwiicczz11,,  BBaarrbbaarraa  GGrrzzyybbeekk11,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa11

1III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

2II Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Katowice

BBaacckkggrroouunndd:: More than 50% of the patients (pts) with
acute myocardial infarction (AMI) after successful primary an-
gioplasty of infarct-related artery have concommittant signifi-
cant lesions that require subsequent intervention to achieve
optimal myocardial reperfusion. We evaluate two different
strategies: immediate – intervention during primary PCI and
staged – during next procedure. 

MMeetthhooddss::  156 consecutive patients after successful pri-
mary PCI were randomised to group I – one stage complete
revascularisation or group II – two stage procedures. All pro-
cedures were performed to achieve the optimal angiographic
result – all vessels were stented and GP IIb/IIIa antagonists
were used in the case of TIMI<3. Resolution of ST-segment
elevation (≥70%) and myocardial blush grade (MBG) measu-
red after the procedure were used as predictors of left ven-
tricle function recovery. Left ventricle ejection fraction (LVEF)
was measured after PCI, at 30 days and one year of follow-up.
NT-proB-type natriuretic peptide (NT-proBNP) levels were me-
asured at one-year follow-up visit as an independent predic-
tor of major adverse events and heart failure. 

RReessuullttss:: MBG ≥2 in group I was present at 88.75%, in group
B 72.6%. ST segment resolution ≥70% was similar in both gro-
ups17.5% vs 16%. At one year group I pts (n=80) and group II
(n=76) had a similar number of major adverse events (27.5% vs
31.6%, p=0.76) and deaths (6.25% vs 7.9%). LVEF at baseline
was similar 41.2±4.5% in group I and 41.8±4% in group II, in-
creasing significantly to 46.6±3.8% and 43.9±4.6% respective-
ly at 30 days and to 47.1±4.3% and 46.1±4.3% at one-year.
There was a significant difference after 30 days in the incre-
ase of mean LVEF value in both groups (p=0.03). NT-proBNP was
264±23pmol/l in group I and 313±32pmol/l in group II (p <0.05)
indicating better long term outcome of left ventricle function
in group I. 

CCoonncclluussiioonnss::  Complete one-stage is revascularisation is
as beneficial as two stage procedure in regard to LVEF recove-
ry, however this data suggests that with comparable LVEF pts
treated with immediate, one-stage procedure may have bet-
ter long-term prognosis as to development of heart failure.
Further studies are needed to confirm these findings. 
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Znaczenie wczesnej przezskórnej
interwencji wieńcowej w ostrych
zespołach wieńcowych z przetrwałym
uniesieniem odcinka ST
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MMaaggddaalleennaa  WWiieerrzzbbiicckkaa,,  MMaacciieejj  KKooœœmmiiddeerr,,  
AAggaattaa  BBiieelleecckkaa,,  JJaann  HHeennrryykk  GGoocchh

Klinika Kardiologii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwer-
sytet Medyczny, £ódŸ

Spoœród 207 chorych (74% mê¿czyzn, wiek œr. 61 lat)
z ostrym zespo³em wieñcowym (ACS) z przetrwa³ym uniesie-
niem odcinka ST (STE-ACS) wykonano pierwotn¹ przezskórn¹
interwencjê wieñcow¹ (PCI): u 71% chorych <6 godz. (gr. I),
u 29% chorych >6 godz. od pocz¹tku bólu (gr. II). 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena, czy opóŸnienie PCI têtnicy odpowie-
dzialnej (TO) za ACS >6 godz. wp³ywa na skutecznoœæ angio-
graficzn¹ PCI i rokowanie kliniczne, przede wszystkim prze-
¿ycie fazy szpitalnej. Dla identyfikacji czynników ryzyka
zgonu zastosowano jedno- i wieloczynnikow¹ analizê logi-
styczn¹. 

Czêœciej (p=0,045) u 52% chorych z gr. I vs 36% chorych
z gr. II STE-ASC by³ pierwszym objawem wieñcowym w ¿yciu.
14% chorych z gr. I i 22% chorych z gr. II przeby³o uprzednio za-
wa³ serca. U 39% chorych z gr. I i 32% chorych z gr. II stwier-
dzono zmiany krytyczne/okluzjê jedynie TO za ACS, natomiast
czêœciej w gr. II (p=0,035), u 46% chorych, zmiany 3-naczynio-
we z kwalifikacj¹ do CABG w trybie odroczonym (p=0,029).
U 72% chorych z gr. I i 68% chorych z gr. II stwierdzono zakrze-
pow¹ okluzjê, u pozosta³ych chorych krytyczne œrednio 98%
zwê¿enie TO za STE-ACS. 

Dobry wynik angiograficzny (TIMI 3) uzyskano u 93% cho-
rych z gr. I vs 76 % chorych z gr. II (p=0,001). U 1% chorych z gr.
I i 3,4% chorych z gr. II nie udro¿niono têtnicy TO za ACS
u 2,7% chorych z gr. I vs 12% chorych z gr. II (p=0,014), pomi-
mo mechanicznego udro¿nienia, wyst¹pi³o zjawisko braku
przep³ywu tkankowego (no reflow). 

U chorych z gr. II czêœciej wystêpowa³y groŸne komorowe
zaburzenia rytmu, w tym VF (17% vs 6%, p=0,02,), asystolia
(13,6% vs 3,4%, p=0,018,), ciê¿kie powik³ania hemodynamicz-
ne – 4.o wg skali Killipa-Kimballa (12% vs 5%, p=0,03) oraz
zgon (8,47% vs 1,35%, p=0,021). 

W jednoczynnikowej analizie logistycznej zidentyfikowa-
no nastêpuj¹ce czynniki ryzyka zgonu w fazie szpitalnej: opóŸ-
nienie PCI >6 godz. (p=0,016), 4.o wg skali Killipa-Kimballa
(p=0,0000), LVEF <40% (p=0,006), FV (p=0,015), blok p-k IIIo

(p=0,016), TIMI <3 (p=0,028), no reflow (p=0,0000). W wie-
loczynnikowej analizie logistycznej jedynym czynnikiem ry-
zyka zgonu w fazie szpitalnej okaza³ siê 4.o wg skali Killipa-
-Kimballa (p=0,00083).

WWnniioosskkii::  
1. Wczesne (<6 godz.) wykonanie PCI w têtnicy odpowie-

dzialnej za zawa³ serca jest wa¿nym, ale nie najwa¿niej-
szym czynnikiem warunkuj¹cym prze¿ycie fazy szpitalnej
STE-ACS. 

2. OpóŸnienie PCI w STE-ACS >6 godz. znamiennie staty-
stycznie zmniejsza zarówno szansê przywrócenia zarówno
pe³nej dro¿noœci (TIMI 3), jak i skutecznego przep³ywu
tkankowego w têtnicy odpowiedzialnej za ACS, co wi¹¿e
siê z istotnie wiêkszym ryzykiem ciê¿kich powik³añ elek-
trycznych (migotanie komór, asystolia) i hemodynamicz-
nych (wstrz¹s kardiogenny) oraz 8,5% ryzykiem zgonu
w fazie szpitalnej. 

3. Najistotniejszym, niezale¿nym czynnikiem warunkuj¹cym
prze¿ycie chorych ze STE-ACS poddanych PCI jest niewyst¹-
pienie wstrz¹su kardiogennego. 
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Bezwzględna korzyść z inwazyjnego
leczenia zawału serca z uniesieniem
odcinka ST zależy od wyjściowej
oceny ryzyka chorego. Wyniki 
z Rejestru PL-ACS na Śląsku
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1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

3I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
4Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

5III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

Ryzyko zgonu chorych z zawa³em serca z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) jest ró¿ne. 

CCeell  aannaalliizzyy:: (1) stworzenie skali ryzyka oraz (2) zbadanie
zwi¹zku pomiêdzy skal¹ ryzyka a 30-dniow¹ œmiertelnoœci¹
chorych ze STEMI leczonych inwazyjnie i nieinwazyjnie. 

MMeettooddyy:: Pos³u¿ono siê danymi z prospektywnego, popula-
cyjnego rejestru ostrych zespo³ów wieñcowych (12 mies.,
N=14 581) z woj. œl¹skiego. Skalê ryzyka utworzono dla pro-
gnozowania 30-dniowej œmiertelnoœci w oparciu o dane mo¿-
liwe do stwierdzenia w trakcie pierwszego kontaktu medycz-
nego, pos³uguj¹c siê modelem logistycznym. 

WWyynniikkii:: Spoœród 5 066 (34,7%) chorych ze STEMI (30-dniowa
œmiertelnoœæ 13,0%), u 55,6% wykonano piln¹ koronarografiê, no-
tuj¹c ni¿sz¹ œmiertelnoœæ ni¿ przy leczeniu nieinwazyjnym (5,6%
vs 22,2%, p<0,0001). Na podstawie modelu logistycznego do ska-
li ryzyka wybrano (punkty): wiek 65–74 lat (1); wiek ≥75 lat (2);
p³eæ ¿eñska (1); obrzêk p³uc przy przyjêciu (1); wstrz¹s kardiogen-
ny przy przyjêciu (2); zawa³ œciany przedniej (1). Zdolnoœæ przewi-
dywania [pole pod receiver-operating curve – ROC (AUC) ] skali ry-
zyka wynios³a 0,83. Zwi¹zek skali ryzyka z 30-dniow¹ œmiertelno-
œci¹ w zale¿noœci od sposobu leczenia przedstawiono w tabeli. 

WWnniioosskkii:: Inwazyjne leczenie STEMI ma przewagê nad po-
stêpowaniem nieinwazyjnym w szerokim zakresie wyjœciowe-
go ryzyka za wyj¹tkiem najciê¿ej chorych. Stworzona skala ry-
zyka pozwala równie¿ oceniæ bezwzglêdn¹ i wzglêdn¹ korzyæ
zastosowania strategii inwazyjnej w STEMI. 
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P259

TIMI risk score well predicts 
one year risk of death in patients
with ST-elevation myocardial 
infarction treated with primary PCI

KKaarrooll  KKaammiiññsskkii11,,  AAnnnnaa  KKoozziieerraaddzzkkaa11,,  SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii22,,
PPaawwee³³  KKrraalliisszz22,,  KKoonnrraadd  NNoowwaakk22,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³33

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Klinika Kardiochirurgii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

TIMI risk score for ST elevation myocardial infarction
(STEMI) was developed in the cohort of patients treated with
fibrinolysis. It was though to predict in-hospital and short-
-term prognosis. Later studies validated this approach in lar-
ge cohorts of patients, regardless of the applied treatment
and presented its good power to predict 30-day mortality. We
applied TIMI risk score to our registry of STEMI patients treated
with primary percutaneous intervention (pPCI) to validate the
possibility to predict one year survival. 

Our registry comprised consecutive 470 patients (mean
age 58.4±11.4 years) with STEMI treated with pPCI who were
followed-up for approximately one year (median 430 days).
STEMI was diagnosed based on typical criteria: chest pain
ECG changes and rise in myocardial necrosis markers. In all
patients TIMI risk score for STEMI was calculated and they
were divided into three groups: low risk (0-2 points), medium
risk (3-5) and high risk (>5 points). The multi-variate logistic re-
gression analysis, Kaplan-Meier survival analysis with Cox and
log-rank tests as well as c statistics from receiver-operator
curves (ROC) were used for statistical analysis. 

TIMI 3 flow was obtained in 94.5% of patients. Average
TIMI risk score was (3.67±2.17). During the follow-up there
were 45 deaths (9.57%). There was a statistically significant
difference in 30-day survival between both low and me-
dium risk groups and the high risk group (p <0.001, log-rank

test). TIMI Risk Score had good power to predict 30-day
mortality – C statistics 0.825 (CI 0.748-0.901, p <0.0001).
More pronounced differences were noticed in one-year
survival: all three groups varied significantly (p <0.001, log-
rank test). C statistics for prediction of one year mortality
by TIMI Risk Score was 0.802 (CI 0.732-0.871, p <0.0001). In-
terestingly, when we excluded from the analysis all patients
who died during first 30 days, TIMI Risk score maintained
its very good prognostic value. Both low and medium risk
groups had a significantly lower mortality than the high-
-risk group (p <0.001, log-rank test) and the C statistics was
0.744 (CI 0.616-0.872, p<0.0001). In the multi-variate logistic
regression analysis TIMI Risk Score was one of the indepen-
dent risk factors of death during 1-year follow-up (OR 1.84,
CI 1.24-2.74). 

TIMI Risk score well defines population of STEMI patients
who are at high risk of death not only during first 30 days, but
also during long-ter follow-up. This simple score should be in-
cluded in the discharge letters because it contains very use-
ful information for further care. 

P260

System ekspertowy dla ostrych 
zespołów wieńcowych

MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii11,,  RRoobbeerrtt  RRuuddoowwsskkii22,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,
GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  SSttoollaarrzz11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Informatyki Medycznej i Telemedycyny, Akademia 

Medyczna, Warszawa

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Stworzono system ekspertowy wspo-
magaj¹cy ocenê ryzyka oraz wstêpne postêpowanie z pacjen-
tami z ostrymi zespo³ami wieñcowymi, który zintegrowano
z baz¹ danych. Bazê wiedzy opisano w postaci regu³, stworzo-

SSuummaa  ppuunnkkttóóww    NNiieeiinnwwaazzyyjjnnee  NNiieeiinnwwaazzyyjjnnee  IInnwwaazzyyjjnnee    IInnwwaazzyyjjnnee    BBeezzwwzzggllêêddnnee    WWzzggllêêddnnee    

ww sskkaallii  rryyzzyykkaa [[NN]] [[3300--ddnniioowwaa  [[NN]] [[3300--ddnniioowwaa zzmmnniieejjsszzeenniiee  zzmmnniieejjsszzeenniiee  

œœmmiieerrtteellnnooœœææ]]  œœmmiieerrtteellnnooœœææ]] rryyzzyykkaa rryyzzyykkaa

0 468 4,1% 1032 1,2% 2,9 (1,2-4,3) 71,4 (42,3-85,8) 

1 610 8,0% 1022 2,5% 5,5 (3,3-7,4) 68,3 (49,8-80,1) 

2 593 21,9% 501 8,8% 13,1 (9,0-16,7) 59,9 (45,1-71,0) 

3 385 35,8% 218 17,9% 18,0 (10,7-24,3) 50,1 (32,3-63,7) 

4 163 73,0% 58 46,6% 26,5 (11,9-40,3) 36,2 (17,2-52,6) 

≥5 57 87,7% 14 85,7% 2,0 (-10,6-25,1) 2,3 (-12,4-27,2) 

TTaabbeellaa  II..  (P258)
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nych na podstawie aktualnych standardów. System eksperto-
wy sk³ada siê z nastêpuj¹cych modu³ów: 
• modu³u stratyfikuj¹cego ryzyko; 
• modu³u g³osuj¹cego nad ryzykiem w oparciu o wyliczone

punkty wg 4 skal oceny ryzyka i stê¿enia czynnika natriure-
tycznego typu B – voting system; 

• modu³u okreœlaj¹cego wczesn¹ strategiê postêpowania –
leczenie inwazyjne vs leczenie zachowawcze; 

• modu³u okreœlaj¹cego wczesn¹ strategiê postêpowania far-
makologicznego, okreœlaj¹cego wskazania i przeciwwskaza-
nia do leczenia farmakologicznego. 

Zgodnoœæ odpowiedzi dawanych przez system eksperto-
wy oceniono przy pomocy testu κ, porównuj¹c z odpowiedzia-
mi niezale¿nych lekarzy-ekspertów. Test przeprowadzono
w oparciu o dane 149 kolejnych pacjentów przyjêtych z rozpo-
znaniem ostrego zespo³u wieñcowego. 

WWyynniikkii:: najmniejszym b³êdem klasyfikacji do grup ryzyka
charakteryzowa³ siê zaproponowany system g³osowania –
4,03%. Zaobserwowano pe³n¹ zgodnoœæ pomiêdzy lekarzem-
ekspertem a system ekspertowym jeœli chodzi o koniecznoœæ
zastosowania terapii reperfuzyjnej, dobr¹ zgodnoœæ dla rodza-
ju terapii reperfuzyjnej (κ =0,65), dobr¹ (κ =0,6–0,8) dla inhi-
bitora konwertazy angiotensyny, leku β-adrenolitycznego, ni-
trogliceryny, furosemidu; bardzo dobr¹ (κ >0,8 dla kwasu ace-
tylosalicylowego) i pe³n¹ (κ =1) dla heparyny. 

WWnniioosskkii:: Opracowany system g³osowania ryzyka istotnie
minimalizowa³ b³¹d klasyfikacji pacjentów do grup niskiego
i wysokiego ryzyka. Zaprojektowany regu³owy system eksper-
towy wykazywa³ du¿¹ zgodnoœæ w ocenie ryzyka i wczesnego
postêpowania w ostrych zespo³ach wieñcowych. 

P261

The predictive value of corrected
TIMI Frame Count in patients with
TIMI 3 flow in the infarct related
artery immediately after effective
primary coronary intervention

AAlleekkssaannddeerr  AArraasszzkkiieewwiicczz,,  MMaaggddaalleennaa  JJaannuuss,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk,,
SStteeffaann  GGrraajjeekk,,  MMaarreekk  GGrryyggiieerr,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  SSkkoorruuppsskkii,,  
AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: The achievement of Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction (TIMI) 3 flow in the infarct – related artery (IRA)
is the primary goal of reperfusion therapy in patients with acu-
te myocardial infarction (AMI). The benefits of primary corona-
ry interventions (pPCI) have been ascribed to the achievement
of early superior flow in the artery without residual stenosis.
However patency of IRA does not always correlate with the
presence of myocardial perfusion in the related area. An ischa-

emic episode may damage coronary microvasculature, so that
flow to the infarcted myocardium is reduced or absent (no-reflow
phenomenon). The Corrected TIMI Frame Count is a clinical to-
ol for assessing quantitive indexes of coronary blood flow. The
aim of our study was to evaluate a predictive value of CTFC in
patients with AMI successfully (TIMI 3 flow in IRA) treated with
pPCI. We also studied correlations of CTFC with myocardial re-
perfusion (Myocardial Blush Grade-MBG). 

MMeetthhooddss:: 392 consecutive patients (pts) (283 men, mean
age 61. ±11. years) were enrolled into the study. TIMI flow, Cor-
rected TIMI Frame Count and myocardial blush grade were
evaluated immediately after PCI. Mean follow-up time was
21±6 months. 

RReessuullttss:: Pts were divided into two groups according to
mean CTFC for corresponding coronary artery of the control
group: 107 pts with 40>CTFC>24 (TIMI 3 slow flow) and 285
pts with CTFC ≤24 (TIMI 3 fast flow). There were no differen-
ces in baseline characteristics between both two groups.
Long-term mortality was significantly higher in the group
with TIMI 3 slow flow (15.9% vs 8.4%, p=0.03). Myocardial
Blush Grade <3 was observed more often among pts with TIMI
3 slow flow in IRA (80% vs 46%, p <0.00001). 

CCoonncclluussiioonnss::  The value of CTFC >24 is a predictor of worse
prognosis in patients with AMI successfully treated with PCI.
It correlates with deterioration of myocardial reperfusion. 

P262

The comparison of angiographic
profile of patients with preserved
and impaired flow in coronary 
arteries in the course of non 
ST-segment elevation acute 
coronary syndromes

WWoojjcciieecchh  WW¹¹sseekk11,,  PPaawwee³³  MMaacciieejjeewwsskkii11,,  MMaacciieejj  NNiieewwaaddaa22,,
BBoogguuss³³aaww  KKaammiiññsskkii33,,  BBeeaattaa  KK³³oossiieewwiicczz--WW¹¹sseekk11,,  
BBrroonniiss³³aaww  BBeeddnnaarrzz11,,  AAnnddrrzzeejj  BBuuddaajj11

1Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia Podyplo-
mowego, Warszawa

2Zak³ad Farmakologii Klinicznej i Doœwiadczalnej, Akademia 
Medyczna, Warszawa

3Katedra Wspomagania Podejmowania Decyzji, Instytut Ekono-
metrii, Szko³a G³ówna Handlowa, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: The recognition of patients (pts) with coro-
nary occlusion (CO) in the course of NSTEACS is still challen-
ging. It is unclear why pts with ST segment depression may pre-
sent different angiographic profile with or without preserved
flow through the culprit lesion (CL). It might be suggested
that in pts with CO, perfusion is preserved despite the vessel
occlusion or the size of the ischemic territory is small. 
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MMeetthhooddss::  To test those hypotheses we evaluated coro-
nary angiograms in 163 consecutive pts with ST depression
treated invasively for NSTEACS. The analysis focused on the
presence of collateral flow to the vessel with CL (grade 1-4,
by TIMI); the presence of thrombus (grade 2-4, by TIMI);
small size of the vessel at a level of CL (<3 mm) and distal lo-
calisation of CL. 

RReessuullttss:: In the evaluated group 73 pts (45%) had impaired
flow through CL (grade 0 or 1, by TIMI). Significant differences
in the frequency of sufficient collateral flow, presence of lar-
ge thrombus and distal segment appearance of CL were de-
tected between the pts with undisturbed flow (grade 2 or 3)
and pts with impaired flow (grade 0 or 1). 

CCoonncclluussiioonn:: In pts with NSTEACS and CO, effective colla-
teral flow supports myocardial perfusion in the territory of
CO. The presence of thrombus may allow intermittently for
sufficient flow in a vessel, leading to unimpaired perfusion.
The distal localisation of CL may lead to attenuation of perfu-
sion in a small territory of myocardium. 

P263

Stopień rozwoju krążenia obocznego
a rokowanie odległe u pacjentów
po przebytym zawale serca leczonym
metodą pierwotnej angioplastyki
wieńcowej

AAlleekkssaannddrraa  JJaassiiññsskkaa,,  JJaakkuubb  FFoorryyœœ,,  JJaarrooss³³aaww  DD..  KKaasspprrzzaakk

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

WWssttêêpp:: Rola kr¹¿enia obocznego w przebiegu choroby
niedokrwiennej serca jest przedmiotem szeregu szczegó³o-
wych analiz. Istniej¹ doniesienia na temat jego pozytywnego
wp³ywu rokowniczego u pacjentów z przewlek³¹ okluzj¹ na-
czynia wieñcowego. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena wp³ywu stopnia rozwoju kr¹¿enia obocz-
nego oznaczanego wg skali Rentropa na rokowanie odleg³e

u pacjentów po przebytym zawale serca, leczonym metod¹
pierwotnej angioplastyki wieñcowej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Obserwacj¹ 2-letni¹ (œredni czas ob-
serwacji 26 mies.) objêto 320 pacjentów hospitalizowanych w II
Katedrze i Klinice Kardiologii UM w ramach Programu ostrego
zawa³u serca £RKCh w latach 2001–2002, poddanych pierwot-
nej angioplastyce wieñcowej w ostrej fazie zawa³u serca.
U wszystkich pacjentów podczas koronarografii wykonanej
przed zabiegiem PCI rutynowo okreœlano przep³yw w têtnicy
dozawa³owej, wyra¿any skal¹ TIMI (0-3). Kr¹¿enie oboczne oce-
niano wg 4-stopniowej jakoœciowej skali Rentropa. Zdefiniowa-
no nastêpuj¹ce punkty koñcowe: zgon sercowy, ponowny za-
wa³ serca niezakoñczony zgonem, ponowna rewaskularyzacja
metod¹ PCI lub pomostowania aortalno-wieñcowego (CABG). 

WWyynniikkii:: Œmiertelnoœæ w okresie obserwacji wynosi³a
4,7%, a czêstoœæ wyst¹pienia pozosta³ych punktów koñco-
wych 12,5%. Analiza czêstoœci wystêpowania punktów koñco-
wych nie wykaza³a istotnej statystycznie korelacji ze stop-
niem rozwoju kr¹¿enia obocznego. Zaobserwowano nato-
miast wyraŸn¹ odwrotn¹ zale¿noœæ pomiêdzy stopniem roz-
woju kr¹¿enia obocznego a przep³ywem w têtnicy dozawa³o-
wej w skali TIMI (r =-0,2301; P<0,0001). 

WWnniioosskkii:: Stopieñ rozwoju kr¹¿enia obocznego oceniany
wg skali Rentropa podczas pierwotnej angioplastyki w ostrym
zawale serca nie jest u¿ytecznym czynnikiem rokowniczym.
Mo¿e to wynikaæ z jego ujemnej korelacji z wyjœciowym stop-
niem przep³ywu w têtnicy dozawa³owej, który jest wskaŸni-
kiem powi¹zanym ze stopniem uszkodzenia miokardium. 

P264

The predictive value of myocardial
perfusion contrast echocardiography,
electrocardiographic examination,
angiographic assessment 
of myocardial perfusion 
and reperfusion arrhythmias 
for the assessment of global 
functional recovery 
of the left ventricle

KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa,,  AAggnniieesszzkkaa  GGeerrbbeerr,,  ZZbbiiggnniieeww
TTaabboorr,,  MMaacciieekk  TTuurrsskkii,,  MMaarriioollaa  NNoowwaakk,,  WWoojjcciieecchh  KKwwaaœœnniieewwsskkii,,
JJaann  SSzzcczzooggiieell,,  JJoollaannttaa  KKrraauuzzee,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

Early restoration of perfusion after AMI reduces mortality
and limits the extent of the MI. 

OObbjjeeccttiivveess:: To assess the predictive value of MCE, analy-
sis of ST elevation reduction, angiographic analysis of my-

TTIIMMII  ffllooww  00--11 TTIIMMII  ffllooww  22--33    PP  <<  

((nn==7733))  ((nn  ==  9900))

CCoollllaatteerraall  ffllooww  34 (47%) 7 (8%) 00..000011

((ggrraaddee  >>00))

TThhrroommbbuuss  43 (58%) 31 (34%) 00..000011

((ggrraaddee  >>11))  

DDiissttaall  sseeggmmeennttss  42 (57%) 33 (36%) 00..0011  

VVeesssseell  ssiizzee    49 (67%) 66 (73%) nnss

((<<33  mmmm))

TTaabbllee  II..  The difference between pts with good 
and bad flow
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ocardial perfusion and presence of reperfusion arrhythmias
for recovery of LV function post AMI. 

MMeetthhooddss:: The study included 74 consecutive patients with
anterior AMI, treated with PCI. Assessment of perfusion was
carried out with a MBG scale and assess the extent of reduction
in the sum of max ST segment elevation in leads I, aVL, V1-V6.
12-lead ECG was monitored for 24 hours in order to record re-
perfusion arrhythmias (RA). Myocardial perfusion was assessed
by rt MCE in dysfunctional segments (RA) and perfusion index
(PSI) defined as the average of myocardial perfusion of these
segments was calculated. An increase in LVEF >5% at follow up
divided patients into group A with systolic function recovery (44
pts) and group B without (30 pts). Microvascular integrity was
defined as preserved if >50% of (RA) demonstrated homogeno-
us contrast effect. At baseline LVEF group A and B (43% and
40%, NS), but PSI was higher in group A (1.67 and 1.23, p <001).
The highest correlation between LVEF recovery and assessed pa-
rameters was found for rt-MCE (r=0.66, p <0007), then for ECG
(r=0.36, p <0,05). No correlation was shown for MBG, AR. Our
study reveals that rt-MCE is a better predictor of global LV func-
tional recovery than the commonly used parameters. 

P265

The impact of markers of cardiac
necrosis and TIMI risk score on
risk stratification in non-ST segment
elevation acute coronary syndromes

SSeebbaassttiiaann  SStteecc11,,  AAnnddrrzzeejj  BBuuddaajj11,,  TToommaasszz  KKrryyññsskkii11,,  
AAggnniieesszzkkaa  KKuukklliiññsskkaa22,,  AAggnniieesszzkkaa  ZZaabb³³oocckkaa33,,  
TToommaasszz  WW¹¹ssoowwiicczz44,,  TToommaasszz  MMaarrcczzyykk55,,  PPaawwee³³  PPooddoobbaa66,,
GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrddyyññsskkii77,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³22

1Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia Podyplo-
mowego, Warszawa

2Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Szpital Rejonowy, Grójec
4Oddzia³ Kardiologii, Szpital Specjalistyczny, Radom
5Szpital Rejonowy, Drezdenko
6Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny im. Papie¿a Jana
Paw³a II, Zamoœæ

7Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzkie Centrum Medyczne, Opole

BBaacckkggrroouunndd:: TIMI risk score (TRS) for non-ST elevation
acute coronary syndromes (NSTE ACS) was constructed as
a simple arithmetic sum of seven independent variables that
carried similar prognostic weight in the multivariate logistic
regression. There is, however, limited information on predic-
tive performance of variables incorporated into TRS in unse-
lected population of NSTE ACS during short- and long-term
follow-up. 

MMeetthhooddss:: We prospectively studied 424 consecutive pa-
tients admitted for NSTE ACS to evaluate a predictive perfor-
mance of seven variables of TRS. We compared the value of
troponin I (cTnI) [ (cut off 30.3 ng/ml (310% CV) ] and/or CK-MB
activity elevation [cut off 325 ng/ml] in subgroups of TRS du-
ring short- and long term follow-up. 

RReessuullttss::  Mean age of the studied population was 67±12
(56% male). Applying the TRS, 35%, 51% and 14% of patients
were low (TRS=0-2), intermediate (TRS=3-4) and high risk
(TRS=5-7), respectively. Use of the TRS for NSTE ACS revealed
a progressive, statistically significant increase in the rate of
in-hospital and long term cardiac events [death (D), myocar-
dial infarction (MI), refractory angina and combined end-p-
oint] as the patients’ baseline level of risk increased (p <0.03
for c2 test for all trends). From seven prognostic factors of
TRS, only the elevated level of cTnI and/or CK-MB was an in-
dependent predictor of in-hospital D/MI (OR 3.8, 95% CI 1.8-
8.2, p <0.001, c-statistic 0.73). Independent predictors of
D/MI during 6-month follow-up were: elevated markers (OR
3.1, 95% CI 1.7-5.7, p<0.001), age 365 (OR 2.1, 95% CI 1.1-4.1,
p<0.05) and ST deviation 30.5 mm (OR 1.9, 95% CI 1.0-3.3, p
<0.05, c-statistic 0.71). Among patients with cTnI/CK-MB ele-
vation on admission in-hospital rate of D/MI was 13.3%. The
rates of D/MI in-hospital were similar in high risk category
(TRS=5-7) with and without cTnI/CK-MB elevation (20.5% vs
19.0%, p=NS). In non-high risk category (TRS=0-4) cTnI/CK-
MB elevation was associated with a higher event rate as
compared to patients without cTnI/CK-MB elevation (12.5%
vs 4.4%, p<0.03). 

CCoonncclluussiioonn:: Among seven factors of TRS, cTnI/CK-MB ele-
vation is the most important risk factor for early and late
events. Among patients without cTnI/CK-MB elevation TRS >4
identifies the high risk subgroup. In patients with TRSL4
cTnI/CK-MB elevation identifies the subpopulation with hi-
ghest in-hospital and long-term event rate. 

P266

BNP levels add additional 
prognostic information to risk 
scores in STEMI patients treated
with PCI

MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  ££uukkaasszz  AA..  MMaa³³eekk11,,
GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww
SSttoollaarrzz11,,  RRoobbeerrtt  RRuuddoowwsskkii22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

MMCCEE  EECCGG  BBLLUUSSHH  AARR

SENS. 72.7% 56.8% 63.6% 59.1% 

SPEC. 73.3% 66.6% 56.6% 30% 

PPV 80% 71.4% 68.2% 55.3% 

NPV 64.7% 51.2% 51.5% 33.3% 

ACC. 73% 61% 60% 47.3%

TTaabbllee  II..
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1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Informatyki Medycznej i Telemedycyny, Akademia 
Medyczna, Warszawa

AAiimm::  The present study tested the hypothesis that eleva-
ted serum B-type natriuretic peptide (BNP) levels add progno-
stic information to popular risk scores in an unselected group
of STEMI patients treated with primary angioplasty (PCI). 

MMeetthhooddss:: SIMPLE, TIMI, GRACE and ZWOLLE scores were
calculated and BNP levels were obtained on admission by using
simple point-of-care test in 149 consecutive patients. 1-year fol-
low-up was performed. 

RReessuullttss::  BNP value of 334 pg/ml had a sensitivity of 83.3%
and a specificity of 89.1% for predicting mortality. The discri-
minatory capacity of BNP assessed by receiver operating cu-
rve was comparable to risk scores: BNP 0.828; SIMPLE 0.815;
GRACE 0.837; ZWOLLE 0.858; TIMI 0.872. There was a signifi-
cant increase in mortality with high BNP levels patients in
both low and high risk groups by scores (figure). Relative risks
of death [95% confidence interval] by BNP levels in low and high
risk scores groups, were respectively: SIMPLE 27.1 [3.3-225.7]
and 15,8 [2.1-116.9]; TIMI 31.7 [3.8-264.1] and 7.1 [1-50.3]; GRACE
30,3 [3.5-264.8] and 10.7 [1.5-78.7]; ZWOLLE 32.6 [3.9-270.2] and
9.0 [1.2-65.6]. In the multivariate analysis BNP was an indepen-
dent predictor for death after adjusting for risk scores. 

CCoonncclluussiioonnss:: BNP levels add significant prognostic infor-
mation to risk scores in STEMI patients treated with PCI and
should be considered as an additional marker. 

P267

Do coronary angiographic data 
improve the accuracy of risk 
assessment in-patients with non
ST-segment elevation acute 
coronary syndromes? 

WWoojjcciieecchh  WW¹¹sseekk11,,  PPaawwee³³  MMaacciieejjeewwsskkii11,,  AAnnnnaa  TToorruuññ11,,  
MMaacciieejj  NNiieewwaaddaa22,,  BBoogguuss³³aaww  KKaammiiññsskkii33,,  BBeeaattaa  KK³³oossiieewwiicczz--
--WW¹¹sseekk11,,  BBrroonniiss³³aaww  BBeeddnnaarrzz11,,  AAnnddrrzzeejj  BBuuddaajj11

1Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia Podyplo-
mowego, Warszawa

2Zak³ad Farmakologii Klinicznej i Doœwiadczalnej, Akademia 
Medyczna, Warszawa

3Katedra Wspomagania Podejmowania Decyzji, Instytut Ekono-
metrii, Szko³a G³ówna Handlowa, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: In patients (pts) with NSTE ACS the long-
-term risk of death and MI is estimated by scores based on
noninvasive variables. Much less is known about the relation
between the degree of atherosclerotic burden in coronary
tree and long-term risk of pts with NSTE ACS. It might be sug-
gested that the predictive accuracy of noninvasive scores could
be strengthened if clinical data were combined with findings
derived from coronary angiogram. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 112 consecutive
pts (age 62±10; 76 men) treated invasively for NSTE ACS. 27
pts (24%) had a history of diabetes mellitus (DM) and 37 pts
(33%) a history myocardial infarction (MI). The coronary an-
giograms prior to intervention were evaluated blindly for the
four angiographic scores: (1) Stenosis score was derived from
the assessment of the degree of stenosis in 15 segments of the
coronary tree. (2) Vessel score showing the number of main
vessels stenosed >70%. (3) Extensity score assessed the pro-
portion of lumen length irregularity in 15 segments. (4) Com-
plexity score described the number of complex plaques. The
angiographic analysis also focused on the flow and the pre-
sence of thrombus (according to TIMI) and the size of the cul-
prit lesion vessel. The intervention was successful in 95% of
cases. All pts were followed-up for 6 to 24 months for the
occurrence of death or MI. 

RReessuullttss:: In the follow-up period the composite end point
of death or MI occurred in 20 pts (17%). In order to indicate
the risk predictors from the group of clinical and angiographic
variables (age, sex, history of DM or MI, four angiographic
scores and culprit lesion vessel characterisation) the forwar-
ded logistic regression analysis was performed. The indepen-
dent predictors of composite end point were stenosis score
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(OR 1.12; 95%CI 1.06-1.18; p <0.001) and size of the vessel (OR
0.5; 95%CI 0.26-0.95; p=0.03) 

CCoonncclluussiioonn:: Our preliminary data show that an attempt
to add angiographic variables in the risk assessment scoring
systems in order to strengthen their predictive accuracy is
justified. 

P268

Porównanie charakterystyki 
angiograficznej pacjentów 
z zawałem serca z uniesieniem
i bez uniesienia odcinka ST

TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii11,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk11,,  WWaallddeemmaarr  MMiieelleecckkii11,,
AArrttuurr  DDzziieewwiieerrzz11,,  MMiicchhaa³³  CChhyyrrcchheell11,,  SSttaanniiss³³aaww  BBaarrttuuœœ11,,
KKaattaarrzzyynnaa  BBiieerrccaa22,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell11

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñ-
ski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Istniej¹ przes³anki, i¿ wiêkszoœæ okluzji têtnic u pacjentów
z zawa³em serca lokalizuje siê w ich pocz¹tkowych odcinkach.
Nie ma badañ oceniaj¹cych charakterystykê angiograficzn¹
dro¿nych têtnic odpowiadaj¹cych za incydent u pacjentów
z zawa³em serca z uniesieniem (STEMI) i bez uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI). 

Do badania w³¹czano kolejnych pacjentów ze STEMI
i NSTEMI. Segmenty têtnic wieñcowych analizowano w wy-
standaryzowanych projekcjach celem unikniêcia ich skróce-
nia. Za odleg³oœæ do zmiany odpowiedzialnej za incydent (CL)
przyjêto odleg³oœæ od ujœcia têtnicy do miejsca minimalnego
œwiat³a naczynia (MLD). Analizowano równie¿ d³ugoœæ blasz-
ki, wymiar referencyjny naczynia (refD), MLD, stopieñ zwê¿e-
nia (%DS). Wykluczono pacjentów z restenoz¹, po CABG, kry-
tycznym zwê¿eniem pnia g³ównego, zamkniêt¹ têtnic¹ odpo-
wiadaj¹c¹ za incydent. 

Do analizy w³¹czono 85 pacjentów ze STEMI i dro¿n¹ têtni-
c¹ dozawa³ow¹ po leczeniu fibrynolitycznym i 85 pacjentów
z NSTEMI. Badane grupy ró¿ni³y siê lokalizacj¹ CL w têtnicach
wieñcowych (NSTEMI vs STEMI: LAD 50,6% vs 41,2%, Cx 27,1 %
vs 9,4 %, RCA 22,3% vs 49,4%, p <0,001). U pacjnetów z NSTEMI
obserwowano bardziej proksymaln¹ lokalizacjê CL, mniejsz¹
d³ugoœæ blaszki, mniejszy refD i mniejszy %DS (tab. I). 

U pacjentów z NSTEMI zmiany odpowiedzialne za incy-
dent wieñcowy s¹ krótsze, zlokalizowane w mniejszych têtni-
cach, bli¿ej ujœcia têtnicy w porównaniu do pacjentów ze STEMI,
aczkolwiek w obu grupach wiêkszoœæ zmian lokalizuje siê po-
cz¹tkowych odcinkach têtnic wieñcowych. 

P269

The influence of time from symptom
onset to PCI on LV function 
in patients with acute anterior 
myocardial infarction

AArrttuurr  FFiilliippeecckkii,,  DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk,,  WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk,,
JJaarrooss³³aaww  MMyysszzoorr,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,  MMaacciieejj  TTuurrsskkii,,  
KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

During acute myocardial infarction (MI) the time from
symptoms onset to primary coronary intervention (SO-PCI
time) was found to impact survival and outcome. The influ-
ence of this time on echocardiographic indices was asses-
sed. The study group consisted of 76 consecutive patients
with acute anterior MI undergoing PCI (<12 hours from the
onset of AMI symptoms) with TIMI 3 flow in LAD artery
after the procedure, treated according to current guidelines.
Demographics, medical history, common risk factors as well
as index (data ‘0’) event data (SO-PCI time, Tn I, CK-MB,
ECG, arrhythmias, LV ejection fraction [EF], wall motion sco-
re index [WMSI], perfusion score index for all segments
[PSI] and PSI limited for dysfunctional segments [PSI dysf],
treatment) were assessed. All patients underwent 1 month
follow-up (data ‘1’) assessment (history, events, echocar-
diography). 

RReessuullttss::  There were no significant correlations between
EF0 or EF1 and SO-PCI time. A significant but weak (R=0.29)
correlation was found for WMSI0 but not for WMSI1. Negative
correlations were found for PSI and PSI dysf (R=-0.30 and -0.28
respectively, both p <0.01). SO-PCI time was not related to bio-
chemical markers (CKMB max and Tn I max levels) as well as
to time to maximal values of these markers. After dividing
patients into three groups according to SO-PCI time (group 1:
0-179 min – 33 pts, group 2: 180-359 min – 23 pts and group 3:
360 min-12 hours – 20 pts) only PSI and PSI limited to infarction
zone were higher in group 1 vs 3 (ANOVA, p<0.05). 

NNSSTTEEMMII SSTTEEMMII pp==  

n= 85 85

odleg³oœæ ostium 24,9±18,6 33,6±19 0,003

– MLD [mm]

proksymalna ref. D [mm] 2,98±0,51 3,26±0,57 0,0009

dystalna ref. D [mm] 2,53±0,45 2,74±0,53 0,006

uœredniona ref. D [mm] 2,75±0,46 2,98±0,51 0,002

d³ugoœæ zmiany [mm] 14,6±4,8 17,2±3,9 0,0001

%DS 78,4±7,9 82,3±8,1 0,002

TTaabbeellaa  II..  (P268)



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 152 Interwencje wieñcowe – determinanty skutecznoœci i ryzyka

CCoonncclluussiioonnss:: The time from symptom onset to PCI was
found to impact mostly perfusion indices in acute anterior
myocardial infarction. Further follow-up will determine its
prognostic value. 

P270

Prospektywne porównanie 5 skal
stratyfikacji ryzyka w grupie 
niewyselekcjonowanych chorych 
leczonych zgodnie ze współczesnymi
standardami: roczna ocena 
śmiertelności całkowitej

KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii,,
RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,
££uukkaasszz  MMaa³³eekk,,  MMoonniikkaa  SSzzppoottaaññsskkaa,,  DDaarriiuusszz  RRuuddzzkkii,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Nie ma prospektywnych badañ porów-
nawczych nad powszechnie zalecanymi i akceptowanymi ska-
lami stratyfikacji ryzyka (SSR) w grupie niewyselekcjonowa-
nych pacjentów z ostrymi zespo³ami wieñcowymi (OZW). Za-
proponowano wiele SSR dla oceny pacjentów z zawa³em serca
z uniesieniem ST (STEMI), jak i osób z zawa³em serca bez unie-
sienia ST lub z niestabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ (NSTEMI/UA). Ce-
lem pracy by³o prospektywne porównanie 5 popularnych SSR
(SSR TIMI dla STEMI, SSR TIMI dla NSTEMI/UA, SSR SIMPLE,
SSR ZWOLLE, SSR GRACE) w grupie niewyselekcjonowanych,
kolejnych 931 polskich pacjentów z OZW leczonych w wysoko-
referencyjnym oœrodku kardiologicznym z 24-godzinnym dy-
¿urem hemodynamicznym. 

MMeettooddyy:: Jednooœrodkowy rejestr OZW (601 STEMI oraz
330 NSTEMI/UA) z lat 2002–2003, z roczn¹ obserwacj¹ œmier-
telnoœci ca³kowitej. Wartoœæ predykcyjn¹ ka¿dej SSR badano
za pomoc¹ pola pod krzyw¹ ROC. Dopasowanie modeli
sprawdzano testami Pearsona i Hosmera-Lemeshowa. Bada-
ne SSR aplikowane by³y zgodnie z wczeœniej definiowan¹ dla
nich subpopulacj¹ pacjentów z OZW: wszystkich chorych (SSR
SIMPLE, SSR GRACE), pacjentów ze STEMI (TIMI dla STEMI),
NSTEMI/UA (TIMI dla NSTEMI/UA) lub chorych ze STEMI le-
czonych inwazyjnie (SSR ZWOLLE). Wszystkie badane SSR
przetestowano pod wzglêdem szacowania rocznej œmiertel-
noœci ca³kowitej badanych chorych. 

WWyynniikkii:: Œredni wiek 931 chorych – 63 lata, 27% z przeby-
tym zawa³em serca, 16% z cukrzyc¹, 6% z niewydolnoœci¹ ser-
ca klasy NYHA III/IV w wywiadzie, 3% ze wstrz¹sem kardio-
gennym. 88% pacjentów ze STEMI oraz 81% pacjentów
z NSTEMI/UA leczonych by³o inwazyjnie. Jednoroczna œmiertel-
noœæ ca³kowita wynios³a odpowiednio 14,8% oraz 10,9%. Far-
makoterapia wewn¹trzszpitalna i przy wypisie odpowiada³a

wspó³czesnym standardom postêpowania. Wszystkie badane
SSR charakteryzowa³y wysokie wspó³czynniki dopasowania
i wysoka wartoœæ predykcyjna oceniana polem pod krzyw¹
ROC, chocia¿ SSR TIMI dla STEMI (ROC=0,84) i SSR GRACE
(0,84) charakteryzowa³a najwy¿sza wartoœæ ROC. Wartoœci
ROC pozosta³ych skal okreœlono na: 0,80, 0,79 i 0,63, odpo-
wiednio dla: SSR SIMPLE, SSR ZWOLLE, SSR TIMI dla NSTE-
MI/UA. 

WWnniioosskkii:: wszystkie badane skale mog¹ byæ stosowane
w niewyselekcjonowanej, polskiej populacji pacjentów
z OZW, leczonych zgodnie ze wspó³czesnymi standardami, ce-
lem oceny ryzyka œmiertelnoœci ca³kowitej w perspektywie
rocznej. Najwiêksz¹ wartoœæ w badanej populacji 931 kolej-
nych chorych wykaza³y SSR: TIMI dla STEMI oraz GRACE. 
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P271

Zależność pomiędzy stężeniem 
mózgowego peptydu 
natriuretycznego a stopniem 
nasierdziowej i tkankowej reperfuzji
w ostrym zawale mięśnia sercowego

KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii11,,  NNaaddeerr  EEll--MMaassssrrii22,,
WWoojjcciieecchh  ZZaajjddeell11,,  MMoonniikkaa  DDuurraakk11,,  EEwwaa  SSttêêppiieeññ33,,  
DDaarriiuusszz  DDuuddeekk44,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii55

1Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

3Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, 
Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

4II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

5Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

PPooddssttaawwyy:: Dotychczas nie zbadano zale¿noœci pomiêdzy
skutecznoœci¹ reperfuzji w ostrym zawale miêœnia sercowego
(STEMI) a stê¿eniem N-koñcowego mózgowego peptydu na-
triuretycznego (NT-proBNP). Celem pracy by³o (1) okreœlenie
zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniem NT-proBNP a skutecznoœci¹
nasierdziowej i tkankowej reperfuzji i (2) ocena prognostycz-
nej wartoœci NT-proBNP w ostrym zawale miêœnia sercowego
(AMI) leczonym metod¹ u³atwionej angioplastyki (uPCI). 

MMeettooddyy:: Oceniono 202 kolejnych pacjentów (wiek 57,7±9,4
lat) leczonych z powodu STEMI metod¹ uPCI. W szpitalach re-
jonowych bez mo¿liwoœci wykonania angioplastyki pacjenci
otrzymywali terapiê z³o¿on¹ z abciximabu i po³owy dawki t-PA,
a nastêpnie byli transportowani do pracowni hemodynamicz-
nej. Oczekiwany czas transportu przekracza³ 90 min. PCI zosta-
³a wykonana u 176 pacjentów. Nasierdziowy przep³yw wg TIMI
i perfuzja wg TMPG zosta³y ocenione przed i po PCI. Sumê
uniesieñ odcinka ST (ST) oznaczono przed podaniem farmako-
terapii (B) oraz przed (O) i 30 min po (O30) PCI. Stopieñ reduk-
cji uniesienia odcinka ST (STi) zdefiniowano jako: iST-O=ST-
-O/ST-B, iST-O30=ST-O30/ST-B. Uszkodzenie enzymatyczne
wyra¿ono jako pole powierzchni pod krzyw¹ uwalniania CK-
MB w pierwszych 48 godz. reperfuzji (AUC, [Uxh]). 48 godz. po
PCI zmierzono stê¿enie NT-proBNP ([pg/ml]) i oceniono echo-
kardiograficznie frakcjê wyrzutow¹ lewej komory (LVEF, [%]).

W rocznej obserwacji odnotowano zgon oraz niewydolnoœæ
serca w stopniu NYHA ≥2 lub wymagaj¹c¹ rehospitalizacji
i zdefiniowano jako z³o¿ony punkt koñcowy. 

WWyynniikkii:: Stê¿enie NT-proBNP 48 godz. po PCI korelowa³o
z iST-O (p<0,001; r=0,48), iST-O30 (p<0,001; r=0,57), AUC
(p<0,001; r=0,54) oraz LVEF (p<0,001; r=-0,5) w modelu regre-
sji jedno- i wielokrotnej. Stopieñ wg klasyfikacji Killipa przy
przyjêciu (p<0,001), stopieñ TIMI przed (p=0,008) i po
(p<0,001) PCI, jak równie¿ stopieñ TMPG przed (p=0,0015) i po
(p<0,001) PCI istotnie wp³ynê³y na wartoœæ NT-proBNP uwol-
nionego w 48. godz. po PCI. W rocznej obserwacja zmar³o
8 (4,4%) pacjentów. WskaŸnik œmiertelnoœci po roku zwiêk-
sza³ siê istotnie (p=0,0012) w kolejnych kwartylach wartoœci
NT-proBNP, podobnie istotnie wzrasta³a (p<0,001) czêstoœæ
z³o¿onego punktu koñcowego, osi¹gaj¹c wartoœci 9,1%;
13,6%; 20,0% i 35,6%. W modelu analizy wieloczynnikowej
stopieñ 3/4 wg klasyfikacji Killipa przy przyjêciu (OR 12,5;
95%CI 3,0–24,4), czwarty kwartyl NT-proBNP (OR 2,17; 95%,CI
0,5–5,7), TIMI ≤2 uzyskanego po samej farmakoterapii (OR
1,56; 95%CI 1,0–4,0), LVEF <45% (OR 2,71; 95%CI 1,0–7,3)
i TMPG ≤2 po PCI (OR 1,64; 95%CI 0,9–5) by³y niezale¿nymi
czynnikami ryzyka wyst¹pienia z³o¿onego punktu koñcowego
w rocznej obserwacji. 

WWnniioosskkii:: Wartoœæ NT-pro BNP oznaczonego w ostrej fazie
AMI koreluje ze stopniem nasierdziowej i tkankowej reperfuzji
oraz wielkoœci¹ uszkodzenia i funkcj¹ lewej komory. Wartoœæ
NT-proBNP jest niezale¿nym czynnikiem prognostycznym
œmiertelnoœci i wyst¹pienia z³o¿onego punktu koñcowego
w rocznej obserwacji. 

P272

Prognostyczna rola N-końcowego
propeptydu natriuretycznego typu B
oznaczanego u chorych ze świeżym
zawałem serca w chwili przyjęcia
na leczenie interwencyjne

MMaarriiaa  OOllsszzoowwsskkaa,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz,,  MMaaggddaalleennaa  KKoossttkkiiee--
wwiicczz,,  MMaarrttaa  HHllaawwaattyy,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: N-koñcowy propeptyd natriuretyczny ty-
pu B (NT-proBNP) jest nowym markerem w stratyfikacji ryzy-
ka u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca. U ok. 1/3 chorych po-
mimo angiograficznie skutecznej rekanalizacji dozawa³owej
têtnicy wieñcowej nie dochodzi do reperfuzji z powodu uszko-
dzenia mikrokr¹¿enia. 

CCeell:: Celem pracy jest ocena przydatnoœci oznaczenia
NT-proBNP u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca w prognozo-
waniu rozwoju zespo³u no-reflow. 



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 154 Markery ryzyka w OZW

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniami objêto 62 chorych 
(œr. wiek 58,4±11,2 lat) ze œwie¿ym zawa³em serca œciany przed-
niej, u których wykonano skuteczn¹ pierwotn¹ lub torowan¹
(chorzy otrzymywali po³owê dawki leku trombolitycznego alte-
plazy i pe³n¹ dawkê Reo-Pro) przezskórn¹ angioplastykê wieñ-
cow¹ (PCI) ga³êzi miêdzykomorowej przedniej. Przed i po PCI
oceniono przep³yw w nasierdziowym odcinku têtnicy wieñco-
wej wed³ug skali TIMI i cTFC oraz perfuzjê ³o¿yska wieñcowe-
go w skali TMPG. Badanie echokardiograficzne dwuwymiaro-
we z ocen¹ odcinkowej kurczliwoœci lewej komory i z zastoso-
waniem echokardiograficznego kontrastu Optisonu (EK) wyko-
nywano bezpoœrednio przed i po PCI, a tak¿e w 3. dniu po PCI.
Zakontrastowanie miêœnia serca oceniano w skali trójstopnio-
wej: 0 – brak perfuzji, 0,5 – czêœciowa perfuzja, 1 – prawid³owa
perfuzja. W chwili przyjêcia chorych do leczenia interwencyjne-
go pobierano krew na oznaczenie NT-proBNP. 

WWyynniikkii:: W EK okreœlano tzw. risk area jako sumê segmentów
z ubytkiem perfuzji przed PCI. Gdy defekt perfuzji po PCI by³
wiêkszy ni¿ 25% defektu wyjœciowego, chorych zaliczano do gru-
py bez poprawy perfuzji (no-reflow). Na podstawie EK 39 chorych
zakwalifikowano do grupy reflow, a 23 chorych do grupy no-re-

flow. Punktem odciêcia, wyznaczonym metod¹ ROC, wartoœci
NT-proBNP w dyskryminacji chorych pomiêdzy grup¹ reflow i no-

-reflow by³o NT-proBNP >330,6 pg/ml (czu³oœæ 60% i swoistoœæ
88%). Jednoczynnikowa analiza wykaza³a, ¿e NT-proBNP jest
niezale¿nym czynnikiem usposabiaj¹cym do rozwoju zespo³u
no-reflow, podobnie jak wiek chorych, czas od pojawienia siê do-
legliwoœci bólowych do PCI, brak rezydualnego przep³ywu w têt-
nicy dozawa³owej, stopieñ uszkodzenia lewej komory. 

WWnniioosskkii:: Echokardiografia kontrastowa jest przydatn¹
metod¹ w ocenie mikrokr¹¿enia u chorych ze œwie¿ym zawa-
³em serca i umo¿liwia ocenê wyników zabiegów interwencyj-
nych u tych chorych. NT-proBNP powy¿ej 330,6 pg/ml ozna-
czane przy przyjêciu chorych do leczenia interwencyjnego jest
niezale¿nym czynnikiem rozwoju zespo³u no-reflow. 
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Increase in BNP levels identify
patients at high risk of death 
after myocardial infarction

MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  ££uukkaasszz  AA..  MMaa³³eekk11,,
GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  
PPrrzzeemmyyss³³aaww  SSttoollaarrzz11,,  RRoobbeerrtt  RRuuddoowwsskkii22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Informatyki Medycznej i Telemedycyny, 

Akademia Medyczna, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd::  Adverse outcomes in acute coronary
syndromes are related to elevated B-type natriuretic peptide
(BNP) levels measured either at baseline or in the sub-acute
phase. 

AAiimm::  To compare the efficacy of early versus late BNP
levels in 1-year mortality prediction in ST-segment elevation
myocardial infarction (STEMI) treated with primary
angioplasty.

MMeetthhooddss:: Plasma BNP levels were measured on
admission and on 4 day in 79 patients with STEMI treated
with primary angioplasty. Deaths were recorded during 1 year
follow-up. Results: Patients who died had significantly higher
increase in BNP levels compared to survivals: mean,
502,6±193,74 versus 124,01±207,98 pg/ml; p=0,001. Receiver-
operating curve analysis disclosed late BNP sampling as a
more powerful predictor of 1 year mortality than early BNP
(respectively area under curve: 0,947, 95% confidence interval
0,873-0,985 and 0,796; 95% confidence interval 0,690-0,878).
In a multivariate model incorporating early and late BNP levels
and clinical variables only late BNP was an independent
predictor of 1-year death (odds ratio 1,004 for every 1 pg/ml;
95% confidence interval 1,002-1,007; p<0,0001). 

CCoonncclluussiioonnss::  The increase in BNP levels from acute to
sub-acute phase of STEMI identify patients at high risk of
death after myocardial infarction. Late BNP levels are more
powerful indicators of long-term mortality than baseline BNP.
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The association of BNP release
with primary precutaneous 
intervention in patients with first 
ST-elevation myocardial infarction
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BBaacckkggrroouunndd:: B-natriuretic peptide (BNP) in patients with
acute coronary syndromes (ACS) is a useful marker of LV
dysfunction, remodelling and predictor of poor outcome. BNP
level increases during first 24 h of ST-elevation myocardial
infarction (STEMI). There are few data how primary precutaneous
intervention (PCI) itself influences BNP production. 

AAiimm:: To evaluate the relationship between BNP level and
infarct-related artery (IRA) and to investigate the influence of
primary PCI procedure on BNP release in patients with first STEMI. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 96 consecutive patients (28
women), 63±12 years, admitted with first STEMI, treated with
primary PCI, within 12 h from the onset of chest pain. Blood
samples for BNP (MEIA test, Abbott Laboratories) were
collected twice: on admission and 24 h later (post PCI).
Because BNP concentrations did not have normal distribution,
non-parametric test were used for the statistical analysis
(Mann-Whitney and Spearman). 

RReessuullttss:: There were 3 in-hospital deaths (3.1%). Chest pain
duration was 248.6±158 min.; chest pain onset-to-balloon time
was 271.6±160.4 min. (in 64% patients >3 h); PCI duration was
50.8±18 min. Stents were implanted in 89 (92.7%) patients.
BNP concentrations on admission was 120.4±154.7 pg/ml and
after 24 hours 289.8±280.4 pg/ml. 

RCA – was the most common IRA in our study group (in
45 patients, 47%). Baseline BNP did not depend on IRA,
however post PCI BNP levels were significantly higher when
LAD was the culprit artery (391.7±376.1 pg/ ml vs 217.1±150.4
pg/ml, p=0.007). We found a positive correlation of chest pain
duration and BNP levels on admission (p=0.02). Moreover, the
patients with longer chest pain-to-balloon time had higher
admission BNP levels (p=0.02). There were no relationships of
post PCI BNP level and PCI duration, the number of implanted
stents per patient and the result of procedure measured as
TIMI flow grade. 

CCoonncclluussiioonnss:: LAD as an IRA affects BNP release after PCI.
Chest pain duration enhances initial BNP concentration. The
procedure duration, number of stents implanted and TIMI
flow grade after PCI do not significantly influence BNP level. 
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Homocysteina: czy zawsze ważna? 
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Nasilenie zmian mia¿d¿ycowych w naczyniach wieñcowych
i obecnoœæ kr¹¿enia obocznego oceniano w koronarografii,
a stê¿enie homocysteiny u chorych z ostrym zespo³em wieñco-
wym (OZW). 

CCeell:: Okreœlenie zale¿noœci miêdzy stê¿eniem homocyste-
iny (Hcy) oznaczonej w ostrym zespole wieñcowym (OZW)
a stopniem nasilenia zmian mia¿d¿ycowych i obecnoœci¹ kr¹-
¿enia obocznego ocenianych w koronarografii. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Grupa badana obejmuje 92 pacjentów
(33 kobiety, 59 mê¿czyzn) w wieku 33–75 lat (œrednia wieku
55,18) z ostrym zespo³em wieñcowym. Hcy oznaczono w 10.–14.
dobie OZW (norma do 14 µg/dl) U wszystkich badanych wyko-
nano koronarografiê i utworzono 5 podgrup, oceniaj¹c iloœæ
zwê¿onych naczyñ oraz nasilenie zmian w skali 0–5 (0 – bez
zmian mia¿d¿ycowych, 5 – wielonaczyniowe zmiany mia¿d¿y-
cowe). Oceniaj¹c kr¹¿enie oboczne na podstawie koronarogra-
fii, utworzono dwie grupy: 0 – brak kr¹¿enia obocznego, 1 –
obecne kr¹¿enie oboczne. 

WWyynniikkii:: Przedstawiono w tabelach I iII. 
WWnniioosskkii::

1. Œrednie stê¿enie Hcy by³o podwy¿szone we wszystkich pod-
grupach. 

2. Najwy¿sze œrednie stê¿enie Hcy wystêpowa³o u pacjentów
z izolowan¹ zmian¹ w jednym naczyniu wieñcowym poza
pniem lewej têtnicy wieñcowej (koro-score 1, p<0,01). 

3. Œrednie stê¿enie Hcy by³o istotnie wy¿sze w grupie chorych
z obecnym w koronarografii kr¹¿eniem obocznym ni¿ u cho-
rych bez obecnego kr¹¿enia obocznego (p<0,05). 
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The prognostic importance of mean
platelet volume in ST-segment 
elevation myocardial infarction
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KKoorroonnaarrooggrraaffiiaa  ––  oocceennaa  ppuunnkkttoowwaa    00 11 22 33 44 55

Hcy (µg/dl) 14,8±5,2 22,1±15,7 14,1±3,7 16,8±4,1 19,6±7,9 17,3±3,7 

TTaabbeellaa  II..  Koronarografia a Hcy (P275)

KKrr¹¹¿¿eenniiee  oobboocczznnee  00 11

Hcy (µg/dl) 15,5±3,8 19,2±4,8 

TTaabbeellaa  IIII.. Kr¹¿enie oboczne a Hcy (P275)
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PPuurrppoossee:: It has been shown that platelet size, measured
as mean platelet volume (MPV), correlates with their reactivity
and is predictive of unfavorable outcome among survivors of
ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) when
measured after the index event. We sought to determine the
prognostic value of admission MPV for angiographic
reperfusion and 6-month mortality in patients with STEMI
treated with primary angioplasty (PCI). 

MMeetthhooddss:: Blood samples for MPV estimation, obtained on
admission in 388 consecutive patients presenting with STEMI
were measured before primary PCI. No-reflow was defined as
TIMI flow grade <3 on the final angiogram, in spite of residual
stenosis <50%, absence of significant dissection, visible
thrombus or prolonged spasm in IRA. Additionally, corrected
TIMI frame count ≥40 (CTFC ≥40) was used to identify patients
with impaired reperfusion, as opposed to those with a CTFC
<40. The clinical end-point was all-cause mortality at 6 months. 

RReessuullttss:: Patients were divided into three equal groups
based on MPV. The cutoff value for predicting no-reflow (10.3
fL) as identified by receiver operating characteristics (ROC) was
identical to the value separating second and third tertile. Thus,
the patients were dichotomised (first and second tertile
[n=256] vs third tertile [n=132]) for further analysis. No-reflow
was significantly more frequent in patients with high MPV
(≥10.3 fL) compared with those with low MPV (<10.3 fL), (21.2%
vs 5.5%, P<0.0001). MPV was correlated strongly with CTFC,
(r=0.698, P<0.0001). Kaplan-Meier survival analysis showed 6-
month mortality rate of 12.1% in patients with high MPV vs.
5.1% in low MPV group (log rank=6.235, P=0.0125). After
adjusting for baseline characteristics high MPV remained
a strong independent predictor of no-reflow (odds ratio [OR]
4.7, 95% confidence interval [CI] 2.3-9.9, p<0.0001), CTFC ≥40
(OR 10.1, 95%CI 5.7-18.1, p<0.0001) and mortality (OR 3.2, 95%CI
1.1-9.3, p=0.0084). 

CCoonncclluussiioonnss:: MPV measured on admission, is a strong
and independent predictor of impaired angiographic
reperfusion and 6-month mortality in patients with STEMI
treated with primary PCI. 
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Właściwości reologiczne krwi 
a reperfuzja mięśniowa w zawale
serca z uniesieniem odcinka ST 
leczonym za pomocą pierwotnej 
interwencji wieńcowej
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Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
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WWpprroowwaaddzzeenniiee:: U znacznego odsetka chorych nie docho-
dzi do reperfuzji miêœniowej (no-reperfusion) pomimo udro¿-
nienia têtnicy dozawa³owej. Uwa¿a siê, ¿e za zjawisko to od-
powiedzialne s¹ m.in. zmiany strukturalne miokardium
(obrzêk komórek, naciek limfocytarny), skurcz têtniczek opo-
rowych, mikrozatorowoœæ, natomiast p³ynnoœæ krwi, decydu-
j¹ca w du¿ej mierze o oporze przep³ywu miêœniowego, nie by-
³a dot¹d przedmiotem badañ. 

CCeellee  pprraaccyy:: Okreœlenie, czy istnieje zwi¹zek pomiêdzy lep-
koœci¹ krwi i osocza, agregacyjnoœci¹ krwinek czerwonych, ich
odkszta³calnoœci¹, tj. czynnikami decyduj¹cymi o p³ynnoœci
krwi, a reperfuzj¹ miêœniow¹ po skutecznym, mechanicznym
udro¿nieniu têtnicy dozawa³owej. 

MMaatteerriiaa³³:: Analizie poddano 23 osoby (w tym 19 mê¿czyzn
i 4 kobiety) z zawa³em serca, leczone za pomoc¹ pierwotnej
angioplastyki wieñcowej, u których uzyskano nasierdziowy
przep³yw TIMI 2 lub 3 (Thrombolysis In Myocardial Infarction).
Za reperfuzjê miêœniow¹ uznano przep³yw MPG 3 (Myocardial

Perfusion Grade 3), a elektrokardiograficzn¹ redukcjê uniesieñ
odcinka ST o 50%, w porównaniu z zapisem wyjœciowym. Lep-
koœæ krwi i osocza oceniono wiskozymetrem rotacyjnym Bro-
okfielda, odpowiednio przy szybkoœciach œcinania 150 s–1 oraz
300 s–1. Agregacyjnoœæ i odkszta³calnoœæ krwinek czerwonych
zmierzono laserowym analizatorem optycznym (LORCA – La-

ser Optical Rotational Cell Analizator). W zale¿noœci od uzy-
skanego przep³ywu MPG oraz normalizacji uniesieñ odcinka
ST, chorych podzielono na dwie grupy: reperfusion (14 cho-
rych) i no-reperfusion (9 chorych). 

WWyynniikkii:: Wyodrêbnione grupy nie ró¿ni³y siê miêdzy sob¹
charakterystyk¹ kliniczn¹, wczeœniej stosowanym leczeniem
oraz podstawowymi wartoœci biochemicznych i hematologicz-
nych krwi. Istotn¹ ró¿nicê stwierdzono w parametrach reolo-
gicznych krwi. Lepkoœæ skorygowana krwi pe³nej oraz lepkoœæ
osocza by³y znacz¹co wiêksze w grupie no-reperfusion, odpo-
wiednio o 14% (p<0,05) i 10,5% (p<0,01). WskaŸnik odkszta³-
calnoœci krwinek czerwonych przy naprê¿eniach od 1,75 Pa do
60,03 Pa by³ istotnie mniejszy w grupie no-reperfusion, przy
czym najwiêksza wzglêdna ró¿nica wynosi³a 10% (p<0,05)
przy naprê¿eniu 10,26 Pa. W grupie no-reperfusion w porów-
naniu z grup¹ reperfusion krwinki czerwone charakteryzowa³y
siê bardziej nasilon¹ agregacyjnoœci¹. Indeks agregacji erytro-
cytów by³ istotnie wiêkszy (o 14,3%, p<0,05), natomiast czas
po³owiczny agregacji by³ istotnie krótszy (o 58%, p<0,05)
w grupie no-reperfusion. 

WWnniioosskkii:: Uzyskane wyniki wskazuj¹, ¿e zmniejszenie
p³ynnoœci krwi mo¿e byæ jednym z istotnych czynników od-
powiedzialnych za brak reperfuzji miêœniowej po skutecz-
nym, mechanicznym udro¿nieniu têtnicy dozawa³owej.
Œwiadczy o tym zaobserwowany, znacz¹cy wzrost lepkoœci
osocza, istotne zmniejszenie odkszta³calnoœci erytrocytów
i znaczny wzrost ich agregacyjnoœci w grupie no-reperfu-

sion w porównaniu do chorych ze skuteczn¹ reperfuzj¹
miêœniow¹. 
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Czy wskaźnik odkształcalności 
erytrocytów może być czynnikiem
przewidującym wystąpienie nagłego
zgonu u chorych po zawale serca? 

AAggnniieesszzkkaa  RRaacczzkkoowwsskkaa--MMoosszzcczzeeññsskkaa,,MMaarreekk  KKuucchh,,  
MMiicchhaa³³  MMoosszzcczzeeññsskkii,,  MMaacciieejj  JJaanniisszzeewwsskkii,,  
MMiirrooss³³aaww  DD³³uu¿¿nniieewwsskkii
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Akademia Medyczna, Warszawa

Z³o¿one komorowe zaburzenia rytmu (ZKZR), oceniane
w dalszych dobach ostrego zawa³u serca, s¹ niew¹tpliwie
czynnikiem z³ym rokowniczo u chorych po zawale serca, po-
przedzaj¹c czêsto nag³e zatrzymanie kr¹¿enia. Byæ mo¿e
upoœledzona odkszta³calnoœæ erytrocytów mo¿e stanowiæ
jeszcze wczeœniejszy sygna³ prognostyczny. Celem pracy by-
³o zbadanie, czy wskaŸnik odkszta³calnoœci erytrocytów
(WOE) ma wartoœæ prognostyczn¹ wyst¹pienia ZKZR u cho-
rych z ostrym zawa³em serca. 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 50 kolejnych pacjentów
(34 mê¿czyzn, w wieku 37–68) z rozpoznanym ostrym zawa-
³em serca (OZS). Odkszta³calnoœæ erytrocytów oceniano w 4.
dobie OZS na podstawie wskaŸnika zaburzeñ odkszta³calno-
œci, wyznaczaj¹c 3 przedzia³y dla uzyskanych wartoœci. Wystê-
powanie z³o¿onych komorowych zaburzeñ rytmu serca (klasa
IVb wg klasyfikacji Lowna) oceniano w 3-dobowym zapisie
EKG metod¹ Holtera pomiêdzy 6. a 12. dob¹ hospitalizacji.
Wyniki oceniano testem t-studenta. 

WWyynniikkii:: w tabeli I. Legenda do tabeli: no – wszyscy pa-
cjenci, n – pacjenci, u których wyst¹pi³y ZKZR; p<0,005 dla I vs

II; p<0,005 dla I vs II; p<0,005 dla I vs III.
WWnniioosskkii::

1. Wszyscy chorzy z wartoœci¹ WOE <0,015 mieli ZKZR pod-
czas hospitalizacji. 

2. Chorzy z niskimi wartoœciami WOE mieli znamiennie czê-
œciej ZKZR ni¿ chorzy z wartoœciami œrednimi i wysokimi,
ró¿nica znamienna by³a równie¿ pomiêdzy dwiema ostatni-
mi grupami. 

3. Niskie wartoœci WOE s¹ czu³ym wskaŸnikiem wyst¹pienia z³o-
¿onych komorowych zaburzeñ rytmu serca u chorych w OZS. 
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Obecność mikropęcherzyków 
śródbłonka we krwi obwodowej
chorych ze świeżym zawałem 
mięśnia sercowego
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CCeell  pprraaccyy:: Ocena obecnoœci mikropêcherzyków œródb³on-
ka – endothelial microparticles (EMP) w krwi obwodowej
u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca (AMI) w odniesieniu do
parametrów klinicznych oraz obrazu angiograficznego naczyñ
wieñcowych. W pracy tej podjêto równie¿ próbê ustalenia za-
le¿noœci pomiêdzy obecnoœci¹ EMP a stopniem uszkodzenia
pozawa³owego lewej komory. 

WWyynniikkii:: Badaniami objêto 66 chorych hospitalizowanych
z powodu AMI oraz 10 osób stanowi¹cych grupê kontroln¹. Od-
setek EMP znakowanych CD31+/CD51+ by³ znamiennie wy¿szy
(p=0,042) u chorych z AMI (mediana 0,05; zakres 0,0–0,44%)
w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (mediana 0,01; zakres
0–0,08%). Markerem najbardziej ró¿nicuj¹cym obydwie grupy
by³ odsetek EMP wykazuj¹cych ekspresjê CD51+. Jego znamien-
nie wy¿sze wartoœci (p=0,024) stwierdzano u chorych z AMI (me-
diana 0,06; zakres 0,0–0,44%) w porównaniu z grup¹ kontroln¹
(mediana 0,0; zakres 0,0–0,1%). Nie stwierdzono zale¿noœci po-
miêdzy stê¿eniem EMP a parametrami klinicznymi i angiograficz-
nymi, takimi jak lokalizacja zawa³u, czas trwania bólu zawa³owe-
go do chwili wieñcowej interwencji przezskórnej, rozleg³oœæ
zmian mia¿d¿ycowych naczyñ wieñcowych, stopieñ uszkodzenia
lewej komory, jak równie¿ stosowane leczenie. Jedyn¹ istotn¹
statystycznie ró¿nicê w poziomie EMP w analizowanych podgru-
pach zaobserwowano w przypadku powstania lub nie, w przebie-
gu AMI, za³amka Q. Wy¿szy odsetek EMP znakowanych CD 51+
oraz CD 31+/51+ wystêpowa³ u chorych z AMI bez za³amka Q. 

WWnniioosskkii:: U chorych z AMI stwierdza siê podwy¿szony po-
ziom EMP we krwi obwodowej. Zjawisko to potwierdza obec-
noœæ uszkodzenia œródb³onka w ostrym zespole wieñcowym,
wymaga ono jednak dalszych badañ do oceny jego znaczenia
klinicznego. 

P280

Poziom markerów uszkodzenia
śródbłonka naczyniowego 
we krwi obwodowej u pacjentów
z ostrym zespołem wieńcowym

WWOOEE  ((wwaarrttooœœccii))  nnoo  nn  %%  NNuummeerr  ggrruuppyy  

<0,015 14 14 100 I

0,016–0,030 24 16 66,6 II 

>0,030 12 3 25.0 III 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki
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WW³³ooddzziimmiieerrzz  KKoonniiaarreekk11,,  MMaarrzzeennnnaa  ZZiieelliiññsskkaa11,,  JJaann  HHeennrryykk
GGoocchh11,,  BBaarrbbaarraa  CCeebbuullaa22,,  PPiioottrr  SSmmoolleewwsskkii22,,  TTaaddeeuusszz  RRoobbaakk22

1Klinika Kardiologii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, 
Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

2 Klinika Hematologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Dysfunkcja œródb³onka naczyniowego
odgrywa zasadnicz¹ rolê w patofizjologii chorób uk³adu kr¹-
¿enia, a zw³aszcza ostrych zespo³ów wieñcowych (OZW). Jej
ocena in vivo jest nadal problematyczna. W warunkach in vi-
tro wykazano, ¿e komórki œródb³onka uwalniaj¹ w wyniku
z³o¿onych i nie do koñca poznanych mechanizmów tzw. mi-
krocz¹steczki – endothelial microparticles (EMP). 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena obecnoœci EMP we krwi obwodowej
u chorych z obrazem klinicznym OZW, ich korelacji z wystêpo-
waniem czynników ryzyka choroby wieñcowej (CAD) i obra-
zem angiograficznym naczyñ wieñcowych oraz próba okreœle-
nia ich znaczenia w diagnostyce i leczeniu chorych z OZW. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniami objêto 79 pacjentów
(pts) (58 mê¿czyzn i 31 kobiet w œrednim wieku 61,9±10,27 lat)
z obrazem klinicznym OZW: w tym 13 pts z niestabiln¹ CAD
(UA) i 66 pts z zawa³em miêœnia serca (MI). Grupê kontroln¹
stanowi³o 10 pts bez wywiadu chorób naczyniowych. Poziom
EMP oceniano w ubogop³ytkowym osoczu metod¹ cytometrii
przep³ywowej z wykorzystaniem przeciwcia³ monoklonalnych
(anty CD31, -51, -42), pozwalaj¹cych zró¿nicowaæ EMP od p³yt-
kowych mikrocz¹steczek (PMP). 

WWyynniikkii:: Oceniono 2 rodzaje EMP (CD31+ i CD51+). Odse-
tek CD31+/CD42- by³ wy¿szy u chorych z OZW w porównaniu
z grup¹ kontroln¹, ale ró¿nice nie by³y istotne statystycznie.
Markerami szczególnie ró¿nicuj¹cymi obydwie grupy by³y od-
setki CD31+/CD51+ i CD51+; znamiennie wy¿sze ich wartoœci
stwierdzano u chorych z MI i UA w porównaniu z grup¹ kon-
troln¹. Stwierdzono czêstsze wystêpowanie wy¿szych warto-
œci EMP u pts z czynnikami ryzyka CAD: nadciœnieniem, cu-
krzyc¹ i nikotynizmem, nie by³y one jednak istotne statystycz-
nie. Nie wykazano tak¿e zwi¹zku miêdzy poziomem EMP
a zaawansowaniem zmian mia¿d¿ycowych w koronarografii. 

WWnniioosskkii:: U chorych z obrazem klinicznym ostrego zespo-
³u wieñcowego stwierdza siê podwy¿szony poziom EMP we
krwi obwodowej (szczególnie CD31+/CD51+ oraz CD51+). 

W celu jednoznacznego okreœlenia znaczenia klinicznego
tego zjawiska potrzebne s¹ dalsze badania. 
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Interleukina-4 i interferon-gamma
jako czynniki prognostyczne 
wystąpienia niekorzystnych 
zdarzeń sercowych u pacjentów 
ze świeżym zawałem mięśnia 
sercowego leczonych metodą 
pierwotnej angioplastyki

BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  
BBaarrbbaarraa  ZZuubbeelleewwiicczz--SSzzkkooddzziiññsskkaa22,,  MMaarrttaa  SSzzeewwcczzyykk33,,  
JJaannuusszz  SSzzkkooddzziiññsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn11,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,
MMaarrcciinn  OOssuucchh33,,  TToommaasszz  NNiikklleewwsskkii11,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra i Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Bytom

3Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Mediatory reakcji zapalnej s¹ obecne na ka¿dym
etapie tworzenia, rozrostu i destabilizacji blaszki mia¿d¿yco-
wej. Kluczow¹ rolê w regulacji natê¿enia przewlek³ej reakcji
zapalnej odgrywaj¹ cytokiny. Celem pracy by³o okreœlenie
znaczenia prognostycznego Interleukiny 4 i Interferonu gam-
ma u pacjentów ze œwie¿ym zawa³em miêœnia sercowego
poddanych pierwotnej angioplastyce têtnic wieñcowych. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Badan¹ grupê stanowi³o 50 chorych (40
mê¿czyzn i 10 kobiet, wiek 56±10 lat) ze œwie¿ym zawa³em miê-
œnia sercowego leczonych metod¹ pierwotnej angioplastyki.
Wszystkich chorych poddano obserwacji odleg³ej (œrednio 17±5
mies.), w której oceniano czêstoœæ wyst¹pienia g³ównego punk-
tu koñcowego (MACE), na który sk³ada³ siê zgon, zawa³ serca
niezakoñczony zgonem i ponowna rewaskularyzacja. Stê¿enia
INF-γ i IL-4 by³y oceniane w próbkach krwi ¿ylnej pobieranych
od wszystkich chorych przed rozpoczêciem, po zakoñczeniu
skutecznego zabiegu PCI oraz w 2. i 72. godz. po nim. 

WWyynniikkii:: Chorych podzielno na 2 grupy: grupê A, w której
w obserwacji odleg³ej stwierdzono wystêpowanie MACE (6 cho-
rych) oraz grupê B, w której nie wyst¹pi³y niekorzystne zdarze-
nia sercowe. Stê¿enie IL-4 przed zabiegiem PCI by³o istotnie
ni¿sze w grupie A (13,4±1,27 pg/ml vs 17,98±3,21 pg/ml,
p<0,0001). W grupie A stê¿enie INF-γ bezpoœrednio po zabiegu
PCI by³o istotnie wy¿sze (2,6±16,55 pg/ml vs 0,89±1,1 pg/ml,
p=0,0001), a 2 godz. po PCI ni¿sze (0 pg/ml vs 5,27±7,21 pg/ml,
p=0,018) ni¿ w grupie B. 

WWnniioosskkii:: 1. Wyjœciowe stê¿enie IL-4 mo¿e okazaæ siê czyn-
nikiem rokowniczym wyst¹pienia niekorzystnych incydentów
wieñcowych u chorych z zawa³em miêœnia sercowego podda-
nych przezskórnej interwencji wieñcowej. 2. U chorych z za-
wa³em miêœnia sercowego wysokie stê¿enie INF-γ bezpoœred-
nio po zabiegu przezskórnej interwencji wieñcowej stanowi
niekorzystny czynnik rokowniczy wyst¹pienia w przysz³oœci
incydentów wieñcowych. 

P282

Ocena odczynu zapalnego 
w świeżym zawale serca 
z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
u pacjentów leczonych za pomocą
pierwotnej angioplastyki (PCI) 
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MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPyyddaa11,,  MMaaggddaalleennaa  ££aannoocchhaa11,,  
AAnnddrrzzeejj  BBrrêêbboorroowwiicczz22,,  AAddaamm  WWiittoowwsskkii22,,  
AAggnniieesszzkkaa  KKaattaarrzzyyññsskkaa11,,  OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa11,,  ZZooffiiaa  SSaarrnnoowwsskkaa33,,
AAnnddrrzzeejj  SSzzyysszzkkaa11,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk11,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Katedra i Zak³ad Patofizjologii, Akademia Medyczna, Poznañ
3Zak³ad Farmakologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Poznañ

Odczyn zapalny odgrywa istotn¹ rolê w etiopatogenezie
mia¿d¿ycy i w zespole reperfuzyjnym, jakkolwiek znaczenie
obserwowanych dotychczas zmian w poziomie cytokin nie
jest dotychczas dobrze poznane. Celem pracy by³a ocena na-
silenia procesu zapalnego w œwie¿ym zawale serca STEMI
u pacjentów nieleczonych uprzednio statynami. 

MMeettooddaa:: Do badania w³¹czono 99 chorych przyjêtych do
I Kliniki Kardiologii z powodu œwie¿ego zawa³u serca. Wszyscy
pacjenci poddani byli interwencji w ci¹gu 12 godz. od wyst¹-
pienia bólu. U ww. obliczono czas od pocz¹tku bólu do reper-
fuzji. Oszacowano rozleg³oœæ zawa³u przy pomocy badania
EKG, maksymalnych wartoœci enzymów wskaŸnikowych oraz
frakcji wyrzutowej (EF%) ocenianej metod¹ echokardiograficz-
n¹. W trakcie koronarografii i PCI oceniano rozleg³oœæ zmian,
udra¿nian¹ têtnicê, przep³yw wg klasyfikacji TIMI, obecnoœæ
skrzepliny, skutecznoœæ udro¿nienia. Próbki do oceny stê¿enia
w surowicy krwi interleukiny-6 (IL-6) i œródb³onkowego czynni-
ka wzrostu naczyñ (VEGF) pobierano przed zabiegiem PCI, bez-
poœrednio po oraz 12–24 godz. po udro¿nieniu. 

WWyynniikkii:: Poziom IL-6 by³ wy¿szy u starszych chorych (11,3 vs
6,0 pg/ml, p<0,05) i korelowa³ istotnie z wiekiem (rs=0,3,
p<0,05). Obserwowano zmiany w stê¿eniu IL-6 w trakcie okresu
badanego. Jej poziom wzrasta³ istotnie (p<0,05) 12–24 godz. po
udro¿nieniu têtnicy. Na poziom IL-6 mia³ istotny wp³yw czas od
pocz¹tku bólu do reperfuzji. Czas krótszy ni¿ 5 godz. wi¹za³ siê
z ni¿szym poziomem (p<0,05). Poziom VEGF nie ró¿ni³ siê przed
i w 12–24 godz. po zabiegu, ale obserwowano jego istotny spa-
dek bezpoœrednio po udro¿nieniu têtnicy dozawa³owej. 

WWnniioosskkii::  Zabieg rewaskularyzacji wp³ywa na zmiany IL-6
i VEGF. Poziom Il-6 w œwie¿ym zawale jest wy¿szy u chorych
z d³u¿szym czasem od pocz¹tku bólu do reperfuzji. 
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Zapalenie i apoptoza w chorobie
wieńcowej pacjentów ze stabilną
chorobą wieńcową w porównaniu
z pierwszym zawałem mięśnia 
sercowego leczonym pierwotną 
angioplastyką wieńcową

KKaattaarrzzyynnaa  KKoo³³ooddzziieejj11,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa22,,  
JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿22,,  JJaann  ZZ..  PPeerruuggaa22,,  
KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa--DDrraabbiikk22,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk22

1Klinika Kardiologii, Instytut Medycyny Wewnêtrznej, 
Uniwersytet Medyczny, Szpital im. W. Biegañskiego, £ódŸ

2II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

CCeell:: Pomimo ¿e od dawna zapalenie i apoptozê uwa¿a siê
za istotne dla przebiegu procesu aterosklerozy, to nie porówny-
wano dotychczas stê¿eñ markerów obydwu procesów w gru-
pach pacjentów stabilnych (K) i z pierwszym zawa³em miêœnia
sercowego (MI) leczonych angioplastyk¹ wieñcow¹. Celem pra-
cy by³a ocena osoczowych stê¿eñ mózgowego peptydu natriu-
retycznego (NT-proBNP), interleukiny-1β (IL-1β), interleukiny-10
(IL-10), markera apoptozy (s Fas-l) oraz czynnika chemotaktycz-
nego monocytów (MCP-1) w ww. grupach chorych. 

MMeettooddyykkaa:: Próbki krwi pobrano u 85 kolejnych pacjentów
przyjêtych do Kliniki z powodu pierwszego zawa³u serca za-
kwalifikowanych do leczenia pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñco-
w¹: (56/68% – mê¿czyzn, œrednia wieku 60±9,7 lat, 15 [18%]
z zawa³em œciany przedniej serca). Wyniki stê¿eñ oznaczonych
markerów biochemicznych porównano z dobran¹ demogra-
ficznie grup¹ pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹. Ozna-
czeñ dokonywano przy u¿yciu metody Elisa (R&D System). 

WWyynniikkii:: Stê¿enia oznaczanych parametrów pozwalaj¹ zró¿-
nicowaæ grupy pacjentów z zawa³em miêœnia sercowego i sta-
biln¹ chorob¹ wieñcow¹. We wczesnej fazie ostrego zawa³u ob-
serwuje siê podwy¿szone stê¿enia: IL-1β, bia³ka C-reaktywnego
(CRP) i leukocytozy (WBC), a obni¿one: s Fas-l i MCP-1. 

WWnniioosseekk:: W porównaniu do pacjentów stabilnych, w gru-
pie z ostrym zawa³em serca odnotowano wy¿sze stê¿enia

TTeesstt  MMaannnnaa--WWhhiittnneeyy’’aa  MMII  KK  pp  

IL-1β [pg/ml] 0,67 (0,41–1,12) 0,36 (0,24–0,55) <<00,,000011

MCP-1 [pg/ml] 84,3±49,8 (7,6–336,1) 123,9±65,0 (0–324,3) <<00,,000011

sFas-l [ng/ml] 0,185 (0–0,29) 0,52 (0,23–0,61) <<00,,000011

CRP [mg/l] 4,33 (2,33–7,81) 1,75 (0,89–4,16) 00,,000022

WBC [th. /mm3] 9,2 (7,9–2,7) 6,7 (5,9–8,2) <<00,,000011

IL-10 [pg/ml] 0,53 (0–1,99) 0,43 (0–2,05) 0,97 

NT-proBNP [pg/ml] 117,3 (56–533) 104,5 (53–346) 0,62 

Fibrinogen [mg/dl] 353 (322–426) 351 (304–416) 0,22 

TTaabbeellaa  II..  Stê¿enia parametrów biochemicznych w badanych grupach (P283)



markerów zapalenia (IL-1β, CRP, WBC), odwrotn¹ zale¿noœæ
obserwowano wobec MCP-1 i s Fas-l. 
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GRACE and TIMI Risk Scores 
in Prediction of Total Costs of
Hospitalization In-Patients 
with ST elevation Acute Coronary
Syndromes

PPaawwee³³  MMaacciieejjeewwsskkii11,,  WWoojjcciieecchh  WW¹¹sseekk11,,  EEwwaa  OOrrlleewwsskkaa22,,
BBeeaattaa  KK³³oossiieewwiicczz--WW¹¹sseekk11,,  BBrroonniiss³³aaww  BBeeddnnaarrzz11,,  
AAnnddrrzzeejj  BBuuddaajj11

1Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia
Podyplomowego, Warszawa
2Centrum Farmakoekonomiki, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: The TIMI (TRS) and GRACE (GRS) Risk Scores
evaluate short-term risk of patients (pts) with ACS. This risk is
related to the impact of vascular complications in the course of
hospitalisation for ST-elevation myocardial infarction (STEMI).
The management of those complications leads to the excess of
costs of hospitalisation. The usefulness of TRS and GRS in
prediction of total costs is evaluated in this analysis.

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 496 consecutive pts
with STEMI (81% treated with primary PCI) hospitalised for at
least 3 days during the year 2004. Clinical status was evaluated
by GRS and TRS. Data on resource consumption were collected
on a patients-specific basis. Employing a "bottom-up" approach
we calculated the costs from the perspective of the hospital
using data hospital account systems. Only direct medical costs
were included (days of hospitalization in cardiac care unit and
step-down unit, coronary interventions, other diagnostic and
therapeutic procedures, drugs, specialists'consultations,
medical professionals work).

RReessuullttss:: Positive correlation has been detected between
the costs of hospitalisation and the value of GRS (r=0,109 ;
p=0,018). The regression analysis indicated the length of
hospitalisation to be the strongest, independent predictor of
costs, constituting over 22% of costs (p<0.001). No correlation
was found between costs and TRS.

CCoonncclluussiioonn:: The risk stratification of pts with STEMI by
GRS allows for the estimation of costs. These costs are
related with the length of stay due to management of
complications. On the contrary to GRS, the use of TRS does
not allow for accurate assessment of costs of hospitalisation.
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Ocena krążenia mózgowego 
u chorych po skutecznym 
i powikłanym zabiegu stentowania
tętnicy szyjnej wewnętrznej

AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--ZZiieemmbbiicckkaa,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  
PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk,,  PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc,,  
RRaaffaa³³  MMoottyyll,,  RRaaffaa³³  RRuuddkkoo,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Zmiany hemodynamiki kr¹¿enia mózgowego po zabiegu
angioplastyki z implantacj¹ stentu (CAS) têtnicy szyjnej we-
wnêtrznej (ICA) nie by³y dotychczas szeroko badane. 

CCeell  bbaaddaanniiaa::  Ocena kr¹¿enia mózgowego u chorych po
niepowik³anym zabiegu CAS oraz u chorych z oko³ozabiego-
wym TIA lub zespo³em hiperperfuzji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Do badania w³¹czono kolejnych 66
chorych kierowanych do CAS, których podzielono nastêpuj¹-
co: grupa I – 50 chorych (32 M, w wieku 63,0±8,6 lat) z jedno-
stronnym zwê¿eniem ICA (86,6±8,8%); grupa II – 16 chorych
(14 M, w wieku 63,3±8,0 lat) z obustronnym zwê¿eniem ICA
(strona CAS: 84,6±11,6%, przeciwna: 99,7±11,3%). Grupa kon-
trolna – 33 chorych (25 M, w wieku 61,2±9,2 lat) z prawid³owy-
mi têtnicami dog³owowymi i wewn¹trzczaszkowymi.
U wszystkich chorych oceniono przep³yw w têtnicach ko³a
Willisa przed CAS oraz w okresie 24 godz. po CAS, analizuj¹c
prêdkoœci skurczowe w têtnicach to¿stronnych do zwê¿enia
ICA: œrodkowej (iMCA), przedniej (iACA) oraz po stronie prze-
ciwnej do CAS – œrodkowej (cMCA) oraz przedniej (cACA). 

WWyynniikkii::  Niepowik³any zabieg CAS wykonano u 62 (94%)
chorych. Powik³ania obserwowano u 4 chorych, w tym zespó³
hiperperfuzji u 2 (3%) chorych z obustronnymi zwê¿eniami
ICA; TIA u 2 (3%) chorych (w tym 1 chory z obustronnym zwê-
¿eniem ICA). Czêstoœæ powik³añ w grupie I wynios³a 2%,
w grupie II – 18% (p=0,05). Przed CAS, u chorych grupy I i II ob-
serwowano istotnie ni¿sze prêdkoœci przep³ywu w iMCA
o 23% oraz 21% w porównaniu do grupy kontrolnej (odpo-
wiednio p<0,001 i p=0,016). Chorzy grupy II (ale nie z I) mieli
równie¿ istotnie ni¿sze prêdkoœci w iMCA po stronie przeciw-
nej do CAS w porównaniu do Grupy kontrolnej (p<0,001).
W grupie I zabieg CAS spowodowa³ szybkie zamkniêcie kr¹¿e-
nia obocznego przez têtnicê ³¹cz¹c¹ mózgu przedni¹ (ACoA)
oraz wzrost prêdkoœci w iMCA o 49% w porównaniu do grupy
kontrolnej (p<0,001). W grupie II zabieg CAS spowodowa³

wzrost szybkoœci przep³ywu w kr¹¿eniu obocznym przez ACoA
(p=0,002) oraz wzrost prêdkoœci w iMCA o 50% (p=0,009)
oraz cMCA (p<0,001) w porównaniu do grupy kontrolnej.
U chorych z zespo³em hiperperfuzji po CAS obserwowano
wzrost prêdkoœci w iMCA (2,4–4,9-krotny) oraz w cMCA
(7,2–7,4-krotny) w porównaniu do wartoœci sprzed CAS (odpo-
wiednio p<0,001), powoduj¹cy prêdkoœci przep³ywu ponad-
dwukrotnie przekraczaj¹ce wartoœci referencyjne obserwowa-
ne w grupie kontrolnej (p=0,018). Natomiast w grupie z oko-
³ozabiegowym TIA obserwowano prêdkoœci przep³ywu w iACA
ni¿sze o 72% w porównaniu do grupy kontrolnej. 

WWnniioosskkii:: Niepowik³any zabieg CAS powoduje szybki wzrost
prêdkoœci przep³ywu w têtnicach ko³a Willisa, przekraczaj¹cy
o po³owê wartoœci spotykane w zdrowej populacji. Powik³ania
CAS czêœciej wystêpuj¹ u chorych z obustronnym zwê¿eniem
ICA. Zespó³ hiperperfuzji zwi¹zany jest z ponaddwukrotnym
wzrostem przep³ywu w têtnicach œrodkowych mózgu. 
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Wyniki leczenia zwężeń 
w tętnicach szyjnych za pomocą
przezskórnej angioplastyki

PPaawwee³³  BBuusszzmmaann11,,  AAggaattaa  GGrruusszzkkaa11,,  MMaarrcciinn  DDêêbbiiññsskkii11,,  
JJaannuusszz  IIwwiiññsskkii22,,  MMaarreekk  KKrróóll22,,  JJaann  MMaacchhoowwsskkii22,,  
MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa22

1Oddzia³ Ostrych Zespo³ów Wieñcowych, Katowice
2III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

CCeell:: Ocena wczesnych i odleg³ych wyników angioplastyki
têtnic szyjnych oraz czynników wp³ywaj¹cych na ryzyko wy-
st¹pienia incydentów mózgowo-sercowych w obserwacji
wczesnej i odleg³ej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Do badañ w³¹czono 212 chorych (w
tym 146 mê¿czyzn, 68,9%), u których wykonano 241 procedur
przezskórnej angioplastyki têtnic dog³owowych (PTA) w okre-
sie od czerwca 1997 do marca 2005 r. Œredni wiek chorych
poddanych zabiegowi wyniós³ 65,1±8,75 lat. Towarzysz¹ce
czynniki ryzyka to: cukrzyca stwierdzona w 26,4%, nadciœnie-
nie têtnicze w 69,1%, wspó³istniej¹ca choroba wieñcowa
w 90,0% oraz mia¿d¿yca têtnic obwodowych w 23,4%. Wyko-
nano zabieg PTA na 242 têtnicach szyjnych wewnêtrznych,
7 szyjnych wspólnych oraz 15 krêgowych. U 34 chorych jedno-
czasowo przeprowadzono angioplastykê wieñcow¹, a u 46 an-
gioplastykê innych têtnic. Protekcjê mózgow¹ z u¿yciem filtru
naczyniowego zastosowano w 49,3% procedur. Zabiegi po-
dzielono na dwie grupy: wiêkszego (n=168) i mniejszego
(n=73) ryzyka wyst¹pienia niepo¿¹danych zdarzeñ sercowo-
-naczyniowych i przeprowadzono analizê wieloczynnikow¹.
Do grupy wiêkszego ryzyka w³¹czono chorych spe³niaj¹cych
przynajmniej jedno z ni¿ej wymienionych kryteriów: choroba
niedokrwienna serca wymagaj¹ca aktualnie rewaskularyzacji,
istotna wada zastawkowa serca, obustronne zmiany w têtni-
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cach szyjnych, nawracaj¹ce incydenty niedokrwienia mózgu
(transient ischemic attack, TIA) lub przebyty udar mózgu. 

WWyynniikkii:: Ciê¿kie powik³ania wewn¹trzszpitalne wyst¹pi³y
w liczbie 10 (4,14%) i obejmowa³y: udar mózgu u 7 chorych
(2,9%), zawa³ serca u 2 (0,83%) oraz 1 zgon (0,41%) spowodo-
wany krwotokiem do komór mózgu. Obserwowano TIA
u 8 chorych, obrzêk p³uc u 3 chorych, przejœciowy spadek ci-
œnienia têtniczego krwi i bradykardiê u 5 chorych, a ponadto
pojedyncze przypadki zatoru têtnicy œrodkowej siatkówki oraz
ostrej niewydolnoœci nerek. W obserwacji odleg³ej, wynosz¹-
cej œrednio 19,1 mies. (SD±13,53), obserwowano 16 zgonów
(7,54%), 9 udarów (4,24%) oraz 6 przypadków wyst¹pienia re-
stenozy potwierdzonej angiograficznie (2,48%). Roczne prze-
¿ycie wg analizy Kaplana-Meiera wynios³o 98%. Czêstoœæ wy-
stêpowania groŸnych powik³añ wewn¹trzszpitalnych by³a
istotnie wiêksza w grupie wysokiego ryzyka (15,0% vs 4,47%;
p=0,045; Chi2=4,036). Odsetek udarów w grupie z protekcj¹
naczyniow¹ by³ nieistotnie mniejszy ni¿ w grupie bez neuro-
protekcji (1,8% vs 4,0%; p=0,55, Chi2=0,357). 

WWnniioosskkii:: PTA têtnic szyjnych jest skuteczn¹ metod¹ leczenia
zwê¿eñ tych têtnic z ma³ym ryzykiem restenozy. Zarówno niski
odsetek powik³añ wczesnych, jak i ograniczona liczba incyden-
tów mózgowych w trakcie obserwacji odleg³ej wskazuj¹ na to,
¿e PTA jest alternatywn¹ metod¹ leczenia dla endarterektomii.
U chorych z ChNS, z istotn¹ wad¹ zastawkow¹, z obustronnymi
zmianami w têtnicach szyjnych, z nawracaj¹cymi incydentami
TIA i po przebytym udarze mózgu ryzyko wyst¹pienia groŸnych
powik³añ wewn¹trzszpitalnych jest istotnie wiêksze. 
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Skuteczność i bezpieczeństwo 
przezskórnej angioplastyki 
tętnic szyjnych wewnętrznych 
z zastosowaniem systemów 
neuroprotekcji 
i bez ich zastosowania

MMaarreekk  DD¹¹bbrroowwsskkii11,,  DDaarriiuusszz  BBiieelleecckkii22,,  PPaawwee³³  GGoo³³êêbbiieewwsskkii33,,
AAnnnnaa  PPooœœnniikk--KKiiss³³oo22,,  HHuubbeerrtt  KKwwiieecciiññsskkii33

1Zespó³ Badawczo-Leczniczy Chorób Uk³adu Kr¹¿enia, 
Centrum Medycyny Doœwiadczalnej, Warszawa

2Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Szpital Bielañski, Warszawa
3Klinika Neurologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: W dyskusji nad przewagami ró¿nych technik wyko-
nywania przezskórnej angioplastyki têtnic szyjnych wewnêtrz-
nych z implantacj¹ stentu (CAS), nowych argumentów zwolen-
nikom stosowania neuroprotekcji dostarczy³o badanie SAPPHI-
RE. Wykazany wzrost bezpieczeñstwa zabiegów spowodowa³
obowi¹zuj¹ce, w przekonaniu wielu operatorów, stosowanie
tych systemów. Maj¹c doœwiadczenia z okresu wykonywania
CAS bez neuroprotekcji i po jej wprowadzeniu, podsumowuje-
my wyniki uzyskane w tych dwóch grupach leczonych chorych. 

CCeell  pprraaccyy:: Przedstawienie wyników CAS wykonanych przez
jeden zespó³ dwóch operatorów, u chorych wspólnie kwalifiko-
wanych do zabiegów przez zespo³y neurologów i kardiologów
interwencyjnych i ocenianych po zabiegu przez neurologa nie-
zale¿nego od operatorów. Jest tak¿e porównanie bezpieczeñ-
stwa zabiegów u chorych poddanych CAS przed wprowadze-
niem systemów neuroprotekcji i z ich zastosowaniem. 

MMaatteerriiaa³³:: Zabiegi wykonano w 124 têtnicach szyjnych we-
wnêtrznych (ICA) u 114 chorych wysokiego ryzyka endarterek-
tomii chirurgicznej wg kryteriów przyjêtych w badaniu SAP-
PHIRE, w wieku œr. 65,2±9,1 lat. 96 spoœród leczonych chorych
by³o objawowych: 27 przeby³o TIA lub zaburzenia widzenia po
stronie zwê¿onej ICA, 69 przeby³o wczeœniej udar niedo-
krwienny mózgu. U 18 chorych zwê¿enie ICA by³o bezobjawo-
we. 1 choremu nie uda³o siê wprowadziæ stentu do ICA i wy-
konano jedynie angioplastykê balonow¹. W 64 têtnicach u 56
chorych CAS wykonano bez zastosowania systemów neuro-
protekcji. W 59 ICA u 57 chorych stosowano jeden z trzech
systemów filtruj¹cych lub czasow¹ okluzjê têtnicy. 

WWyynniikkii:: Skutecznoœæ zabiegów wynios³a 97,4%. W trakcie
zabiegów wyst¹pi³y 4 udary niedokrwienne (3,2%) po stronie
CAS, w tym 3 w grupie chorych bez zastosowania neuropro-
tekcji (4,7%) i 1 w grupie z neuroprotekcj¹ (1,7%). Obserwowa-
no tak¿e 6 TIA, po 3 w ka¿dej z grup. Ocena neurologiczna
chorych, dokonana po 6 i 12 mies., nie wykaza³a istotnych ró¿-
nic w stosunku do badania wykonanego przed zabiegiem.
Podczas obserwacji stwierdzono 7 bezobjawowych restenoz
i 1 objawowe odkszta³cenie stentu. 

WWnniioosskkii::  
1. Systemy neuroprotekcji zwiêkszaj¹ bezpieczeñstwo CAS

u chorych wysokiego ryzyka endarterektomii chirurgicznej. 
2. Stosowane systemy neuroprotekcji nie zabezpieczaj¹

w pe³ni przed wyst¹pieniem przejœciowych incydentów nie-
dokrwienia mózgu, co mo¿e mieæ zwi¹zek z ich konstrukcj¹. 
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Zastosowanie różnorodnych 
systemów neuroprotekcyjnych 
mózgu gwarancją bezpieczeństwa
zabiegów angioplastyki 
tętnic szyjnych
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Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 
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Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
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WWssttêêpp:: Zastosowanie systemów neuroprotekcyjnych mó-
zgu w trakcie zabiegów stentowania têtnic szyjnych (CAS)
jest obecnie przedmiotem wielu badañ. Prowadzone rejestry
zabiegów angioplastyki têtnic szyjnych oraz wyniki nierando-
mizowanych badañ wykazuj¹, ¿e zastosowanie czasowej pro-
tekcji mózgu istotnie redukcje iloœæ powa¿nych incydentów
oko³ozabiegowych, takich jak udar, zawa³ serca i zgon. 

MMaatteerriiaa³³:: Od stycznia 2001 do lutego 2005 r. przeprowa-
dzono zabiegi CAS z zabezpieczeniem kr¹¿enia mózgowego
u 202 chorych w wieku 64,5±8,1 (44–81) lat, implantuj¹c
stenty w 208 têtnicach szyjnych. Zabieg by³ skuteczny
u 200 chorych (99%). Implantowano ³¹cznie 216 stentów.
Wszyscy chorzy mieli wykonane badanie USG i angio-KT ce-
lem wstêpnej kwalifikacji chorych do typu czasowej protek-
cji mózgu w trakcie zabiegu CAS. 

WWyynniikkii:: System protekcji dystalnej – (filtry lub PercuSur-
ge/GuardWire) by³ zastosowany w 148 (71%) przypadkach po-
szerzanych naczyñ, natomiast system protekcji proksymalnej
(Mo. Ma., PAES) w 60 (29%) leczonych têtnicach. W 160 (77%)
przypadkach stent implantowano technik¹ Direct stenting.
W 154 (74%) stentowanych têtnic szyjnych stwierdzono mate-
ria³ zatorowy uzyskany z urz¹dzeñ neuroprotekcyjnych. Uzy-
skano statystycznie istotn¹ redukcjê zwê¿enia œwiat³a naczynia
z 76,5±10,2% przed zabiegiem do 16,9±8,9% po zabiegu
(p<0,001). Stwierdzono wzrost minimalnej œrednicy œwiat³a na-
czynia w miejscu zwê¿enia z 1,45±0,52 mm do 3,85±0,75 mm
po zabiegu CAS (p<0,001). W okresie oko³ozabiegowym
u 3 (1,5%) chorych stwierdzono ma³y udar mózgu, u 5 (2,5%)
chorych zespó³ TIA, u 10 (5,0%) hipotoniê wymagaj¹c¹ zastoso-
wania katecholamin. W obserwacji odleg³ej œrednio 22,1 mies.
(1–49 mies.) zmar³o 10 (5,0%) chorych, w tym 2 z przyczyn nie-
zwi¹zanych z uk³adem kr¹¿enia. U 4 (2,0%) rozpoznano reste-
nozê, a u 2 wykonano rePTA. Analiza statystyczna wykaza³a, ¿e
czynnikiem ryzyka zgonu w obserwacji odleg³ej by³o wspó³ist-
nienie choroby niedokrwiennej serca u tych chorych, a nie wy-
stêpowanie objawów neurologicznych przed zabiegiem CAS. 

WWnniioosskkii:: Zabiegi stentowania têtnic szyjnych z zastoso-
waniem ró¿nych systemów czasowej protekcji mózgu s¹ za-
biegami bezpiecznymi, o du¿ej skutecznoœci i niewielkim od-
setku powik³añ. Wstêpna selekcja ich zastosowania powinna
opieraæ siê o nieinwazyjne badania diagnostyczne USG i An-
gio-KT. Zastosowanie techniki stentowania metod¹ Direct

stenting nie wp³ywa niekorzystnie na wyniki zabiegów CAS.
Obecnoœæ materia³u zatorowego w ponad 3/4 przypadków
poszerzanych têtnic szyjnych potwierdza koniecznoœæ stoso-
wania czasowej protekcji mózgu podczas zabiegów CAS. 
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Wyniki odległe i czynniki 
prognostyczne nawrotu zwężenia
u chorych ze zwężeniem tętnicy
podobojczykowej leczonych 
przezskórną angioplastyką

TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--ZZiieemmbbiicckkaa11,,  
PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,  PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk11,,  AArrttuurr  KKoozzaanneecckkii11,,  
AAnnddrrzzeejj  KK¹¹ddzziieellsskkii22,,  JJaarrooss³³aaww  TTrrêêbbaacczz22,,  
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Wyd³u¿anie œredniej d³ugoœci ¿ycia i starzenie siê spo³eczeñ-
stwa przy wzrastaj¹cej dostêpnoœci metod diagnostycznych po-
woduje zwiêkszon¹ czêstoœæ rozpoznañ mia¿d¿ycowych zwê¿eñ
têtnic dog³owowych, w tym zwê¿enia têtnicy podobojczykowej
(SAS). Angioplastyka przezskórna (PTA) w ostatnim czasie sta³a
siê wiod¹c¹ metod¹ leczenia tej patologii. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena wp³ywu PTA na ustêpowanie objawów kli-
nicznych i analiza czynników wp³ywaj¹cych na wynik odleg³y. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Do badania w³¹czono 69 kolejnych
chorych z SAS, w œrednim wieku 60±8,4 lat, 43 mê¿czyzn,
u których wykonano PTA od maja 2000 do grudnia 2004 r.
U 62% chorych stwierdzono chorobê wieñcow¹, w tym 36%
przeby³o zawa³ serca, a 41% rewaskularyzacjê wieñcow¹. U 63
(91%) chorych wystêpowa³y objawy zale¿ne od SAS, w tym
u 25% – niedokrwienie tylnego krêgu unaczynienia mózgu,
u 7% – chromanie koñczyny górnej, u 38% oba powy¿sze,
u 1 (1,4%) osoby wyst¹pi³ ostry zespó³ podkradania wieñco-
wo-podobojczykowego. Œrednia ró¿nica ciœnieñ skurczowych
pomiêdzy koñczynami górnymi wynosi³a 39±16 mmHg, roz-
kurczowych – 20±19 mmHg; ró¿nica ciœnieñ skurczowych ≥20
mmHg wystêpowa³a u 94% chorych. Sta³e odwrócenie prze-
p³ywu w jednoimiennej têtnicy krêgowej (zespó³ podkrada-
nia) stwierdzono angiograficznie u 41 (59%) chorych. 

WWyynniikkii:: Zabieg PTA by³ skuteczny u 64 (93%) chorych,
w tym u wszystkich 56 chorych ze zwê¿eniem, oraz 8 z 13
(61,5%) z niedro¿noœci¹ têtnicy. Œredni stopieñ zwê¿enia SAS
przez zabiegiem wynosi³ 77±15% i zmniejszy³ siê do 13±9,6%
po zabiegu (p<0,05). Balonowa PTA zosta³a wykonana
u 7 (11%), a stent implantowano u 57 (89%) chorych. Nie ob-
serwowano istotnych powik³añ oko³ozabiegowych. Objawy
ust¹pi³y ca³kowicie u 51/58 (88%) chorych, podczas gdy za-
wroty g³owy utrzymywa³y siê u 7 (12%) chorych po PTA
(p<0,05). W okresie obserwacji wynosz¹cym œrednio 17,7±13,5
(2–58) miesiêcy, restenoza wyst¹pi³a u 9 (14%) chorych,
w tym 8 (13,8%) w stencie i 1 (16,7%) po angioplastyce balo-
nowej (NS). U 54 chorych, których obserwowano krócej ni¿
6 miesiêcy, wykonano test U Mann-Whitneya, a nastêpnie
analizê wieloczynnikow¹ metod¹ Coxa, celem identyfikacji
czynników mog¹cych mieæ wp³yw na restenozê. Analiza,
w której uwzglêdniono 22 czynniki kliniczne i angiograficzne
wykaza³a, ¿e implantacja 2 stentów (p=0,001), mniejszy wy-
miar têtnicy podobojczykowej (p=0,023) oraz ni¿sze skurczo-
we prêdkoœci przep³ywu w jednoimiennej têtnicy krêgowej
(p=0,061) s¹ niezale¿nymi czynnikami wyst¹pienia restenozy,
zwiêkszaj¹c to ryzyko odpowiednio 33,2 oraz 3-krotnie. 

WWnniioosskkii:: Angioplastyka têtnic podobojczykowych jest
skuteczn¹ i bezpieczn¹ metod¹ leczenia zwê¿eñ TP, efektyw-
n¹ w usuwaniu objawów klinicznych i cechuj¹c¹ siê akcepto-
waln¹ czêstoœci¹ nawrotu zwê¿enia. Niezale¿nymi czynnika-
mi ryzyka nawrotu zwê¿enia s¹ wymiar naczynia, implantacja
2 stentów oraz szybkoœæ przep³ywu w têtnic krêgowej.



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 164 Interwencje pozawieñcowe

P290

Carotid clamping time 
as a risk factor for early restenosis
after carotid endarterectomy

££uukkaasszz  MMaa³³eekk11,,  AAnnddrrzzeejj  KK..  MMaa³³eekk22,,  JJeerrzzyy  LLeesszzcczzyyññsskkii22,,  
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1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Chorób Klatki Piersiowej,
Akademia Medyczna, Warszawa

3Akademia Medyczna, Warszawa

OObbjjeeccttiivvee:: Success of carotid endarterectomy (CEA) is
limited by a significant rate of early restenosis, but to date
published works present conflicting data on risk factors
responsible for that negative outcome. 

TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To find or confirm risk factors of early
restenosis after CEA. 

MMeetthhooddss:: Prospective analysis included 497 primary CEA
procedures on symptomatic and asymptomatic patients.
Baseline demographics, clinical history, surgical procedure
parameters and peri-operative complication rates were
assessed by qualified personnel. Post-operative follow-up was
done at 3, 6, 12 and 24 months with clinical assessment and
duplex ultrasound. The presence of a restenosis 50% was
considered an event. 

RReessuullttss:: Early restenosis occurred in 71 (14.3%) patients.
With means of receiver-operating curve we proposed
a threshold value for carotid clamping time (CCT) with the
highest likelihood ratio corresponding to 18 minutes

determining low and high CCT groups. Univariate analysis
disclosed high CCT group (p=0.002), higher rates of peri-
operative stroke (p=0.05) and a lower number of operations
with the use of shunt (p=0.03) as related to early restenosis.
High CCT was the only independent predictor of early
restenosis in a forward stepwise logistic regression model
including all the above variables (OR=2.25; CI 1.2-4.1; p=0.008). 

CCoonncclluussiioonnss:: Carotid clamping time may be a novel risk
factor for early restenosis. 
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Odwrócony przepływ mózgowy
przy zastosowaniu 
Parodi Anti-Emboli System 
optymalną protekcją mózgu 
w trakcie angioplastyki 
tętnic szyjnych i kręgowych 
wysokiego ryzyka
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WWssttêêpp:: Istnieje coraz wiêcej dowodów na to, ¿e zastosowa-
nie czasowej protekcji mózgu w trakcie przeskórnych zabiegów
stentowania têtnicy szyjnej daje zdecydowanie lepsze bezpo-
œrednie i odleg³e wyniki zabiegów. Wyró¿niamy systemy protek-
cyjne mózgu: proksymalne i dystalne, o ró¿nym mechanizmie
dzia³ania. Do systemu protekcji proksymalnej mózgu zaliczamy
Parodi Anti-Emboli System (PAES) i urz¹dzenie Mo.Ma. Ze wzglê-
du na ryzyko powik³añ zatorowych stosowanie proksymalnej
protekcji mózgu jest zalecane u coraz wiêkszej liczby leczonych
chorych. W badaniu ICAROS autorzy sugeruj¹, ¿e u chorych
z miêkkimi blaszkami w miejscu zwê¿enia zabieg stentowania
têtnicy szyjnej z zastosowaniem dystalnej protekcji mózgu (fil-
try, baloniki okluduj¹ce) nie powinien byæ wykonywany. 

MMaatteerriiaa³³:: Od stycznia 2001 do lutego 2005 r. wykonaliœmy
zabiegi implantacji stentów do têtnic szyjnych i krêgowych
z zastosowaniem systemów neuroprotekcyjnych u 203 cho-
rych, w tym u 58 (29%) z zastosowaniem odwróconego kr¹¿e-
nia mózgowego (PAES). Zabiegi wykonano u 38 mê¿czyzn i 20
kobiet w œrednim wieku 62,4±8,9 (44–81) lat. System PAES zo-
sta³ zastosowany u 55 chorych podczas stentowania têtnicy
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szyjnej wewnêtrznej u 1 chorego podczas zabiegu udro¿nienia
ostrego zamkniêcia têtnicy krêgowej, a u 2 w trakcie stento-
wania zwê¿enia na bifurkacji têtnicy krêgowej i podobojczy-
kowej. Wszyscy chorzy mieli wykonane badania USG – Duplex
Doppler i Angio-KT w celu oceny kr¹¿enia obocznego we-
wn¹trzczaszkowego w aspekcie mo¿liwoœci zastosowania PA-
ES. Przed zabiegiem u 20 (34%) chorych wyst¹pi³ udar mózgu,
23 (40%) TIA, a u 8 (13%) zaburzenia widzenia. 

WWyynniikkii:: Skutecznoœæ zabiegów wynosi³a 98% (u 1 chore-
go nie uda³o siê wprowadziæ systemu PAES ze wzglêdu na krê-
toœæ têtnicy szyjnej). U 1 (2,0%) chorego obserwowano obja-
wy nietolerancji systemu PAES. U 60% chorych stwierdzono
materia³ zatorowy uzyskany z filtra zestawu PAES w badaniu
histopatologicznym. Œredni czas odwróconego przep³ywu mó-
zgowego wynosi³ 9 min 45 s±2 min 10 s (3 min 50 s–18 min).
Nie obserwowano ¿adnych powik³añ, zawa³u serca/uda-
ru/zgonu w okresie oko³ozabiegowym i 30-dniowej obserwa-
cji. W okresie obserwacji œrednio 20±6,7 mies. 1 chory zmar³
w przebiegu zawa³u serca, u 1 (2,0%) stwierdzono restenozê
skutecznie leczon¹ ponown¹ angioplastyk¹. 

WWnniioosskkii:: Prawid³owa selekcja w oparciu o badanie USG
i Angio-KT pozwala prawid³owo dobraæ chorych do proksy-
malnej protekcji mózgu, jak¹ jest system PAES. System PAES
pozwala uzyskaæ bardzo dobre bezpoœrednie i odleg³e wyniki
zabiegu angioplastyki têtnic szyjnych i krêgowych w grupie
chorych podwy¿szonego ryzyka. 

Obecnoœæ materia³u zatorowego w badaniu histopatolo-
gicznym u 60% chorych potwierdza koniecznoœæ czasowej
protekcji mózgu u chorych poddanych zabiegowi stentowania
têtnicy szyjnej i w wybranych przypadkach têtnicy krêgowej. 
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Ocena zmian miażdżycowych
w tętnicy szyjnej i udowej 
u pacjentów z potwierdzoną 
koronarograficznie 
chorobą wieńcową

AAnnnnaa  LLiissoowwsskkaa11,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  JJeerrzzyy  MMuussiiaa³³11,,  
JJoollaannttaa  PPrrookkoopp11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKnnaapppp11,,  
SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii22

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok

Jawn¹ klinicznie mia¿d¿ycê poprzedza faza zmian przed-
klinicznych obejmuj¹cych œcianê naczynia. Zmiany te charak-
teryzuje pogrubienie b³ony wewnêtrznej i œrodkowej œciany
têtnicy (intima-media thickness, IMT). 

CCeell  pprraaccyy:: kompleksowa ocena ultrasonograficzna naczyñ
obwodowych oraz próba znalezienia wskaŸników w badaniu

USG koreluj¹cych ze stopniem nasilenia mia¿d¿ycy w têtni-
cach wieñcowych. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 231 chorych poddanych ko-
ronarografii, którzy mieli równoczeœnie wykonywane badanie
ultrasonograficzne naczyñ: têtnicy szyjnej wspólnej (TSW),
opuszki TSW i têtnicy udowej wspólnej (TUW). Oceniano IMT,
obecnoœæ blaszek mia¿d¿ycowych oraz dopplerowskie para-
metry przep³ywu (RI i PI). Okreœlono wybrane parametry kli-
niczne i biochemiczne ryzyka rozwoju mia¿d¿ycy. Analizowa-
no 2 grupy chorych: 200 osób z potwierdzon¹ koronarogra-
ficznie chorob¹ wieñcow¹ (grupa badana) i 31 pacjentów bez
zmian w naczyniach wieñcowych (grupa kontrolna). 

WWyynniikkii::  
1. W grupie chorych z koronarograficznie potwierdzon¹ choro-

b¹ wieñcow¹ stwierdzono istotn¹ statystycznie wiêksz¹
wartoœæ kompleksu IMT w têtnicy szyjnej wspólnej, jej
opuszce oraz w têtnicy udowej wspólnej w porównaniu do
osób bez istotnych zwê¿eñ w naczyniach wieñcowych (od-
powiednio TSW -0,91 vs 0,61 mm, opuszka TSW -1,31 vs 0,67
mm, TUW -1,38 vs 0,63, p<0,0001). Równie¿ w tej grupie pa-
cjentów istotnie czêœciej wystêpowa³y blaszki mia¿d¿ycowe
w opuszce TSW oraz w TUW. 

2. Dopplerowskie parametry przep³ywu krwi w naczyniu –
wskaŸnik RI i PI nie korelowa³y z wartoœci¹ kompleksu b³o-
na wewnêtrzna-b³ona œrodkowa têtnic obwodowych. 

3. Stwierdzono wiêksz¹ wartoœæ kompleksu IMT w naczyniach
obwodowych u chorych z trójnaczyniow¹ chorob¹ wieñco-
w¹ w stosunku do pacjentów ze zmianami w jednym oraz
dwóch naczyniach wieñcowych. 

4. Czu³oœæ i specyficznoœæ dla pomiaru IMT w TSW wynosi³a
odpowiednio 91% i 65%, dla pomiaru IMT w opuszce TSW
98% i 68%, a dla pomiaru IMT w TUW 92% i 74%. 

WWnniioosseekk:: Kompleksowa ultrasonograficzna ocena têtnic
obwodowych jest metod¹ u¿yteczn¹ w stratyfikacji ryzyka
sercowo-naczyniowego. 
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Odlegle angiograficzne 
oraz kliniczne wyniki γγ-brachyterapii
po zabiegach angioplastyki 
naczyń nerkowych u pacjentów

AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn11,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,  FFrraanncciisszzeekk  KKookkoott22,,
TToommaasszz  NNiikklleewwsskkii11,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr11,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk11,,  
AAnnddrrzzeejj  WWiiêêcceekk22,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa11,,  
BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Chorób Przemiany Materii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  ii cceell  pprraaccyy:: Z uwagi na brak przekonuj¹cych
prac dotycz¹cych póŸnych klinicznych efektów angioplastyki
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naczyñ nerkowych (PTRA) wspomaganych œródnaczyniow¹ 
γ-brachyterapi¹ (IVBT), celem poni¿szego, randomizowanego
badania by³a ocena redukcji masy miêœnia lewej komory
i normalizacji œredniego ciœnienia têtniczego krwi w odniesie-
niu do wyników angiograficznych w obserwacji d³ugotermi-
nowej po angioplastyce z nastêpow¹ brachyterapi¹ lub bez
IVBT istotnie zwê¿onych têtnic nerkowych. 

MMeettooddyykkaa:: 59 dobranych losowo pacjentów, w wieku
51,1±8 lat z opornym nadciœnieniem naczyniowo-nerkowym,
zosta³o podzielonych na II grupy: grupa I – po PTRA z nastê-
pow¹ IVBT oraz grupa II bez IVBT. Zabieg IVBT wykonywano
z zastosowaniem cewnika PARIS i Microselectron HDR (Nucle-
tron). Zarówno w badaniu wyjœciowym, jak i ocenie 6-mie-
siêcznej wykonano pomiary QCA, ultrasonografiê wewnatrz-
naczyniow¹ (IVUS) i pomiary indeksu masy miêœnia lewej ko-
mory (LVMI) za pomoc¹ badania echokardiograficznego oraz
24-godzinny pomiar ciœnienia têtniczego krwi. 

WWyynniikkii:: Zwê¿enie œwiat³a analizowanych naczyñ nerko-
wych wynosi³o odpowiednio 25,5±12% w grupie I oraz
33,9±12% w grupie II (p=0,0096). Odleg³a utrata œwiat³a têt-
nic oceniona za pomoc¹ QCA wynosi³a œrednio 1,16±0,73
i 1,71±0,67 w grupach I i II (p=0,0037). PóŸna utrata po-
wierzchni œwiat³a naczynia w badaniu IVUS wynios³a odpo-
wiednio 8,04±4,71 i 11,63±4,74 (p=0,0052). Œrednie 24 godzin-
ne rozkurczowe ciœnienie têtnicze w grupie I by³o ni¿sze, wy-
nosz¹c: 93±3 mmHg w porównaniu do 95±5 mmHg w grupie
II (p=0,048), podczas gdy ciœnienie skurczowe w obu grupach
by³o porównywalne: 145±8 mmHg i 148±8 mmHg (p=0,17). Po
PTRA z IVBT wartoœæ LVMI spad³a istotnie w obserwacji odle-
g³ej, a poszczególne wartoœci dla grup I i II wynosi³y odpo-
wiednio: 145±29,3 g i 161,9±24,8 g (p=0,021). 

WWnniioosskkii:: Œródnaczyniowa γ-brachyterapia po plastyce na-
czyñ nerkowych daje lepsze i bardziej wymierne wyniki kli-
niczne u pacjentów z opornym nadciœnieniem naczyniowo-
-nerkowym. Powy¿sze wyniki wykazuj¹ dobr¹ korelacjê z póŸ-
nymi angiograficznymi oraz ultrasonograficznymi wynikami
w grupie PTRA z nastêpow¹ œródnaczyniow¹ brachyterapi¹. 
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Odległe obserwacje 193 chorych 
leczonych metodą przezskórnej 
komisurotomii mitralnej 
z powodu nawrotu zwężenia 
po leczeniu chirurgicznym

ZZbbiiggnniieeww  CChhmmiieellaakk11,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo11,,  MMaarrcciinn  DDeemmkkooww11,,
MMaaggddaalleennaa  SSoorrookkaa22,,  MMaarreekk  KKoonnkkaa22,,  MMaacciieejj  KKaarrcczz11,,  
CCeezzaarryy  KKêêppkkaa11,,  PPiioottrr  HHooffffmmaann22

1I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

2Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Od wrzeœnia 1987 do koñca 2004 r. wykonano 193 za-
biegi przezskórnej komisurotomii mitralnej (PKM) z powo-
du nawrotu zwê¿enia po leczeniu chirurgicznym. Œredni
czas pomiêdzy operacj¹ chirurgiczn¹ a PKM wynosi³ 17,7±7
lat. Wiêkszoœæ chorych (P) stanowi³y kobiety: 164 (85,0%),
œredni wiek wynosi³ 50,5±8,3 lat. Wielkoœæ pola powierzch-
ni zastawki dwudzielnej przed zabiegiem (MVA) wynosi³a
1,2+0,2 cm2 a stopieñ uszkodzenia zastawki i aparatu pod-
zastawkowego oceniono œrednio na 6,4±1,4 punktu wg kla-
syfikacji Wilkinsa. 

WWyynniikkii  bbeezzppooœœrreeddnniiee:: Dobry efekt zabiegu, zdefiniowany
jako uzyskanie MVA ≥1,5 cm2, bez niedomykalnoœci mitralnej
(IM) >2+ uzyskano u 153 (79,4%) P. MVA <1,5 cm2 stwierdzono
u 20 (10,3%) P, natomiast IM >2+ równie¿ u 20 (10,3%) P,
z których 5 wymaga³o operacji wymiany zastawki w ci¹gu
miesi¹ca po PKM. Poprawê wydolnoœci fizycznej do I lub II kla-
sy wed³ug NYHA uzyskano u 159 (82,4%) P. 

OObbsseerrwwaaccjjee  ooddlleegg³³ee:: Œredni czas obserwacji wynosi
76,8±40,5 mies. W tym okresie wyst¹pi³y zdarzenia niepo¿¹-
dane: zmar³o 2 (1,0%) P, chirurgicznej wymiany zastawki wy-
maga³o 37 (19,2%) P a ponowny zabieg PKM wykonano
u 7 (3,6%) P. Przeprowadzono analizê wieloczynnikow¹, bada-
j¹c jakie czynniki wp³ywaj¹ na wystêpowanie zdarzeñ niepo-
¿¹danych. Uzyskane wyniki pokazano w tab. I. 

WWnniioosskkii:: PKM jest skuteczn¹ metod¹ leczenia chorych
z nawrotem zwê¿enia po komisurotomii chirurgicznej. Wyniki
odleg³e PKM u chorych z nawrotem zwê¿enia po komisuroto-
mii chirurgicznej s¹ dobre. 
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Effectiveness of high-intensive 
intravascular ultrasound 
in combination with selective
streptokinase infusion in acute 
peripheral arterial thrombosis

IIggoorr  AAddzzeerriikkhhoo

Cardiology Republican Research and Practical Centre, Minsk

klasa NYHa po PKM 1,3789 1,0797 1,7612 p=0,0101 

liczba punktów  1,1586 1,0488 1,2800 p=0,0038 

wg Wilkinsa

gradient œredni echo  1,1010 1,0367 1,1500 p=0,0047 

po PKM

gradient œredni echo  1,0409 1,0100 1,0727 p=0,0092 

przed PKM

MVA po PKM 0,8916 0,8554 0,9294 p=0,0000 

IM ≥3+ po PKM 0,5035 0,3082 0,8227 p=0,0062 

TTaabbeellaa  II..
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PPuurrppoossee:: Development of the method of combined
treatment of arterial thrombosis based on the high-intensive
ultrasound application and selective intraarterial low-dose
streptokinase infusion. 

MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: combination of high-intensive
intravascular ultrasound (30 W/cm2 during 3 min) and
selective intraarterial low-dose streptokinase infusion (0.25
million IU during 30 min) vs 2,5 million IU of streptokinase
alone were tested in 72 unconscious dogs with femoral
arterial thrombosis induced by infusion of thrombin (0,5 ml)
and whole venous blood (45 ml). Contrast angiography was
used to determine arterial patience: before and 2 hours after
the treatment. Combination of high-intensive intravascular
ultrasound with selective streptokinase infusion in the same
doses was tested in 6 patients with acute arterial occlusion
in lower extremity. 

RReessuullttss:: In dogs thrombosed femoral artery became free
from thrombus in 87.9% of cases of combined treatment.
There were no features neither distal embolism nor
rethrombosis in the treated dogs. There was also no
hemorrhagic complication in the group received combined
treatment and 4 such cases during high-dose thrombolysis. 

In patients with acute peripheral thrombosis patience of
arteries was achieved in all cases and was preserved during
2 month of observation without any clinically significant
complications. 

CCoonncclluussiioonn::  
1. Combination of the low-dose streptokinase and high-intensive

vascular ultrasound is effective and save method of
thrombolysis both in experimental animal model and in
patients with acute peripheral arterial thrombosis. 

2. Such combination gives an opportunity to reduce rate of
hemorrhagic complications with better effect in comparison
with high-dose streptokinase thrombolysis in animal model. 
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Diagnostyka ultrasonograficzna
i kontrola chorych po przeskórnym
leczeniu angioplastyką zwężeń 
tętnic podobojczykowych

AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--ZZiieemmbbiicckkaa11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  
PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,  PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii22,,  
AAnnddrrzzeejj  KK¹¹ddzziieellsskkii22,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Ultrasonografia jest najbardziej dostêpnym nieinwazyj-
nym badaniem naczyniowym, jednak ultrasonograficzna
(USG) ocena stopnia zwê¿enia têtnicy podobojczykowej/pnia

ramienno-g³owowego (subclavian artery, SA) sprawia trudno-
œci. Celem badania by³a: 1. ocena przydatnoœci USG w rozpo-
znaniu istotnego zwê¿enia (SAS) oraz 2. odleg³a obserwacja
chorych leczonych angioplastyk¹ (PTA). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Do badania w³¹czono 87 kolejnych
chorych (51 M), w œrednim wieku 60,7±8,3 lat z SAS potwier-
dzonym angiograficznie. 

WWyynniikkii:: Œredni stopieñ zwê¿enia SA w angiografii wynosi³
80,2±16,2% i by³ zwi¹zany ze wzrostem skurczowej prêdkoœci
przep³ywu w dro¿nej SA do 4,3±1,3 (2,7–6,5) m/s w USG.
W USG w spoczynku w to¿stronnej têtnicy krêgowej (VA) nie
obserwowano przep³ywu u 1 (1,1%) chorego, prawid³owy prze-
p³yw dog³owowy rejestrowano u 8 (9,2%) chorych, zmniejszo-
ny dog³owowy u 14 (16,1%) chorych, dwufazowy u 15 (17,2%)
chorych oraz ca³kowicie odg³owowy u 49 (56,3%) chorych. Mi-
nutowy test obci¹¿enia wysi³kiem koñczyny górnej spowodo-
wa³ zwiêkszenie liczby chorych z dwufazowym i odg³owowym
przep³ywem w VA do 72 (82,8%) chorych. Przep³yw w VA nie
zmieni³ siê u 9 (10,3%) chorych, w tym u 1 chorego stwierdzo-
no niedro¿noœæ VA, u 2 VA odchodzi³a bezpoœrednio od ³uku
aorty, u 2 chorych zwê¿enia SA by³o dystalne do odejœcia VA.
Stwierdzono dodatni¹ korelacjê pomiêdzy stopniem zwê¿enia
SA w angiografii a: 1. stopniem podkradania z VA w USG
(p<0,001, r=0,513), 2. ró¿nic¹ ciœnieñ skurczowych (p <0,001;
r=0,495) oraz rozkurczowych (p=0,007; r=0,294) pomiêdzy
koñczynami górnymi oraz 3. chromaniem koñczyny górnej
(p=0,036, r=0,231) ale 4. Nie stwierdzono natomiast korelacji
z obecnoœci¹ zawrotów g³owy. U 64 chorych, w tym 59 (92%)
objawowych, wykonano zabieg PTA, co spowodowa³o zmniej-
szenie œredniego stopnia zwê¿enia SA do 13±9,6% w angiogra-
fii, normalizacjê prêdkoœci w SA (œrednio 1,37±0,58 m/s), oraz
przywrócenie prawid³owego kierunku przep³ywu w to¿stron-
nej VA. Objawy kliniczne w postaci zawrotów g³owy przetrwa-
³y u 7 (10,9%) chorych. Ocenê kliniczna i USG przeprowadzono
po 3, 6 i 12 mies., a nastêpnie w odstêpach 12-miesiêcznych.
Œredni czas obserwacji wyniós³ 17,7±13,5 miesi¹ca. U 9 (14%)
chorych stwierdzono restenozê. Nawrót zwê¿enia zwi¹zany by³
ze wzrostem prêdkoœci skurczowej w SA w czasie kolejnych
badañ z 1,6±0,9 m/s do 4,7±1,3 m/s u chorych z nawrotem ob-
jawów oraz zaburzeniami przep³ywu w VA. Prze¿ycie wolne od
nawrotu zwê¿enia wg metody Kaplana Meiera wynios³o 88%
w rok, 82% w 2 lata oraz 72% w 3 lata po PTA. 

WWnniioosskkii:: Oko³o 80% chorych z SAS wykazuje odwrócony
lub dwufazowy przep³yw w to¿stronnej VA. PTA jest bezpiecz-
n¹ i skuteczn¹ metod¹ usuwania objawów klinicznych i nor-
malizacji przep³ywu w têtnicy podobojczykowej i krêgowej.
Nawrót zwê¿enia po PTA mo¿na rozpoznaæ badaniem USG
przez ocenê prêdkoœci przep³ywu w SA i zaburzeñ przep³ywu
w to¿stronnej VA. 
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Diurnal variation of heart rate
variability of patients with acute
anterior myocardial infarction
treated with primary PTCA:
relationship with the myocardial
perfusion

KKrrzzyysszzttooff  TToommaasszz  SSzzyydd³³oo,,  DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk,,  
ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,  WWoojjcciieecchh  KKwwaaœœnniieewwsskkii,,  JJaarrooss³³aaww  MMyysszzoorr,,
MMaacciieejj  TTuurrsskkii,,  KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

The purpose of the study was to analyse if heart rate
variability (HRV) parameters obtained during day and night
periods differentiate pts with acute anterior myocardial
infarction (AMI) treated with primary PTCA depending on the
presence of microvascular integrity of the left ventricle.

MMeetthhooddss:: The study population consisted of 50 pts with first
anterior AMI treated with primary PTCA (<6 hours from the
onset of AMI symptoms) with TIMI 3 flow in the LAD artery after
the procedure. They were divided into two groups according to
the presence of the myocardial perfusion assessed by contrast
echocardiography (MCE) performed on the 2nd day after the
procedure. There were 24 pts (P–) without perfusion in the risk
area (18 males, age: 59±9 yrs, EF: 39±7%) and 26 pts (P+) with
the presence of perfusion (16 males, age: 55±11 yrs, EF: 45±8%).
There were no differences in gender, age, treatment, time from
the onset of symptoms of AMI to PTCA and extent of lesions in
the coronary arteries in both groups. 24h Holter monitoring was
performed on the 5th day after AMI. All recordings were analysed
in two periods- day: 6 a.m. - 9 a.m and 2 p.m.- 10 p.m. and night:
10 p.m.- 6 a.m. Time (SDRR, rMSSD, TI) and frequency domain
(VLF, LF and HF) parameters of HRV were used.

RReessuullttss::  The comparison of parameters revealed a
differences between P- and P+ groups – at the daily period:
SDRR 80±26 vs 103±23 ms (p<0.005); rMSSD 22±11 vs 26±11
ms (p=0.06); TI 21±8 vs 28±8 (p<0.001), and at night: SDRR
66±26 vs 98±32 ms (p<0.001); rMSSD 23±12 vs 37±20 ms
(p<0.01); TI 15±6 vs 23±10 (p<0.001), respectively. A
comparison of both periods revealed lower values of SDRR
and TI at night in P– pts (p<0.05) with higher VLF, HF and HF
(p<0.05). There were no differences in SDRR and TI in P+ pts,
but VLF, LF and HF were found to be much more statistically
higher at night (p<0.005).

CCoonncclluussiioonnss::  Higher HRV measures in pts with anterior
AMI obtained few days after the primary PTCA correlate with
the presence of microvascular integrity of the left ventricle. A
significantly higher diurnal variation of HRV was observed in
patients with improvement of the left ventricle perfusion.

M164

Wyznaczanie progu aktywności
przywspółczulnej metodą HRV
w czasie wysiłku – nowa metoda
określania intensywności treningu
w rehabilitacji kardiologicznej

JJeerrzzyy  RRyybbiicckkii11,,  JJaannuusszz  ZZuubb22,,  AAnnddrrzzeejj  WWrrzzeeœœnniioowwsskkii22,,  
WWiieess³³aawwaa  GGrroocchhuullsskkaa11,,  KKrryyssttiiaann  OOlleesszzcczzyykk11,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii33

1SPZOZ „Repty”, Górnoœl¹skie Centrum Rehabilitacji, 

Tarnowskie Góry
2Centrum Medyczne ASPEL, Kraków
3III Katedra I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Spadek aktywnoœci uk³adu przywspó³czulnego
z narastaj¹c¹ aktywacj¹ uk³adu wspó³czulnego w czasie wy-
si³ku jest jednym z mechanizmów prowokuj¹cych arytmie ko-
morowe serca. W ustalaniu bezpiecznego poziomu treningu
u chorych po zawale serca nale¿y uwzglêdniæ wysi³kowy ba-
lans uk³adu wegetatywnego. 

CCeell  pprraaccyy::  Opracowanie metody okreœlenia czêstoœci akcji
serca na progu spadku aktywnoœci przywspó³czulnej (HRTVA)
w czasie testu spiroergometrycznego (CPX) oraz analiza jego
korelacji z czêstoœci¹ na wentylacyjnym progu anaerobowym
(HRVAT) w celu u¿ycia jej jako têtna treningowego we wczesnej
rehabilitacji kardiologicznej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Przebadano 23 mê¿czyzn w wieku
48±7 lat, przyjêtych 19±7 dni po zawale serca, leczonych PCI.
U chorych oznaczono LVEF metod¹ echo oraz wykonano test
CPX, rejestruj¹c synchronicznie EKG met. Holtera. Analizowa-
no ci¹g odstêpów RR w oknie o szerokoœci 250 odstêpów prze-
suwanym po ci¹gu o krok 30 odstêpów za pomoc¹ algorytmu
FFT oraz metod¹ analizy czasowej, obliczaj¹c ci¹g standaryzo-
wanych ró¿nic RR (S∆RRn=∆RRn/RRn). Na podstawie analizy
synchronicznych trendów: HR oraz progowych spadków war-
toœci mocy widma HF oraz odchylenia standardowego w ci¹-
gu S∆RRn wyznaczano HRTVA w czasie wysi³ku. W badaniu CPX
oznaczano: czas trwania testu (ETT), szczytowe poch³anianie
tlenu (peakVO2), wartoœæ VO2 na wentylacyjnym progu anaero-
bowym (VAT) oraz HRVAT. Chorzy zostali poddani 3-tyg. rehabi-
litacji, w sk³ad której wchodzi³ trening rowerowy ci¹g³y na po-
ziomie HRTVA. Po treningu wykonano ponownie badanie CPX
jak badanie wstêpne. Przeprowadzono analizê korelacji po-
miêdzy HRTVA i HRVAT testem dwustronnym Pearsona oraz po-
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równano parametry wydolnoœci przed i po rehabilitacji (test 
t-Studenta dla par danych). 

WWyynniikkii:: Œrednia wartoœæ LVEF w grupie wynosi³a
46,8±6,1%, HRVAT i HRTVA odpowiednio 108,2±11,0 i 106,5±10,5
ud/min wykazywa³y istotn¹ korelacjê (k=0,8280, p=0,000).
Analizowane parametry wydolnoœci wzros³y znamiennie po
rehabilitacji; ETT z 699±99 do 793±110 s (p>0,000), peakVO2 –
22,1±5,5 vs 24,1±5,7 ml/kg x min (p>0,001) oraz VAT – 15,5±3,6
vs 18,2±4,1 ml/kg x min (p>0,000). 

WWnniioosskkii:: Zaproponowana metoda pozwala na okreœlenie
wartoœci progowej aktywnoœci uk³adu przywspó³czulnego
w czasie wysi³ku. Odpowiadaj¹ca jej wartoœæ czêstoœci akcji
serca wykazuje wysok¹ korelacjê z czêstoœci¹ na progu ana-
erobowym. Stwierdzono istotny przyrost parametrów wydol-
noœci w teœcie spiroergometrycznym po 3-tygodniowym tre-
ningu prowadzonym na poziomie progu przywspó³czulnego
u chorych po zawale serca. 

M165

Prognozowanie skuteczności 
leczenia chorych z omdleniami 
wazowagalnymi – kompilacja 
testów farmakologicznych 
i pomiarów hemodynamicznych

GGrrzzeeggoorrzz  GGiieelleerraakk,,  MMoonniikkaa  GGrrzzêêddaa,,  KKaarrooll  MMaakkoowwsskkii,,  
JJaarrooss³³aaww  KKoowwaall,,  MMaarriiaann  CChhoolleewwaa

Wojskowy Instytut Medyczny, Centralny Szpital Kliniczny MON,

Warszawa

Uzale¿nienie wyboru metody terapii chorych z omdlenia-
mi niewyjaœnionego pochodzenia (SUO) od wyniku testu po-
chyleniowego (TT) wydaje siê postêpowaniem nie do koñca
uzasadnionym. Z tego powodu postanowiono okreœliæ: 
1. Skutecznoœæ propranololu w zapobieganiu nawrotom utrat

przytomnoœci (US) oraz mo¿liwoœci jej przepowiadania za
pomoc¹ wyniku TT poprzedzonego do¿ylnym podaniem le-
ku (AT, test na ostro), 

2. WskaŸniki hemodynamiczne (HI) prognozuj¹ce efektyw-
noœæ leczenia chorych z omdleniami neurokardiogennymi
(NCS). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Badaniom poddano grupê 340 chorych
(182 kobiety) w œrednim wieku 38,2±16,5 lat, z co najmniej
dwoma US w okresie ostatnich 6 mies. TT wykonywano wg
protoko³u w³oskiego. Po uzyskaniu dodatniego wyniku wyko-
nywano kolejn¹ pionizacjê – AT – bêd¹c¹ replik¹ fazy badania
zakoñczonej US. Ocenie poddano wybrane wartoœci HI, czu-
³oœæ baroreceptorów oraz zmiennoœæ rytmu têtna. Dla realiza-
cji celu badania wyznaczono 4 przedzia³y pomiarowe: poprze-
dzaj¹cy (I) i inicjuj¹cy (II) czynn¹ fazê biernego TT, III – poprze-
dzaj¹cy zakoñczenie TT oraz IV – wczesny etap po pionizacji.

W zaleceniach dotycz¹cych zapobiegania nawrotom US cho-
rzy z dodatnim wynikiem TT otrzymali co najmniej 6-miesiêcz-
ne przyjmowanie jednego z leków (propranolol, gutron, corti-
neff). Punktem koñcowym badania by³a US chorego. 

WWyynniikkii:: Spoœród 340 pacjentów poddanych TT do badania
zosta³o w³¹czonych 148–82 stosuj¹cych leczenie (grupa I) oraz
66 nieleczonych (grupa II). W trakcie trwaj¹cej 12,8±0,9 mies.
obserwacji utrata przytomnoœci wyst¹pi³a u 86 chorych – 40
(49%) z grupy I oraz 46 (70%) z grupy II. Analiza prze¿ycia wy-
kaza³a, ¿e leczenie wi¹za³o siê z redukcj¹ nawrotów US (RRR:
36%; p<0,007). Ocena efektywnoœci leków dowiod³a, ¿e naj-
wiêksz¹ korzyœæ z ich stosowania odnieœli chorzy przyjmuj¹cy
propranolol (RRR: 42%; p<0,008), zw³aszcza ci z ujemnym wy-
nikiem AT (RRR: 50%; p<0,012). Wieloczynnikowa analiza re-
gresji wyodrêbni³a ca³kowity obwodowy opór naczyniowy
(TPR) <990 dyn. s/cm5 z III przedzia³u pomiarowego jako nie-
zale¿ny czynnik zagro¿enia US (HR: 3,2; p<0,002). Zastosowa-
nie farmakoterapii wobec osób z TPR>990 dyn. s/cm5 ³¹czy³o
siê z popraw¹ rokowania (RRR: 48%; p<0,0002). 

WWnniioosskkii::  
1. Podany do¿ylnie propranolol skutecznie przeciwdzia³a na-

wrotom US w trakcie TT oraz przepowiada efektywnoœæ te-
rapeutyczn¹ leku podczas obserwacji. Najkorzystniejszym
rokowniczo wskaŸnikiem skutecznoœci leczenia jest ujemny
wynik AT. 

2. Spoœród analizowanych w 4 fazach TT zmiennych hemody-
namicznych, najwiêksz¹, niezale¿n¹ od stosowanej farma-
koterapii, wartoœæ w prognozowaniu losów chorych z NCS
ma pomiar TPR w okresie bezpoœrednio poprzedzaj¹cym za-
koñczenie pochylenia. 

M166

Aktywacja układu współczulnego
pod wpływem kontrolnego testu
pochyleniowego u chorych
z omdleniami wazowagalnymi po
leczeniu treningiem pionizacyjnym

DDoorroottaa  ZZyyœœkkoo,,  JJaacceekk  GGaajjeekk,,  BBoogguummii³³  HHaallaawwaa,,  
WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Trening pionizacyjny jest uznan¹ metod¹ leczenia omdleñ
wazowagalnych, których przyczyn¹ s¹ zaburzenia aktywnoœci
sk³adowych uk³adu autonomicznego. U chorych z omdleniami
wazowagalnymi dochodzi do jednoczasowej aktywacji czêœci
wspó³czulnej i przywspó³czulnej uk³adu autonomicznego. 

Celem pracy jest ocena wp³ywu treningu pionizacyjnego
na jednoczasow¹ aktywacjê obu sk³adowych uk³adu autono-
micznego przy pomocy analizy zale¿noœci zmiennoœæ rytmu
serca przy przed³u¿onej pionizacji od wieku, œredniego czasu
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odstêpu RR oraz osoczowego stê¿enia mediatorów uk³adu
wspó³czulnego w trakcie kontrolnego testu pochyleniowego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Grupê badan¹ stanowi³o 32 chorych
(20 K, 12 M), w wieku 36,3±15,3 lat, z omdleniami wazowagal-
nymi leczonych treningiem pionizacyjnym. W trakcie kontrol-
nego testu pochyleniowego prowadzono monitorowanie EKG
metod¹ Holtera i przeprowadzono analizê czasow¹ i czêstotli-
woœciow¹ 2-min fragmentu zapisu, oznaczaj¹c œredni odstêp
RR (RR) i amplitudê widma w zakresie wysokich czêstotliwo-
œci (HF) miêdzy 18. a 20. min badania (okres I) i bezpoœrednio
przed zakoñczeniem badania (okres II). Ponadto
bezpoœrednio po badaniu pobrano krew w celu oznaczenia
stê¿enia adrenaliny (A), noradrenaliny (NA) a 10 min po bada-
niu neuropeptydu Y. 

WWyynniikkii::  Stwierdzono przyœpieszenie rytmu serca w okre-
sie II w stosunku do okresu I (mRR odpowiednio 702±133 vs

720±134 ms; p<0,05), natomiast HF nie uleg³o istotnej zmia-
nie (15,6±10,6 vs 16,1±9,2 ms; p=NS). W analizie korelacji jed-
noczynnikowej nie stwierdzono zale¿noœci miêdzy HF a mRR,
A i NA, natomiast stwierdzono korelacjê z NPY (r=0,40,
p<0,05) i ujemn¹ korelacjê z wiekiem badanych chorych 
(r=-0,48, p<0,01). 

W analizie regresji wielokrotnej NPY, mRR dodatnio i wiek
ujemnie niezale¿nie korelowa³y z HF. MRR w analizie jedno-
czynnikowej nie koreluje ze stê¿eniem NPY, ale koreluje ze stê-
¿eniem A (r=-0,62 p<0,01) i NA (r=-0,54 p<0,01). W analizie re-
gresji wielokrotnej jedynie stê¿enie adrenaliny koreluje ujem-
nie z mRR. 

WWnniioosskkii::  
1. Brak spadku zmiennoœci rytmu serca przy przyœpieszeniu ryt-

mu serca przemawia za jednoczasow¹ aktywacj¹ uk³adu
wspó³czulnego i przywspó³czulnego tak¿e w trakcie kontrol-
nego testu pochyleniowego – bez omdlenia. 

2. Korelacja osoczowego stê¿enia NPY ze zmiennoœci¹ rytmu
serca mo¿e przemawiaæ za jego udzia³em w zapobieganiu
wyst¹pieniu omdlenia wazowagalnego. 

3. Przyœpieszenie rytmu serca w czasie pionizacji koreluje
z osoczowym stê¿eniem adrenaliny. 

M167

Zastosowanie EKG metodą Holtera
w diagnostyce zespołu bezdechu
sennego

AAnnddrrzzeejj  BBiissssiinnggeerr11,,  PPiioottrr  SSzzyymmaaññsskkii11,,  PPiioottrr  BBiiaa³³aassiieewwiicczz22,,
DDaarriiuusszz  NNoowwaakk22,,  LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii11

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej 

i Kardiodiabetologii, £ódŸ
2Zak³ad Fizjologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

ZZaa³³oo¿¿eenniiaa::  Zespó³ bezdechu sennego (OSAS) jest z³o¿on¹
jednostk¹ chorobow¹. Pacjenci z OSAS stanowi¹ grup¹ zwiêk-

szonego ryzyka w zakresie wystêpowania schorzeñ uk³adu
sercowo-naczyniowego, oddechowego, a tak¿e zaburzeñ me-
tabolicznych. Prawid³owa diagnostyka daje mo¿liwoœæ zasto-
sowania skutecznych metod terapeutycznych, zmniejszenia
ryzyka dla pacjenta i poprawy jakoœci ¿ycia. Referencyjn¹ me-
tod¹ w rozpoznawaniu OSAS jest badanie polisomnograficz-
ne (PSG), które jest wysoko specjalistyczn¹ metod¹ diagno-
styczn¹, co niejednokrotnie ogranicza dotarcie do niej wielu
chorym. Powoduje to, i¿ OSAS pozostaje nierozpoznawany
u znacznej czêœci pacjentów. 

CCeell::  Celem badania by³o wykorzystanie rejestracji EKG
metod¹ Holtera jako badania przesiewowego w diagnostyce
OSAS. 

MMeettooddyy:: U 27 chorych z wysokim prawdopodobieñstwem
OSAS ocenionym na podstawie wywiadu wykonano 24-go-
dzinn¹ rejestracjê EKG metod¹ Holtera (system SUPRIMA 12
OXFORD), dokonuj¹c analizy zmiennoœci rymu serca (HRV)
w godzinach nocnych – przyjmuj¹c typowe oscylacje zmienno-
œci rytmu jako charakterystyczne dla OSAS. Grupê badan¹ sta-
nowi³o 24 mê¿czyzn (œrednia wieku 57±5,3 lat) i 11 kobiet
(œrednia wieku 54±6,3 lat). U wszystkich chorych, po wykona-
niu badania EKG metod¹ Holtera i analizie HRV, wykonano ba-
danie PSG. 

WWyynniikkii:: Na podstawie uzyskanych wyników czu³oœæ me-
tody oceny zmiennoœci rytmu w wykrywaniu OSAS wynios³a
88%, ze swoistoœci¹ 70%. 

WWnniioosskkii::  Analiza HRV wykonana podczas godzin nocnych
rejestracji EKG metod¹ Holtera jest metod¹ diagnostyczn¹
o wysokiej czu³oœci i swoistoœci w diagnostyce OSAS. Ze
wzglêdu na du¿¹ dostêpnoœæ badania holterowskiego i jego
relatywnie niskie koszty w odniesieniu do PSG, badanie to po-
winno byæ wykonywane jako wstêpna metoda diagnostyczna
u chorych z podejrzeniem OSAS, zawê¿aj¹c grupê pacjentów
kwalifikowanych do PSG.

M168

Heart rate variability after
circumferential pulmonary veins
catheter ablation in patients with
idiopathic paroxysmal atrial
fibrillation: long-term follow-up
results

KKrrzzyysszzttooff  TToommaasszz  SSzzyydd³³oo,,  AAnnnnaa  MMaarriiaa  WWnnuukk--WWoojjnnaarr,,
MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa,,  CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii,,  IIwwoonnaa  WWooŸŸnniiaakk--
--SSkkoowweerrsskkaa,,  SSeewweerryynn  NNoowwaakk,,  AAnnddrrzzeejj  HHooffffmmaannnn

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

It is suggested that local denervation induced by
circumferential pulmonary veins (CPV) radiofrequency
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catheter ablation (RFCA) is intermittent, but can be related to
efficacy of the procedure.

The purpose of our study was to compare heart rate
variability (HRV) values measured before and during long-
term follow-up after CPV ablation in patients (pts) with and
without of paroxysmal atrial fibrillation (PAF) recurrences.

Forty five highly symptomatic pts with drug refractory
idiopathic PAF who underwent RFCA of PVs, according to
Pappone technique (31 males, age: 55±8 years) were studied.
24-hour Holter recordings were performed before (H0), 3
months (H3) and 6-12 months (median 9 months, H9) after
the procedure. HRV parameters: SDRR and rMSSD for all
analyses and VLF, LF, HF in H9 were used.

RReessuullttss:: 6-12 months after RFCA 17 pts had relapses of PAF
(AF+) and 28 pts had no PAF (AF–). They did not differ in age,

gender and medical treatment. Similar HR in H0, H3 and H9
were found. A comparison of HRV in H0, H3 and H9, obtained
in AF+ and AF– pts revealed their trends to be different (table).
Higher VLF, LF and HF in H9 were observed in AF- when
compared with AF+ (p<0.005).

CCoonncclluussiioonnss::  Patients with a successful clinical outcome
of circumferential PV ablation are characterised by
significantly higher values of HRV during long-term
observation after the procedure, contrary to those with AF
recurrences. Our study confirms that this approach influences
the sympathovagal balance.

HH00  SSDDRRRR  HH00  rrMMSSSSDD  HH33  SSDDRRRR  HH33  rrMMSSSSDD  HH99  SSDDRRRR  HH99  rrMMSSSSDD  

AF- 103±24 20±4 101±21 18±5 136±21 30±8 

AF+ 112±14 25±6 123±31 25±6 113±28 20±5 

p ns ns <0.05 <0.001 <0.0001 <0.0001 

TTaabbllee  II..  HRV parameters in study groups before and during follow-up (values in ms) (M168)
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Sesja ustna
OCENA RYZYKA W OZW 
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Skala Banacha: nowe narzędzie
stratyfikacji ryzyka 
w niewyselekcjonowanej grupie
chorych z ostrymi zespołami 
wieńcowymi leczonych 
według współczesnych 
standardów postępowania

KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii,,
RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,  
££uukkaasszz  MMaa³³eekk,,  MMoonniikkaa  SSzzppoottaaññsskkaa,,  
JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell:: Ocena czynników ryzyka œmiertelnoœci ca³kowitej w od-
leg³ej obserwacji pacjentów z ostrymi zespo³ami wieñcowymi
(OZW) leczonych w wysoce referencyjnym oœrodku kardiologicz-
nym z 24-godzinnym dy¿urem hemodynamicznym – stworzenie
w³asnej skali stratyfikacji ryzyka w badanej populacji. 

MMeettooddyy:: Jednooœrodkowy rejestr kolejnych 601 chorych
z zawa³em serca z uniesieniem ST (STEMI) i 330 chorych
z NSTEMI/UA z lat 2002–2003 z roczn¹ obserwacj¹ prze¿ycia,
z zastosowaniem wieloczynnikowego modelu regresji logito-
wej. Wartoœæ predykcyjn¹ modelu oceniano polem pod krzy-
w¹ ROC. Dopasowanie modelu – testami Pearsona i Hosmera-
-Lemeshowa. 

WWyynniikkii:: Œredni wiek 931 chorych: 63 lata; u 27% uprzedni
zawa³ serca, u 16% cukrzyca, u 6% wywiad niewydolnoœci ser-
ca klasy NYHA III/IV, 3% we wstrz¹sie kardiogennym. 88%
chorych ze STEMI oraz 81% z NSTEMI/UA leczonych by³o inwa-
zyjnie. Roczna œmiertelnoœæ ca³kowita wynosi³a odpowiednio
14,8 i 10,9%. Farmakoterapia wewn¹trzszpitalna i przy wypisie
stosowana by³a zgodnie ze wspó³czesnymi standardami lecze-
nia. Nag³e zatrzymanie kr¹¿enia przed przyjêciem do szpitala
(wzglêdny wspó³czynnik ryzyka OR=3,6; 95% przedzia³ ufno-
œci CI=1,4–8,9), klasa Killipa II–IV przy przyjêciu (OR=3,4; 95%
CI=2,1–5,5), wiek >65 lat (OR=3,3; 95% CI=2,0–5,3), blok odno-
gi pêczka Hisa w pierwszym elektrokardiogramie (EKG)
(OR=3,0; 95%CI=1,6–5,7), wywiad niewydolnoœci serca klasy
NYHA III–IV (OR=2,4; 95%CI=1,2–4,8), jakiekolwiek obni¿enie
odcinka ST w EKG (OR=2,1; 95%CI=1,3–3,4), czynnoœæ serca
>78/min (OR=1,9; 95%CI=1,2–3,1), uniesienie ST w odprowa-
dzeniach znad œciany przedniej i/lub bocznej (OR=1,7;
95%CI=1,1–2,8), podwy¿szone enzymy martwicy miêœnia ser-

cowego przy przyjêciu (OR=1,66 95%CI=1,0–2,7) oraz patolo-
giczny za³amek Q w EKG (OR=1,65; 95%CI=1,0–2,7) okaza³y siê
niezale¿nymi predykatorami rocznej œmiertelnoœci ca³kowitej.
Ciœnienie têtnicze skurczowe przy przyjêciu >130 mmHg oraz
ból d³awicowy o typie angina de novo <2 tyg. by³y czynnikami
zmniejszaj¹cymi ryzyko zgonu po roku (odpowiednio: OR=0,5;
95%CI=0,32–0,8 oraz OR=0,4; 95%CI=0,23–0,71). Ka¿demu
z czynników ryzyka przyporz¹dkowano 1 punkt ryzyka,
a 2 czynnikom ochronnym -1 punkt ryzyka, z uwagi na fakt, ¿e
wyliczone indeksy prognostyczne mieœci³y siê w zakresie war-
toœci 0,50–1,27. Utworzona skala ryzyka, nazwana skal¹ Bana-

cha (na czeœæ najwybitniejszego polskiego matematyka), oka-
za³a siê charakteryzowaæ dobrym dopasowaniem i wysok¹
wartoœci¹ predykcyjn¹ (ROC=0,85). Chorych z: <1, 1, 2, 3, 4, 5 i
≥6 pkt w skali Banacha charakteryzowa³a odpowiednio: 1,16;
3,7; 7,4; 15; 30,7; 49 i 75% ca³kowita œmiertelnoœæ roczna. 

WWnniioosskkii:: Utworzona skala Banacha – oryginalne, polskie na-
rzêdzie stratyfikacji – mo¿e byæ stosowana u wszystkich chorych
z OZW, niezale¿nie od ich typu. Jest skal¹ prost¹, otrzyman¹ na
podstawie analizy rejestru niewyselekcjonowanych chorych. 
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Prosta skala ryzyka pozwala 
przewidzieć rokowanie chorych
z ostrym zespołem wieńcowym 
bez uniesienia odcinka ST leczonych
strategią inwazyjną lub zachowawczą.
Wyniki z rejestru PL-ACS na Śląsku

MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa11,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr11,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss22,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii33,,  
MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa44,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa55

1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
3I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
4Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,

Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
5III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 

Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

Chorzy z niestabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ (UA) i zawa³em ser-
ca bez uniesienia ST (NSTEMI) maj¹ ró¿ne ryzyko zgonu. Celem
analizy by³o: 1) stworzenie skali ryzyka oraz 2) zbadanie zwi¹zku
pomiêdzy stworzon¹ skal¹ ryzyka a 30-dniow¹ œmiertelnoœci¹
chorych z UA/NSTEMI, leczonych inwazyjnie i zachowawczo. 

MMeettooddyykkaa:: Pos³u¿ono siê danymi z prospektywnego, po-
pulacyjnego rejestru ostrych zespo³ów wieñcowych (12 mies.,
N=14 581). Skalê ryzyka utworzono dla prognozowania 
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30-dniowej œmiertelnoœci w oparciu o dane mo¿liwe do
stwierdzenia w trakcie pierwszego kontaktu medycznego, po-
s³uguj¹c siê modelem logistycznym. 

WWyynniikkii:: Spoœród 9 515 chorych z UA/NSTEMI (30-dniowa
œmiertelnoœæ 4,7%), u 37,4% wykonano piln¹ koronarografiê,
notuj¹c ni¿sz¹ 30-dniow¹ œmiertelnoœæ ni¿ w strategii zacho-
wawczej (2,0 vs 6,3%, p<0,0001). Do skali ryzyka wybrano
(punkty): wiek 65–74 lat (1); wiek ≥75 lat (2); p³eæ mêska (1);
obrzêk p³uc przy przyjêciu (1); wstrz¹s kardiogenny przy przy-
jêciu (2); dodatnie markery martwicy (1), przebyty zawa³ (1),
niewystêpowanie nadciœnienia, palenia i hiperlipidemii (1).
Zdolnoœæ przewidywania (pole pod receiver-operating curve

– ROC) skali ryzyka wynios³a 0,83. Zwi¹zek skali ryzyka z roko-
waniem i strategi¹ leczenia przedstawia tabela I. 

WWnniioosskkii:: Przedstawiona prosta skala ryzyka pozwala nie
tylko przewidywaæ rokowanie, ale równie¿ oceniæ bezwzglêdn¹
i wzglêdn¹ korzyæ zastosowania strategii inwazyjnej u chorych
z ostrymi zespo³ami wieñcowymi bez uniesienia odcinka ST. 
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The comparison of GRACE 
and TIMI risk scores in prediction
of atherosclerotic involvement 
of coronary circulation in patients
with non ST-segment elevation 
acute coronary syndromes

PPaawwee³³  MMaacciieejjeewwsskkii11,,  WWoojjcciieecchh  WW¹¹sseekk11,,  MMaacciieejj  NNiieewwaaddaa22,,
BBoogguuss³³aaww  KKaammiiññsskkii33,,  BBeeaattaa  KK³³oossiieewwiicczz--WW¹¹sseekk11,,  
BBrroonniiss³³aaww  BBeeddnnaarrzz11,,  AAnnddrrzzeejj  BBuuddaajj11

1Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia 
Podyplomowego, Warszawa

2Zak³ad Farmakologii Klinicznej i Doœwiadczalnej, 
Akademia Medyczna, Warszawa

3Katedra Wspomagania Podejmowania Decyzji, 

Instytut Ekonometrii, SGH, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: The ability of TIMI (TRS) and GRACE (GRS)
Risk Scores for noninvasive evaluation of short-term risk of
patient (pts) with NSTE ACS is well documented. This risk is
related to the impact of vascular complications due to
atherosclerotic involvement (ASC). However, the direct
comparison of both scores for the accurate detection of
ASC in coronary circulation has not been performed. To
verify the diagnostic power of TRS and GRS we compared
the values of both scores with the coronary findings in
a population of pts treated invasively. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 66 pts
evaluated for TRS and GRS. The coronary angiograms were
evaluated blindly in 15 segments model for the extensity
score (EXT) (index derived by assigning a score of 0-3 per
segment, depending on the proportion of lumen length
irregularity – modified Sullivan method). Three scores
evaluated the severity of ASC. Stenosis score (STE) was
derived from the assessment of the degree of stenosis in 15
segments of coronary tree, vessel score (VS) (the number of
main vessels stenosed >70%) and by complexity score (CS)
(the number of complex). 

RReessuullttss:: A positive correlation between EXT and both
evaluated risk scores was detected, favoring GRS (r=0.54,
p<0.01 for GRS; r=0.31, p<0.05 for TRS). A positive correlation
was found between STE and GRS (r=0.58, p<0.01) but not for
TRS (r=0.24, ns). 

CCoonncclluussiioonn:: Our preliminary data favors GRS in the non-
invasive prediction of coronary ASC. 

SSuummaa  ppuunnkkttóóww ZZaacchhoowwaawwcczzaa  ZZaacchhoowwaawwcczzaa    IInnwwaazzyyjjnnaa    IInnwwaazzyyjjnnaa      BBeezzwwzzggllêêddnnee    WWzzggllêêddnnee  
ww sskkaallii  rryyzzyykkaa ((NN)) ((3300--ddnniioowwaa  ((NN)) ((3300--ddnniioowwaa zzmmnniieejjsszzeenniiee zzmmnniieejjsszzeenniiee

œœmmiieerrtteellnnooœœææ)) œœmmiieerrtteellnnooœœææ)) rryyzzyykkaa rryyzzyykkaa

0 1 016 0,8% 878 0,5% 0,3 (-0,8–0,8) 42,2 (-80,0–81,4) 

1 1 793 1,8% 1432 0,8% 1,0 (0,2–1,6) 57,0 (16,0–78,0) 

2 1 507 3,5% 823 1,9% 1,6 (0,1–2,7) 44,7 (4,7–68,0) 

3 1 039 9,9% 310 6,8% 3,1 (-0,6–6,0) 31,7 (-6,4–56,5) 

4 389 23,4% 68 16,2% 7,2 (-3,9–15,1) 30,9 (-18,1–61,4) 

≥5 166 51,2% 16 43,8% 7,5 (-17,0–29,5) 14,6 (-34,6–55,5) 

TTaabbllee  II.. (S170)

CCSS  00 ((nn==22))  11 ((nn==1177))  22 ((nn==1188))  33 ((nn==2299))  pp<<  

GGRRSS 77±16 127±24 147±20 149±32 00..000011

TTRRSS 2.0±1.4 3.1±1.7 3.7±1.5 4.0±1.4 nnss

VVSS 11 ((nn==1199))  22 ((nn==1122))  33 ((nn==1199))  44 ((nn==1166))  pp<<  

GGRRSS 127±30 134±23 144±20 158±38 00..0022  

TTRRSS  3.1±1.9 3.6±1.1 3.8±1.4 4.1±1.5 nnss

TTaabbllee  II..  GRS and TRS values in pts with various
complexity and vessel scores
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Predictors of long-term 
mortality in ST-elevation
myocardial infarction 
– a single centre experience

KKaattaarrzzyynnaa  MMaaœœllaannkkiieewwiicczz11,,  DDaanniieell  JJaakkuubboowwsskkii11,,
PPrrzzeemmyyssllaaww  WWeeggllaarrzz22,,  PPaawwee³³  BBuusszzmmaann33,,  
JJaannuusszz  DDrrzzeewwiieecckkii22,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr44,,  MMaarriiaa  GGrroossss55,,  
MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa22,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa11

1III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

2I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

3Oddzia³ Ostrych Zespo³ów Wieñcowych, Katowice
4II Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna,
Katowice

5Oddzia³ Intensywnej Terapii Kardiologicznej, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii SPSK nr 7, Katowice

PPuurrppoossee:: Primary angioplasty (PCI) in STEMI reduces early
mortality (mt). However, less is known about long-term
outcome. The goal of this study was to determine predictors
of long-term outcome in a cohort of consecutive patients
(pts) with STEMI. 

MMeetthhoodd:: A group of 959 consecutive pts (710 men), aged
59.3±11.4, admitted to our centre in 2002 with STEMI within
24 hours from the onset of chest pain was included into the
study. The influence of several clinical and angiographic
variables on all-cause mt was analysed. The incidence of the
cardiogenic shock was 10.6% (n=102 pts). Coronary
angiography was performed on admission in 98% of the
study group (n=940 pts) with primary PCI of infarct-related
artery (IRA) in 90.1% (n=940 pts). TIMI 3 flow was achieved in
94.3% of pts who underwent PCI (n=815 pts). 19.4% of pts
(n=186 pts) were further qualified to CABG. In-hospital mt
rate was 5.5% (n=53). The data on vital status were obtained
for 906 pts after mean follow-up period of 891 days (29.7
mths). Overall mt rate was 14.4% (n=138 pts) with the
incidence of death after hospital discharge 9.4% (n=85 pts). 

RReessuullttss:: In the univariate analysis the following factors
significantly contributed to increased mt: age ≥65 (p<0.000001),
cardiogenic shock (p<0.000001), lack of angiographical success
after PCI (p<0.000001), history of stroke (p<0.01), anterior STEMI
(p<0.05), type of IRA (p<0.05) and diabetes (p<0.05). In
multivariate analysis the following factors were independently
associated with increased long-term mt rate after STEMI:
cardiogenic shock (p<0.000001; CI 3.92-8.22), lack of angio-
graphical success after PCI (p<0.0001; CI 0.23-0.61), age ≥65
(p<0.001; CI 1.29-2.64), multivessel disease (p<0.01; CI 1.24-3.47),
type of IRA with the greatest incidence of dathe in case of LM
stenosis (p=0.01; CI 1.06-1.61) and history of pervious MI
(p<0.05; CI 1.07-2.5). Kaplan-Meier analysis demonstrated
factors associated with lower survival: cardiogenic shock (46.1%
vs group without shock 90.7%; p<0.001), lack of angiographical

success after PCI (53.1 vs 89.1% in group with TIMI 3 flow;
p<0.001), age ≥65 (76 vs 91.1% in group aged <65; p<0.001), pts
with previous MI (74.8 vs 87% in group with no previous MI;
p<0.001), multivessel disease (83.3% vs 94.1% in pts with 
1-vessel disease; p<0.001), type of IRA LM >by-pass >LAD >Cx
>RCA (40 vs 62.5 vs 84.7% vs 88.3 vs 89%, respectively; p<0.01).
The group of pts with cardiogenic shock on admission was
separately analysed and the independent factors perdicting
long-term mt are: lack of angiographical success after PCI
(p<0.0001; CI 0.16-0.59) and lack of qualification to CABG
(p=0.01; CI 0.14-1.8). 

CCoonncclluussiioonnss:: Cardiogenic shock, lack of angiographical
success after PCI, age ≥65, multivessel disease, type of IRA
and history of pervious myocardial infarction are independent
predictors of higher long-term mt rate in STEMI. 
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Parametry angiograficzne 
wpływające na wczesną drożność
tętnicy dozawałowej 
po kombinowanym leczeniu 
litycznym przed zabiegiem 
przezskórnej interwencji 
wieńcowej u pacjentów 
ze świeżym zawałem serca

TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii11,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk11,,  AArrttuurr  DDzziieewwiieerrzz11,,  
JJaacceekk  LLeegguuttkkoo11,,  ££uukkaasszz  RRzzeesszzuuttkkoo11,,  WWaallddeemmaarr  MMiieelleecckkii11,,
SSttaanniiss³³aaww  BBaarrttuuœœ11,,  MMaarrcciinn  WWiizziimmiirrsskkii22,,  
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell11

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Dro¿noœæ têtnicy dozawa³owej (IRA) przed zabie-
gami przezskórnej interwencji wieñcowej (PCI) w œwie¿ym za-
wale serca (STEMI) wi¹¿e siê z lepszym rokowaniem pacjen-
tów. Brak danych dotycz¹cych klinicznych i angiograficznych
czynników maj¹cych wp³yw na skutecznoœæ kombinowanej
terapii litycznej przed zabiegami PCI. 

MMeettooddyykkaa  ii wwyynniikkii::  Do badania w³¹czono 225 chorych ze
STEMI <12 godz. z wykluczeniem wstrz¹su kardiogennego,
przyjêtych do szpitali rejonowych ze spodziewanym czasem
transportu do pracowni hemodynamiki >90 min. Wszyscy
chorzy otrzymali heparynê 40 U/kg bolus i.v., 15 mg alteplase
i 0,25 mg/kg abciximabu w szpitalu rejonowym, a nastêpnie
byli natychmiast transportowani do pilnej angiografii. Pod-
czas transportu kontynuowano wlew i.v. alteplase (35 mg/60
min) oraz abciximabu (0,125 µg/kg/min). 
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W wyjœciowej angiografii u 14,2% chorych stwierdzono za-
mkniêt¹ IRA (TIMI 0+1; grupa A, n=32 chorych), a u 85,8%
dro¿n¹ IRA (TIMI 2+3; grupa B, n=193 chorych). Nie stwierdzo-
no istotnej ró¿nicy w danych demograficznych, charakterysty-
ce klinicznej oraz d³ugoœci czasu od pocz¹tku bólu zawa³owe-
go do lizy oraz od lizy do angiografii pomiêdzy badanymi gru-
pami. W analizie angiograficznej za zmianê odpowiedzialn¹
za incydent (CL) przyjêto miejsce minimalnego œwiat³a naczy-
nia (MLD) w zakresie IRA (CLMLD). W grupie z zamkniêt¹ IRA
pomiaru dokonywano po udro¿nieniu IRA (po pierwszym
przejœciu prowadnikiem). Nie stwierdzono istotnych ró¿nic po-
miêdzy grupami w lokalizacji têtnicy dozawa³owej, w wielko-
œci proksymalnej, dystalnej i œredniej referencji oraz w d³ugo-
œci zmiany. Stwierdzano trend w kierunku wiêkszej odleg³oœci
od ujœcia naczynia do CLMLD w grupie A (A vs B: 41,4±28 mm
vs 33,6±19 mm; p=0,09) oraz istotn¹ ró¿nicê w odleg³oœci od
CLMLD do pierwszej proksymalnie odchodz¹cej bocznicy (gru-
pa A vs B: 21,16±10,3 mm vs 13,69±10,7 mm; p=0,0018). 

WWnniioosskkii:: Angiograficzne (anatomiczne) parametry mog¹
mieæ wp³yw na skutecznoœæ leczenia litycznego przed zabiegiem
PCI, mimo podobnej charakterystyki klinicznej pacjentów oraz
czasu trwania bólu zawa³owego i opóŸnienia do angiografii. 
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Determinanty odległego wyniku
pierwotnej angioplastyki 
wieńcowej w STEMI 
na podstawie kilkuletniego 
doświadczenia jednoośrodkowego

JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii11,,  MMoonniikkaa  DDuurraakk11,,  WWoojjcciieecchh  ZZaaddeell11,,  
PPiioottrr  CCzzuunnkkoo11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii22,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa11

1Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

5Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

PPooddssttaawwyy:: Pierwotna angioplastyka wieñcowa (PCI) jest
obecnie najskuteczniejszym rodzajem terapii reperfuzyjnej
w ostrym zawale miêœnia sercowego z uniesieniem odcinka
(STEMI). W celu poprawy wyników leczenia zawa³u wyodrêb-
nia siê czynniki wp³ywaj¹ce na rokowanie po PCI. Celem pre-
zentowanej pracy jest okreœlenie niezale¿nych czynników pro-
gnostycznych odleg³ego wyniku PCI w STEMI na podstawie
kilkuletniego doœwiadczenia jednooœrodkowego. 

MMeettooddyy:: Przeanalizowano retrospektywnie dane demo-
graficzne, kliniczne, EKG, biochemiczne i angiograficzne 1 073
kolejnych pacjentów z STEMI leczonych metod¹ PCI pomiêdzy
lipcem 2001 r. a czerwcem 2003 r. W obserwacji 12-miesiêcz-
nej odnotowano zgon i ponowny zawa³. 

WWyynniikkii:: Œredni wiek pacjentów wyniós³ 58,6±10,7, grupa
liczy³a 292 (27,2%) kobiety, a œredni czas niedokrwienia wy-

niós³ 3,73±2,46 godz. Roczn¹ obserwacjê ukoñczy³o 1 005
(93,7%) pacjentów. Pacjenci przyjmowani we wstrz¹sie kar-
diogennym stanowili 5,1%, w obrzêku p³uc 1,6%, z zawa³em
œciany przedniej 40%, a z cukrzyc¹ 16,3%. Abciximab zosta³
zastosowany u 23,8% pacjentów, a odsetek stentowania wy-
niós³ 69,8%. Przep³yw nasierdziowy TIMI-2/3 przywrócono
u 93,9% pacjentów, a perfuzjê TMPG-3 uzyskano po PCI
u 33,3% pacjentów. Rezolucjê uniesienia odcinka ST >70%
uzyskano u 37,5% pacjentów. Œrednia wartoœæ frakcji wyrzu-
towej bezpoœrednio po PCI wynios³a 49,4±12,2%. Œmiertelnoœæ
wewn¹trzszpitalna wynios³a 5,6%, po miesi¹cu 6,7%, po
6 mies. 7,1% i po 12 mies. 7,5%. Odsetek zgonów i ponowne-
go zawa³u po miesi¹cu wyniós³ 9,6%, a po roku 12,3%. W mo-
delu analizy jednoczynnikowej stopieñ 3/4 wg klasyfikacji Kil-
lipa przy przyjêciu (OR 36,6; 95%CI 17,4–77; p<0,001), czas
niedokrwienia >6 godz. (OR 2,6; 95%CI 1,2–6,4; p=0,015), za-
wa³ œciany przedniej (OR 2,2; 95%CI 1,2–4,1; p=0,008), prze-
p³yw TIMI <3 przed PCI (OR 1,9; 95%CI 1,0–6,2; p=0,044), LVEF
<45% (OR 3,9; 95%CI 1,8–8,5; p<0,001), brak rezolucji uniesienia
odcinka ST >70% (OR 3,1; 95%CI 0,45–9,2; p=0,006) i TMPG
(ka¿dy jeden stopieñ) po PCI (OR 3,0; 95%CI 1,9–4,8; p<0,001)
by³y niezale¿nymi istotnymi czynnikami ryzyka zgonu w rocznej
obserwacji. W modelu analizy wieloczynnikowej stopieñ 3/4 wg
klasyfikacji Killipa przy przyjêciu (OR 36,4; 95%CI 13,6–97,4;
p<0,001), czas niedokrwienia >6 godz. (OR 3,0; 95%CI 1,0–8,4;
p=0,04), zawa³ œciany przedniej (OR 2,9; 95%CI 1,2–7,2; p=0,02),
przep³yw TIMI <3 przed PCI (OR 4,5; 95%CI 0,5–34,3; p=0,044),
LVEF <45% (OR 2,7; 95%CI 1,0–7,3; p=0,025) i TMPG po PCI (OR
4,1; 95%CI 1,1–6,6; p=0,008) by³y niezale¿nymi istotnymi czyn-
nikami ryzyka zgonu w rocznej obserwacji. 

WWnniioosseekk::  Wstrz¹s kardiogenny jest najsilniejszym czynni-
kiem prognostycznym równie¿ odleg³ego wyniku klinicznego
leczenia STEMI metod¹ PCI. Ponadto znamiennie gorsze roko-
wanie maj¹ pacjenci z czasem niedokrwienia powy¿ej 6 godz.,
zawa³em œciany przedniej, niedro¿n¹ têtnic¹ nasierdziow¹,
frakcj¹ wyrzutow¹ poni¿ej 45% oraz brakiem reperfuzji na po-
ziomie tkankowym. 
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PIĄTEK 23.09, 11.00–12.30
Sesja ustna
ZATOROWOŚĆ PŁUCNA/
NADCIŚNIENIE PŁUCNE

S175

Echokardiograficzny test z tlenkiem
azotu (NO) w ocenie reaktywności
krążenia płucnego u pacjentów
z idiopatycznym nadciśnieniem
płucnym (INP) 

AAnnnnaa  FFiijjaa³³kkoowwsskkaa11,,  JJaannuusszz  BBuurraakkoowwsskkii22,,  
MMaarrcciinn  KKuurrzzyynnaa22,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSzzeewwcczzyykk33,,  
JJaarrooss³³aaww  KKoobbeerr22,,  MMiicchhaa³³  FFlloorrcczzyykk22,,  AAddaamm  TToorrbbiicckkii22

1Instytut GruŸlicy i Chorób P³uc, Warszawa
2Klinika Chorób Wewnêtrznych Klatki Piersiowej, 
Instytut GruŸlicy i Chorób P³uc, Warszawa

3Katedra i Zak³ad Patologii Ogólnej i Doœwiadczalnej, 
Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Leczenie blokerami Ca pacjentów z INP wymaga do-
datniego wyniku testu reaktywnoœci naczyñ p³ucnych w cewni-
kowaniu prawego serca. Echokardiografia mog³aby byæ alterna-
tyw¹ dla hemodynamicznego testu wazodilatacyjnego. 

CCeell:: Okreœlenie mo¿liwoœci wykorzystania badania echo-
kardiograficznego w ocenie reaktywnoœci naczyñ p³ucnych
przez porównanie wp³ywu 3-minutowej inhalacji 20 ppm NO
na niektóre parametry echokardiograficzne i hemodynamicz-
ne funkcji PK. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: U 16 pacjentów (15 K, 1 M) z INP
w œrednim wieku 36 lat (±13) ze œrednim PAPm 55 mmHg
(±11): 8 z pe³n¹ reakcj¹ wazodilatacyjn¹ w teœcie hemodyna-

micznym i 8 non-responderów rejestrowano badanie echokar-
diograficzne przed i po 3 min inhalacji 20 ppm NO. Stopieñ
zmiany danego parametru obliczano jako stosunek ró¿nicy je-
go wartoœci przed testem i po teœcie do wartoœci przed testem
i wyra¿ano w procentach (∆). 

WWyynniikkii:: Zmiany mPAP w teœcie hemodynamicznym najle-
piej korelowa³y ze zmian¹ wielkoœci PK w ECHO w projekcji
czterojamowej: wymiaru poprzecznego w skurczu r=0,65
p=0,012 i rozkurczu r=0,54 p=0,042 oraz pola powierzchni
w skurczu r=0,72 p=0,004, co wyra¿a³o siê ustêpowaniem
cech przeci¹¿enia PK u responderów. 

WWnniioosskkii:: Echokardiograficzny test z NO mo¿e byæ wiêc
rozwa¿any jako alternatywa hemodynamicznej oceny reak-
tywnoœci kr¹¿enia p³ucnego u chorych na INP: ust¹pienie cech
przeci¹¿enia PK i normalizacja wymiaru PK mog¹ byæ trakto-
wane jako dodatni wynik próby wazodilatacyjnej. 

S176

Serial measurements of NT-proBNP
predict the outcome in APE

MMaacciieejj  KKoossttrruubbiieecc,,  AAnnnnaa  KKaacczzyyññsskkaa,,  AAnnnnaa  BBoocchhoowwiicczz,,
MMaarrcciinn  SSzzuullcc,,  AAggnniieesszzkkaa  KKuucchh--WWoocciiaall,,  PPiioottrr  PPrruusszzcczzyykk

Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych i Nadciœnienia, 
Akademia Medyczna, Warszawa

OObbjjeeccttiivvee:: Plasma brain natriuretic peptides were proven
to predict the outcome in acute pulmonary embolism (APE).
Moreover low NT-proBNP or BNP levels characterised patients
with a benign hospital course. Plasma levels BNP/NTproBNP
are elevated in chronic precapillary pulmonary hypertension
and further biomarkers increase during the follow up is a po-
tent predictor of poor survival. However there are limited da-
ta on the evolution of BNP/NTproBNP levels in APE. Therefore,
we tried to assess the prognostic significance of serial measu-
rements of serum NT-proBNP in APE. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: We evaluated 118 patients (43 M,
75 F, aged 63±17 years) with APE proven by high probability
lung scintigraphy or spiral CT. On admission, 12 hrs and 24 hrs
after admission blood samples were collected for NT-proBNP
(Roche, ECLIA). 

RReessuullttss:: Ninety one % of pts were anticoagulated, while
9% pts received also thrombolysis. There were 11 APE related
deaths during 40-days observation. Two patients died during
first 24h after the admission. Serum NT-proBNP concentration
was higher in non-survivors than in survivors on admission
(n=11, median 2052 pg/ml (range: 16-33340) vs 15862 pg/ml
(951–60958), p=0,001), after 12h (n=10, 1790 pg/ml (15-46336)
vs 13428 pg/ml (885–42758), p=0,001) and after 24h (n=9,
1007 pg/ml (9-33243) vs 10829 pg/ml (35–70018), p=0.005).
Moreover, in the group of survivors NT-proBNP decreased du-
ring first 24 hrs of the treatment (p<0.0001), while in the non-
-survivors NT-proBNP remained at the same high level. Intere-
stingly, a rapid decrease of NT-proBNP occurred in all thrombo-

wynik testu z NO dodatni (n=8) ujemny (n=8)

delta CO +8% +2%

delta PAPm * -38% -1% 

delta PK wymiar 

poprzeczny w skurczu * -20% +2%

delta PK wymiar poprzeczny
w rozkurczu * -14% +2%

delta PK pole w skurczu * -37% -5% 

TTaabbeellaa  IIII.. Wp³yw inhalacji NO na wybrane para-
metry hemodynamiczne i echokardiograficzne
u pacjentów z INP

*p<0,05
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lysed pts during 24 hrs, while in anticoaguleted pts the changes
were less pronounced, moreover in 21 pts even an increase was
noticed (delta%NT-proBNP median -78% (min -90%, max -14%)
vs -39% (min -98%, max 783%), respectively, p=0.03). 

CCoonncclluussiioonn:: Normal or near normal NT-proBNP values or
their rapid decrease within first 24 hrs of the treatment indi-
cate good prognosis, while persistent elevated NT-proBNP du-
ring treatment suggests high risk patients. 

S177

Saddle embolism and short-term
prognosis in patients with acute
pulmonary embolism

AAnnnnaa  KKaacczzyyññsskkaa11,,  RRyysszzaarrdd  PPaacchhoo22,,  MMaarrcciinn  SSzzuullcc11,,  
MMaacciieejj  KKoossttrruubbiieecc11,,  AAnnnnaa  BBoocchhoowwiicczz11,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSttyycczzyyññsskkii11,,
AAggnniieesszzkkaa  KKuucchh--WWoocciiaall11,,  PPiioottrr  PPrruusszzcczzyykk11

1Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych i Nadciœnienia, 
Akademia Medyczna, Warszawa

2II Katedra Radiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Mobile thrombi in the right heart increase the mortality
risk in acute pulmonary embolism (APE) but there are
limited data for proximal thombi in the pulmonary trunk
(PT) bifurcation extending into main pulmonary arteries
(saddle embolism, SE). We assessed the incidence of SE and
evaluated whether SE influences the clinical course. We
studied 150 consecutive pts (94 F, 56 M) aged 63,6±16,7 yrs
with APE. Pts without SE formed the control group (N-SE).
On admission blood pressure, heart rate and pulsoximetry
were measured. ECG and transthoracic echocardiography
(TTE) to assess the right ventricle (RV) overload were
recorded. SE was detected in 22 (14.7%) pts. There were no

differences in clinical and hemodynamic parameters
between SE and N-SE. Clinically massive APE was diagnosed
in 1 (4.6%) pt with SE, submassive in 16 (72.7%) and
nonmassive in 5 (22.7%) pts. Among TTE indices of RV
overload only midsystolic deceleration of pulmonary
ejection, the so called notch, was more frequent in SE than
in N-SE (77.3% vs 49.2%, p=0.04). In the multivariate OR
analysis only notch increased the probability of SE
detection (OR 4.14, 95%CI 1.11-15.57). Mortality (4.5% vs
13.3%, NS) and the incidence of complicated clinical
course-death/thrombolysis/resuscitation/vasopressors
(34.4% vs 25.0%, NS) were similar in SE and N-SE. SE is
a frequent finding even in hemodynamically stable pts with
APE but it does not indicate an unfavourable clinical
outcome. Its presence is suggested by echocardiographic
signs of impaired pulmonary ejection. 

S178

Wartość prognostyczna wybranych
parametrów hemodynamicznych
w pomiarze wyjściowym oraz
w trakcie inhalacji tlenku azotu
u pacjentów z idiopatycznym 
tętniczym nadciśnieniem płucnym

WWoojjcciieecchh  JJaacchheeææ,,  AAllaa  FFoorreemmnnyy,,  AAnnddrrzzeejj  RRoobbeerrtt  TToommaassiikk,,
CCeelliinnaa  WWoojjcciieecchhoowwsskkaa,,  JJaann  WWooddnniieecckkii

II Katedra I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Zabrze

Idiopatyczne têtnicze nadciœnienie p³ucne (ITNP) pomimo
osi¹gniêtego postêpu terapeutycznego nadal pozostaje jed-
nostk¹ chorobow¹ o niekorzystnym rokowaniu (œrednia prze¿y-
cia od pocz¹tku objawów – ok. 5 lat). Pacjenci z ITNP s¹ niejed-
norodn¹ grup¹ chorych, zarówno pod wzglêdem potencjalnych
czynników ryzyka choroby, dynamiki narastania zmian wartoœci
parametrów hemodynamicznych kr¹¿enia p³ucnego oraz odpo-
wiedzi na leczenie. Grupê o potencjalnie dobrym rokowaniu
stanowi¹ chorzy tzw. responders, u których w testach wazodila-
tacyjnych stwierdza siê spadek œredniego ciœnienia w têtnicy
p³ucnej [mPAP], co najmniej o 10 mmHg do wartoœci poni¿ej 40
mmHg przy niemalej¹cym rzucie minutowym. Pomiary te wyko-
nuje siê miêdzy innymi w trakcie inhalacji tlenku azotu (NO). 

CCeelleemm  bbaaddaanniiaa jest okreœlenie wartoœci prognostycznej
parametrów hemodynamicznych kr¹¿enia p³ucnego (wyjœcio-
wych, oraz uzyskanych w trakcie inhalacji NO). 

GGrruuppêê  bbaaddaann¹¹ stanowi³o kolejnych 26 chorych (3 mê¿-
czyzn), u których wykonano test z NO w latach 1994–2003.
Ca³a obserwowana w tym okresie grupa chorych z IPAH liczy-
³a 41 osób. Pacjentów podzielono na 2 grupy: A – chorzy, któ-
rzy nie prze¿yli 5 lat od pocz¹tku dolegliwoœci (12 osób, 2 mê¿-FFiigguurree  11.. Saddle embolism
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czyzn, œrednia wieku 34,3±16 lat). Pozosta³e osoby, ¿yj¹ce po-
wy¿ej 5 lat stanowi³y grupê B (14 osób, 1 mê¿czyzna, œrednia
wieku 31,8±12 lat). 

Ocenie poddano œrednie ciœnienie w têtnicy p³ucnej
(mPAP [mm Hg]), ciœnienie w prawym przedsionku (RAP
[mmHg]), naczyniowy opór p³ucny (PVR) [j. Wooda] oraz objê-
toœæ wyrzutow¹ (SV [ml]). Powy¿sze parametry (pomiar przy
pomocy cewnika Swana-Ganza) oceniano przed (pomiar wyj-
œciowy [PW]) oraz w trakcie inhalacji NO (40 ppm). Wydolnoœæ
fizyczn¹ chorych (przed pomiarami hemodynamicznymi)
okreœlano dystansem przebytym w trakcie 6-minutowego te-
stu marszowego (T-6M [m]). 

WWyynniikkii opracowano statystycznie przy pomocy testów
nieparametrycznych. 

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie ró¿nic pomiê-
dzy badanymi grupami chorych w zakresie mPAP (PW odpo-
wiednio A i B: 60,6±18 i 50,7±18, NO odpowiednio A i B:
56,2±17,5 i 45,5±19,3 mmHg), PVR (PW odpowiednio A i B:
14,5±3,6 i 11,9±6,5, NO odpowiednio A i B: 12,8±4,6 i 10,4±7,1 j.
Wooda) oraz RAP (PW odpowiednio A i B: 9,5±3,6 i 7,5±3,6, NO
odpowiednio A i B: 9,3±3,7 i 6,9±3,9 mmHg). Wykazano nato-
miast znamienn¹ statystycznie ró¿nicê w objêtoœci wyrzutowej
zarówno w PW (A i B odpowiednio: 42±10,4 i 60±21 [p=0,018]),
jak i podczas inhalacji NO (A i B odpowiednio 46±21,5 i 62±19,5
mm Hg [p=0,015]) (test U Manna-Whitneya). Pacjenci grupy B
mieli lepsz¹ tolerancjê wysi³ku (351±130) wzglêdem grupy
A (275±147 m) – wynik nieznamienny statystycznie. 

Kryterium responder nie spe³ni³ ¿aden chory. 
WWnniioosseekk:: U chorych z ITNP wskaŸnikiem pozwalaj¹cym

oceniæ rokowanie w okresie 5-letnim od pocz¹tku objawów
choroby jest objêtoœæ wyrzutowa. Pozosta³e badane parame-
try hemodynamiczne nie mia³y znaczenia rokowniczego. 

S179

Wczesne i odległe wyniki 
trombendarterektomii płucnej
(PTE) u pacjentów z zakrzepowo-
-zatorowym nadciśnieniem 
płucnym (CTEPH) 

MMaarriiaa  WWiieetteesskkaa11,,  AAnnddrrzzeejj  BBiieeddeerrmmaann22,,  MMaarrcciinn  KKuurrzzyynnaa11,,
WWoojjcciieecchh  DDyykk22,,  JJaannuusszz  BBuurraakkoowwsskkii11,,  MMoonniikkaa  SSzzttuurrmmoowwiicczz11,,
LLiilliiaannaa  WWaawwrrzzyyññsskkaa11,,  TToommaasszz  GGaawwaa³³kkiieewwiicczz22,,  
AAnnnnaa  FFiijjaa³³kkoowwsskkaa11,,  AAddaamm  TToorrbbiicckkii11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych Klatki Piersiowej Instytutu GruŸlicy
i Chorób P³uc, Warszawa

2I Klinika Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie,
Warszawa-Anin

WWssttêêpp:: Rokowanie chorych na CTEPH jest powa¿ne. Le-
czeniem z wyboru w przypadku zmian zatorowych zlokalizo-

wanych proksymalnie jest PTE. Ryzyko zgonu oko³ooperacyj-
nego wynosi 6–24 %. 

CCeell:: Ocena efektów PTE w grupie chorych z CTEPH o ró¿-
nym stopniu ciê¿koœci. 

MMaatteerriiaa³³yy  ii mmeettooddyy:: Oceniono 39 chorych (31 M, 8 K)
w wieku od 27 do 76 lat (œr. wiek 52+13 lat) zakwalifikowanych
do PTE w IGiChP, nastêpnie operowanych w IK w Warszawie.
W ramach kwalifikacji oceniano m. in. wydolnoœæ wysi³kow¹,
parametry hemodynamiczne, funkcjê prawej komory w bada-
niu echokardiograficznym. Po PTE analizowano przyczyny
œmiertelnoœci oko³ooperacyjnej, zmianê wydolnoœci fizycznej
i parametrów echokardiograficznych. 

WWyynniikkii:: W okresie oko³ooperacyjnym zmar³o 4 pacjen-
tów (œmiertelnoœæ 10,2%), którzy charakteryzowali siê wy¿-
szym œrednim ciœnieniem w têtnicy p³ucnej (45±5 vs 38±6
mmHg, p=0,01), wy¿szym ciœnieniem w prawym przedsion-
ku (17±5 vs 9±5 mmHg, p<0,01) oraz wiêksz¹ rozstrzeni¹
prawej komory (45±5 vs 38±6 mm, p=0,04) ni¿ pozostali.
Przyczynami zgonu by³y: poreperfuzyjny obrzêk p³uc, nie-
wydolnoœæ wielonarz¹dowa, zapalenie œródpiersia, wstrz¹s
septyczny. Obserwacji odleg³ej po PTE poddano 29 pacjen-
tów (czas obserwacji 3–50 mies., mediana 12 mies.) stwier-
dzaj¹c trwa³¹ poprawê parametrów czynnoœciowych i echo-
kardiograficznych (Tabela I). 

WWnniioosskkii:: PTE jest skuteczn¹ metod¹ leczenia CTEPH. Na
dobry wynik odleg³y zabiegu operacyjnego ma wp³yw staranna
kwalifikacja pacjentów i doœwiadczenie zespo³u chirurgicznego. 

S180

Newly diagnosed patients with
chronic thromboembolic pulmonary
hypertension and PASP <55 mmHg.
Do they need pulmonary 
endarterectomy? 

RReennaattaa  RRoommaasszzkkiieewwiicczz,,  JJeerrzzyy  LLeewwcczzuukk,,  PPiioottrr  PPiisszzkkoo,,  
JJaacceekk  JJaaggaass,,  LLuuccyynnaa  LLeennaarrttoowwsskkaa,,  WWiieess³³aawwaa  SSaawwaa,,  
BBaarrttoosszz  LLuuddwwiikk,,  KKrrzzyysszzttooff  WWrraabbeecc

pprrzzeedd  PPTTEE ppoo  PPTTEE

klasa czynnoœciowa NYHA 3,1±0,6 2,0±0,4* 

dystans 6 min marszu [m] 344±135 474±111* 

saturacja po wysi³ku [%] 86±7 93±2* 

stosunek wymiaru PK/LK 0,97±0,38 0,55±0,05* 

TIPG [mmHg] 76±19 29±10* 

AcT wyrzutu p³ucnego ms. 58±8 102±20* 

*p<0,001

TTaabbeellaa  II.. Parametry czynnoœciowe i echokardio-
graficzne pacjentów przed i po zabiegu PTE
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Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny, Wroc³aw

It is widely accepted that medically treated patients with
chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH)
have poor prognosis and that pulmonary endarterectomy is
a treatment of choice in suitable cases. It is, however,
debatable whether some CTEPH patients can benefit solely
from anticoagulation. To this end, we undertook a 3-year long
prospective study with a once a year re-evaluation of
echocardiography and exercise tolerance in 29 newly diagnosed
CTEPH patients (9 males, 20 females, mean age 60 years, range
37-82 years, systolic pulmonary artery pressure, PASP 53.8±26.2
mmHg, range 39-133 mmHg) who had neither been
anticoagulated nor submitted to pulmonary endarterectomy
prior to the study. 

The study demonstrated a 100% survival rate after 3 years
of anticoagulation (with VKA) in a group of 15 patients with
baseline PASP <55 mmHg (mean PASP 46.5±4.7 mmHg),
whereas the survival rate for the 14 patients with PASP 3 50
mmHg (mean PASP 85.5±26.6 mmHg, range 54-133 mmHg)
was, respectively, 76%, 64% and 50% after year 1.2, and 3 of the
study. After 3 years of anticoagulation of the patients with
baseline PASPL 55 mmHg, their PASP decreased from 46.5±4.7
mmHg to 29.4±7.5 mmHg (p= 0.004), RVED from 24.9±4.9 mm
to 19±4.4 mm (p= 0.0018), while AcT increased from 72.4±11.0
to 105±13.7 msec (p=0.003). An increased time of exercise test
from 07’03’±03’09’ to 08’28’±02’40’ (p=0.02) and the number
of METS from 3.87±1.7 to 4.36 1.6 (p=0.002) were also observed. 

The study indicates that patients with newly diagnosed
CTEPH and a baseline PASP <55 mmHg may not need surgery.
Excellent 3-year survival of such patients can be achieved by
anticoagulation alone with a benefit of decreased
echocardiographic signs of the right ventricular overload and
improved exercise tolerance. 
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PIĄTEK 23.09, 13.15–14.15
Plakaty moderowane
BNP U CHORYCH 
Z NIEWYDOLNOŚCIĄ SERCA

M181

Zmiana profilu neurohormonalnego
u chorych z zaawansowaną 
niewydolnością serca po wdrożeniu
stymulacji resynchronizującej

MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell,,  RRoommaann  SStteecckkiieewwiicczz,,  MMaarriiaann  PPiieenniiaakk,,  
EEll¿¿bbiieettaa  ŒŒwwiiêêttooññ,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  SSttoollaarrzz,,  AArrttuurr  OOrrêêzziiaakk,,  
RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii,,  JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  
KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Stymulacja resynchronizuj¹ca (CRT) jest nowoczesn¹
metod¹ leczenia pacjentów z zaawansowan¹ niewydolnoœci¹
serca. Podwy¿szone wartoœci peptydów natriuretycznych, w tym
peptydu natriuretycznego typu B (BNP) wi¹¿¹ siê z gorszym ro-
kowaniem, a zmniejszenie ich wartoœci w czasie stanowi jeden
z celów terapii. W przeprowadzonym badaniu okreœlono wp³yw
wdro¿onego leczenia na osoczowe stê¿enia peptydów natriure-
tycznych jako markerów aktywacji szlaków neurohormonalnych
u pacjentów z zaawansowan¹ niewydolnoœci¹ serca. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Do badania w³¹czano objawowych pa-
cjentów z zaawansowan¹ niewydolnoœci¹ serca (NYHA III/IV)
zarówno na pod³o¿u niedokrwiennym, jak i kardiomiopatii
rozstrzeniowej, z szerokoœci¹ zespo³ów QRS powy¿ej 150 msek
(œr. szer. QRS 171±23 msek). W latach 2002–2004 uk³ad resyn-
chronizuj¹cy implantowano u 37 chorych (30 mê¿czyzn, 7 ko-
biet, œr. wieku 71,0±8,1 lat). Wartoœci stê¿eñ BNP oceniano za
pomoc¹ przy³ó¿kowego testu firmy Biosite, bezpoœrednio
przed zabiegiem oraz w czasie wizyty kontrolnej po roku od
implantacji stymulatora. 

WWyynniikkii:: W czasie 1–36-miesiêcznej (œr. 26,7±8,2) obserwa-
cji zgon z powodu postêpuj¹cej niewydolnoœci serca stwierdzo-
no w przypadku 13 pacjentów (35,1%). W obserwacji rocznej
stwierdzono znamienne zmniejszenie osoczowych stê¿eñ BNP
(µg/dl) w badanej grupie (896±273 vs 336±243; p<0,0001). Po-
równano wartoœci BNP (µg/dl) w grupie 13 pacjentów, u któ-
rych nast¹pi³ zgon w okresie obserwacji z pozosta³¹ grup¹ 26
chorych. Nie stwierdzono istotnych ró¿nic zarówno w wyjœcio-
wych wartoœciach BNP (825±341 vs 951±234, p=NS) jak i oce-
nianych w czasie obserwacji odleg³ej (350±255 vs 317±255,
p=NS) miêdzy grupami. 

WWnniioosskkii:: Zastosowanie terapii resynchronizuj¹cej u pa-
cjentów z zaawansowan¹ niewydolnoœci¹ serca spowodowa-
³o znamienne zmniejszenie stê¿eñ BNP w okresie jednorocz-

nej obserwacji. W badanej grupie nie stwierdzono istotnego
wp³ywu zmniejszenia stê¿enia BNP na rokowanie w obserwa-
cji jednorocznej. 

M182

Age and Gender Effects on Brain
Natriuretic Peptide (BNP) levels 
in Patients with severe congestive
heart failure (CHF) undergoing
cardiac resynchronization therapy
(CRT) 

RRaaiinneerr  GGrroovvee,,  MMaarreekk  KKoowwaallsskkii,,  GGuuiiddoo  LLuueeddoorrffff,,  
WWoollffggaanngg  KKrraanniigg,,  JJooaacchhiimm  TThhaallee

Heart Center Osnabrueck-Bad Rothenfelde, Bad Rothenfelde

IInnttrroodduuccttiioonn:: Patients (pts) with CHF often show elevated
levels of BNP. CRT is established in pts with CHF in NYHA class
III or IV with left ventricular ejection fraction ≤35% and left
bundle branch block (LBBB). We analysed BNP levels before
and after CRT for different groups of patients. 

MMeetthhooddss:: 77 pts received a CRT device between Decem-
ber 2003 and October 2004, BNP measurements were taken
at baseline and during routine device control 3-4 months la-
ter. Implanted devices were SJM and Medtronic pacemakers in
19 cases and SJM and Medtronic defibrillators in 58 pts. We
formed 4 subgroups of pts: men and women ≤70 or >70 years,
respectively. Group I (n=23, mean age 64.2±4.0) comprises
men ≤70 years, group II (n=22, mean age 75.9±2.3) men more
than 70 years old, group III (n=15, mean age 60.5±6.8) compri-
ses the younger women and finally group IV (n=17, mean age
76.8±2.3) women aged above 70 years. 

RReessuullttss:: BNP values were high in all patients at baseline
and follow up. There was a trend to substantial reduction of
BNP in all subgroups but only for younger women a weak si-
gnificant drop. The results are shown in Table I. 

CCoonncclluussiioonn:: The (weak) significant reduction in BNP levels
only in younger women may be due to the striking lower level
at baseline and could thus show a better effect of CRT in pa-
tients with CHF in a more compensated state of the disease.

BBNNPP  bbaasseelliinnee  BBNNPP  ffoollllooww  uupp  pp--vvaalluuee  

Group 1 994.7±742.3 607.1±429.7 ns 

Group 2 987.0±627.2 682.9±544.0 ns 

Group 3 406.3±222.7 207.9±149.5 =0.035 

Group 4 892.2±465.5 771.9±425.7 ns 

TTaabbllee  II..  BNP measurement results in 4 pts sub-
groups
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But up to now a limitation of indications to CRT can not be de-
rived from our data. 

M183

N-terminal fragment of proBNP 
as marker of persistent pulmonary
hypertension in survivors 
of acute pulmonary embolism

AAnnnnaa  KKaacczzyyññsskkaa,,  MMaarrcciinn  SSzzuullcc,,  AAnnnnaa  BBoocchhoowwiicczz,,  
GGrrzzeeggoorrzz  SSttyycczzyyññsskkii,,  MMaacciieejj  KKoossttrruubbiieecc,,  
AAggnniieesszzkkaa  KKuucchh--WWoocciiaall,,  PPiioottrr  PPrruusszzcczzyykk

Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych i Nadciœnienia, 
Akademia Medyczna, Warszawa

Despite 6-month anticoagulation pulmonary artery clots
are not completely resolved in some patients after acute pul-
monary embolism (APE). We tried to assess whether N-term-
inal fragment of proBNP (NTproBNP) being a biochemical
marker of myocardium strain, is helpful to define pts with per-
sistent right ventricle (RV) overload caused by pulmonary ar-
teries occlusion, who may benefit from prolonged treatment.
We evaluated 41 pts (32 F, 9 M) aged 62.7±17.1 yrs with con-
firmed APE. On admission and after 6 months of treatment
transthoracic echocardiography was performed to assess RV
overload. The following parameters were measured: RV/LV ra-
tio, tricuspid peak systolic gradient (TVPG), acceleration time
of pulmonary ejection (Act) and RV hypokinesis. Serum
NTproBNP was also measured (ECLIA, Roche). 

RReessuullttss:: On admission NTproBNP was elevated above the
reference value in 85% pts and correlated with all echocardio-
graphic parameters of RV overload (RV/LV ratio r=0.6,
p=0.0004, Act r=– 0.6, p=0.0001, TVPG r=0.4, p=0.03). After
6 months NTproBNP decreased significantly (Table I). It corre-
lated only with TVPG (r=0.7, p=0.04) and all 6 pts with
NTproBNP elevated above the reference value had also TVPG
>30 mmHg (p=0.002). 

CCoonncclluussiioonn:: NTproBNP as a marker of myocardium strain
correlates with echocardiographic parameters of RV overload in

APE. In patients after PE episode elevated NTproBNP may reflect
persistent ppuullmmoonnaarryy  hhyyppeerrtteennssiioonn  mmaarrkkeedd  bbyy  hhiigghheerr  TTVVPPGG..

M184

Relationship between 
echocardiographic parameters 
and BNP levels in atrial fibrillation
with preserved and impaired 
left ventricular systolic function

KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa--DDrraabbiikk11,,  KKaattaarrzzyynnaa  KKoo³³ooddzziieejj22,,  
MMaaggddaalleennaa  KK³³oossiiññsskkaa22,,  AAnnddrrzzeejj  FFrraacchh22,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿22,,
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiinnsskkaa--PPaakkuu³³aa22,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk22

1Klinika Kardiologii, Instytut Medycyny Wewnêtrznej, 
Uniwersytet Medyczny, Szpital im. W. Biegañskiego, £ódŸ

2II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

BBaacckkggrroouunndd:: There are few data concerning the signifi-
cance of elevated BNP in atrial fibrillation (AF). 

PPuurrppoossee:: We aimed to compare BNP levels between pa-
tients (pts) with AF with good and impaired left ventricular
(LV) contractility and to examine the correlation between
echocardiographic parameters and BNP. 

MMeetthhooddss:: We included 19 pts with coronary artery disease
(CAD) and (AF) divided in two groups: 9 pts with preserved
and 10 with severely impaired LV systolic function, mean ejec-
tion fraction was 57±4% and 26±10% respectively, the age
was 61±9 years in both groups. Echocardiography and plasma
BNP level was performed during AF. 

RReessuullttss:: Pts with impaired LV function had larger LV systo-
lic and diastolic dimensions, higher LV mass and mass index
and BNP (Table 1). BNP showed a negative correlation with EF
(correlation coefficient r=-0.7, p=0.0008) and LV wall thickness
(r=-0.59, p=0.008) and a positive correlation with LV dimen-

aaddmmiissssiioonn  66tthh mmoonntthh  pp  

RV [mm] 31 (22-46) 26 (16-36) 0.001 

RV/LV 0.8 (0.4-1.5) 0.6 (0.3-1.0) 0.0004 

TVPG [mmHg] 42 (5-71) 25 (0-60) 0.00004 

Act [ms] 60 (35-120) 110 (60-190) 0.00003 

NTproBNP [pg/ml] 1888.5  285.4  0.001 

(43.9-33340.0) (26.9-1568.0)

TTaabbllee  II.. Echocardiography and NTproBNP

PPaarraammeetteerr  ppttss  wwiitthh    ppttss  wwiitthhoouutt pp  

LLVV  ssyyssttoolliicc LLVV  ssyyssttoolliicc  

ddyyssffuunnccttiioonn ddyyssffuunnccttiioonn  

LV diastolic (mm) 62±13 47±6 =0.006 

LV systolic (mm) 53±14 35±7 =0.003 

EF (%) 26±10 57±4 <0.001 

LA (mm) 50±7 47±6 ns 

RV (mm) 30±8 27±4 ns 

LV mass (g) 409±83 226±59 <0.001 

LV mass index (g/m2) 214±55 114±26 <0.001 

BNP (pg/ml) 7050±6081 1160±1355 =0.01 

TTaabbllee  II..
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sions (for LVs, r=0.75, p=0.0002, for LVd, r=0.72, p=0.0006) and
LV mass index (r=0.78, p=0.001). 

CCoonncclluussiioonnss:: In pts with CAD and AF BNP level was signi-
ficantly elevated regardless of systolic dysfunction. However,
the higher BNP correlated with LV systolic dysfunction, incre-
ased myocardial mass and enlarged left ventricle but not left
atrial dimension. A significant negative correlation of BNP
with diastolic thickness of myocardial wall may indicate on
relationship of BNP increase with eccentric rather than con-
centric left ventricular hypertrophy. 

M185

Znaczenie N-końcowego peptydu
natriuretycznego typu B 
w ocenie ryzyka powikłań 
sercowo-naczyniowych u chorych
ze skurczową niewydolnością serca
o etiologii kardiomiopatycznej

JJoollaannttaa  NNoowwaakk,,  BBeeaattaa  SSppiinncczzyykk,,  PPiioottrr  RRoozzeennttrryytt,,  
MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk,,  AAnnnnaa  MMaajjkkuussiiaakk,,  
HHaannnnaa  PPiieettrraasszzeekk,,  DDaanniieell  SStteetteerr,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii,,  
RRoommuuaalldd  WWoojjnniicczz

III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Wzrasta zainteresowanie oznaczaniem N-koñcowe-
go peptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP) jako poten-
cjalnego czynnika rokowniczego u chorych ze skurczow¹ nie-
wydolnoœci¹ serca (HF). Celem pracy by³a ocena przydatnoœci
klinicznej NT-proBNP w stratyfikacji ryzyka powik³añ sercowo-
-naczyniowych u chorych z HF o etiologii kardiomiopatycznej
(DCM) oraz okreœlenie progowej wartoœci stê¿enia tego wskaŸ-
nika dla oceny z³ego rokowania w tej grupie chorych. 

MMeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 136 kolejnych cho-
rych z DCM [NYHA II–106 chorych (79%) i NYHA III–30 chorych
(21%); frakcja wyrzutowa lewej komory <40%]. U wszystkich
chorych wykonano koronarografiê oraz prawokomorow¹
biopsjê endomiokardialn¹. Chorzy objêci badaniami byli sta-
bilni klinicznie w co najmniej 3-miesiêcznym okresie poprze-
dzaj¹cym, pozostaj¹c na optymalnej farmakoterapii HF. Okres
obserwacji wynosi³ 12 mies. z nastêpuj¹cymi punktami koñco-
wymi: zgon, potrzeba hospitalizacji z powodu niewydolnoœci
serca oraz koniecznoœæ wykonania pilnego zabiegu transplan-
tacji serca. Oznaczenie NT-pro BNP wykonano immunoche-
miczn¹ metod¹ elektroluminescencji (Roche Diagnostic) na
analizatorze Elecsys 2010. Dla okreœlenia stê¿enia odcinaj¹ce-
go NT-pro BNP w przewidywaniu niekorzystnych zdarzeñ wy-
kreœlono krzyw¹ zale¿noœci czu³oœci od swoistoœci (ROC). 

WWyynniikkii:: W trakcie 12-miesiêcznej obserwacji 2 chorych
(1,5%) zmar³o, 10 (7,4%) by³o hospitalizowanych, a u 2 cho-

rych (1,4%) wykonano zabieg pilnej transplantacji serca. Me-
diana stê¿enia NT-pro BNP u chorych z obecnoœci¹ zdarzeñ
niekorzystnych by³a znamiennie statystycznie wy¿sza w po-
równaniu do chorych bez tych zdarzeñ (odpowiednio: 2 314 
(1 420–4 244) pg/ml i 676,3 (216–917) pg/ml, p=0,012). Po wy-
kreœleniu krzywej ROC stwierdzono, ¿e optymalnym stê¿e-
niem odcinaj¹cym NT-proBNP jest wartoœæ: 1 200 pg/ml przy
której uzyskano 80% czu³oœæ i 64% swoistoœæ (pole pod krzy-
w¹ 0,72). Wieloczynnikowa analiza regresji Coxa wykaza³a, ¿e
NT-pro BNP okaza³ siê niezale¿nym czynnikiem rokowniczym
kinicznych zdarzeñ niepo¿¹danych (iloraz szans=7,77; 95%
przedzia³ ufnoœci: 1,44-41,77; p=0,016). 

WWnniioosskkii:: NT-pro BNP stanowi wartoœciowy wskaŸnik pro-
gnozowania niekorzystnego przebiegu HF o etiologii DCM.
Stê¿enie odcinaj¹ce NT-pro BNP na poziomie 1 200 pg/ml
umo¿liwia ocenê ryzyka powik³añ sercowo-naczyniowych
w tej grupie chorych. 

M186

The use of plasma NT-pro BNP, 
interleukin 6, TNFαα and sCD 40L
in assessment of acute heart failure
severity in an emergency 
department

RRaaddeekk  PPuuddiill11,,  CCttiirraadd  AAnnddrryyss22,,  MMiillooss  TTiicchhyy33,,  JJaann  VVoojjaacceekk44

1Charles University in Prague, Faculty of Medicine, Hradec Kralove
2Department of Clinical Immunology and Allergology, 

University Hospital, Hradec Kralove
3Departmnet of Clinical Biochemistry, University Hospital, 

Hradec Kralove
41st Department of Medicine, University Hospital, Hradec Kralove

Financial support by the cardiovascular research project
of the Charles University Prague MSM 0021620817.

BBaacckkggrroouunndd:: Plasma natriuretic peptide levels and cytokine
(interleukin 6, IL 6, tumour necrosis factor alpha, TNFα) levels
are increased in heart failure. Furthermore, plasma natriuretic
peptide levels can correlate with the severity of acute HF.
Soluble CD40 ligand (sCD40L) is a marker of ischemia.
However, little is known about cytokine and sCD40L levels and
their correlation with the heart failure severity. The aim of the
study was to assess plasma IL 6, TNFα, sCD40L and
N-terminal pro brain natriuretic peptide (NT-proBNP) levels and
to analyse the clinical status, chest X-ray and
echocardiographic parameters in acute heart failure. 

MMeetthhooddss:: We analysed data from 87 consecutive patients
(age 66±12years) admitted to the intensive care department
with acute heart failure. All plasma samples were withdrawn
at the time of admission. Plasma NT-proBNP levels were as-
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sessed using quantitative electrochemiluminiscence method
(Elecsys, Roche), plasma cytokine levels were assessed by the
use of ELISA method (RD Quantikine). The ejection fraction
was assessed using echocardiography. 

RReessuullttss:: Mean plasma NT-proBNP level in the group of all
patients was increased (9136.72±9767.51 pg/mL vs. controls
91.27±76.63 pg/mL, p<0.001). Mean IL 6 level was 29.3±22.23
pg/mL, vs. 2.4±1.5 pg/mL, p<0.001, and mean TNFα level
2.9±3.69 plasma TNFα pg/mL, vs. 0.9±0.3 pg/mL, p<0.01. Mean
plasma sCD40L levels were 1.67±1.62 pg/mL, vs. 0,63±0,38
pg/mL, p<0,01. 13 patients developed lung oedema and their
plasma NT-proBNP was 16264.1±9352.42 pg/mL, plasma IL-6
level 33.8±25. pg/mL, plasma TNFα 2.6±2.1 pg/mL and plasma
sCD40L was 1.44±1.43 pg/mL. 6 pts died due to cardiogenic
shock (mean plasma NT-proBNP was 27798.2±14838.11
pg/mL, plasma IL 6 was 44.6±22.7 pg/mL, and sCD40L was
2.1±3.1 pg/mL). 

CCoonncclluussiioonn:: The study showed (1) increase in plasma NT-
pro BNP, interleukin 6 and TNF alpha levels in acute heart fa-
ilure. (2) The plasma soluble CD40L as a marker of ischemia
was also increased despite the troponin T negativity. (3) Pla-
sma NT-proBNP and interleukin 6 levels can reflect the heart
failure severity. 
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A comparative analysis of long-term
results for the left main stem 
stenosis treatment. Four years
experience of the single centre

RRoobbeerrtt  GGiill,,  AAnneettaa  II.. GGzziiuutt,,  TToommaasszz  KKuullaawwiikk,,  
AAddaamm  PPiiaasseecckkii,,  JJaarrooss³³aaww  RRzzeezzaakk,,  
PPiioottrr  SSeewweerryynniiaakk,,  PPiioottrr  KKwwiiaattkkoowwsskkii

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny
MSWiA, Warszawa

IInnttrroodduuccttiioonn:: The left main stem stenosis (LMS) is asso-
ciated with the bad long-term prognosis. The recent develop-
ment in cardiology allows the gradual progress in the mana-
gement of LMS stenosis. The aim of this study was to compa-
re the results of surgical treatment (CABG) with percutaneous
coronary intervention (PCI) in significant LMS stenosis. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Between 2000 and 2004 a signifi-
cant stenosis (%DS>50%) in LMS was found in 335 pts. Gr
1 was composed of 73 pts (age 69.2±9.5) who were rejected
from the invasive treatment. Gr 2 contained 180 pts (age
66.4±10.4 l) treated with CABG, while Gr 3 consisted of 82 pts
(age 67±11.3) treated with PCI in LMS. The angiography was
performed due to ACS in most of the patients (54.5%, 50.8%,
60% in Gr 1, Gr 2, Gr 3). Only a few cases of a sole LMS steno-
sis were observed. The treatment complications in Gr 2 and Gr
3 and MACE during FU were analysed. 

RReessuullttss:: The distributions of treatment methods applied
in pts with LMS stenosis in the analysed years are presented
below: in Gr 1 6.8% pts, in Gr 2 3.3% and in Gr 3 2.4% died du-
ring the hospitalisation. In 2 yrs FU: the highest mortality ra-
te was in Gr 1 (19.2%, 11.7%, 8.5% in Gr 1, Gr 2, Gr 3), resteno-

sis in LMS was observed in 12.2% pts in Gr 3, PCI was perfor-
med in 25.5% pts of Gr 2 and 25.6% pts from Gr 3 were tre-
ated with CABG. 

CCoonncclluussiioonnss:: Our data has proven that the results of
CABG and PCI in LMS stenosis are comparable and both me-
thods of treatment should be regarded as complementary to
each other. 

S298

Stentowanie niezabezpieczonego
pnia głównego lewej tętnicy 
wieńcowej u pacjentów 
o niskim ryzyku operacji 
pomostowania aortalno-wieńcowego

DDaarriiuusszz  DDuuddeekk,,  JJaacceekk  LLeegguuttkkoo,,  SSttaanniiss³³aaww  BBaarrttuuss,,  
££uukkaasszz  RRzzeesszzuuttkkoo,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHeebbaa,,  DDaawwiidd  GGiisszztteerroowwiicczz,,
MMiicchhaa³³  CChhyyrrcchheell,,  MMaarrcciinn  WWiizziimmiirrsskkii,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell

II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,

Kraków

WWssttêêpp:: Dostêpne dane wskazuj¹, ¿e stentowanie pnia
g³ównego lewej têtnicy wieñcowej (PG LTW) jest postêpowa-
niem bezpiecznym i skutecznym. Zjawisko restenozy pozosta-
je g³ównym ograniczeniem skutecznoœci przezskórnych inter-
wencji wieñcowych (PCI). Ocenie poddano bezpoœrednie oraz
d³ugoterminowe wyniki zabiegów PCI w zakresie niezabezpie-
czonego chirurgicznie PG LTW u 64 kolejnych pacjentów. 

MMeettooddyykkaa:: Przyjêta strategia postêpowania obejmowa³a
u¿ycie stentu pokrywanego (DES) przy œrednicy PG LTW ≤3,5
mm (28 pacjentów) oraz stentu metalowego (BMS) przy œredni-
cy PG LTW >3,5 mm (36 pacjentów). Pacjenci zostali poddani
kontroli klinicznej oraz kontrolnej koronarografii w 2. i 6. mie-
si¹cu od PCI. Oceniano bezpoœredni¹ skutecznoœæ zabiegu oraz
wyst¹pienie du¿ych incydentów sercowych: zgonu, zawa³u ser-
ca lub ponownej rewaskularyzacji z powodu restenozy w zakre-
sie zmiany uprzednio leczonej (TLR) oraz z powodu progresji
mia¿d¿ycy (nonTLR). 

WWyynniikkii:: Œredni wiek wynosi³ 58±9,5 lat, mê¿czyŸni stanowili
80%, pacjenci ze stabiln¹ dusznic¹ 70%, z niestabiln¹ dusznic¹
27% i ze œwie¿ym zawa³em serca 2%. Œrednia frakcja wyrzutowa
lewej komory wynosi³a 58±10,1%. U 56 pacjentów stenty im-
plantowano w trybie planowym, a u 8 ze wskazañ pilnych (u
2 pacjentów ze œwie¿ym zawa³em serca i u 6 z dyssekcj¹ w za-
kresie PG LTW). Wœród pacjentów planowych, wiêkszoœæ (89%)
charakteryzowa³a siê niskim (<6 pkt.) ryzykiem operacyjnym wg
skali Euroscore. Wyjœciowa zmiana zlokalizowana by³a w dystal-
nym odcinku PG LTW w 75%, w proksymalnym w 17% i w œrod-
kowym w 8%. 60% pacjentów mia³o krytyczne zwê¿enia w 2 lub
3 naczyniach poza PG LTW. Skutecznoœæ angiograficzna i klinicz-
na zabiegów wynios³a 100%. U 33% pacjentów wykonano jed-

GGrr  11  ((DDrruuggss)) GGrr  22  ((CCAABBGG)) GGrr  33  ((PPCCII))    RRaattee  ooff  aallll  

((nn//%%)) ((nn//%%)) ((nn//%%)) aannggiiooggrraapphhiieess

2000 6/33.3% 10/55.5% 2/11.2% 1.3% 

2001 7/21.2% 19/57.6% 7/21.2% 1.8% 

2002 15/22.7% 39/59.1% 12/18.2% 3.4% 

2003 15/19.2% 49/62.8% 14/18% 3.7% 

2004 30/21.4% 63/45% 47/33.6% 4.2% 

TTaabbeellaa  II..
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noczeœnie interwencje w innych naczyniach, a w 38% stosowa-
no abciximab. Œredni okres obserwacji klinicznej wyniós³ 9,4±4,0
mies. Nie stwierdzono przypadków zgonu lub zawa³u serca
w okresie obserwacji odleg³ej. Ponowne zabiegi przezskórnej
rewskularyzacji zosta³y wykonane u 11 pacjentów (17,2%), czê-
stoœæ TLR wynios³a 9,4% (6 pacjentów po implantacji BMS), na-
tomiast czêstoœæ nonTLR wynios³a 7,8% (5 pacjentów). 

WWnniioosskkii:: Stentowanie PG LTW cechuje siê wysok¹ bezpo-
œredni¹ skutecznoœci¹. Strategia selektywnego zastosowania
stentów powlekanych w niewyselekcjonowanej grupie pa-
cjentów przynios³a dobre wyniki kliniczne. Choroba wielona-
czyniowa towarzysz¹ca zwê¿eniu PG LTW wi¹¿e siê z du¿¹
czêstoœci¹ ponownych rewaskularyzacji w innych naczyniach.
Dalsza poprawa wyników leczenia mo¿e zostaæ osi¹gniêta
przez czêste stosowanie stentów powlekanych w chorobie
wielonaczyniowej oraz zastosowanie stentów powlekanych
w PG LTW o œrednicy powy¿ej 3,5 mm. 

S299

Acute and Late Outcomes 
of Unprotected Left Main Stenting
in Comparison with Surgical 
Revascularisation: LE MANS 
Case Controlled Study
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Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

5III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

BBaacckkggrroouunndd:: The advent of coronary stenting provided
more predictable acute and long term results making
percutaneous intervention (PCI) a potentially viable alternative
to coronary bypass surgery (CABG) in selected patients (pts)
with left main disease. 

MMeetthhooddss:: 289 consecutive patients with >50% left main
stenosis were screened for eligibility for intent-to-stent PCI or
CABG from March 2002 to August 2004. One hundred and
twenty two pts deemed suitable for both PCI and CABG were
enrolled in this case matched study. PCI pts (n=61) had
planned angiography within 4-6 months. LV function was
evaluated by 2-D echo before and 12 months after the index
procedure. The follow-up visit including treadmill stress test
was scheduled after one year. 

RReessuullttss:: PCI vs CABG cohorts compared for age (60.8±10.8
vs 61.0±8.4, p=0.91), gender (79 vs 74% male, p=0.67), number
of additional diseased vessels (2.04 vs 2.3, p=0.12), CCS
functional class (3.1±0.9 vs 3.0±0.9, p=0.67), ejection fraction
(52.1±14.4 vs 53.9±7.5%, p=0.35), presence of diabetes (17.3 vs
16.3%, p=0.99), Euroscore (3.1±2.5 vs 3.4±2.7, p=0.52) and
distal left main involvement (54.1 vs 45.9%, p=0.137). LIMA
was used in 66% of CABG pts and drug eluting stents in 15%
of PCI pts. During the index hospitalisation there were no
deaths with PCI and 3 deaths with CABG (p=0.08). PCI was
also associated with less major adverse events (MAE, defined
as myocardial infarct, heart failure, repeat revascularisation,
stroke, serious bleeding or infection, 1.6 vs 29.5 %, p<0.001)
and hospital days (7.0±4.5 vs 11.0±4.2 days, p<0.001). After
17.9±6.7 month follow up there was 1 death with PCI, no
death with CABG and higher MAE with PCI (13.1 vs 32.7%,
p=0.018). Repeat revascularisation was higher with PCI (20%
vs 8%, p=0.12) but functional CCS class after 12 month
improved equally after PCI and CABG (1.3±0.9 vs 1.0±1.2, 
2-way ANOVA p=0.12). LM in-stent restenosis occured in
9 patients (14.7%) and was treated with repeat PCI. Ejection
fraction improved slightly with PCI to 55.1±14.2%, (p=0.09),
while after CABG remained unchaged (53.9±8,6, p=0.93). One
year after the index procedure patients after PCI perfomed
better on treadmill stress test (workload 9.6±2.7 vs 7.5±3.9
METs, p=0.001). Kaplan-Meier analysis did not show any
significant differences in the survival rate and MAE free
survival between the groups (F Cox test, p=0.33). 

A randomised experience is ongoing and 6 month follow
up of 80 patients will be completed by March, 2005. 

CCoonncclluussiioonn:: Stent supported PCI can be performed with
favorable acute and late outcomes in comparison to CABG in
selected patients with left main disease. Similar acute results
with improved late outcomes would be expected with routine
use of drug eluting stents

S300

Przezskórna angioplastyka wieńcowa
pnia lewej tętnicy wieńcowej 
– wyniki wewnątrzszpitalnej 
i odległej 3-letniej 
obserwacji klinicznej

JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk11,,  JJaakkuubb  DDrroozzdd11,,  TToommaasszz  DDaarroocchhaa22,,  
AAnnddrrzzeejj  MMaaddeejjcczzyykk11,,  PPiioottrr  WWaacciiññsskkii11,,  AAggaattaa  SSmmoolleeññ33,,  
TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Studenckie Ko³o Naukowe, Lublin
3Zak³ad Matematyki i Biostatystyki, Akademia Medyczna, Lublin

Stenoza pnia lewej têtnicy wieñcowej jest wg obowi¹zuj¹-
cych standardów leczenia wskazaniem do rewaskularyzacji chi-
rurgicznej serca. Postêp w zakresie angioplastyki wieñcowej
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sprawi³ jednak, ¿e coraz czêœciej pieñ poddawany jest zabiegom
przezskórnym, zw³aszcza gdy leczenie kardiochirurgiczne obar-
czone jest wysokim ryzykiem powik³añ. 

CCeell  pprraaccyy::  przedstawienie wyników zabiegów angioplastyki
pnia LTW poprzez ocenê wyników wczesnych oraz w odleg³ej
obserwacji klinicznej. 

MMeettooddyykkaa:: W latach 1996–2005 w naszym oœrodku prze-
prowadzono 14 195 badañ koronarograficznych i 6092 zabie-
gów angioplastyki przeskórnej. 

Stenozê pnia LTW (>50%) rozpoznano u 604 chorych
(4,3%) w wieku 63,87±10,22 lat. Do zabiegu PCI zakwalifiko-
wano 57 chorych w wieku 59,67±9,66; 39 mê¿czyzn (68,4%);
wskazaniem do interwencji by³y: OZW 36 chorych (63,2%),
stabilna dusznica bolesna 21 (36,8%). U 7 chorych (12,3%) za-
bieg przeprowadzono w trakcie akcji reanimacyjnej. Dodatko-
we zmiany w innych têtnicach wieñcowych stwierdzono u 18
chorych (31,6%). U 7 (12,3%) chorych PCI wykonano na pniu
zabezpieczony co najmniej 1 funkcjonuj¹cym pomostem. 

WWyynniikkii:: Zabieg PCI pnia by³ skuteczny u 52 chorych
(91,2%), u 46 chorych (80,70%) implantowano stent we-
wn¹trzwieñcowy. Istotne powik³ania kliniczne wewn¹trzszpi-
talne wyst¹pi³y u 12 chorych (21,1%) i by³y nimi: zgon
u 9 (15,8%) (w tym 6 chorych z NZK), zawa³ serca u 1 (1,8%),
koniecznoœæ ponownej PCI u 1 chorego (1,8%) oraz pilne CABG
u 1 chorego (1,8%). Analizy wyst¹pienia g³ównych niekorzyst-
nych wydarzeñ sercowych (MACE) w trakcie trzyletniej obser-
wacji dokonano z u¿yciem analizy Kaplana-Meiera. 

W obserwacji odleg³ej wyst¹pi³o: 7 zgonów (12,3%), 2 za-
wa³y serca (3,5%), 4 chorych poddano ponownej angioplasty-
ce pnia (7,0%), 15 chorych (26,3%) mia³o wykonany zabieg PCI
innej têtnicy wieñcowej (nonTLR PCI), a 1 chorego poddano re-
waskularyzacji chirurgicznej (1,8%). 

WWnniioosskkii::  
1. Zabieg przezskórnej angioplastyki wieñcowej pnia LTW

u wybranych chorych jest zabiegiem o wysokiej skuteczno-
œci, a ryzyko powik³añ wewn¹trzszpitalnych jest niskie, po-
mimo czêsto obci¹¿aj¹cych okolicznoœci przeprowadzania
interwencji w naszej grupie chorych. 

2. Koniecznoœæ ponownej interwencji w obrêbie pnia LTW jest
rzadka (8,8%) 

3. Odleg³a obserwacja kliniczna (3-letnia) wskazuje na 72%
prze¿ycie, a g³ównym powik³aniem jest koniecznoœæ wyko-
nania angioplastyki innej têtnicy wieñcowej (26%). 

S301

Bare metal or drug eluting 
stent for left main stem stenosis?
Does measure of vessel reference
diameter help? 

AAnneettaa  II.. GGzziiuutt,,  RRoobbeerrtt  GGiill,,  TToommaasszz  KKuullaawwiikk,,  
AAddaamm  PPiiaasseecckkii,,  JJaarrooss³³aaww  RRzzeezzaakk,,  PPiioottrr  KKwwiiaattkkoowwsskkii

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny
MSWiA, Warszawa

Bare metal stents (BMS) significantly improved the results
of percutaneous treatment of the left main stem (LMS)
disease. However, only drug eluting stents (DES) seem to have
the chance to achieve results comparable to cardiosurgical
treatment in this clinical setting. The aim of this research was
to evaluate whether the choice between BMS and DES in LMS
might be dependent on the vessels reference diameter (RD). 

MMeetthhooddss:: The population of 69 pts was divided into
2 groups depending on RD in LMS. In Gr 1 (RD=3.5 mm) DES
was implanted while in Gr 2 (RD>3,5 mm) BMS was used. Gr
1 was composed of 20 pts (age 68.2±12 y), and Gr 2 – 49 pts
(age 68.3±10.8 y). Both groups contained a significant rate of
pts with an ACS (40% vs 60%, in Gr 1 and Gr 2). In 22.2% pts
from Gr 1 and 8.13% pts from Gr 2 the isolated stenosis in LMS
was revealed. MLD, RD of LMS (pre and post PCI) and BA/RD
ratio were evaluated with the use of QCA. The complications
of PCI and MACE were analysed. 

RReessuullttss:: The analysis of QCA parameters shows that stenting
procedure was not too aggressive (BA/RD: 0.9±1.0 vs 0.8±0.9; Gr
1 vs Gr 2) and the better result was achieved in Gr 2 (3.4±0.2 vs
3.8±0.4; p<0.05). During the PCI in Gr 1 no complications were
noted, while in Gr 2 – 8.3%. The results of FU are presented in
table I. The results of 6-m observation of the studied population
indicate the important advantage of DES in comparison with
BMS. It suggests that the value of 3.5 mm for RD is not helpful in
deciding which type of stent should be used in LMS. 

S302

Czynniki rokownicze u chorych 
po operacji pomostowania 
aortalno-wieńcowego poddanych
przezskórnej rewaskularyzacji 
z powodu nawrotu dolegliwości
wieńcowych

TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  MMoonniikkaa  PPiieeccuulleewwiicczz11,,  AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--
--ZZiieemmbbiicckkaa11,,  IIrreenneeuusszz  SSttooppaa11,,  AAggnniieesszzkkaa  RRooss³³aawwiieecckkaa11,,
PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii22,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Progresja zmian mia¿d¿ycowych naczyñ natywnych (nnw)
oraz degeneracja pomostów aortalno-wieñcowych (pa) u cho-

MMAACCEE  ((66  mmoonntthhss))  ddeeaatthh  TTLLRR  TTVVRR  ttoottaall  

Gr 1 (=3.5 mm) 0 0 4 (20%) 4 (20%) 

Gr 2 (>3. 5 mm) 2 (4%) 3 (6%) 9 (18.4%) 14 (28.6%) 

TTaabbllee  II..
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rych po pomostowaniu aortalno-wieñcowym (CABG) u czêœci
chorych powoduje koniecznoœæ wykonania ponownej rewa-
skularyzacji, najczêœciej przezskórnej (PCI), ze wzglêdu na spe-
cyficzne problemy wystêpuj¹ce u tych chorych. Celem badañ
by³o okreœlenie czynników rokowniczych zgonu i zawa³u serca
u 99 kolejnych chorych, w wieku 64,3±7,0 (40–74) lat, (79 M,
20 K), po CABG poddanych PCI z powodu nawrotu dolegliwo-
œci, w œrednim czasie 76,9±31 miesiêcy od operacji. W okresie
oko³ozabiegowym wykonywano seryjne oznaczenia TnI, CK-
MB a tak¿e okreœlono poziom hs-CRP, Fb, oraz przeciwcia³ IgG,
IgA, oraz IgM przeciw Chlamydia pneumoniae (ChP). Przeana-
lizowano zale¿noœæ pomiêdzy tradycyjnymi czynnikami ryzyka
oraz wymienionymi wy¿ej czynnikami zapalnymi i enzymami
wskaŸnikowymi a wystêpowaniem niekorzystnych zdarzeñ
sercowych (MACE) w odleg³ej obserwacji. 

WWyynniikkii:: U wiêkszoœci chorych stwierdzono wystêpowanie
klasycznych czynników ryzyka: nadciœnienie u 86% chorych,
hiperlipidemia u 91%, cukrzyca u 16%, palenie papierosów
u 92%, dodatni wywiad rodzinny u 81% chorych. U 51,5% cho-
rych stwierdzono wzrost wartoœci hs-CRP >5 mg/L i/lub Fb
>3,5 g/L. Wzrost wartoœci przeciwcia³ IgA (>12 EIU) i/lub IgG
(>40 EIU) wykazano u 68,7% chorych rozpoznaj¹c u 44,9%
chorych przewlek³¹, a u 23,2% chorych przebyt¹ infekcjê ChP.
U 99 chorych leczono 149 zmian mia¿d¿ycowych, w tym 60
zwê¿eñ w pa oraz 89 w nnw. W czasie zabiegu wzystkie zwê-
¿enia w pa i 86,1% w nnw zaopatrzono stentem. Nie obserwo-
wano istotnych klinicznie powik³añ zabiegu PCI, natomiast
stwierdzono wzrost TnI przekraczaj¹cy 50% normy u 60,6%
chorych oraz ponad dwukrotny wzrost CK-MB u 15,2% cho-
rych. W œrednim okresie obserwacji wynosz¹cym 15,2±7,5
(2–35) mies., zaobserwowano 16 (16,2%) MACE: 4 zgony serco-
we, 9 zawa³ów serca oraz 3 NZK. Analiza Kaplan-Meiera wyka-
za³a prze¿ycia wolne od incydentów sercowych u 99% chorych
po 6 mies., 90% po 12 mies. i 85% chorych po 2 latach od PCI.
Incydenty wieñcowe czêœciej stwierdzano u chorych po PCI
w pa w porównaniu do nnw (34% vs 4,9%; p=0,0015), podob-
nie u chorych z oko³ozabiegowym wzrostem TnI (62,5% vs
23,3%; p=0,038). U chorych, u których wyst¹pi³y incydenty
wieñcowe, poziom ChP IgA by³ wy¿szy (89,1±20,7 vs 10,4±4,1
EIU; p=0,0004). Cukrzyca i interwencja w pa okaza³y siê czyn-
nikami prognostycznymi szybszego nawrotu dolegliwoœci
wieñcowych po PCI (p<0,001). Nie stwierdzono zale¿noœci po-
miêdzy klasycznymi czynnikami ryzyka, poziomem Fb i hs-CRP
a czêstoœci¹ i czasem do nawrotu dolegliwoœci po CABG. 

WWnniioosskkii:: Przezskórna rewaskularyzacja u chorych po
CABG jest efektywn¹ i bezpieczn¹ metod¹ leczenia, zwi¹zan¹
z prze¿yciem wolnym od incydentów sercowych u 85% cho-
rych w okresie 2 lat od PCI. Interwencja w pa, wzrost enzy-
mów wskaŸnikowych i podwy¿szony poziom p-cia³ ChP IgA s¹
zwi¹zane z wy¿szym ryzykiem incydentów sercowych. 
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Can electrocardiographic
parameters predict prognosis 
in patients with nonischaemic
dilated cardiomyopathy?

EEll¿¿bbiieettaa  DDuu³³aakk11,,  AAnnddrrzzeejj  LLuubbiiññsskkii22,,  MMaacciieejj  KKeemmppaa22,,
AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii33,,  TToommaasszz  KKrróóllaakk22,,  AAnnnnaa  PPaaddyyggaa22,,  
EEwwaa  LLeewwiicckkaa--NNoowwaakk22,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd33,,  GGrraa¿¿yynnaa  ŒŒwwii¹¹tteecckkaa22

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Miejski, Gdynia
2II Klinika Chorób Serca, Akademia Medyczna, Gdañsk
3I Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: Studies of electrocardiographic predictors of
arrhythmic events and mortality in patients with
nonischaemic dilated cardiomyopathy (DCM) have reached
varying conclusions. The aim of the present study was to
assess which of the electrocardiographic data may influence
the prognosis in this group of patients.

MMeetthhooddss::  56 patients (51 males, 5 females, average age
54±12) with DCM, with implantable cardioverter – defibrillator,
EF<40% were included in this study. None of them presented
coronary stenosis >50%. The following variables were
evaluated: R-R interval, presence of sinus rhythm, atrial
fibrillation, pacemaker rhythm, QT interval, QT dispersion,
LBBB, RBBB presence, QRS. During the mean follow up time of
22 months (0.2-64 months) 32 (57%) patients had arrhythmia
recurrences (group I).They were compared with 20 (36%)
without arrhythmias (group II). Eleven (20%) patients died.
They were compared with 40 (71%) other patients. The
independent contribution of each of these variables was
determined by Cox regression analysis.

RReessuullttss::  There were not differences between groups of
patients as regards atrial fibrillation (53% vs 45%), LBBB (6%
vs 10%), RBBB (19% vs 10%), ns VT (59% vs 50%), RR (842 ms
vs 865 ms), QTc 443 ms vs. 449 ms). QTd >100 ms was more
frequent in group I (19%) than group II (10%) and QRS >120
ms was more frequent in group I (31%) vs. 20% (p=0.2). All
patients with QTd >100 ms and a positive result of
electrophysiology study had arrhythmia recurrences during
the follow up. There was a negative correlation between QRS
and time to first shock (r=-0.33, p=0.06). Arrhythmia
recurrences occurred earlier in QRS >120 ms patients (1.8
months vs. 9.2 months). The univariate analysis revealed only
one parameter: QTd >100 ms which was connected with
arrhythmia recurrences (HR 1.79, p=0.1). In the multivariate
analysis any of assessing parameters was an independent
predictor of arrhythmic events. The only difference between

survivals and non-survivals were found for QT dispersion (56
ms vs 80 ms, p=0.06). None of assessing factors was found to
be related to mortality in the multivariate analysis.

CCoonncclluussiioonnss:: Patients with DCM have a high arrhythmia
recurrences and mortality irrespective of treatment. Twelve-
lead ECGs parameters could not predict outcome in patients
with DCM. RR interval, QRS >120 ms and QTd >100 ms may be
helpful in identifying high risk patients.

S304

Can statins and IACE have
antiarrhythmic action in patients
with nonischaemic dilated
cardiomyopathy and implanted
cardioverter defibrillator? 
Results of multicentre study

AAnnddrrzzeejj  LLuubbiiññsskkii11,,  EEll¿¿bbiieettaa  DDuu³³aakk22,,  AArrttuurr  FFiilliippeecckkii33,,  
MMaacciieejj  KKeemmppaa11,,  AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii44,,  GGrraa¿¿yynnaa  ŒŒwwii¹¹tteecckkaa11,,
HHaannnnaa  SSzzwweedd44,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa33,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  KKaarrgguull55,,
PPaawwee³³  ZZaaggoo¿¿dd¿¿oonn66

1II Klinika Chorób Serca, Akademia Medyczna, Gdañsk
2Oddzia³ Kardiologii, Szpital Miejski, Gdynia
3Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna,

Katowice
4I Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
5Klinika Elektrokardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

Ochojec
6Katedra Epidemiologii, Akademia Medyczna, Gdañsk

BBaacckkggrroouunndd::  Ventricular arrhythmia is the most frequent
cause of sudden death in nonischaemic dilated
cardiomiopathy (DCM) patients. However, risk stratification of
arrhythmic events in this group of patients is still a matter of
debate. Therefore, the purpose of the present study was the
identification of the most important factors of risk of
ventricular arrhythmias recurrences in patients with
nonischaemic DCM.

MMeetthhooddss::  The study group consisted of 85 DCM patients
(73 males, 12 females, mean age 54±12) with ICD from four
centres. Clinical, demographic, electrophysiologic, electro and
echocardiographic data were collected. Data from 55 patients
with ventricular arrhythmia recurrences recorded in memory
of ICD during the follow up were compared to 30 patients
without arrhythmia recurrences during the follow up. The
independent contribution of each of these variables was
determined by the Cox regression analysis. 

RReessuullttss:: The mean follow up was 21±19 months.
Comparison between both groups revealed that statins
treatment was more frequent in the group without
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arrhythmia recurrences (0.008). The Cox regression analysis
identified the following univariate predictors of arrhythmia
recurrences: diuretic treatment (0.003), alcoholic etiology of
DCM (0.07), history of cardiac arrest (0.029), right ventricular
enlargement (0.001) and QTd>100 ms (0.18) while IACE
treatment (0.008) and statins treatment (0.1) was associated
with decreasing the risk of arrhythmias. The multivariate
logistic analysis (Cox model) identified four predictors:
diuretic treatment (HR 2.6, p=0.015) alcoholic etiology (HR 4.8,
p=0.008), IACE treatment (HR 0.4, p=0.016) and statins
treatment (HR 0.1, p=0.03) as related to arrhythmia
recurrences.

CCoonncclluussiioonnss:: Diuretic treatment and alcoholic etiology of
DCM are associated with a significant increase in the
incidence of arrhythmias recurrences. Treatment with IACE
and statins is associated with a significant reduction of VT/VF
recurrences in patients with nonischaemic dilated
cardiomyopathy.

S305

ICD therapy in patients with
arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy

EEll¿¿bbiieettaa  WW³³ooddaarrsskkaa11,,  AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii22,,  
MMoonniikkaa  GGoorrzzyyññsskkaa--LLiiccaa33,,  AArrttuurr  FFiilliippeecckkii44,,  AArrttuurr  BBaasszzkkoo55,,
ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh66,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd22,,  
AAnnddrrzzeejj  LLuubbiiññsskkii33,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa44,,  PPiioottrr  HHooffffmmaann11

1Klinika Wad Wrodzonych Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa
2II Klinika Chorób Wieñcowych, Instytut Kardiologii, Warszawa
3Akademia Medyczna, Gdañsk
4Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
5Akademia Medyczna, Poznañ
6Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

BBaacckkggrroouunndd::  Indications for implantable cardioverter
defibrillator (ICD) therapy in pts with arrhythmogenic right
ventricular cardiomyopathy (ARVC) are still not established.

OObbjjeeccttiivvee::  To assess indications for ICD implantation as
well as its safety and efficacy in pts with ARVC.

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: Long term (36.0±19.7 months)
follow-up of 29 patients (pts) (mean age 40.0±12.3 years, 20
male) with ARVC who underwent ICD implantation in 4 Polish
cardiology centres was retrospectively analysed. Indications,
appropriate/inappropriate shocks and early/late
complications were assessed. The stored electrocardiograms
were reviewed to investigate episodes of arrhythmia and the
efficacy of treatment.

RReessuullttss::  Indication for ICD implantation were: history of
aborted sudden cardiac death or VF episodes – in 11 pts,
sustained VT – in 16 pts and primary prevention – in one high
risk patient with syncope, but without any evidence of

arrhythmia. Episodes of PAF/SVT were observed in 3 pts. In 3
pts serious complications were seen, namely generator
failure, reposition of ICD and reposition of ventricular
electrode. Programmed defibrillation threshold was 12.7±4.3 J.
During the follow-up period 23 pts received antiarrhythmic
treatment with sotalol, amiodarone or beta-blockers. There
were no fatal episodes. 18 pts (52%) had at least one
appropriate intervention; in 16 of them adequate ICD shocks
were recorded. 13 pts (37%) suffered from multiple episodes
(from 2 to 211) of sustained VT, successfully terminated by
antitachycardia pacing and then ablated in 8 pts, which
resulted in no need for further interventions. Inappropriate
interventions occurred in 10 pts (max. 30 per patient) due to
T-wave oversensing (2 pts), sinus tachycardia (6 pts),
SVT/AVNRT (2 pts) and AF (2 pts). After prophylactic
implantation of ICD in one patient no interventions were
observed during 15 months of follow-up.

CCoonncclluussiioonnss::  1. In patients with ARVC the procedure of ICD
implantation is efficient and safe. 2. In the patients with
recurrent episodes of VT catheter ablation should be
considered, which may exclude the need for ICD implantation.
3. More data are needed to evaluate the efficacy of ICD in
primary prevention.

S306

Familial Brugada Syndrome is
associated with a worse prognosis.
Findings from the Brugada
Syndrome Registry of Northeastern
Italy

BBaarrbbaarraa  TTookkaajjuukk11,,  DDoommeenniiccoo  CCoorrrraaddoo11,,  LLooiirraa  LLeeoonnii11,,
AAlleessssaannddrraa  RRaammppaazzzzoo22,,  PPiieettrroo  DDeelliissee33,,  FFrraannccoo  NNaaccccaarreellllaa44,,
AAnnddrreeaa  PPaavveeii11,,  GGiiaannffrraannccoo  BBuujjaa11,,  SSaabbiinnoo  IIlliicceettoo11,,  
GGaaeettaannoo  TThhiieennee55

1Division of Cardiology, University of Padova, Padova
2Department of Biology, University of Padova, Padova
3Civil Hospital, Conegliano
4Cardiology, USL, Bologna
5Department of Pathology, University of Padova, Padova

BBaacckkggrroouunndd::  The prognostic significance of a familial
Brugada phenotype and its interaction with other risk factors
is poorly characterised. Methods: A total of 214 patients (187
males and 27 females; age 42±12 years), consisting of 111
unrelated index cases with a diagnostic Brugada ECG pattern
and 103 affected family members identified by systematic
family screening, were enrolled in the Brugada syndrome
registry of northeastern Italy. 

RReessuullttss:: The majority (154, 72%) had a positive family
screening demonstrating a family history of sudden death
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(N=45), a familial Brugada phenotype (i.e. a familial type 1
Brugada ECG pattern) (N=23), or both (N=86); the remaining
60 cases were considered sporadic. The basal ECG was
abnormal in 129 cases (60%) and became abnormal after
antiarrhythmic drug challenge in 85. A history of syncope was
documented in 41 patients (19%). Ventricular fibrillation was
induced in 27 of 68 patients who underwent programmed
ventricular stimulation (PVS). Molecular genetic analysis was
carried out in 28 index cases and 50 family members and
identified 5 novel mutations on the SCN5A gene. During the
time interval between birth and the last follow-up (mean 42
years), 31 patients (14%) experienced an episode of cardiac
arrest/sudden death. A familial Brugada phenotype, but not a
family history of sudden death, was significantly associated
with such cardiac events. No single risk factor independently
identified high risk patients. A worsening of survival was
observed by progressively adding risk factors such as familial
Brugada phenotype, basal abnormal ECG pattern and
inducibility at PVS. During a 3.5 years mean follow-up, a prior
cardiac arrest was the highest predictor of recurrent life
threatening arrhythmias (p=0.0001). After excluding a
previous cardiac arrest, logistic regression analysis
demonstrated that no isolated variable was able to
independently predict subsequent cardiac arrest/sudden
death; however, the combination of familial Brugada
phenotype, a basal abnormal ECG, and inducibility at PVS
independently allowed to identify patients prone to cardiac
arrest/sudden death also during the follow-up (HR: 226; 95%
CI 98-356; p=0.002).

CCoonncclluussiioonnss::  A familial Brugada phenotype, but not a
family history of sudden death, is a useful risk marker when
included in a broader risk assessment that takes into account
other clinical variables such as a basal abnormal ECG and
inducibility at PVS. Patients with the combination of such
factors have a high risk of cardiac arrest/sudden death that
warrants implantable-cardioverter defibrillator therapy. 

S307

Idiopathic Ventricular Fibrillation:
outcome, diagnosis confirmation
and arrhythmia recurrences during
long-term follow-up

AArrttuurr  FFiilliippeecckkii11,,  DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk11,,  AAnnddrrzzeejj  LLuubbiiññsskkii22,,
WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk11,,  TTaaddeeuusszz  ZZaajj¹¹cc33,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  KKaarrgguull33,,
MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa11

1I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski

Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice
2Kliniczne Centrum Kardiologii, Akademia Medyczna, Gdañsk
3Klinika Elektrokardiologii, Katowice

Diagnosis of idiopathic ventricular fibrillation (IVF) is
made by exclusion after extensive non- and invasive testing,
however in this potentially heterogeneous population other
diagnosis could be revealed during the follow-up. The study
was undertaken to assess mortality, hospitalisation,
arrhythmia recurrences and detection of other heart diseases
in IVF patients implanted with ICD for secondary prevention.
From Polish ICD registry data of 48 IVF patients (pts) (21 male,
mean age 45±15 yrs, EF 58±11%) were analysed with respect
to baseline characteristics, death, need for hospitalisation,
appropriate ICD interventions due to ventricular tachycardia
or ventricular fibrillation recurrences (VT/VF), newly
diagnosed diseases during long-term follow-up (12-193
months, mean 50±31). There was 1 non-cardiac death, 1 pt
was lost to follow-up and 23 pts were hospitalised (12 due to
elective replacement). Among 11 the others arrhythmias were
the cause for hospitalisation in 8 pts and newly diagnosed
heart disease in 3 pts. During that time VT/VF recurred 91
times in 18 pts (37.5%, median 3-4 per pt), in 9 pts they
clustered as arrhythmic storm (at least 2 events in less than 1
hour). Most of the episodes were VF (22) or fast VT at a rate
>200 bpm (38) requiring shock for termination. Interestingly,
13 (14%) episodes in 4 pts were monomorphic ventricular
tachycardia at a rate of 150-200 bpm and 9 events in 3 pts
were manageable by ATP. During the first year after
implantation VT/VF recurred 60 times (66%), but 7 out of 9
arrhythmic storms were observed later. In 6 pts hypertension
and in 2 pts coronary artery disease were diagnosed (mean
time to diagnosis 23±9 months). In 2 pts ajmaline test
elucidated Brugada Syndrome and in 1 pt arrhythmogenic
right RV cardiomyopathy was revealed. 

CCoonncclluussiioonnss:: Long-term follow-up changes IVF diagnosis
only in few patients. The mortality is low but arrhythmia
recurrence rate was high especially during the first year. Late
recurrences were less frequent, however, more malignant.
Monomorphic ventricular tachycardias could be recorded in
this population during follow-up.

S308

Implantowalny 
kardiowerter-defibrylator 
u dzieci i młodzieży: 
prowadzenie pacjentów, powikłania.
Doświadczenia własne

MMiicchhaa³³  LLeewwaannddoowwsskkii,,  AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii,,  MMaacciieejj
SStteerrlliiññsskkii,,  AAlleekkssaannddeerr  MMaaccii¹¹gg,,  MMaarriiuusszz  PPyyttkkoowwsskkii,,  
IIlloonnaa  KKoowwaalliikk,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd

Instytut Kardiologii, Warszawa
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WWssttêêpp::  Dziesiêcioletnie doœwiadczenia z ICD w Polsce
sprawiaj¹, ¿e w grupie chorych poddanych leczeniu t¹ metod¹
jest tak¿e niema³a ju¿ liczba dzieci i m³odych doros³ych. Ni-
niejsza praca stanowi podsumowanie doœwiadczenia naszego
oœrodka w tym zakresie. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badaniami objêto 46 dzieci i m³odych
doros³ych (poni¿ej 21. roku ¿ycia). Wiek badanych wynosi³
6–21 lat (œrednio 13,5), masa cia³a 22–59 kg (œrednio 40 kg).
W analizowanej grupie mo¿na wyró¿niæ 3 kategorie wiekowe:
dzieci najm³odsze (6–12 lat) n=8, m³odzie¿ (13–17 lat) n=20
i m³odych doros³ych (18–21 lat) n=18. Charakterystyka bada-
nej grupy z uwzglêdnieniem etiologii: kardiomiopatia przero-
stowa n=19, LQTS n=6, idiopatyczne VF n=6, arytmogenna
dysplazja prawej komory n=5, kardiomiopatia rozstrzeniowa
n=3, polimorficzny czêstoskurcz katecholaminergiczny n=3,
stan po korekcji wady wrodzonej serca; tetralogia Fallota n=1,
anomalia Ebsteina n=1, zespó³ Brugadów n=1, skurcz naczynia
wieñcowego z zawa³em serca (zatrucie propan-butanem)
n=1,18 (39%) zabiegów wykonano ze wskazañ profilaktyki
pierwotnej, a 28 (61%) wtórnej. Wszczepiono uk³ad typu VVI
u 32 (70%), zaœ DDD u 14 (30%) chorych. Przeprowadzono
analizê czêstoœci prawid³owych i nieuzasadnionych interwen-
cji ICD oraz ocenê czêstoœci powik³añ w badanej grupie. 

WWyynniikkii:: W trakcie obserwacji, której czas trwania wynosi
od 3 do 100 mies. (œrednio 52) przynajmniej 1 uzasadniona in-
terwencja z powodu tachyarytmii (VT lub VF) zweryfikowana
zapisem holterowskim ICD wyst¹pi³a u 11/46 (24%) chorych.
U 14/46 (30%) badanych stwierdzono pojedyncze lub wielo-
krotne nieuzasadnione interwencje. Powik³ania oko³oopera-
cyjne wyst¹pi³y u 2 chorych (5%); objawowa tamponada spo-
wodowana perforacj¹ komory elektrod¹ i reoperacja z powo-
du wysokiego progu defibrylacji. U 3 (7%) chorych wyst¹pi³y
póŸne powik³ania: infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) na
elektrodzie ICD, infekcja lo¿y ICD z nastêpowym usuniêciem
ca³ego uk³adu oraz erozja skóry nad urz¹dzeniem leczona za-
chowawczo. U 7 (15%) chorych rozwin¹³ siê keloid. Problemy
psychologiczne z akceptacj¹ urz¹dzenia, strach przed jego
dzia³aniem lub czêœciej z faktem licznych wy³adowañ wyst¹pi-
³y u 9 chorych (21%). 

WWnniioosskkii:: 1. Wszczepialny kardiowerter-defibrylator jest
skuteczn¹ metod¹ leczenia dzieci i m³odych doros³ych zagro-
¿onych nag³ym zgonem sercowym. 2. Problemy natury psy-
chologiczno-psychiatrycznej wystêpuj¹ u blisko 1/4 chorych. 
3. Wystêpowanie nieuzasadnionych interwencji w tej grupie
chorych jest czêste, w wiêkszoœci jest spowodowane sterowa-
niem za³amka T, w zwi¹zku z tym rutynowo u¿ywamy progra-
mu zabezpieczaj¹cego przed tak¹ form¹ nadczu³oœci ICD.
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PIĄTEK 23.09, 14.00–18.45
Sesja plakatowa
NIEWYDOLNOŚĆ SERCA 
– NIETOLERANCJA
WYSIŁKU I REHABILITACJA

P315

Poziom BNP a spiroergometryczna
ocena wydolności wysiłkowej 
u pacjentów po 30. roku życia 
z drożnym ubytkiem
międzyprzedsionkowym

OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa11,,  AAddrriiaann  GGwwiizzddaa³³aa11,,  AAnnddrrzzeejj  SSiinniiaawwsskkii11,,  
EEwwaa  SSttrraabbuurrzzyynnsskkaa--MMiiggaajj11,,  ZZooffiiaa  OOkkoo--SSaarrnnoowwsskkaa22,,  
AAnnddrrzzeejj  SSzzyysszzkkaa11,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Zak³ad Farmakologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Poznañ

Doroœli pacjenci z dro¿nym ubytkiem miêdzyprzedsionko-
wym zazwyczaj oceniaj¹ swoj¹ wydolnoœæ wysi³kow¹ jako
prawid³ow¹, co dodatkowo mo¿e odsuwaæ podjêcie decyzji
o zamkniêciu ubytku. 

Celem pracy by³a ocena stê¿enia BNP oraz wydolnoœci fi-
zycznej mierzonej metod¹ spiroergometrii u doros³ych, bezob-
jawowych chorych z ASD oraz okreœlenie zale¿noœci poziomu
tego hormonu od parametrów analizy spiroegometrycznej
oraz echokardiograficznie okreœlonych parametrów hemody-
namicznych. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Badano 36 pacjentów (25 K) z dro¿nym
ASD II w œrednim wieku 44,7±8,2 roku. Grupê kontroln¹ stano-
wi³o 25 zdrowych osób (15 K) w wieku 45,6±6,1 roku. Wykona-
no badanie echokardiograficzne: oceniono wymiar koñcowo-
rozkurczowy komory lewej (LK) i prawej (PK), frakcjê wyrzuto-
w¹ lewej komory EF, ciœnienie koñcowoskurczowe w prawej
komorze RVSP, stosunek przep³ywu p³ucnego do systemowe-
go Qp: Qs. Oznaczono poziom BNP metod¹ immunoradiome-
tryczn¹ (Shinoria). Wykonano test wysi³kowy na bie¿ni rucho-
mej wg zmodyfikowanego protoko³u Bruce’a, spirometriê spo-
czynkow¹, oceniano: natê¿on¹ pojemnoœæ ¿yciow¹ p³uc (FVC),
objêtoœæ oddechow¹ VT, wentylacjê minutow¹ VE, natê¿on¹
objêtoœæ wydechow¹ pierwszosekundow¹ (FEV1), szczytowe
poch³anianie tlenu (peak VO2), oraz wskaŸnik VE/VCO2 slope. 

WWyynniikkii:: 31 chorych (86%) ocenia³o swoj¹ wydolnoœæ jako
NYHA I, 5 (14%) jako NYHA II. Poziom BNP w grupie badanej
by³ wiêkszy ni¿ w kontrolnej (60,6±49,9 pg/ml vs 32,6±24,5;
p=0,02). Nastêpuj¹ce parametry ocenione w grupie badanej
by³y mniejsze ni¿ w kontrolnej: peak VO2: 22,1±5,6 ml/kg/min

(p=0,00001), maksymalny HR 159,7±21 uderzeñ/min; HR%:
92,2±11,4% (p=0,01; p=0,0002), ciœnienie skurczowe na szczy-
cie wysi³ku 155,3±15,9 mmHg (p=0,001), VE: 59,9±17,9 l/min
(p=0,00003), RQ 1,03±0,06 (p=0,01), FVC: 3,4±0,9 l (p=0,002),
FVC%: 90,4±18,9% (p=0,0002), VT: 1,6±0,5 l (p=0,00008), FEV:
2,6±0,7 l. (p=0,0008), FEV1%: 81,8±18,7% (p=0,0002).
VE/VCO2 w grupie badanej by³o wiêksze ni¿ w kontrolnej
31,3±6,6 (p=0,001), u 5 chorych (14%) by³o wiêksze ni¿ 34. Wy-
kazano nastêpuj¹ce ujemne korelacje: miêdzy peak VO2 a Qp:
Qs (p=0,004) i RVSP (p=0,05), miêdzy VE/VCO2 a Qp: Qs
(p=0,058), HR maks. a RV (p=0,02), miêdzy FEV1 a RV (p=0,04)
i RVSP (p=0,01) oraz Qp: Qs (p=0,05), miêdzy RQ a RVSP
(p=0,004), miêdzy czasem trwania próby a Qp: Qs (p=0,03),
BNP a VO2 (p=0,004) i VO2% (p=0,07). Zaobserwowano dodat-
ni¹ zale¿noœæ pomiêdzy HR maks. a peak VO2 (p=0,005) oraz
poziomem BNP a PK (0,03) i Qp: Qs (p=0,03). 

WWnniioosskkii::  
1. Mimo subiektywnie dobrej oceny wydolnoœæ fizyczna u do-

ros³ych chorych z ASD jest istotnie obni¿ona. 
2. Obni¿enie wydolnoœci fizycznej jest zwi¹zane z wynikaj¹ce-

go z anatomii wady zmniejszonego rzutu serca, jak i prze-
ci¹¿enia objêtoœciowego prawej komory. 

3. Wzrost poziomu BNP u tych pacjentów wydaje siê byæ efek-
tem zwiêkszonego obci¹¿enia objêtoœciowego PK. 

P316

Implantacja układu 
resynchronizującego u pacjentów
z niewydolnością serca poprawia
tolerancję wysiłku fizycznego oraz
odpowiedź układu oddechowego
na wysiłek

TToommaasszz  CChhwwyycczzkkoo,,  MMaacciieejj  SStteerrlliiññsskkii,,  AAlleekkssaannddeerr  MMaaccii¹¹gg,,
BBeeaattaa  MMaallcczzeewwsskkaa,,  AAggnniieesszzkkaa  JJaannkkoowwsskkaa,,  IIlloonnaa  KKoowwaalliikk,,
MMaarreekk  KKooœœmmiicckkii,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd

Instytut Kardiologii, Warszawa

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Znany jest korzystny wp³yw implantacji
uk³adu resynchronizuj¹cego (CRT) u pacjentów z zaawanso-
wan¹ niewydolnoœci¹ serca (HF) na poprawê wydolnoœci uk³a-
du kr¹¿enia oraz szczytowego poch³aniania tlenu (peak VO2)
w czasie ergospirometrii (CPX) – badania COMPANION, 
PATH-CHF. W naszym badaniu staraliœmy siê oceniæ wp³yw za-
stosowania CRT u pacjentów z HF na ogóln¹ tolerancjê wysi³-
ku oraz odpowiedŸ uk³adu oddechowego w czasie wysi³ku,
ocenian¹ za pomoc¹ maksymalnej wartoœci równowa¿nika
wentylacyjnego dla CO2 (VE/VCO2 max), nachylenia krzywej
VE/VCO2 (VE/VCO2 slope) i in. Parametry te s¹ uznanymi czyn-
nikami rokowniczymi u pacjentów z HF. 
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MMeettooddyy::  U 47 pacjentów w wieku 43–78 lat (21 mê¿czyzn,
6 kobiet, œredni wiek 61,5±9 lat) z niewydolnoœci¹ serca (HF)
w klasie NYHA III-IV na tle kardiomiopatii rozstrzeniowej lub
niedokrwiennej, z asynchroni¹ skurczu lewej komory serca
stwierdzan¹ w echo, implantowano uk³ad resynchronizuj¹cy.
U 27 pacjentów wykonano CPX ograniczony objawami niewy-
dolnoœci serca, natomiast u wszystkich pacjentów wykonano
test 6-minutowego marszu (6MWT) przed wszczepieniem
uk³adu oraz w okresie od 3 do 12 mies. po wszczepieniu. Ana-
lizowano szczytowe poch³anianie tlenu (peak VO2,
ml/kg/min), VE/VCO2 max, VE/VCO2 slope i VE/VO2 slope oraz
dystans (m), jaki pacjenci pokonali w czasie 6MWT. 

WWyynniikkii::  Stwierdzono istotny statystycznie (p=0,0006)
wzrost peak VO2 z 12,2±3,2 ml/kg/min przed zastosowaniem
CRT do 14,9±4,2 ml/kg/min po wszczepieniu uk³adu. Stwier-
dzono tak¿e zmniejszenie VE/VCO2 maks. z 58,53±18,82 przed
implantacj¹ CRT do 51,54±8,76 po wszczepieniu (p=0,026). Za-
obserwowano tak¿e tendencjê (p=0,056) do zmniejszenia
VE/VCO2 slope z 36,23±6 do 32,17±4,4. Znacznie poprawi³ siê
dystans pokonywany przez pacjentów w 6MWT: z 215±182 do
462±55 m (p<0,001). 

WWnniioosskkii::  Wzrost peak VO2 i zwiêkszenie pokonywanego
dystansu w 6MWT oznacza istotn¹ poprawê tolerancji wysi³-
ku fizycznego i zmniejszenie objawów HF w czasie wysi³ku po
zastosowaniu CRT. Wykazaliœmy tak¿e istotne zmniejszenie
VE/VCO2 max i tendencjê do zmniejszenia VE/VCO2 slope po-
ni¿ej punktu odciêcia = 35, który uznawany jest za istotny ro-
kowniczo. 

P317

Ocena wydolności fizycznej
i jakości życia w obserwacji odległej
u chorych po implantacji
stymulatora resynchronizującego

PPaattrryyccjjaa  PPrruusszzkkoowwsskkaa--SSkkrrzzeepp,,  OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii,,  
JJaannuusszz  PPrrookkooppcczzuukk,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  
TTeerreessaa  ZZiieelliiññsskkaa,,  AAddaamm  SSookkaall,,  AAggaattaa  MMuussiiaalliikk--££yyddkkaa,,
TToommaasszz  KKuukkuullsskkii,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

CCeelleemm  pprraaccyy  by³a ocena wydolnoœci fizycznej i jakoœci
¿ycia w rocznej obserwacji u chorych po implantacji
stymulatora resynchronizuj¹cego.

MMaatteerriiaa³³  ii  mmeettooddaa:: Badan¹ grupê stanowi³o kolejnych 16
chorych z zaawansowana niewydolnoœci¹ serca (EF 22,0%, SD
4,2) i istotn¹ asynchroni¹ skurczow¹ lewej komory, potwier-
dzon¹ w badaniu UKG z zastosowaniem Dopplera tkankowe-
go, u których w okresie od maja 2002 do marca 2004 r. im-
plantowano stymulatory resynchronizujace (BIV). Analizowa-
no maksymalne zu¿ycie tlenu (VO2 max), maksymalny koszt
metaboliczny osi¹gniêtego wysi³ku (MET), dystans pokonany
w teœcie 6-minutowego marszu (6 MWT) oraz jakoœæ ¿ycia wg
testu Minnesota w okresie przed wszczepieniem (I) i 1, 6, 12
mies. (II, VI, XII) po wszczepieniu BIV. 

WWnniioosskkii::  
1. Terapia resynchronizuj¹ca istotnie poprawia obiektywne

parametry wydolnoœci fizycznej chorych, a uzyskane wyniki
utrzymuj¹ siê w obserwacji odleg³ej. 

2. W subiektywnej ocenie chorzy odczuwaj¹ istotn¹ poprawê
wydolnoœci miesi¹c po wszczepieniu BIV, natomiast w ob-
serwacji odleg³ej poziom jakoœci ¿ycia stopniowo wraca do
wartoœci wyjœciowych. 

P318

Trening fizyczny u chorych
z przewlekłą niewydolnością serca
w podeszłym wieku 
– bezpieczeństwo i wpływ 
na wybrane parametry

BBoogguummii³³aa  BBaacciioorr,,  AArrttuurr  KKlleecchhaa,,  AAlleekkssaannddrraa  KKuubbiinnyyii,,  
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Trening fizyczny jest uznan¹ metod¹ leczenia w przewle-
k³ej niewydolnoœci serca (CHF). 

Czêstoœæ wystêpowania CHF jest szczególnie wysoka
u chorych w podesz³ym wieku, którzy jednak ze wzglêdu na
zaawansowany wiek nie s¹ kwalifikowani do tej formy terapii.

VVOO22 mmaakkss..  ((mmll//kkgg//mmiinn))  MMEETT  66  MMWWTT  ((mm))  QQOOLL  

I 14,7 SD 3,7 4,2 SD 1,0 393,5 SD 95,3 49,9 SD 19,5 

II 17,4 SD 4,1* 5,0 SD 1,2* 456,3 SD 124,1* 35,7 SD 16,4* 

VI 18,1 SD 3,7* 5,2 SD 1,0* 450,8 SD 64,3* 41,1 SD 20,1** 

XII 17,3 SD 4,5* 4,9 SD 1,3* 442,6 SD 59,7* 47,8 SD 22,1** 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki (*p<0,05 vs I, **p NS vs I) (P316)
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CCeelleemm  pprraaccyy by³a ocena bezpieczeñstwa i wp³ywu 6-mie-
siêcznego treningu na wydolnoœæ wysi³kow¹, funkcjê lewej
komory (LV) oraz zmiennoœæ rytmu zatokowego (HRV) u cho-
rych ≥65. roku ¿ycia z CHF. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  32 chorych (œrednia wieku 70,6±4,8)
z CHF o etiologii niedokrwiennej, NYHA II-III, EF ≥35%, otrzy-
muj¹cych standardowe leczenie, zrandomizowano do grup:
A – trenowanej (18) i B – nietrenowanej (14). Grupy nie ró¿ni-
³y siê pod wzglêdem wieku, p³ci, BMI, zaawansowania oraz
czasu trwania CHF. 

Trening aerobowy (æwiczenia ogólnokoordynacyjne oraz
trening na cykloergometrze, limitowany do 60% czêstoœci ak-
cji serca przy peak VO2 oznaczonym wyjœciowo) dla grupy
A by³ prowadzony ambulatoryjnie przez 6 mies., 3 razy w ty-
godniu po 60 min. 

W obu grupach wyjœciowo oraz po 6 mies. wykonano: wy-
si³kowy test spiroergometryczny, badanie echokardiograficz-
ne oraz 24-godz. EKG z oznaczeniem HRV. 

WWyynniikkii::  Wyjœciowo obie grupy nie ró¿ni³y siê w zakresie oce-
nianych parametrów. Wszyscy chorzy ukoñczyli 6-miesiêczn¹
obserwacjê. Liczba zaostrzeñ CHF, wymagaj¹cych modyfikacji
farmakoterapii, by³a porównywalna w obu grupach. Po 6 mies.
w grupie A (trenowana) stwierdzono istotn¹ poprawê wydolno-
œci wysi³kowej i parametrów HRV. Frakcja wyrzutowa LV nie
zmieni³a siê: 28,2±5,4% wyjœciowo vs 29,8±5,8% po zakoñczeniu
badania (p-NS). VO2 peak wzros³o z 12,8±2,5 do 16,4±2,8
ml/kg/min (p<0,05), czas wysi³ku wzrós³ z 328±42 do 570±68 s
(p<0,01), a wentylacyjny równowa¿nik dwutlenku wêgla
(VE/VCO2) zmniejszy³ siê z 39,4±4,3 do 34,8±3,8 (p<0,05). Tak¿e
w zakresie parametrów HRV odnotowano poprawê: SDNN
110,5±23,0 vs 143,1±28,1 (p<0,05); SDANN 101,4±21,8 vs
125,8±22,8 (p<0,05); SDNNI 44,9±12,5 vs 57,7±14,1 (p<0,05);
rMSSD 23,4±6,5 vs 37,4±7,5 (p<0,01); pNN50 3,8±2,3 vs 8,5±3,5,
(p<0,01) odpowiednio wyjœciowo i po 6 mies. W grupie B wydol-
noœæ wysi³kowa, parametry HRV i LVEF nie zmieni³y siê istotnie. 

WWnniioosskkii:: 6-miesiêczny trening fizyczny u chorych ≥65. ro-
ku ¿ycia z CHF o etiologii niedokrwiennej: 
1. Wp³ywa korzystnie na wydolnoœæ wysi³kow¹ oraz parame-

try HRV, nie wykazuj¹c negatywnego wp³ywu na funkcjê
skurczow¹ LV. 

2. Jest bezpieczn¹ form¹ leczenia chorych ≥65. roku ¿ycia
z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ serca. 
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Wyznaczanie intensywności
treningu w rehabilitacji
kardiologicznej metodą
spiroergometryczną w relacji 
do metody Karvonena

JJeerrzzyy  RRyybbiicckkii,,  KKrryyssttiiaann  OOlleesszzcczzyykk

SPZOZ „Repty”, Górnoœl¹skie Centrum Rehabilitacji, Tarnowskie
Góry

WWssttêêpp:: Dok³adne okreœlenie poziomu intensywnoœci sku-
tecznego i bezpiecznego treningu w rehabilitacji kardiologicz-
nej jest mo¿liwe na podstawie wyznaczonej czêstoœci akcji
serca na wentylacyjnym progu anaerobowym (HRVAT) w bada-
niu spiroergometrycznym (CPX). W praktyce codziennej têtno
treningowe (HRtr) oblicza siê na poziomie 40–80% intensyw-
noœci treningowej (INTtr) z rezerwy têtna wg metody Karvone-
na w teœcie wysi³kowym. 

CCeell  pprraaccyy:: 1. Ocena wydolnoœci chorych po incydentach
wieñcowych przyjêtych do wczesnej rehabilitacji. 2. Wyzna-
czenie INTtr obliczonej metod¹ Karvonena na podstawie HRVAT

okreœlonej w teœcie CPX. 3. Analiza korelacji obliczonej INTtr

z wydolnoœci¹. 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Przebadano 42 mê¿czyzn w wieku

49,6±7,8 lat przyjêtych 19,7±9 dni po incydentach wieñcowych
do wczesnej rehabilitacji poszpitalnej. U chorych oznaczono LVEF
metod¹ echo oraz przeprowadzono submaksymalny test CPX wg
protoko³u ramp, oznaczaj¹c czêstoœæ akcji serca spoczynkow¹
(HRrest) i szczytow¹ (HRpeak), wysi³kow¹ rezerwê HR (HRR=
HRpeak-HRrest), szczytowe zu¿ycie tlenu (peakVO2), wartoœæ VO2 na
wentylacyjnym progu anaerobowym VAT i HRVAT 3 metodami 
(V-slope, VE/VO2 –VE/VCO2, PETO2/PETCO2). Obliczono procento-
wy wskaŸnik VAT/peakVO2, natomiast uzyskan¹ dla ka¿dego cho-
rego wartoœæ HRVAT przeliczono na procentow¹ INTtr wg wzoru: 

INTtr =100x(HRVAT-HRrest)/HRR). 
Obliczono korelacjê pomiêdzy INTtr a peakVO2 testem dwu-

stronnym Pearsona. 
WWyynniikkii:: Œrednia wartoœæ LVEF w grupie wynosi³a

48,3±7,4%. Wartoœci HRrest – 64,5±8,9; HRpeak – 123,8±13,7,
HRR – 59,3±11,7 oraz HRVAT 101,1±8,9 ud/min, co odpowiada³o
INTtr równej 62,9±12,0%. Wydolnoœæ chorych mierzona szczy-
towym poch³anianiem tlenu oraz na progu anaerobowym wy-
nosi³a odpowiednio: peakVO2 – 23,0±4,0 ml/kg´min, VAT –
16,0±2,5 ml/kg x min. WskaŸnik VAT/peakVO2 by³ równy
70,4±9,3%. Stwierdzono ujemn¹ korelacjê pomiêdzy INTtr a

peakVO2 (k=-0,3625, p=0,018). 
WWnniioosskkii::  1. W teœcie submaksymalnym wstêpnym wydol-

noœæ przebadanych chorych przed rehabilitacj¹ mieœci³a siê
w klasie s³abej kondycji ogólnej przy wentylacyjnym progu
anaerobowym na poziomie 70% szczytowego poch³aniania
tlenu. 2. Czêstoœæ akcji serca na progu anaerobowym odpo-
wiada³a 63% intensywnoœci treningu wg metody Karvonena.
3. Stwierdzono odwrotn¹ zale¿noœæ pomiêdzy intensywnoœci¹
treningu na progu anaerobowym a wydolnoœci¹. 
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Trening fizyczny u chorych 
z przewlekłą niewydolnością serca
– wpływ na wydolność wysiłkową,
metabolizm mięśni szkieletowych
oraz remodeling lewej komory
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AArrttuurr  KKlleecchhaa11,,  BBoogguummii³³aa  BBaacciioorr11,,  AAlleekkssaannddrraa  KKuubbiinnyyii11,,
MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz22,,  PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk22,,  RRoobbeerrtt  BBaannyyœœ22,,
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 

KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

Trening fizyczny jest uznan¹ metod¹ terapii chorych
z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ serca (CHF). Jego wp³yw na re-

modeling lewej komory (LV) oraz wybrane mechanizmy obwo-
dowe wymaga dalszych badañ. 

CCeelleemm  by³a ocena wp³ywu 6-miesiêcznego treningu na
wydolnoœæ wysi³kow¹, funkcjê LV oraz metabolizm miêœni
szkieletowych. 

MMeettooddyykkaa:: 50 chorych (œredni wiek 61,2±8,3 roku) z CHF
o etiologii niedokrwiennej, NYHA II-III, z LVEF ≤35%, leczonych
standardowo, zrandomizowano do grup: A (25) – trenowani,
oraz B (25) – nietrenowani. Grupy nie ró¿ni³y siê w zakresie
wieku, p³ci i zaawansowania CHF. 

Trening (limitowany do 80% HR przy wyjœciowym peak VO2)
prowadzono przez 6 mies., 3 razy w tyg. po 60 min. Wyjœciowo
i po 6 mies. w obu grupach wykonano wysi³kowy test spiroer-
gometryczny, rezonans magnetyczny LV oraz spektroskopowe
badanie rezonansu magnetycznego (1H MRS) miêœni uda. 

WWyynniikkii::  Wyjœciowo badane parametry by³y porównywal-
ne w obu grupach. Po 6 mies. w grupie A stwierdzono istot-
n¹ poprawê wydolnoœci wysi³kowej, wzrost zawartoœci kre-
atyny ca³kowitej w miêœniach uda (wzrost wskaŸnika
Crtot/TMA+Crtot+Lip w badaniu 1H MRS) oraz tendencjê do
poprawy funkcji LV (tabela 1.). 

Crtot – kreatyna ca³kowita, TMA – substancje z grupami
trimetyloaminowymi, Lip – lipidy

W grupie B nie by³o istotnych zmian w oznaczanych para-
metrach. 

WWnniioosskkii:: 6-miesiêczny trening fizyczny u chorych z niedo-
krwienn¹ CHF poprawia wydolnoœæ wysi³kow¹, wp³ywa ko-
rzystnie na metabolizm miêœni szkieletowych i nie ma
negatywnego wp³ywu na funkcjê LV.
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Optymalny czas trwania
ambulatoryjnego treningu
fizycznego u chorych 
z przewlekłą niewydolnością serca

AArrttuurr  KKlleecchhaa,,  BBoogguummii³³aa  BBaacciioorr,,  AAlleekkssaannddrraa  KKuubbiinnyyii,,  
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Trening fizyczny jest uznan¹ metod¹ leczenia pacjentów
z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ serca (CHF). Udowodniono, ¿e re-
gularny trening fizyczny poprawia wydolnoœæ wysi³kow¹
u chorych z CHF, ale istniej¹ rozbie¿noœci dotycz¹ce czasu
trwania optymalnego cyklu treningowego. Inn¹ wa¿n¹ kwe-
sti¹ jest utrzymanie korzystnych zmian w wydolnoœci wysi³ko-
wej po zakoñczeniu treningu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: 39 chorych z CHF o etiologii niedo-
krwiennej (œrednia wieku 62,4±8,2 roku), NYHA II- III, LVEF
≤35%, leczonych standardowo. Trening fizyczny (æwiczenia
ogólnokoordynacyjne oraz trening na cykloergometrze, limito-
wany do 80% czêstoœci akcji serca przy peak VO2 oznaczonym
wyjœciowo) by³ prowadzony ambulatoryjnie przez 6 mies.,
3 razy w tyg. po 60 min. 

Po zakoñczeniu 6-miesiêcznego cyklu treningowego cho-
rych randomizowano do 2 grup: A (20 osób), w której trening
by³ kontynuowany wg wczeœniejszego protoko³u, i B (19 osób),
w której trening przerywano. Grupy nie ró¿ni³y siê pod wzglê-
dem wieku, p³ci, BMI, zaawansowania oraz czasu trwania CHF.
W obu grupach na koniec podstawowego, 6-miesiêcznego cy-
klu (badanie wyjœciowe) oraz po kolejnych 3 mies. wykonywa-
no wysi³kowy test spiroergometryczny. 

WWyynniikkii:: Wyjœciowo (po 6-miesiêcznym treningu) wydol-
noœæ wysi³kowa by³a porównywalna w obu grupach. Po
3 mies. przed³u¿onej obserwacji w stosunku do badania wyj-
œciowego w grupie A (nadal trenowana) wydolnoœæ wysi³kowa
nie zmieni³a siê istotnie: peak VO2 18,9±3,3 vs 19,3±3,5
ml/kg/min, zu¿ycie tlenu w progu beztlenowym (VO2 AT)
12,4±3,2 vs 12,6±3,5 ml/kg/min, a czas trwania wysi³ku 612±61
vs 640±85 s odpowiednio. 

wwyyjjœœcciioowwoo  ppoo  66  mmiieess..  pp  

peak VO2 [ml/kg/min] 14,3±2,9 19,2±3,8 <0,01 

czas trwania próby wysi³kowej [s] 378±44 752±85 <0,01 

VE/VCO2 38,4±4,1 34,3±3,9 <0,05 

frakcja wyrzutowa LV [%] 27,5±4,7 30,8±5,6 NS (0,07) 

objêtoœæ koñcoworozkurczowa LV [ml/m2] 122,6±24,3 111,8±28,2 NS (0,06) 

wskaŸnik Crtot/TMA+Crtot+Lip 0,18±0,06 0,29±0,08 p<0,05 

TTaabbeellaa  II..  Wyniki dla grupy A (P320)
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W grupie B (chorzy, którzy przestali trenowaæ) po
3 mies. obserwowano istotne pogorszenie analizowanych
parametrów: peak VO2 zmniejszy³ siê z 19,5±3,8 do
17,0±2,9ml/kg/min, (p<0,05); VO2 AT z 12,9±3,0 do
11,5±2,7ml/kg/min (p<0,05), a czas trwania wysi³ku spad³
z 664±72 do 496±49 s (p<0,05). 

WWnniioosskkii::  
1. 6-miesiêczny trening fizyczny jest odpowiedni czasowo do

osi¹gniêcia optymalnego poziomu wydolnoœci wysi³kowej
u chorych z CHF. 

2. Wydolnoœæ wysi³kowa oceniana po 3 mies. od zakoñczenia
cyklu treningowego istotnie spada u chorych, którzy za-
przestali regularnego wysi³ku. 

3. Zasadniczym elementem w utrzymaniu osi¹gniêtej wydol-
noœci wysi³kowej jest kontynuacja regularnego treningu. 
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Zastosowanie nowego protokołu
testu wysiłkowego typu ramp 
Repty I na bieżni ruchomej 
w rehabilitacji kardiologicznej

JJeerrzzyy  RRyybbiicckkii

SPZOZ „Repty”, Górnoœl¹skie Centrum Rehabilitacji, 
Tarnowskie Góry

WWssttêêpp::  W³aœciwy dobór protoko³u testu jest wa¿nym ele-
mentem badania decyduj¹cym o jego bezpieczeñstwie, wyni-
kach i mo¿liwoœciach interpretacji. W Polsce testy typu ramp
s¹ rzadko stosowane, mimo takich cech, jak lepsza tolerancja
wysi³ku przez badanych oraz dobra liniowa korelacja czasu
i mocy do poch³aniania tlenu (VO2). 

CCeell  pprraaccyy::  Zaprojektowanie parametrów testu: prêdkoœci
(V) i nachylenia bie¿ni (I), w celu uzyskania za³o¿onych obci¹-
¿eñ. Weryfikacja wyliczonych wielkoœci oczekiwanych VO2

(predVO2) za pomoc¹ testu spiroergometrycznego (CPX). Okre-
œlenie zale¿noœci pomiêdzy czasem trwania testu (ETT) oraz
moc¹ a VO2. Ocena wydolnoœci badanej grupy chorych w ba-
daniu CPX protoko³em ramp Repty I. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Wykonano 78 badañ CPX (ramp Repty I)
u 47 mê¿czyzn w wieku 50±8 lat przyjêtych do rehabilitacji
21±9 dni po incydentach wieñcowych. Parametry testu dobra-
no metod¹ symulacji komputerowej na podstawie wzoru
ACSM, tak by odpowiada³y w punktach wêz³owych kolejno
klasom niewydolnoœci wg Webera i wydolnoœci. Obliczono
œrednie wielkoœci VO2 w interwa³ach 30 s w czasie testu. Moc
wydatkowan¹ na bie¿ni w kolejnych minutach obliczano wg
wzoru: moc[wat]=bm*V*g*sina. Wyznaczono korelacjê po-
miêdzy ETT oraz moc¹ a VO2 (test Pearsona) oraz równania
regresji pomiêdzy tymi parametrami (metod¹ najmniejszych
kwadratów). Oceny wydolnoœci chorych dokonano na podsta-
wie: ETT i peak VO2, któr¹ porównano z wartoœci¹ oczekiwa-

n¹ (wo_peakVO2=3,5 x MET’s Cardiosys), obliczaj¹c b³¹d ró¿-
nicy %D=100 x (wo_peakVO2-peakVO2)/peakVO2. 

WWyynniikkii::  Test rozpoczyna minutowa rozgrzewka (V=1,5
km/godz., I=0%, pred VO2=6 ml/kg x min), a nastêpnie obliczo-
no wartoœci, pomiêdzy którymi odbywa siê sta³y wzrost V i I.
Parametry w punktach wêz³owych: 3 min: V=2,3; I=4,0; 
predVO2=10; 5 min: V=3,2; I=7,5; predVO2=16; 7 min: V=4,0;
I=9,0; predVO2=21; 10 min: V=5,0; I=12,5; predVO2=31; 13 min:
V=6,0; I=15,0; predVO2=40; 16 min: V=6,8; I=17,5; predVO2=51;
19 min; V=7,4; I=20,0; predVO2=60. Dane wydolnoœci wynosi³y:
ETT – 738±111 s i peakVO2 – 23,8±3,9 (CPX) przy wo-peakVO2 –
36,3±6,4 ml/kg x min (CardioSys), %D – 53,7±19,9%. Stwierdzo-
no wysok¹ korelacjê ETT z VO2 (k=0,9990; p=0,000) oraz mocy
z VO2 (k=0,9974; p=0,000) z równaniami regresji: VO2=4,4+(1,5
x ETT [min]) i VO2=7,1+(0,085 x moc [wat]). 

WWnniioosskkii:: Opracowano test typu ramp ze sta³ym wzrostem
prêdkoœci i nachylenia po okresie rozgrzewki, z 2-minutowymi
interwa³ami czasu obejmuj¹cymi klasy niewydolnoœci oraz 3-
-minutowymi klasy wydolnoœci. Stwierdzono wysoki procen-
towy b³¹d ró¿nicy szczytowego poch³aniania tlenu pomiêdzy
pomiarem bezpoœrednim i poœrednim w badanej grupie cho-
rych, wskazuj¹cy na potrzebê wielooœrodkowych badañ w tej
dziedzinie. Opracowany protokó³ testu wykazuje wysok¹ ko-
relacjê liniow¹ czasu oraz mocy do wielkoœci poch³aniania tle-
nu. Wyliczone równania regresji umo¿liwiaj¹ kalkulacjê zu¿y-
cia tlenu na podstawie czasu trwania testu oraz szczytowej
mocy. Wydolnoœæ badanych chorych w teœcie CPX mieœci³a siê
w klasie s³abej kondycji ogólnej. 
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Wykorzystanie zmodyfikowanej
bieżni ruchomej do wykonania testu
6-minutowego marszu u osób 
zdrowych: porównanie wyników
z tradycyjnym testem korytarzowym

FFrryyddeerryykk  PPrroocchhaacczzeekk11,,  JJaacceekk  BBrraannddtt22,,  AAlleekkssaannddeerr  OOwwcczzaarreekk22,,
KKaattaarrzzyynnaa  ŒŒwwiiddaa22,,  MMaarriiaa  KKrrzzyy¿¿oowwsskkaa11,,  HHaannnnaa  WWiinniiaarrsskkaa11,,
ZZbbiiggnniieeww  SSzzcczzuurreekk22,,  JJeerrzzyy  GGaa³³eecckkaa22

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny, Tychy
2Instytut Techniki i Aparatury Medycznej, Zabrze

Jedn¹ z metod oceny wydolnoœci wysi³kowej pacjentów
z niewydolnoœci¹ serca jest test 6-minutowego marszu, zwa-
ny równie¿ korytarzowym. Porównywanie wyników testu wy-
konywanego w ró¿nych placówkach jest k³opotliwe ze wzglê-
du na niejednakowe d³ugoœci korytarza oraz wynikaj¹ce st¹d
ró¿ne iloœci nawrotów w czasie próby. Utrudnione jest rów-
nie¿ hemodynamiczne monitorowanie pacjentów w trakcie
marszu po korytarzu. Ocena wydolnoœæ wysi³kowej badana
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przy u¿yciu odpowiednio zmodyfikowanej bie¿ni ruchomej
eliminuje powy¿sze problemy. 

CCeelleemm  pprraaccyy by³a ocena funkcji bie¿ni ruchomej adaptu-
j¹cej siê do szybkoœci marszu. Ocenê wykonano w oparciu
o porównanie dystansu przebytego przez badanego w ci¹gu
6 min na bie¿ni ruchomej w stosunku do dystansu przebyte-
go w tym samym czasie po korytarzu o d³ugoœci 22 m. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badaniem objêto 29 zdrowych
ochotników, studentów AWF w Katowicach. Kolejnoœæ wyko-
nywania testu 6-minutowego marszu ustalana by³a drog¹ lo-
sow¹. Obydwa badania by³y przeprowadzane w odstêpie ty-
godnia. Test na bie¿ni ruchomej by³ ka¿dorazowo poprzedzo-
ny kilkuminutowym treningiem na bie¿ni, wykonanym
w przeddzieñ zasadniczego badania. W obu odmianach testu
oceniano przebyty w metrach dystans oraz subiektywn¹ oce-
nê badanych komfortu towarzysz¹cego obu formom badania.
Bezpoœrednio przed testem i po nim wykonywano badanym
nieinwazyjny pomiar ciœnienia i têtna. 

WWyynniikkii::  Œredni dystans przebyty w czasie 6 min na bie¿ni
ruchomej wyniós³ 683 m i by³ o 57 m d³u¿szy ni¿ na koryta-
rzu. Komfort testu oceniony zosta³ przez 18 badanych jako
lepszy na bie¿ni, przez 4 jako lepszy na korytarzu, przez pozo-
sta³ych 7 jako identyczny. Przeprowadzone badania potwier-
dzi³y prawid³owe adaptowanie siê prêdkoœci zmodyfikowanej
bie¿ni do szybkoœci marszu badanej osoby oraz w³aœciw¹ er-
gonomiê algorytmów steruj¹cych bie¿ni¹. Skutki hemodyna-
miczne u pacjentów w teœcie korytarzowym i na bie¿ni rucho-
mej s¹ identyczne, natomiast ró¿nice w pokonywanym przez
badanych dystansie wynikaj¹ najprawdopodobniej z dodat-
kowego obci¹¿enia, jakie powoduje koniecznoœæ wykonywa-
nia nawrotów w teœcie korytarzowym. 

WWnniioosskkii:: Uzyskane wyniki mog¹ byæ podstaw¹ do podjê-
cia drugiego etapu badañ, obejmuj¹cego pacjentów ze zdia-
gnozowan¹ niewydolnoœci¹ serca. 
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Wysiłkowe testy spiroergometryczne
w ocenie wydolności chorych 
z kardiomiopatią przerostową 
leczonych przezskórną alkoholową
ablacją przegrody międzykomorowej
i farmakoterapią

LLiiddiiaa  TToommkkiieewwiicczz--PPaajj¹¹kk11,,  PPiioottrr  PPooddoolleecc11,,  PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,
££uukkaasszz  TTeekkiieellii11,,  WWoojjcciieecchh  PP³³aazzaakk11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,  PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk11,,  
AAggaattaa  LLeeœœnniiaakk--SSoobbeellggaa11,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeellee  pprraaccyy::  Ocena wydolnoœci fizycznej chorych z kardio-
miopati¹ przerostow¹ (HCM) leczonych przezskórn¹ alkoholo-
w¹ ablacj¹ przegrody miêdzykomorowej (PAA) oraz w grupie
leczonej farmakologicznie po 2-letniej obserwacji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Do badania w³¹czono 22 chorych (13
M, 9 K) w wieku od 18 do 76 lat, œrednio 51±16 lat z rozpozna-
n¹ badaniem echokardiograficznym HCM. Do PAA zakwalifi-
kowano 12 chorych (6 M, 6 K) w wieku od 22 do 70 lat: œred-
nio 52±15,5 roku z gradientem w drodze wyp³ywu lewej ko-
mory (G) œrednio 82,71±20,86 mmHg – grupa 1. 10 chorych 
(7 M, 3 K) w wieku od 18 do 76; œrednio 48±17,6 roku z G œred-
nio 20,9±12,07 mmHg zakwalifikowano do leczenia farmako-
logicznego (beta-blokery i/lub blokery wapniowe) – grupa 2.
U wszystkich chorych wykonano badanie echokardiograficz-
ne, WTS na bie¿ni ruchomej wyjœciowo oraz po 2 latach ob-
serwacji. Analizowano parametry WTS: czas trwania wysi³ku
(T-min), próg beztlenowy (AT-%), zu¿ycie tlenu na szczycie wy-
si³ku (VO2peak-ml/kg/min), wentylacyjny równowa¿nik dwu-
tlenku wêgla (VE/VCO2peak), czêstoœæ akcji serca na szczycie
wysi³ku wyra¿on¹ jako procent obliczonej normy (HRpeak%N). 

WWyynniikkii:: W badaniu WTS wykonanym u chorych z grupy 1.,
przed i 2 lata po PAA, wykazano istotne zwiêkszenie T
446,28±245,49 vs 730,0±338,72 s (p=0,0018), VO2peak

(ml/kg/min) 18,11±6,62 vs 27,11±10,92 (p=0,011), AT
34,57±7,04 vs 46,57±9,59 (p=0,014), HRpeak (%) 67,86±7,60 vs
84,14±13,28 (p=0,016) oraz zmniejszenie VE/VCO2 34,0±5,1 vs
28,9±5,1 (p=0,03). Stwierdzono istotne zmniejszenie G
z 82,71±20,86 do 34,25±20,40 mmHg (p<0,005). W grupie 2.,
wyjœciowo i po 2 latach obserwacji, nie wykazano istotnych
zmian parametrów: G 20,9±12,07 vs 13,17±13,09 (p=0,41), T
683,83±282,88 vs 583,17±232,37 (p=0,35), VO2peak

(ml/kg/min) 21,22±7,62 vs 21,42±5,29 (p=0,95), AT 42,67±8,38
vs 41,83±4,75 (p=0,85), HRpeak (%) 77,83±13,04 vs 78,67±19,91
(p=0,93). Stwierdzono zwiêkszenie VE/VCO2 26±2,5 vs
31,4±2,4 (p=0,002). 

WWnniioosskkii::  Po 2-letniej obserwacji u chorych poddanych
PAA stwierdzono zmniejszenie gradientu w drodze wyp³ywu
lewej komory oraz poprawê wydolnoœci fizycznej – wyd³u¿e-
nie czasu trwania wysi³ku, zwiêkszenie zu¿ycia tlenu, zmniej-
szenie VE/VCO2peak oraz póŸniejsze uruchomienie przemian
beztlenowych. Farmakoterapia nie wp³ywa istotnie na tole-
rancjê wysi³ku u badanych chorych w obserwacji odleg³ej,
zwiêksza siê natomiast wartoœæ VE/VCO2peak. 
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Initial zones of the atrioventricular
node in the human heart

DDaarriiuusszz  KKoozz³³oowwsskkii11,,  PPiioottrr  WWooŸŸnniiaakk22,,  MMaaggddaalleennaa  KKoozz³³oowwsskkaa33,,
MMaarreekk  GGrrzzyybbiiaakk33,,  GGrrzzeeggoorrzz  RRaacczzaakk11

1II Klinika Chorób Serca, Akademia Medyczna, Gdañsk
2Wojewódzki Szpital Zespolony, Toruñ
3Zak³ad Anatomii Klinicznej, Akademia Medyczna, Gdañsk

Amongst the large amount of studies considering the
a-v junction rarely did they focus on the so called posterior
extensions or the initial zones of atrio-ventricular junction,
in addition some of the studies do not confirm our obse-
rvations and some are contradictory. Taking this under
consideration, we decided to examine the morphology of
the initial zones of the node and to find the answer to the
question of the existence of anatomical substrate for
AVNRT. 

The study was carried out on the material of 50 human
hearts of both sexes, 22-93 years of age, fixed in 10% forma-
lin and 98% ethanol solution. All examined hearts were free
from any macroscopic pathological changes or congenital he-
art disease and the cause of death was non-cardiac. The spe-
cimens of the whole triangle of Koch were taken and were
sectioned at 10 micrometer of thickness. According to the age
of the heart every 10th or 6th section was stained with Mas-
son-Goldner’s method. The length of the examined part of the
conduction system and its shape was estimated on the basis
of microscopic observations. 

Every one of the 50 examined hearts contained the a-v
node and its initial parts. We observed that the initial zone
of the a-v node is created by assembly of cells typical for
conduction system that can create three initially indepen-
dent from each other groups always arranged around a-v
nodal artery. Depending on their relation to the artery we
have divided them into: the superior group located above
the artery, to the left and supported by right fibrous body;
the inferior group localised below the artery and supported
on the lower part of the attachment of septal leaflet of the
tricuspid valve; and the middle one localised below the no-
dal artery. In all examined hearts we stated the presence of
at least two initial parts of the node: superior and inferior.
Those two groups were present in 45 hearts (90%). In the
last 5 cases (10%) there was also a middle group. Neither
a single initial group nor any case without any initial groups

were found. In the examined sections, in 27 hearts (54%) the
superior group appeared as the first, in 23 cases (46%) the
inferior group. The length of each group was measured from
the first appearance to the first solid contact with the se-
cond part. The length of the superior part oscillated from
0.15 to 2.91 mm (avr. 0.90±0.6 mm), inferior from 0.11 to 2.41
mm (avr. 0.88±0.6 mm) (table 2) and the middle from 0.67 to
2.21 mm (avr. 1.04±0.7 mm). 

Based on our study we could conclude that the prevalen-
ce of at least two initial zones of the node: superior and infe-
rior one, is constant and occurs in each examined heart. Our
data suggest that the middle group is additional one and oc-
curs sporadically. 

P326

The arrangement of muscle fibres
in the region of subthebesian fossa
in the aspect of atrial flutter

DDaarriiuusszz  KKoozz³³oowwsskkii11,,  AAddaamm  OOwweerrcczzuukk22,,  MMaaggddaalleennaa  
KKoozz³³oowwsskkaa22,,  MMaarreekk  GGrrzzyybbiiaakk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  RRaacczzaakk11

1II Klinika Chorób Serca, Akademia Medyczna, Gdañsk
2Zak³ad Anatomii Klinicznej, Akademia Medyczna, Gdañsk

The typical atrial flutter is the most common supraventri-
cular tachycardia with the reentrant circuit. This dysrrhythmia
can be divided as type I and type II, typical and untypical,
common and uncommon, and clockwise or counterclockwise.
On the basis of current knowledge the terminology can be
simplified, because this tachyarrythmia can be classified on
the basis of reentry around established anatomic landmarks.
The subthebesian fossa may play a role in the circuit. Regar-
ding the facts mentioned above and the hypothesis that sub-
thebesian area is a very complex region as well as an intere-
sting part of the right atrium from the topographical point of
view, we decided to examine the morphology and the arran-
gement of the muscle fibres in this fossa. 

The research was conducted on the material consisting of
70 human hearts of both sexes from the age of 34 to 72 years
of age. Hearts were fixed in a 10% formalin/98% ethanol so-
lution. Only hearts with well-developed subthebesian fossa
were chosen for the examination. 50 hearts came from pa-
tients whose death was not cardiologic in origin and there
were no cardiac dysrrhythmias due to accessible hospital do-
cumentation (control group). The remaining 20 hearts came
from humans in whose common atrial flutter (with or witho-
ut atrial fibrillation) was confirmed, based on the history and
electrocardiograph tracings. The classic macroscopic methods
of anatomical evaluation were used. Due to exact observa-
tion, the endocardium in some hearts was eliminated (via
a stereoscopic microscope) because of better visualisation of
the muscle fibres. 
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On the basis of our study we found that regular arrange-
ment of the muscle fibres within the subthebesian fossa was
present in 23 healthy human hearts (46%) and 7 cases (35%)
of hearts with atrial flutter. As far as irregular arrangement
of the muscle fibres was concerned we found that it was
present in 27 hearts (54%) of the control group and 13 hearts
(65%) with dysrrhythmia. During examination of the thick-
ness of the inferior wall of the right atrium we found that in
some places in the area of the subthebesian fossa, the mu-
scle tissue was very thin and in some cases it was even pel-
lucid. In normal hearts (control group) thin atrial wall was
found in 8 of cases (16%), and in hearts with cardiac dysrr-
hythmias it was present in 5 of cases (25%). We could not
find any connection between the arrangement of muscle fi-
bres and age or sex of hearts, both in the control and exami-
ned groups. The sizes of the examined structure were varia-
ble in both groups of hearts. In normal hearts the size of
long axis-X was from 12 to 18 mm (avg. ±14.2), the short-Y
was from 7 to 14 mm (avg. ±9 mm) and the deep-Z was from
2 to 7 mm (avg. ±5 mm). In hearts with atrial flutter the si-
zes were: X – 10 to 17 mm (avg. ±13.4 mm), Y – 8 to 12 mm
(avg. ±9.4 mm) and Z – 2 to 7 mm (avg. ±4.5 mm), respecti-
vely (p>0.05). 

Our data suggest that differences in diameters between
the subthebesian fossa and neighboring structures may have
clinical importance during the ablation procedure. 
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Zaburzenia funkcji skurczowej LV
chorych u chorych z WPW i AVRT

AAggaattaa  DDuusszzaannsskkaa

IKatedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Przewlek³a tachykardia powoduje zaburzenia funkcji skur-
czowej lewej komory serca (LV). Ocena tych zaburzeñ metoda-
mi nieinwazyjnymi u chorych z zespo³em WPW i nawrotnym
czêstoskurczem przedsionkowo-komorowym (AVRT) jest te-
matem rzadko poruszanym zarówno w literaturze œwiatowej,
jak i krajowej. 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Ocena wystêpowania oraz czynników wp³y-
waj¹cych na stopieñ zaburzeñ funkcji skurczowej LV u chorych
z zespo³em WPW i AVRT. 

MMeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 65 chorych (33 M,
wiek 39±11 lat) z zespo³em WPW i AVRT bez schorzeñ wspó³-
istniej¹cych. Grupê kontroln¹ stanowi³o 50 zdrowych ochot-
ników (24 M, 39±13). W obu grupach wykonano badanie
echokardiograficzne z ocen¹ masy LV (M), wymiarów (EDD,
ESD) i objêtoœci (EDV, ESV) koñcowo-skurczowych oraz koñ-
cowo-rozkurczowych, frakcji wyrzutowej (EF), frakcji skraca-
nia (FS) LV oraz wskaŸników grubienia przegrody miêdzyko-
morowej (IVSTh) i tylnej œciany (PWTh). W grupie badanej w

trakcie badania elektrofizjologicznego (EPS) potwierdzono
obecnoœæ drogi dodatkowego przewodzenia (AP). 

WWyynniikkii:: Wymiary i objêtoœci jam serca przedstawiono ja-
ko indeksy BSA. U chorych z WPW i AVRT w porównaniu do
grupy kontrolnej stwierdzono istotnie ni¿sze wartoœci FS
(32±6 vs 40±5%, p<0,001), IVSTh (44±14 vs 52±17%, p<0,05),
PWTh (57±18 vs 62±15%, p<0,05), EF (54±7 vs 62 ±4%,
p<0,001) oraz znamiennie wy¿sze wartoœci ESD (1.79±0.24 vs

1,65±0,24 cm/m2, p<0,005) i ESV (21±8 vs 17±5ml/m2,
p<0,005). Prawo- lub lewostronna lokalizacja AP nie mia³a
wp³ywu na frakcjê wyrzutow¹ i frakcjê skracania LV ani
wskaŸniki grubienia IVS i PW, znaczenie mia³a natomiast lo-
kalizacja AP w obrêbie przegrody lub wolnej œciany. Obserwo-
wano znamiennie wy¿sze i podobne jak w grupie kontrolnej
wartoœci grubienia skurczowego IVS w przypadku przegrodo-
wej lokalizacji AP (50±14 vs 40±13%, p<0,005). Grubienie
skurczowe IVS w przypadku pozaprzegrodowej lokalizacji AP
by³o znamiennie ni¿sze w stosunku do grupy kontrolnej
(40±13 vs 52±17%, p<0,001). W analizie czynników potencjal-
nie wp³ywaj¹cych na rozwój dysfunkcji LV uwzglêdniono:
czêstotliwoœæ AVRT, skala natê¿enia epizodów AVRT (3 – co
najmniej raz w tygodniu, 2 – co najmniej raz w miesi¹cu,
1 – rzadziej ni¿ raz w miesi¹cu), czas trwania wywiadu choro-
bowego (trzech powy¿ej 5 lat, dwóch w wieku 1–5 lat, jeden
– krócej ni¿ rok). Jedynym czynnikiem, który wp³ywa³ na EF,
okaza³a siê skala natê¿enia epizodów AVRT (R=-0,27,
p<0,05). 

WWnniioosskkii:: AVRT u chorych z WPW prowadzi do zaburzeñ
funkcji skurczowej. Im czêœciej wystêpuj¹ epizody AVRT, tym
wiêkszy stopieñ zaburzeñ funkcji skurczowej LV. 
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Właściwości węzła p-k z jego 
przedłużeniami przedsionkowymi
oraz położenie ujść dodatkowego
połączenia p-k wpływają na cykl
nawrotnego częstoskurczu p-k

KKrrzzyysszzttooff  BB³³aasszzyykk11,,  ££uukkaasszz  SSzzuummoowwsskkii22,,  AArrttuurr  BBaasszzkkoo11,,  
MMiicchhaa³³  WWaaœœnniieewwsskkii11,,  FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk22,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Poznañ
2Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Czêstoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT) jest naj-
czêstsz¹ arytmi¹ w grupie objawowych chorych z dodatko-
wym po³¹czeniem p-k (AP). 

CCeelleemm  pprraaccyy by³o okreœlenie wp³ywu lokalizacji AP oraz
w³aœciwoœci wêz³a p-k na cykl nawrotnego czêstoskurczu
przedsionkowo-komorowego. 

BBaaddaanniieemm  oobbjjêêttoo 200 chorych z AP (K–94, M–106; œr. wie-
ku 35±15,1 lat), u których wykonano badanie EP serca oraz
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RRyycciinnaa  11.. Czêstotliwoœæ rytmu serca w czasie czêstoskurczu (AVRT HR/min) w zale¿noœci od wieku
pacjentów w poszczególnych lokalizacjach dodatkowego po³¹czenia p-k (p. P328)

ablacjê AP przy zastosowaniu energii fal radiowych (RF).
W badaniu EP ortodromowy AVRT z prawid³owym kszta³tem
QRS (AVRT-ON) wyst¹pi³ u 165 badanych (82,5%). Stwierdzo-
no istotn¹ zale¿noœæ (p=0,00002) miêdzy czêstotliwoœci¹
AVRT a wiekiem pacjenta. Drugim istotnym czynnikiem by³
czas przewodzenia przez wêze³ p-k – odstêp AH (droga szyb-
ka vs wolna), zale¿ny od miejsca wejœcia do wêz³a p-k kr¹¿¹-
cego pobudzenia w czasie AVRT-ON. Stwierdzono istotn¹ za-
le¿noœæ (p< 0,001) miêdzy d³ugoœci¹ cyklu AVRT-ON a odstê-
pem AH w lewostronnych AP. Trzecim czynnikiem jest lokali-
zacja przedsionkowego ujœcia AP (Ryc. 1). Du¿y zakres czêsto-
tliwoœci AVRT i zmian odstêpu AH wskazuje, ¿e jest mo¿liwe
wyst¹pienie wolnego i szybkiego AVRT-ON w tych samych lo-
kalizacjach AP. 

WWnniioosskkii::
1. Osobnicze w³aœciwoœci wêz³a p-k z wejœciem górnym (dro-

g¹ szybk¹) i potencjalnymi wejœciami dolnymi (drog¹ wol-
n¹) oraz po³o¿enie ujœæ AP wp³ywaj¹ istotnie na przebieg
i cykl czêstoskurczu p-k. 

2. Przedsionkowe i komorowe ramiona pêtli oraz uk³ad His-
Purkinje, z potencjalnie ró¿n¹ refrakcj¹ jego odnóg, to tak-
¿e wa¿ne sk³adowe pêtli AVRT. 
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Wartość prognostyczna małych
zmian w elektrokardiogramie 
spoczynkowym dla ryzyka zgonu 
z powodu choroby układu krążenia
oraz choroby niedokrwiennej serca
w populacji generalnej

AAlleekkssaannddrraa  PPyyttllaakk,,  WWaalleerriiaann  PPiioottrroowwsskkii

Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell:: Ocena wartoœci prognostyczej ma³ych zmian w elektro-
kardiogramie spoczynkowym (MZ) dla ryzyka zgonu z powodu
choroby uk³adu kr¹¿enia (ChUK) oraz choroby niedokrwiennej
serca (ChNS), a tak¿e ocena ryzyka zgonu w zale¿noœci od loka-
lizacji ma³ych zmian niedokrwiennych (MZN) na poszczegól-
nych œcianach serca (boczna, dolna, przednia). 

MMeettooddyy:: 3 niezale¿ne próby populacji mê¿czyzn i kobiet
(5618 osób) w wieku 35–64 lat, zbadane w latach 1983,

Wiek (L)
HR/min (R)

PS          LP                        RL                RP    LL                             MS         LPS
RPS

Wykres rozrzutu
Wiek = Wyg³adzanie najmniejszych kwadratów wa¿one odleg³oœciami

HR/min = Wyg³adzanie najmniejszych kwadratów wa¿one odleg³oœciami
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* r=0,2204, p=0.00002
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1988 i 1993, poddano obserwacji postêpuj¹cej do 1998 r.,
odnotowuj¹c wszystkie przypadki zgonów. MZ – za³amek Q
(I3-1 – 3-6), obni¿enie ST (IV3), za³amek T (V3), zakodowane wg
kodu Minnesota, analizowano jako niezale¿ne predykatory
zgonu ChUK i ChNS. MZN (ma³e Q lub ST lub T na ka¿dej ze
œcian bez MZN na pozosta³ych œcianach). Do obliczenia ry-
zyka wzglêdnego zgonu (RR) zastosowano modele hazar-
dów proporcjonalnych Coxa adiustuj¹c na wiek oraz zmiany
inne ni¿ analizowana (zarówno ma³e, jak i du¿e). 

WWyynniikkii:: Spoœród 5 618 osób zmar³y 764 osoby: 334 z po-
wodu ChUK i 168 z powodu ChNS. W 362 (6,4%) EKG znale-
ziono MZ (174 u mê¿czyzn, 188 u kobiet). Najczêœciej spotyka-
n¹ zmian¹ u obu p³ci by³ za³amek T. Analizuj¹c ka¿d¹ ze
zmian oddzielnie stwierdzono, ¿e obecnoœæ ka¿dej z nich
istotnie (2–3 razy) podnosi³a ryzyko zgonu z powodu ChUK
i ChNS u mê¿czyzn (najwy¿sze RR wi¹za³o siê z obecnoœci¹
obni¿enia ST). U kobiet tylko obni¿enie ST i za³amek T istot-
nie podnosi³y ryzyko zgonu z powodu ChUK, a ¿adna z MZ nie
wp³ywa³a istotnie na ryzyko zgonu z powodu ChNS. Analizu-
j¹c MZN na poszczególnych œcianach stwierdzono, ¿e u mê¿-
czyzn wszystkie istotnie wi¹za³y siê ze zgonem zarówno z po-
wodu ChUK, jak i ChNS (najwiêksze RR wystêpowa³o przy
obecnoœci zmian na œcianie przedniej). W populacji kobiet tyl-
ko MZN na œcianie bocznej i dolnej istotnie, ok. 3-krotnie,
zwiêksza³y ryzyko zgonu z powodu ChUK (nie stwierdzono
istotnych zale¿noœci w przypadku analizy umieralnoœci z po-
wodu ChNS). 

WWnniioosseekk:: Ma³e zmiany w elektrokardiogramie spoczynko-
wym by³y istotnie zwi¹zane z wy¿szym ryzykiem zgonu z po-
wodu choroby uk³adu kr¹¿enia oraz choroby niedokrwiennej
serca u obu p³ci. 
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Analiza rytmu serca u chorych 
ze wszczepionymi kardiowerterami
defibrylatorami przy zastosowaniu
metod logiki rozmytej w celu 
optymalizacji algorytmów 
rozpoznania tachyarytmii

MMiicchhaa³³  LLeewwaannddoowwsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii11,,  
WWiieess³³aaww  KKuuŸŸmmiicczz22,,  AAlleekkssaannddrraa  BBlliinnoowwsskkaa33,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd11

1Instytut Kardiologii, Warszawa
2Politechnika Warszawska, Warszawa
3Uniwersytet Paryski, Pary¿

Istotnym problemem w prowadzeniu chorych ze wszcze-
pionymi kardiowerterami defibrylatorami (ICD) jest b³êdne

rozpoznawanie zaburzeñ rytmu serca i niepotrzebne interwen-
cje ICD. Aktualnie poszukuje siê sposobów ograniczenia liczby
nieuzasadnionych interwencji. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena zmiennoœci rytmu serca u chorych z ICD
przy zastosowaniu metod logiki rozmytej (nowy algorytm de-
tekcji i klasyfikacji arytmii) w celu ograniczenia iloœci niepo-
trzebnych wy³adowañ. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Analizie poddano dane gromadzone
w pamiêci ICD w postaci odstêpów RR z okresów poprze-
dzaj¹cych zatrzymanie kr¹¿enia lub groŸne komorowe za-
burzenia rytmu serca. Analizowano fragment rejestracji za-
wieraj¹cy kilkadziesi¹t odstêpów RR przed wyst¹pieniem
epizodu arytmii i nastêpnie sam epizod. Badaniem objêto
100 zapisów pochodz¹cych od 36 kolejnych chorych z ICD
firmy Biotronik, posiadaj¹cymi opcjê d³ugotrwa³ej rejestra-
cji odstêpów RR. U¿ywaj¹c wczeœniej stworzonego algoryt-
mu klasyfikacji rodzajów arytmii, w którym wykorzystano 15
regu³ wnioskowania, a wielkoœciami wejœciowymi by³y tra-
dycyjne kryteria diagnostyczne: czêstoœæ odstêpów RR, na-
g³y pocz¹tek oraz stabilnoœæ odstêpów RR, przeprowadzono
analizê zapisów. Ostatecznie algorytm dawa³ odpowiedŸ
w postaci wartoœci liczbowej stopnia przynale¿noœci do
6 kategorii diagnostycznych: 1. VF (migotanie komór), 2. VT
(czêstoskurcz komorowy), 3. ST (tachykardia zatokowa), 4.
DAI (artefakty), 5. ATF (tachykardia nadkomorowa lub migo-
tanie przedsionków), 6. NT (rytm zatokowy). Stworzono gra-
ficzny program demonstracyjny w oparciu o ww. algorytm
do klasyfikacji arytmii. Porównano liczbê nieuzasadnionych
interwencji ICD w badanej grupie oraz po zastosowaniu
proponowanego algorytmu. 

WWyynniikkii:: Wszystkie kategorie stworzonego algorytmu by-
³y obecne w analizowanych zapisach: VF (n=20), VT (n=28),
ST (n=4), DAI (n=16), ATF (n=10), NT (n=22). W 3 zapisach
prawid³owe rozpoznania ICD (weryfikowane IGEM) by³y nie-
zgodne z nastêpuj¹c¹ klasyfikacj¹ algorytmu: 1 przypadek
ST zamiast rytmu zatokowego, 2 przypadki VT zamiast ta-
chykardii zatokowej. 13 chorych (36%) dozna³o niepotrzeb-
nych wy³adowañ w badanej grupie. We wszystkich tych
przypadkach ostateczne rozpoznanie algorytmu by³o prawi-
d³owe: (7 razy artefakty, 5 razy migotanie przedsionków
i 1 przypadek tachykardii zatokowej). ICD wykorzystuj¹cy
algorytm oparty o regu³y logiki rozmytej we wszystkich
omawianych przypadkach wstrzyma³by nieuzasadnion¹ in-
terwencjê. Porównano czêstoœæ niepotrzebnych terapii: 2 vs

13 wg zaproponowanego algorytmu i standardowego ICD
(p<0,05). Arytmie typu: VF i VT zosta³y rozpoznane prawi-
d³owo we wszystkich przypadkach. 

WWnniioosskkii::
1. Ocena rytmu serca metodami logiki rozmytej mo¿e przy-

czyniæ siê do zwiêkszenia swoistoœci detekcji i klasyfikacji
arytmii w ICD, a tym samym do udoskonalenia tej metody
leczenia. 

2. Stworzony algorytm redukuje czêstoœæ nieuzasadnionych
interwencji ICD bez zmniejszenia czu³oœci detekcji groŸnych
tachyarytmii komorowych. 
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P331

Porównanie skuteczności 
ultraszybkiej stymulacji komór 
i kardiowersji w fazie nadwrażliwości
w celu indukcji arytmii komorowych
podczas implantacji ICD

PPrrzzeemmyyss³³aaww  SSttoollaarrzz,,  RRoommaann  SStteecckkiieewwiicczz,,  MMaarriiaann  PPiieenniiaakk,,
AArrttuurr  OOrrêêzziiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Podczas implantacji ICD niezbêdnym i jednym z najistot-
niejszych elementów postêpowania jest indukcja arytmii
i ocena dzia³ania urz¹dzenia w zakresie wykrywania i lecze-
nia groŸnych zaburzeñ rytmu. Dotychczas nie ustalono opty-
malnej metody wyzwalania arytmii, a jednoczeœnie oprogra-
mowanie ICD daje wiele mo¿liwoœci do wyboru. W grupie 45
osób poddanych implantacji ICD (32 M, 13K, œredni wiek
61,8+9,6 lat) przeprowadzono porównanie skutecznoœci
szybkiej stymulacji komory (50 Hz) i kardiowersji w fazie
nadwra¿liwoœci komór (RnaT) impulsem o energii 1 J w wy-
wo³ywaniu utrwalonych arytmii komorowych wyzwalaj¹cych
automatyczn¹ kardiowersjê. Sposób testowania ICD zosta³
zaakceptowany przez Komisjê Etyczn¹ AM. U ka¿dego chore-
go stosowano oba protoko³y prowokacji arytmii (minimum
2 próby, maksymalnie do 24/pacjenta) staraj¹c siê zachowaæ
równowagê w liczebnoœciach obu metod. Analizie poddano
wyniki ze 140 prób. Indukcja utrwalonego czêstoskurczu lub
migotania komór okaza³a siê skuteczna w 75% prób, nie-
znacznie wiêksza po zastosowaniu szybkiej stymulacji (77,3
vs 72,7%, NS). U 3 chorych, u których wykonane wczeœniej
klasyczne badanie elektrofizjologiczne z impulsami przed-
wczesnymi da³o wynik negatywny, uzyskano migotanie ko-
mór podczas pierwszej próby indukcji arytmii. Arytmiê o cy-
klu <240 ms uzyskano w 56,4,3 vs 50,8% prób (NS), a o cyklu
<200 ms w 25,0 vs 27,8% prób (NS). Cykl czêstoskurczu by³
istotnie krótszy po zastosowaniu kardiowersji w fazie nad-
wra¿liwoœci komory (223+38 vs 258+81 ms, p=0,008). Pod-
czas przerywania arytmii oceniano jednoczeœnie próg defi-
brylacji rozpoczynaj¹c od energii 10 J i zwiêkszaj¹c kolejny
impuls o 5J. Nie stwierdzono zwi¹zku miêdzy sposobem wy-
wo³ania arytmii i wielkoœci¹ energii niezbêdn¹ do jej prze-
rwania (RnaT 15,8+6,4 vs 50 Hz 14,5+6, 4 J, NS). W przypad-
ku stosowania ultraszybkiej stymulacji wbrew oczekiwaniom
stwierdzono s³ab¹ dodatni¹ korelacjê miêdzy czasem trwa-
nia indukcji i d³ugoœci¹ cyklu wywo³anej arytmii (+0,21, NS). 

WWnniioosskkii:: Oceniane metody wywo³ywania zaburzeñ rytmu
mia³y w badanej grupie podobn¹ skutecznoœæ, jednak czê-
stoœæ rytmu wywo³anej arytmii by³a wiêksza podczas stoso-
wania kardiowersji R/T. 

P332

Can we predict the risk of death in
patients with nonischaemic dilated
cardiomyopathy and implantable
cardioverter defibrillator? 

EEll¿¿bbiieettaa  DDuu³³aakk11,,  AAnnddrrzzeejj  LLuubbiiññsskkii22,,  MMaacciieejj  KKeemmppaa22,,  
AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii33,,  AAggnniieesszzkkaa  ZZiieenncciiuukk22,,  
EEwwaa  LLeewwiicckkaa--NNoowwaakk22,,  AAnnnnaa  PPaazzddyyggaa22,,  TToommaasszz  KKrróóllaakk22,,
GGrraa¿¿yynnaa  ŒŒwwii¹¹tteecckkaa22,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd33

1Szpital Miejski w Gdyni, Oddzia³ Kardiologii, Gdynia
2II Klinika Chorób Serca Akademii Medycznej, Gdañsk
3I Klinika Choroby Wieñcowej, Instytutu Kardiologii, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: Dilated cardiomyopathy (DCM) is characte-
rised by high mortality and is a major cause of cardiac trans-
plantation. It has become, therefore, increasingly important
to identify pateints at higher risk. The aim of this study was
the identification of the most impotrant factors influencing
mortality in patients with nonischaemic dilated cardiomyo-
pathy. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 56 patients (51 ma-
les, 5 females, average age 54±12) with nonischaemic dilated
cardiomyopathy, with implanted cardioverter-defibrillator. The
following variables were evaluated: anthrophometric and de-
mographic parameters, etiology of cardiomyopathy, clinical
symptoms, echocardiographic and electrocardiographic para-
meters, electrophysiology study measurements were compared
in both groups. During the mean follow up time of 22 months
(0.2-64 months) eleven (20%) patients died (Group A). They
were compared with 40 other patients (Group B). The indepen-
dent contribution of each of these variables was determined by
Cox regression analysis. 

RReessuullttss:: Both groups of patients were not significantly
different as regards concomitant treatment, demographic
and antrophometric parameters, etiology of DCM, history of
cardiac arrest, syncope. NYHA grade III was significant frequ-
ent in group A (64%) than group B (20%; p=0.008). The com-
parison between both groups revealed that the left ventricu-
lar distolic diameter is higher in group A (72 mm) than group
B (66 mm) (p=0.07), short pulmonary artery acceleration time
is more frequent in group A (p=0.1), pulmonary artery pressu-
re is higher in group A (p=0.04). The only one ECG parameter
differs in both groups: QT dispersion respectively 80 ms in
group A vs 56 ms in group B (p=0.06). None of the assessed
factors was found significantly related to mortality in the mul-
tivariate analysis. 

CCoonnlluussiioonnss:: In nonischaemic dilated cardiomyopathy and
implanted cardioverter defibrillator none of the parameters
can identify patients who are at high risk of mortality. The se-
verity of pulmonary hypertension, left ventricular diastolic
diameter, QT dispersion and advanced NYHA class may be
helpful in prognosis. 
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P333

The value of an electrophysiology
study in patients with nonischaemic
dilated cardiomyopathy

EEll¿¿bbiieettaa  DDuu³³aakk11,,  AAnnddrrzzeejj  LLuubbiiññsskkii22,,  AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii33,,
MMaacciieejj  KKeemmppaa22,,  TToommaasszz  KKrróóllaakk22,,  MMaacciieejj  SStteerrlliiññsskkii33,,  
AAnnnnaa  BBaacczzyyññsskkaa22,,  AAnnnnaa  PPaazzddyyggaa22,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd33,,  
GGrraa¿¿yynnaa  ŒŒwwii¹¹tteecckkaa22

1Szpital Miejski w Gdyni, Oddzia³ Kardiologii, Gdynia
2II Klinika Chorób Serca Akademii Medycznej, Gdañsk
3I Klinika Choroby Wieñcowej Instytutu Kardiologii, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: Dilated cardiomyopathy is associated with
significant incidence of sudden cardiac death related to ven-
tricular arrhythmias. There is little data on the predictors of
sudden cardiac death in these patients. The role of an electro-
physiology study in predicting future arrhythmic events was
determined. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 56 nonischaemic
DCM patients (51 males, 5 females, average age 54±12) with
implanted cardioverter – defibrillator. 28 (50%) patients un-
derwent an electrophysiology study. In 20 pts (grup I) VT/VF
was induced, in 8 pts arrhythmias were not induced (group II). 

RReessuullttss:: Patients were followed 22±19 months. The mean ti-
me from implantation to the first arrhythmic event was 12.3
months in group I and 9.8 months in group II. In 12/20 (60%) pa-
tients of group I episodes of ventricular arrhythmias occured du-
ring the follow up and in 4/8 (50%) patients of group II. 14/28
(50%) patients with history of VT before implantation had posi-
tive EPS and 3/22 (13.6%) patients with history of VF before im-
planation had positive EPS (p=0.01). Every patient with positive
EPS and QTd >100 ms had arrhythmia recurrences in the follow
up. 25% patients of group I and 25% pts of group II died becau-
se of congestive heart failure. Clusters were more frequent in
group I (20%) in comparison to group II (0%). Positive correlation
was found between the cycle length of inducible arrhythmias
and cycle length of arrhythmia recurrences during the follow up
(r = 0.65, p=0.02). A negative correlation was found between
LVSD and the cycle length of inducible arrhythmias (r = -0.4,
p=0.09) and between the right ventricle pressure and cycle
length of inducible arrhythmias (r = -0.79, p=0.002). 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. Inducibility does not predict a worse outcome and nonindu-

cible patients had nearly the some likelihood of VT/VF re-
currences. 

2. Patients with history of VT and QTd >100 ms have higher li-
kelihood of inducibility ventricular arrhythmia. 

3. LBBB or RBBB, higher LVSD and higher right ventricular
pressure increases the likelihood of inducibility ventricular
arrhythmia. 

4. The cycle length of inducible arrhythmia correlates with the
cycle length of arrhythmia recurrences during the follow up
which allows to programme the best parameters of ICD. 

P334

Teoretyczne i praktyczne kwestia
technologii EKG mapping dwubie-
gunowymi odprowadzeniami

JJaann  SSeerraaffiinnoowwiicczz,,  WWaaccllaaww  DDiieedduull

Grodno State Medical University, Grodno

WWssttêêpp:: Interes naukowy i praktyczny do sposobów EKG
mapping w ostatnich czasach znacznie spad³, co jest uzasad-
nione opracowaniem innych bardzo skutecznych inwazyjnych
diagnostycznych technologii, oraz wykorzystaniem do tych ce-
lów prawie tylko jednobiegunowych odprowadzeñ po Vilson.
Ale szerokie rozpowszechnienia EKG, prostota metodyczna,
mo¿liwoœæ wykonania w ka¿dych warunkach, bezurazowoœæ
dla chorego, szybkoœæ otrzymania wyników, niskie straty eko-
nomiczne przy jej zastosowaniu uzasadniaj¹ badania niezna-
nych stron i mo¿liwoœci tej metody. 

CCeell  pprraaccyy:: Przedstawienie opracowanego przez nas spo-
sobu EKG mapping serca 15 odprowadzeniami dwubieguno-
wymi (A.c. 1766366,A 61B 5/04). 

GGrruuppaa  bbaaddaannaa:: Pacjenci z weryfikowanym klinicznie, bio-
chemicznie, elektrokardiograficznie (n=143) i morfologicznie
(n=8) z zawa³em serca o ró¿nej lokalizacji i typie oraz 36 zdro-
wych osób (grupa kontrolna). 

MMeettooddyykkaa:: Wykonano rejestracjê EKG w 12 podstawo-
wych odprowadzeniach oraz EKG mapping 60 jednobieguno-
wymi odprowadzeniami po Vilson i 15 dwubiegunowymi od-
prowadzeniami u 54 pacjentów z zawa³em serca przy przyjê-
ciu do szpitala, w 2., 3., 6., 12. i 20. dniu choroby, a nastêpnie
porównano. 

TTeecchhnnoollooggiiaa  EEKKGG  mmaappppiinngg  ddwwuubbiieegguunnoowwyymmii  ooddpprroowwaa--
ddzzeenniiaammii

IIddeeaa  tteecchhnniicczznnaa  mmeettooddyy:: Elektroda aktywna podprowa-
dzona bardzo blisko tylnej i/lub dolnej œciany lewej komory
pozwala rejestrowaæ odpowiednie lokalne potencja³y miêœnia
sercowego. 

IIssttoottaa  ssyysstteemmuu:: 15 dwubiegunowych odprowadzeñ
w 5 p³aszczyznach. 

WWyymmaaggaanniiaa  ssyysstteemmuu::  
1. W równym stopniu odzwierciedla stan dolnej i tylnej œcian

lewej komory. 
2. Elektrody powinne byæ ustawione na przedniej i bocznej

stronach klatki piersiowej i brzucha. 
3. Elektrody nie powinny byæ ustawione na tylnej œcianie klat-

ki piersiowej. 
4. Wykluczenie obrotu pacjenta na praw¹ stronê. 
5. Atraumatycznoœæ dla chorego. 

RReejjeessttrraaccjjaa  EEKKGG:: Czerwon¹ i ¿ó³t¹ elektrodê ustawiamy
pod akromialnymi koñcami obojczyka odpowiednio z prawej
i lewej strony. Zielon¹ elektrodê po kolei ustawiamy wg linii
posterior, media, anterior i medioclavikularis z obu stron klat-
ki piersiowej. Otrzymujemy 5 p³aszczyzn. W ka¿dej z nich wy-
konujemy rejestracjê EKG w 3 ju¿ zmodyfikowanych odprowa-
dzeniach: II, III, aVF. 
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WWyynniikkii:: Ustalono, ¿e EKG mapping 15 dwubiegunowymi
odprowadzeniami jednakowo i wiarygodnie odzwierciedla
stan dolnej i tylnej œæian lewej komory, jest skuteczniejszy in-
formacyjnie od systemu 12 odprowadzeñ i EKG mapping jed-
nobiegunowymi odprowadzeniami po Vilson i atraumatyczny
dla chorego. 

WWnniioosskkii:: Zasada i techniczne opracowanie podwiedzienia
elektrody aktywnej blisko do badanych oddzia³ów miêœnia ser-
cowego pozwalaj¹ wykorzystaæ tê technologiê dla diagnostyki
i iloœciowej oceny rozmiarów zawa³u serca œciany dolnej i tyl-
nej oraz dla innych naukowych i praktycznych celów. 

P335

Wiek, płeć i okoliczności nagłego
zatrzymania krążenia w zespole wpw

££uukkaasszz  SSzzuummoowwsskkii11,,  FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk11,,  
MMiicchhaa³³  OOrrcczzyykkoowwsskkii11,,  EEwwaa  SSzzuuffllaaddoowwiicczz11,,  PPaawwee³³  DDeerreejjkkoo11,,
PPiioottrr  UUrrbbaanneekk11,,  RRoobbeerrtt  BBooddaallsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  BBiiddeerrmmaann11,,  
KKaattaarrzzyynnaa  BBiieeggaannoowwsskkaa22,,  MMaarriiaa  KKnneecchhtt22

1Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa

WWssttêêpp:: U pacjentów z objawami WPW, nag³a œmieræ ser-
cowa (CSD) zwykle jest skutkiem migotania komór (VF), a naj-
czêœciej czynnikiem wyzwalaj¹cym jest AF. Czynniki usposa-
biaj¹ce i wyzwalaj¹ce s¹ nadal przedmiotem badañ. 

CCeell:: Analiza i ocena okolicznoœci wyst¹pienia VF lub asy-
stolii u pct z WPW. 

GGrruuppaa  bbaaddaannyycchh  ii mmeettooddyykkaa:: Badano 723 pacjentów
z WPW. U 52 pacjentów (7,2%) – 14 kobiet w wieku 31 (1–55)
i 38 mê¿czyzn, w wieku 35,6 (17–70), wyst¹pi³o zatrzymanie
kr¹¿enia (VF 57 razy u 51 pacjentów, asystolia u 1 pacjenta).
Analizowano wywiady, EKG, 24-h Holtera. Spoœród pacjentów

z VF wyodrêbniono 4 grupy. Grupa I: 15 pacjentów z AVRT, II
18 pacjentów z AVRT i AF, III 2 pacjentów z AF oraz IV 16 pa-
cjentów bez udokumentowanych arytmii. 

WWyynniikkii:: W grupie 723 pacjentów, VF wyst¹pi³o w 7,2%.
U 92% pacjentów z VF istnia³ jawny, u 6% utajony zespó³ WPW.
VF wyst¹pi³o 2,2 razy czêœciej u mê¿czyzn (M 9,5% vs K 4,2%).
U kobiet VF wystêpowa³o wczeœniej (K 31 vs M 35,6 lat). Pier-
wotne VF wyst¹pi³o w 25,2 (1-46), a wtórne w 36,4 (17–70).
U osób z wtórnym VF, pierwszy napad AVRT wyst¹pi³ w 16,9.
(11.–46.) roku ¿ycia, a pierwszy napad AF wyst¹pi³ w 37.
(15.–50.) roku ¿ycia. VF zwi¹zane by³o z wysi³kiem i emocjami
u 18 pct – 34,6%, z podawaniem leku AA u 25 pacjentów – 48%. 

WWnniioosskkii::  
1. VF wystêpowa³o najwczeœniej u pct bez udokumentowa-

nych AVRT lub AF. 
2. W 59% badanych napad AF bezpoœrednio poprzedza³o VF. 
3. Pierwotne VF wystêpowa³o czêœciej u mê¿czyzn ni¿ u kobiet

(3% vs 1,5%). 
4. Leki AA, oraz wysi³ek, i emocje by³y g³ównym czynnikiem

wyzwalania VF. 

P336

The efficacy of antiarrhythmic 
treatment in patients with idiopathic
ventricular ectopic beats

SSeebbaassttiiaann  SStteecc,,  BBeeaattaa  ZZaabboorrsskkaa,,  EEwwaa  MMaakkoowwsskkaa,,  EEll¿¿bbiieettaa
CCzzeemmppiikk,,  TToommaasszz  KKrryyññsskkii,,  KKaattaarrzzyynnaa  FFllaassiiññsskkaa,,  JJaacceekk  CCyybbuullsskkii,,
KKaattaarrzzyynnaa  HHaa³³aass,,  AAggnniieesszzkkaa  PPiilluuœœ,,  PPiioottrr  KKuu³³aakkoowwsskkii

Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia 
Podyplomowego, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd::  Antiarrhythmic agents (AA) are the first line
therapy in patients with symptomatic ventricular ectopic be-

RRyycciinnaa  11.. Wyniki (P335)
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ats (VEBs) and no organic heart disease. Beta-blockers are
currently recommended as the initial treatment, however,
randomised trials addressing this issue are lacking. 

AAiimmss:: Prospective evaluation of efficacy and tolerance of AA
therapy in patients with frequent symptomatic idiopathic VEBs. 

MMeetthhooddss:: A prospective, cross-over, open-label study was
performed in 47 consecutive patients (mean age: 48±15) with
frequent (>2500/24 hr) symptomatic VEBs and no organic heart
disease. Patients were treated for 2-3 weeks with metoprolol
(M), propafenone (P) or verapamil (V), administered in a random
order and titrated to a maximal tolerated dose. Responders we-
re defined as those with a AA-induced 90% reduction of VEBs
and no proarrhythmic effects during a 24-hr Holter ECG. 

RReessuullttss:: Based on ECG criteria and/or invasive electrophy-
siology findings, the majority of patients had VEBs originating
from the right (RVOT, n=23) or left ventricule outflow tract
(LVOT n=15). Other, confirmed by invasive mapping localisa-
tions included the para-hisian region (n=3), mitral annulus
(n=3), noncoronary aortic cusp (n=1), pulmonary artery cusp
(n=1), left anterior posterior wall (n=1). In 14 (30%) patients at
least one of the tested AA was effective and well-tolerated. 
P or/and V were more effective than M (25% vs 4%, p<0.01), ho-
wever, treatment with P was associated with the highest rate
of adverse effects (17%) as compare to M (4%) and V (8%). Out
of 8 patients who responded to V, 6 were also responders to P.
Patients who underwent radiofrequency ablation of the arrhy-
thmogenic focus had 82% (14/17) long-term success rate with
mean 1.3 RF sessions. 

CCoonncclluussiioonn:: AA treatment is effective in about 1/3 of pa-
tients with idiopathic VEBs. Propafenone and/or verapamil
tended to be more effective than metoprolol, however, side
effects are frequent during propafenone therapy. Our data
suggest that current recommendations on AA therapy and RF
ablation in idiopathic VEBs should be revised. 
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Cardiac arrhythmias and 
electrocardiographic features in 
patients with ankylosing spondylitis

JJaarrooss³³aaww  MM..  KKaaŸŸmmiieerrcczzaakk11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPeerreegguudd--  
--PPooggoorrzzeellsskkaa11,,  JJoowwiittaa  BBiieerrnnaawwsskkaa11,,  MMaarreekk  BBrrzzoosskkoo22,,  
ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh11

1Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
2Klinika Reumatologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Conduction disturbances, aortic incompetence and my-
ocardial fibrosis are known complications in adult patients
with ankylosing spondylitis (AS). However, less attention has
been paid to all cardiac arrhythmias. 

OObbjjeeccttiivvee:: The aim of this study was to evaluate arrhyth-
mias in patients (pts) with AS using ECG, Holter monitoring

(including HRV analysis) and to estimate its relations to age,
gender, clinical features and duration of AS. 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: 31 pts with AS (aged 20-69 y, 
mean 50±14) and 22 healthy volunteers (aged 26-69 y mean
49±13) underwent rheumatologic and cardiologic evaluations. 

RReessuullttss:: Ventricular extrasystoles (VES) were present in 55%
of AS pts, and in 28% controls. Supraventricular extrasystoles
(SVES) were present in 94% of AS pts and in all but one (95%)
controls. The frequency of VES was found to be higher in the AS
pts than in the control subjects. There were no differences in the
occurence and fequency of SVES. Significant differences were
found in the HRV analysis: Total power (TP) and RMSSD were lo-
wer in the AS group. Then the AS group was divided into sub-
groups (stage 3 and stage 4 of the AS) significant differences
were found between control subjects and stage 3 pts in PQ, HR,
T wave duration, TP, RMSSD and between controls and stage
4 pts in HR, T wave duration, RMSSD. QTc and QTd were not si-
gnificantly different in groups and subgroups and were not cor-
related to any other clinical or electrocardiographic parameter. 

CCoonncclluussiioonnss:: Cardiac arrhythmias were more frequent in
pts with AS than in the healthy population. Simple ECG and
Holter parameters do not correlate to the frequency of VES,
age, gender, clinical features and duration of AS. 

P338

ββ-endorphin, prostaglandin F2αα,
total catecholamine serum levels
and haemodynamic parameters 
in the postresuscitation period
after cardiac arrest

AAnnddrrzzeejj  MMyyssiiaakk11,,  BBeerrnndd  WW..  BBooeettttiiggeerr22,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  
KKoobbuussiiaakk--PPrrookkooppoowwiicczz11,,  SStteepphhaann  AA..  PPaaddoosscchh22

1Katedra I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw
2Department of Anaesthesiology, University of Heidelberg, 

Heidelberg

IInnttrroodduuccttiioonn:: The endogenous opiate β-endorphin, a va-
sodilator decreasing afterload, may act beneficially in these
patients only in case of initially increased systemic resistan-
ce, while the administration of opiate antagonists should be
justified in patients with decreased vascular resistance only. 

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: The aim of this prospective study was
to assess the correlation between haemodynamic changes
and serum prostaglandin F2α, β-endorphin and total catecho-
lamine levels in cardiac arrest survivors in the early postresu-
citation period. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: In this study, 32 patients in whom
spontaneous circulation (ROSC) was restored successfully
after cardiac arrest due to non-traumatic reasons were enrol-
led. Haemodynamic measurements were carried out within
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first 24 hours following ROSC. Serum PGF2α, β-endorphin and
total catecholamine levels were assessed by the radioimmu-
nometric method. 

RReessuullttss:: All patients in whom ROSC was obtained revealed
significantly increased β-endorphin levels in comparison to the
control group (110.5±10.9 pg/mL). The highest serum β-endor-
phin level was observed in patients who died within 48 hours
after ROSC (663.34±112.72 pg/mL) in comparison to patients
who died later in the hospital course (279.3±223.25 pg/mL) or
survived until discharge (148.5±70,4 pg/mL) (p<0.05). Survivors
demonstrated comparably lower -endorphin levels and higher
systemic resistance (2830.4±227.3 dyn/sek/cm-5) compared to
non survivors (2425.6±1118.9 dyn/sek/cm-5). Patients who died
within the first 48 hours after ROSC revealed low systemic re-
sistance (1063.7±254,1 dyn/sek/cm-5), increased heart rate
(111.5±5.8/min) and low arterial blood pressure (60.4±3.94
mmHg), while the patients who died later during the hospital
course had significantly lower values of serum ß-endorphin le-
vel, lower heart rate (101.9±10.2/min) and higher systemic resi-
stance (2826.15±936.5 dyn/sek/cm-5). 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. Observed changes in the haemodynamic profile in patients

after ROSC in association with changes in β-endorphin le-
vel, point to its significant role in the regulation of function
of the circulatory system after ROSC. 

2. ß-endorphin may be a significant agent in the regulation of
peripheral resistance. 

P339

Czy nowa konfiguracja 
anestezjologicznej elektrody 
przełykowej pozwala na szybkie
wdrożenie stymulacji przedsionków
impulsami o małej amplitudzie 
prądu? 

FFrryyddeerryykk  PPrroocchhaacczzeekk11,,  MMiirrooss³³aaww  SSiikkoorraa22,,  JJeerrzzyy  GGaa³³eecckkaa33,,
RRoommaann  ZZaajj¹¹cc44

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, 

Œl¹ska Akademia Medyczna, Tychy
2II Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 

Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
3Instytut Techniki I Aparatury Medycznej, Zabrze
4HAGMED, Rawa Mazowiecka

W czasie zabiegów operacyjnych prowadzonych w jamie
ustnej oraz nosogardzieli zak³adanie elektrody przez usta jest
czêsto niemo¿liwe. Pojawi³a siê wiêc potrzeba opracowania
i poddania ocenie elektrody anestezjologicznej prze³ykowej,
pozwalaj¹cej na szybkie wprowadzenie do prze³yku przez

przewód nosowy dolny i charakteryzuj¹cej siê niskimi proga-
mi pr¹dowymi w trakcie stymulacji przedsionków. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa..  Badaniem objêto 44 operowanych
w znieczuleniu ogólnym. Oceniano przydatnoœæ dla stymula-
cyjnego zabezpieczenia zabiegu dwubiegunowych elektrod
kierunkowych o punktowych biegunach wêglowych i o œred-
nicy 28 F (Hagmed). Elektrody posiada³y w czêœci stymuluj¹cej
wygiêcie dociskaj¹ce bieguny elektrody do œciany prze³yku
i zbli¿aj¹ce do serca. Elektrodê wprowadzono do prze³yku
u 10 pacjentów przez usta oraz u 34 przez nos, na g³êbokoœæ
wyliczan¹ ze zmodyfikowanej formu³y Rotha. Mierzono czas
od rozpoczêcia zak³adania elektrody do osi¹gniêcia wyliczo-
nego poziomu w prze³yku oraz czas do rozpoczêcia skutecznej
stymulacji. Oznaczano próg pobudzenia przedsionków dla im-
pulsu prostok¹tnego o szerokoœci 10 ms wykorzystuj¹c do te-
go celu kardiostymulator NAP-601 (ITAM Zabrze). 

WWyynniikkii::  Poziom w prze³yku przy zak³adaniu przez nos
osi¹gano œrednio po 48 s (10–230), a przez usta po 25 s
(15–45). Stymulacjê przy zak³adaniu przez nos rozpoczynano
œrednio po 97,6 s (40–270) zaœ przez usta œrednio po 74 s. 

U 4 badanych przy zak³adaniu przez nos elektroda wesz³a
do zachy³ka gruszkowatego, u 2 do tchawicy, u 1 osoby elek-
troda blokowana by³a rurk¹ inkubacyjn¹. Uzyskane wartoœci
progu pobudzenia przedsionków by³y niskie i wynios³y œred-
nio 6,0 mA. 

WWnniioosseekk:: Krótkie czasy do wdro¿enia stymulacji, a tak¿e
ma³e wartoœci progu pobudzenia przedsionków potwierdzi³y
s³usznoœæ zwiêkszenia œrednicy elektrody, jak równie¿ zasto-
sowania wygiêcia elektrody dociskaj¹cego bieguny do œciany
prze³yku i zarazem zbli¿aj¹cego bieguny do serca. 
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Relation between the loading dose
of clopidogrel and the phenomenon
of drug resistance

££uukkaasszz  MMaa³³eekk,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii,,
MMaatteeuusszz  ŒŒppiieewwaakk,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk,,  
MMaarriiaa  ZZaawwaaddzzkkaa--BByyœœkkoo,,  MMoonniikkaa  SSzzppoottaaññsskkaa,,  
MMaarreekk  RRoossiiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: In the recent years, there have been a num-
ber of publications addressing the low degree of platelet inhi-
bition in biochemical tests to the phenomenon of clopidogrel
resistance. 

AAiimm:: In our study, we wanted to find risk factors of persi-
stent platelet activation after initiation of clopidogrel therapy
in patients undergoing stent implantation. 

MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: The study includes 100 patients
undergoing primary coronary angioplasty with stent implan-
tation treated with clopidogrel for at least 6 days with the lo-
ading dose of 600 or 300 mg followed by daily doses of 75 mg.
Baseline demographics and clinical history are collected. Pla-
telet function is analysed with the use of PFA-100 high shear
dependent device based on capillary closure times in tests
with epinephrine (CT-EPI) and ADP (CT-ADP) where CT-ADP is
a marker of clopidogrel function. 

PPrreelliimmiinnaarryy  rreessuullttss:: As this is an ongoing study, the tested
group consists of 12 patients. Basing on the values of CT-ADP
and published criteria we have classified the studied cases in-
to the following groups: nonresponders (CT-ADP <133 s), low
responders (CT-ADP 133-300 s) and full responders (CT-ADP
>300 s). Till now we have found 4 nonresponders, 5 low re-
sponders and 3 full responders. Preliminary results disclose
that 300 mg loading dose of clopidogrel is related to persi-
stent platelet activity, while 600 mg loading dose usually pro-
vokes a full platelet function inhibition. 

CCoonncclluussiioonnss:: PFA-100 is a good device for the measure-
ment of biochemical response to clopidogrel therapy. We ha-
ve also found that the loading dose of clopidogrel may be re-
lated to the phenomenon of clopidogrel resistance. These pre-
liminary data require confirmation (and will be more comple-
te at the time of the congress). 
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Inhibitor konwertazy, 
lecz nie witamina C, zwiększa 
indukowaną przez azotany 
wazodilatację u pacjentów 
z chorobą wieńcową leczonych 
wg standardów. Randomizowane
badanie metodą podwójnie 
zaślepionej, krzyżowej próby

RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii11,,  TToommaasszz  PPaassiieerrsskkii22,,  
CCeezzaarryy  SSoossnnoowwsskkii11,,  IIlloonnaa  KKoowwaalliikk11,,  JJaacceekk  WWooŸŸnniiaakk11,,  
AAnnnnaa  BBoorroowwiieecc--KKooccaaññddaa11,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd11

1Instytut Kardiologii, Warszawa
2Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa

Inhibitory ACE i witamina C mog¹ mieæ korzystny wp³yw na
funkcjê œródb³onka. Celem badania by³a ocena wp³ywu leczenia
chinaprilem (CHIN) i witamina C na funkcjê œródb³onka u 20
chorych z chorob¹ wieñcow¹ leczonych wg aktualnych zaleceñ. 

MMeettooddyy:: 20 chorych (16 M, œr. wiek 56,9 lat) z chorob¹
wieñcow¹ (œr. 3,4 lata; min. 1 zwê¿. >50% w angio), z obni¿e-
niem >1 mm odc. ST w teœcie wysi³kowym na bie¿ni (ETT).
W podwójnie zaœlepionej krzy¿owej próbie chorych randomi-
zowano do 4 rodzajów leczenia po 8 tyg.: CHIN (40 mg) +wit.
C (2 g), CHIN+placebo wit. C, placebo CHIN+wit. C, podwójne
placebo. Ocenê zale¿nej od przep³ywu wazodilatacji (FMD) têt-
nicy ramieniowej wykonywano po przekrwieniu reaktywnym
i po podaniu NTG drog¹ podjêzykow¹ (0,4 mg) (NMD) za po-
moc¹ g³owicy liniowej 7,5 MHz H-P aparatu SONOS 5500. 

WWyynniikkii:: Po 8 tyg. leczenia CHIN wartoœci maksymalne
NMD by³y istotnie wy¿sze w porównaniu do wartoœci po pla-
cebo: 11,6±2,0 (SEM)% i 9,3±1,9 (SEM) % vs 14,5±4,5%. Œredni-
ca têtnicy ramieniowej by³a wy¿sza po leczeniu CHIN:
3,93±0,22 vs 3,73±0,2 (placebo i wit. C). Po leczeniu CHIN i wit.
C nie obserwowano bezpoœredniego wp³ywu na funkcjê œród-
b³onka ocenian¹ za pomoc¹ FMD. 

WWnniioosskkii:: Leczenie chinaprilem spowodowa³o istotne
zwiêkszenie zale¿nego od azotanów poszerzenia têtnicy
u chorych ze standardowym leczeniem wieñcowym, ale nie

zzmmiieennnnaa  CCHHIINN//  CCHHIINN//  ppllaacceebboo//  ppooddwwóójjnnee  
wwiitt..  CC ppllaacceebboo wwiitt..  CC ppllaacceebboo

œrednica 3,79±0,22 3,93±0,22 3,73±0,22 3,94±0,28

têtnicy (SEM) (SEM)* (SEM)* (SEM)

ramieniowej 

FMD (%) 8,2±1,5  5,7±2,5 8,8±2,3  8,2±2,2 

(SEM) (SEM) (SEM) (SEM)

NMD (%) 11,6±2,0  9,1±2,6 9,3±1,9 14,5±4,5 

(SEM)* (SEM)* (SEM) (SEM)

TTaabbeellaa  II..  Wyniki
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mia³o wp³ywu na ciœnienie u chorych z mia¿d¿yc¹ têtnic
wieñcowych. Nie obserwowano bezpoœredniego wp³ywu po-
dawania chinaprilu i wit. C na funkcjê œródb³onka. 

P343

Effects of atorvastatin 
on proinflammatory markers 
in patients with hypercholesterolemia
with or without mutations 
of ldl receptor gene

AAnnddrrzzeejj  BBoolleewwsskkii11,,  RRoobbeerrtt  PPlleewwaa22,,  
AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk33,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk44

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Instytut Biologii Molekularnej i Biotechnologii, 
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Poznañ

3Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

4Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Akademia Medyczna,
Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: Inflammatory processes play an important
role in the pathogenesis of atherosclerosis. Several data
suggest that cell adhesion molecules can initiate and
progress of atherosclerosis. 

Atorvastatin can reduce levels of proinflammatory
markers (cytokines, cell adhesion molecules) in patients with
hypercholesterolemia. The influence on the levels in patients
with familial hypercholesterolemia is still not well known. 

AAiimm:: To investigate the effect of atorvastatin treatment
on circulating cell adhesion molecules in patients with
hypercholesterolemia with or without mutations of LDL
receptor gene. 

MMeetthhooddss:: The study group consisted of 34
hypercholesterolemic patients (mean serum total cholesterol
level 294±44 mg% (age 58±14, 13 females) without treatment
with statins in the past. We analysed the LDL receptor gene
using the single-strand confirmation polymorphism (SSCP)
and direct sequencing technique. 

We found 8 mutations of LDL receptor gene (group
A=mutation, B=no mutation). Circulating vascular cell adhesion
molecule sVCAM-1 and intercellular adhesion molecule sICAM-1
were determined by commercially available ELISA and
standards (R&D System Europe Ltd). Atorvastatin (Sortis, Pfizer)
in dose 20 mg/d was administered for following three months. 

All statistical analyses were conducted by use of Graf Pad
Prism version 3.03. 

RReessuullttss:: Atorvastatin caused a significant decrease in the
total cholesterol levels (A: -34.7%, p=0.007; B: -30.0%, p<0.0001)
and LDL-cholesterol (A: -46.2%, p<0.0001; B: -38.0%, p=0.007)
compared both with baseline measurements. The sVCAM-1 

(A: -17.3%, p=0.036; B: -15,0%, p=0.001) and sICAM-1 (A: -19.6%,
p=0.007; B: -5.5%, p=0.04) plasma concentration decreased in
both groups after the treatment. 

CCoonncclluussiioonn:: Short-term lipid lowering with a middle dose
of atorvastatin can decrease the levels of endothelial adhesion
molecules sVCAM-1 and sICAM-1 in hypercholesterolemic
patients with and without mutations of LDL receptor gene.
Atorvastatin might be useful by affecting the inflammatory
process. 
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Wpływ leków hipolipemizujących
oraz suplementacji kwasem 
foliowym na generację trombiny
u osób obciążonych dużym 
ryzykiem wieńcowym

TTeerreessaa  BBaarrbbaarraa  DDoommaaggaa³³aa,,  MMaaggddaalleennaa  CCeelliiññsskkaa--LLoowweennhhooffff,,
JJeerrzzyy  DDrrooppiiññsskkii,,  TTeerreessaa  IIwwaanniieecc,,  AAnneettttaa  UUnnddaass,,  
AAnnddrrzzeejj  SSzzcczzeekklliikk

II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Statyny i fibraty wykazuj¹ dzia³ania przeciwzakrzepowe,
które mog¹ mieæ implikacje kliniczne. Homocysteina (Hcy)
potêguje aktywacjê p³ytek krwi i zwiêksza potencja³ proza-
krzepowy œródb³onka, predysponuj¹c do zakrzepowych powi-
k³añ mia¿d¿ycy i zakrzepicy ¿ylnej. 

Celem pracy by³o wykazanie wp³ywu leczenia hipolipemi-
zuj¹cego w po³¹czeniu z suplementacj¹ kwasu foliowego na
generacjê trombiny. 

W badaniu wziê³o udzia³ 42 chorych (29 mê¿czyzn, 13 ko-
biet) w wieku œrednio 54,4 lat, obci¹¿onych du¿ym ryzykiem
wieñcowym i stê¿eniem cholesterolu LDL >130 mg/dl. Krew
pobierano 4-krotnie: 1. przed w³¹czeniem do badania; 2. po
miesi¹cu leczenia simwastatyn¹ w dawce 40 mg dziennie (Zo-
cor, Merck Sharp Dohme, n=20) lub fenofibratem mikronizo-
wanym w dawce 160 mg dziennie (Lipanthyl Supra, Fournier
Laboratoires, n=22); 3. po 2 mies. równoczesnej suplementacji
kwasem foliowym w dawce 0,4 mg/dobê. Przez kolejne 4 mies.
wszyscy chorzy przyjmowali 40 mg simwastatyny oraz 0,4 mg
kwasu foliowego dziennie, po czym krew pobierano po raz
czwarty. Stê¿enia kompleksów trombina-antytrombina (TAT)
oznaczano w osoczu oraz krwi wyp³ywaj¹cej z drobnych na-
ciêæ skórnych. Poziomy Hcy i folianów mierzone by³y w osoczu. 

Stê¿enia TAT w osoczu zmniejszy³y siê znamiennie i by³y
porównywalne w obu grupach po miesi¹cu leczenia lekami hi-
polipemizuj¹cymi. Efekt ten utrzymywa³ siê przez ca³y okres
terapii skojarzonej z folianem. W obu grupach po miesi¹cu te-
rapii stwierdzono zahamowanie generacji trombiny w mode-
lu uszkodzenia mikronaczyñ (ex vivo). By³o ono widoczne
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w fazie propagacji, pocz¹wszy od 120 s. Po 6 mies. terapii sko-
jarzonej (simwastyna, folian) obserwowano nasilenie tego
efektu. Ca³kowita iloœæ uformowanej trombiny, wyra¿ona jako
pole powierzchni pod krzyw¹ generacji, zmniejszy³a siê o 40%
(p=0,0009). Stwierdzono równie¿ zmniejszenie poziomu Hcy
(z 12,92±4,64 µmol/l do 9,74±2,45 µmol/l), koreluj¹ce z pozio-
mami folianu w osoczu (r=-0,41; p<0,05). 

Chorzy z hiperhomocysteinemi¹ mog¹ odnieœæ dodatko-
we korzyœci przeciwzakrzepowe ze skojarzenia terapii statyn¹
z kwasem foliowym. 

P345

Suplementacja kwasem foliowym
a poziomy homocysteiny 
u osób obciążonych dużym ryzykiem
wieńcowym leczonych 
lekami hipolipemizującymi

TTeerreessaa  BBaarrbbaarraa  DDoommaaggaa³³aa,,  MMaaggddaalleennaa  CCeelliiññsskkaa--LLoowweennhhooffff,,
JJeerrzzyy  DDrrooppiiññsskkii,,  HHaalliinnaa  GGoozzddeecckkaa,,  TToommaasszz  LLoowweennhhooffff,,
AAnnddrrzzeejj  SSzzcczzeekklliikk

II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Podwy¿szone stê¿enie homocysteiny (Hcy) jest niezale¿nym
czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Wykazano, ¿e
stosowanie statyn i fibratów daje dodatkowe, korzystne efekty
pozalipidowe oraz ¿e wp³ywa na osoczowe poziomy Hcy. 

Celem pracy by³a ocena wp³ywu suplementacji kwasem
foliowym w dawce 0,4 mg/dobê na poziomy Hcy u pacjentów
leczonych lekami hipolipemizuj¹cymi. 

W randomizowanym badaniu, prowadzonym metod¹ po-
dwójnie œlepej próby, uczestniczy³y 42 osoby (30 mê¿czyzn i 12
kobiet) ze stê¿eniem cholesterolu LDL >3,4 mmol/l i 2 lub 3 do-
datkowymi czynnikami ryzyka choroby wieñcowej. Pacjentów
losowo przydzielano do grupy otrzymuj¹cej simwastatynê (Zo-
cor, Merck Sharp and Dohme; n=20) w dawce 40 mg/dobê lub
fenofibrat mikronizowany (Lipanthyl Supra, Fournier Laborato-
ires; n=22) w dawce 160 mg/dobê. 

Krew pobierano 4-krotnie: wyjœciowo, po miesi¹cu leczenia
simwastatyn¹ lub fenofibratem, oraz po 1 i 2 mies. równocze-
snej suplementacji kwasem foliowym w dawce 0,4 mg (Folik,
Polfa Grodzisk) dziennie. Oznaczano w osoczu poziomy Hcy, fo-
lianu oraz witaminy B12. 

Wyjœciowo poziomy Hcy by³y podobne w obu badanych
grupach. Po miesi¹cu terapii hipolipemizuj¹cej poziomy Hcy
by³y znamiennie wy¿sze w grupie leczonej fenofibratem w po-
równaniu do leczonych simwastatyn¹ (16,48±7,03 µmol//l vs

12,16±3,03 µmol/l; p=0,002). Dwumiesiêczna suplementacja
kwasem foliowym mocniej zmniejsza³a poziomy Hcy w grupie
osób leczonych simwastyn¹ w porównaniu do otrzymuj¹cych

fenofibrat (10,29±2,70 µmol/l vs 13,50±5,35 µmol/l; p=0,02).
Obie grupy nie ró¿ni³y siê pod wzglêdem poziomów witaminy
B12 i kwasu foliowego w osoczu przed (6,94±4,14 ng/ml vs
6,08±2,7 ng/ml) i po 1 miesi¹cu leczenia lekiem hipolipemizu-
j¹cym, oraz po 2-miesiêcznej suplementacji kwasem folio-
wym (17,98±6,37 ng/ml i 16,97±7,9 ng/ml). 

Nasze wyniki wskazuj¹, ¿e suplementacja kwasem folio-
wym 0,4 mg dziennie u osób leczonych fibratami nie zapobie-
ga wystêpowaniu hiperhomocysteinemii. 

P346

Nitric oxide, von Willebrand factor
plasma concentrations and exercise
treadmill test parameters 
in hypertensive patients 
with ischemic heart disease treated
with nebivolol. Preliminary report

MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKoobbuussiiaakk--PPrrookkooppoowwiicczz,,  BBeeaattaa  JJoo³³ddaa--MMyydd³³oowwsskkaa,,
MMoonniikkaa  PPrrzzeeww³³oocckkaa--KKoossmmaallaa,,  AAggnniieesszzkkaa  ZZuubbkkiieewwiicczz,,  
MMaacciieejj  SSzzyymmcczzaakk

Katedra I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

IInnttrroodduuccttiioonn:: Nebivolol is a recently developed β-blocking
agent with vasodilating properties. Endothelial damage is
related to disease severity in patients with coronary artery
disease. Nebivolol modulates the endogenous production of
nitric oxide, which could be preferable to ”conventional” 
β1-blockers in patients with hypertension and coronary artery
disease. The primary aim of the study was to estimate the nitric
oxide plasma concentrations, the plasma concentrations of von
Willebrand factor (a marker of endothelial damage/dysfunction)
in hypertensive patients with ischaemic heart disease after
treatment with nebivolol. The second one was the estimation of
the influence of nebivolol on exercise testing parameters. 

MMeetthhooddss:: 15 patients (pts) with mild-to-moderate
essential hypertension and positive exercise tests, aged 
49-70 years, not treated with beta-blockers were introduced
into the study. The control group (CG) consisted of 10 healthy,
age-matched volunteers. The blood samples for nitric oxide
(NO) and von Willebrand factor (vWf) were taken at the
admission, then exercise treadmill test was performed. Next
the monthly treatment with nebivolol was started and after
the month the whole procedure was repeated. 

RReessuullttss:: The baseline NO plasma concentrations were
significantly lower in pts than in CG (12.8±4.45 vs 19.59±6.08
uM, p<0.02). Plasma concentrations of vWf were higher in pts
than in CG, but the difference was not statistically significant
(106.48±22.25 vs 98.15±34.70%, pNS). There was a significant
negative correlation between NO plasma concentration and
diastolic blood pressure (r=-0.84, p<0.03) and double product
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(DP) calculated from treadmill exercise tests (r=-0.62, p<0.02).
After the monthly treatment NO plasma concentration
increased significantly (15.71±6.03 vs 12.8±4.45 uM, p<0.05). The
vWf plasma concentrations did not change significantly. The DP
calculated from treadmill exercise tests was significantly lower
after nebivolol treatment (p<0.001). After the treatment heart
rate (HR) in pts was significantly lower than before and there
was a negative correlation between NO plasma concentration
and increase of HR during exercise tests (r=-0.80, p<0.01). 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. We found a significant lower NO plasma concentrations in

patients with hypertension and ischemic heart disease,
which increase after nebivolol treatment, which correlates
with better exercise tests parameters. 

2. Nebivolol seems to be a more appropriate therapy in this
group of patients. 

P347

Wieloośrodkowe, randomizowane
badanie oceniające wpływ leczenia
skojarzonego lekiem moczopędnym
oraz cilazaprilem lub atenololem 
na aktywność fibrynolityczną 
osocza u chorych z nadciśnieniem
tętniczym i czynnikami 
ryzyka miażdżycy

RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii11,,  MMiicchhaa³³  MMyyœœlliiwwiieecc22,,  
KKaattaarrzzyynnaa  SSzzaammoottuullsskkaa33,,  TToommaasszz  PPaassiieerrsskkii44

1Instytut Kardiologii, Warszawa
2Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Instytut Matki i Dziecka, Warszawa
4Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa

CCeell  bbaaddaanniiaa:: U chorych z nadciœnieniem têtniczym [NT] ak-
tywnoœæ fibrynolityczna osocza jest zaburzona. Korzystny wp³yw
inhibitorów konwertazy na proces fibrynolizy mo¿e mieæ udzia³
w zapobieganiu zawa³owi serca. Celem badania by³o porówna-
nie wp³ywu leczenia inhibitorem konwertazy: cilazaprilem i
β-adrenolitykiem: atenololem na parametry fibrynolizy i krzep-
niêcia osocza u chorych z nadciœnieniem têtniczym [NT] i czyn-
nikami ryzyka mia¿d¿ycy, leczonych lekiem moczopêdnym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badaniem objêto 101 mê¿czyzn (M) i 121
kobiet (K) z NT I i II stopnia, po 2 tyg. leczenia hydrochlorotiazy-
dem w dawce 25 mg/d, randomizowanych warstwowo (wg p³ci)
do leczenia atenololem w dawce 50 mg lub cilazaprilem 2,5 mg.
Po 2 tyg. nastêpowa³o dostosowanie dawki, gdy ciœnienie prze-
kracza³o 140/90 mmHg: leczenie 100 mg atenololu lub 5 mg ci-
lazaprilu przez kolejne 4 tyg. Krew na badane parametry by³a
pobierana w trakcie wizyty randomizacyjnej i po 6 tyg. leczenia. 

WWyynniikkii:: Zarówno leczenie atenololem, jak i cilazaprilem
spowodowa³o istotn¹, zbli¿on¹ redukcjê ciœnienia u M, odpo-
wiednio: 18/11 mmHg i 20/11 mmHg. U K tak¿e uzyskano
istotn¹ redukcjê po leczeniu atenololem: 17/12 mmHg i cilaza-
prilem: 20/13 mmHg, bez ró¿nic pomiêdzy lekami. Œrednie
wartoœci PAI-1 wynios³y 31,3±4,4 (me=27,6) ng/ml u M
i 27,3±16,1 (me=25,2) ng/ml u K. Poziom kompleksu tPA/PA-1
wynosi³ 13,2±34,1 (me=6,2) mcg/L u M i 9,3±25,2 (me=5,5)
mcg/L u K. Stê¿enia vWF wynosi³y 1,2±0,5 (me=1,2) IU/ml u M
i 1,3±0,4 (me=1,3) IU/ml u K. Stê¿enie fragmentów protrombi-
ny F1+2 wynios³o 1,2±1,8 (me=0,6) nmol/L u M i 1,5±2,1
(me=0,8) nmol/L u K. Stê¿enie TAFI (aktywowanego przez
trombinê inhibitora fibrynolizy) wynios³o œrednio
142,8±55,3% (me=139,3%) u M i 143,6±40,4% (me=143,1%)
u K. Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic wy¿ej wy-
mienionych parametrów po leczeniu dwoma lekami, pomimo
uzyskania istotnej klinicznie redukcji ciœnienia. 

WWnniioosskkii:: Leczenie skojarzone hydrochlorotiazydem oraz
atenololem lub cilazaprilem spowodowa³o zbli¿on¹, istotn¹
klinicznie redukcjê ciœnienia têtniczego. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie ró¿nic miêdzy dwoma sposobami le-
czenia pod wzglêdem poziomów antygenu PAI-1, vWF, kom-
pleksu t-PA/PAI, TAFI i F1+2, pomimo istotnej redukcji ciœnie-
nia têtniczego uzyskanej w obu terapiach. 

P348

Hartowanie przez niedokrwienie
u chorych ze stabilną chorobą
wieńcową i cukrzycą typu 2

MMaarriiaa  BBiilliiññsskkaa,,  JJooaannnnaa  PPoottoocckkaa,,  
BBaarrbbaarraa  DDoobbrraasszzkkiieewwiicczz--WWaassiilleewwsskkaa,,  
IIwwoonnaa  KKoorrzzeenniioowwsskkaa--KKuubbaacckkaa,,  RRyysszzaarrdd  PPiioottrroowwiicczz

Klinika i Zak³ad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Krótkie niedokrwienie z nastêpuj¹c¹ reperfuzj¹ uodparnia
serce na konsekwencje d³ugotrwa³ego niedokrwienia (harto-
wanie przez niedokrwienie, HPN). Efekt ochronny pojawia siê
natychmiast po zadzia³aniu hartuj¹cego niedokrwienia i zani-
ka w ci¹gu 2 godz. (faza wczesna). Dotychczas ustalono, ¿e
blokada kana³ów potasowych zale¿nych od ATP (KATP) za po-
moc¹ – glibenclamidu (pochodna sulfonylomocznika, SNM)
znosi wczesn¹ fazê HPN. 

CCeell  pprraaccyy:: Zbadanie, czy SNM nowej generacji – gliklazyd
hamuje fazê wczesn¹ HPN u chorych po zawale serca i z cu-
krzyc¹ typu II. 

Do badania w³¹czono 49 chorych (p), w wieku 54±6 lat: 17
bez cukrzycy (gr. I – kontrolna) i 32 z cukrzyc¹ typu 2 leczo-
nych SNM, w tym: 16 p leczonych glibenclamidem (gr. II) i 16
gliklazydem (gr. III). U wszystkich p wykonywano 2 testy wy-
si³kowe (TW) w odstêpie 30 min. 

WWyynniikkii:: W gr. I wszystkie oceniane parametry uleg³y po-
prawie w trakcie kolejnego TW: czas trwania (477 vs 514 s,
p<0,001; ED), czas do obni¿enia ST o 1 mm (389 vs 461 s,
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p<0,001; T-STD), maks. obni¿enie ST (2,2 vs 1,4 mm, p<0,001;
maks. STD), podwójny produkt przy STD o 1 mm, czyli próg
niedokrwienia (197 vs 219 mmHg/min x 100, p<0,01; PN) oraz
ca³kowity czas trwania niedokrwienia tj. okres, w którym
utrzymuje siê STD o >1 mm, zarówno w czasie TW, jak i po je-
go zakoñczeniu (286 vs 147 s, p<0,001; Isch. T). 

W gr. II glibenclamid znosi³ hartuj¹cy wp³yw wysi³kowego
niedokrwienia, gdy¿ poza ED (431 vs 451, p<0,05) pozosta³e para-
metry T-STD (345 vs 342), maks. STD (2,6 vs 2,5), PN (184 vs 177),
Isch. T (294 vs 302) nie uleg³y istotnej zmianie. Z kolei w gr. III, po-
za wyd³u¿eniem ED (486 vs 537, p<0,001), obserwowano jedynie
wyd³u¿enie T-STD (364 vs 388, p<0,05) oraz istotnie mniejsze
maks. STD w kolejnych TW (2,5 vs 2,0, p<0,05), natomiast PN
(209 vs 210) i Isch. T (289 vs 250) nie zmieni³y siê istotnie. 

WWnniioosskkii::  
1. Krótkie, wysi³kowe niedokrwienie indukuje wczesn¹ fazê

HPN u chorych ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹. 
2. U chorych z cukrzyc¹ typu 2 leczonych now¹ generacj¹

SNM efekt ochronny krótkiego niedokrwienia jest jedynie
czêœciowy. 

P349

Przeciwpłytkowe działania 
bioflawonoidów aronii. 
Wpływ na agregację płytek krwi
oraz produkcję anionu 
ponadtlenkowego

NNaattaalliiaa  RRyysszzaawwaa11,,  AAnnnnaa  SSttaalloonnyy--DDoobbrrzzaaññsskkaa11,,  
TTeerreessaa  AAddaammeekk--GGuuzziikk11,,  MMaarreekk  NNaarruusszzeewwiicczz22,,  
RRyysszzaarrdd  KKoorrbbuutt33,,  TToommaasszz  GGuuzziikk11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Medycyny Wsi, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Szpital im. J. Dietla, Kraków

2Katedra Biochemii Klinicznej, Pomorska Akademia Medyczna,
Szczecin

3Katedra Farmakologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Aktywacja i agregacja p³ytek krwi odgrywa istot-
n¹ rolê w patogenezie mia¿d¿ycy i jej powik³añ. Badania prze-
prowadzone w ostatnich latach wskazuj¹, ¿e anion ponad-
tlenkowy produkowany w p³ytkach krwi reguluje ich aktywa-
cjê oraz agregacjê. Wp³yw substancji modyfikuj¹cych stres
oksydacyjny na agregacjê p³ytek krwi nie jest jednak do koñ-
ca wyjaœniony. W szczególnoœci istotne wydaje siê zbadanie
wp³ywu naturalnych antyoksydantów na agregacjê p³ytek
krwi. Owoc Aronia melanocarpa wykazuje wysok¹ zawartoœæ
bioflawonoidów, bêd¹cych naturalnymi antyoksydantami.
Przedstawiona praca ma na celu okreœlenie wp³ywu ekstrak-
tu Aronia melanocarpa (Aronox) na produkcjê anionu ponad-
tlenkowego oraz agregacjê p³ytek krwi. 

MMeettooddyykkaa:: Agregacjê p³ytek krwi oraz produkcjê anionu
ponadtlenkowego oceniano w p³ytkach mytych izolowanych

od zdrowych ochotników. Do oceny produkcji anionu ponad-
tlenkowego zastosowano chemiluminescencjê zale¿n¹ od lu-
cygeniny (25 uM). Agregacjê p³ytek krwi analizowano przy
u¿yciu agregometru. Oceniano agregacjê stymulowan¹ przy
pomocy trombiny (20 mU/ml) oraz kolagenu (2 µg/ml). Bada-
ne parametry oceniano w warunkach podstawowych oraz po
inkubacji w roztworach Aronox (w temp. 37°C, 2 min). 

WWyynniikkii:: Zaobserwowano znamienne zahamowanie agre-
gacji p³ytek krwi po inkubacji w roztworach aronii stymulowa-
nej zarówno za pomoc¹ trombiny, jak i kolagenu. Efekt ten by³
wyraŸnie zaznaczony przy stê¿eniu Aronox 1x10-3 mg/ml i by³
zale¿ny od stê¿enia (od 1x10-3 do 1x10-1 mg/ml). Zahamowanie
agregacji stymulowanej trombin¹ by³o bardziej znamienne
(94%; 180,6±1,6U vs 12,2±0,9 U; p<0,001) ni¿ zahamowanie
agregacji stymulowanej kolagenem (70%; 48,2±5,7 U vs
13,6±0,7 U; p<0,01). Zmianom zdolnoœci p³ytek krwi do agre-
gacji towarzyszy³o znamienne zmniejszenie siê produkcji
anionu ponadtlenkowego z p³ytek krwi (47±27 vs 10±4,9
RLU/sec/4x105 p³ytek; p<0,05). 

WWnniioosskkii:: Preparat Aronox bêd¹cy ekstraktem Aronia me-
lanocarpa znamiennie hamuje agregacjê p³ytek krwi. Za efekt
ten mo¿e byæ czêœciowo odpowiedzialne zahamowanie pro-
dukcji anionu ponadtlenkowego w p³ytkach. Wyniki te wska-
zuj¹ na nowy istotny mechanizm przeciwmia¿d¿ycowego
i ochronnego dzia³ania bioflawonoidów aronii. 

P350

Zjawisko oporności 
na kwas acetylosalicylowy 
u pacjentów ze stabilną 
postacią choroby wieńcowej 
leczonych przewlekle

MMaarreekk  PPoossttuu³³aa11,,  MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,
MMaarrlleennaa  BBaannaaœœ11,,  AAggnniieesszzkkaa  SSeerraaffiinn11,,  EEwwaa  TTrrzzeeppllaa22,,  
DDaaggnnaa  BBoobbiilleewwiicczz33,,  BBoo¿¿eennaa  TTaarrcchhaallsskkaa--KKrryyññsskkaa44,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Poliklinika SP CSK, Akademia Medyczna, Warszawa
3Zak³ad Diagnostyki Laboratoryjnej, Akademia Medyczna, Warszawa
4Zak³ad Farmakologii Doœwiadczalnej i Klinicznej, 
Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Mianem biochemicznej opornoœci na aspirynê
(ASA) okreœla siê brak zmian aktywnoœci p³ytek krwi pod
wp³ywem ASA w ró¿nych testach laboratoryjnych oceniaj¹-
cych funkcjê p³ytek. Celem badania by³o okreœlenie czêstoœci
wystêpowania opornoœci na ASA u pacjentów po przebytym
zawale serca i/lub u pacjentów po PCI i/lub CABG przewlekle
przyjmuj¹cych kwas acetylosalicylowy w dawce 75–160 mg/d. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: 91 pacjentów (33 K/58 M) z zawa³em
serca w wywiadzie. Grupa A (36 pacjentów, 39,56%) i/lub PCI;
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CCaa³³aa  ggrruuppaa  GGrruuppaa  AA GGrruuppaa  BB  GGrruuppaa  CC  GGrruuppaa  DD  

PFA-100 EPI-CT >300  29 pacjentów  9 pacjentów  9 pacjentów  7 pacjentów  4 pacjentów  

(maksymalny 31,87% 25% 34,6% 31,8% 57,1%

zakres pomiaru)

PFA-100 ADP-CT [s] 96,2±30,4 94,06±20,23 101,5±46,65 94,95±21,16 90±19,9 

Liczba p³ytek krwi 249,16±103,84 263,8±102,07 270,04±142,69 213,8±38,76 210,43±55,06 

Cukrzyca [%] 18, 68 (n=17) 22 (n=8) 7,7 (n=2) 13,6 (n=3) 57,1 (n=4) 

Nadciœnienie  79 (n=72) 80,5 (n=29) 92,3 (n=24) 63,6 (n=14) 71,4 (n=5) 

têtnicze [%]

Cholesterol  180,22±39,82 190,44±42,18 177,96±45,21 170,5±23,93 166,57±40,82

(œrednie wartoœci)

Nikotynizm  59 pacjentów  20 pacjentów  17 pacjentów 17 pacjentów 5 pacjentów  

(obecny lub w wywiadzie) 4,8% 5,5% 5,38% 7,3% 71,4%

TTaabbeellaa  II..  (P350)

grupa B (26 pacjentów, 28,57%) i/lub z CABG; grupa C (22 pa-
cjentów, 24,17%) i/lub z przebytym PCI i CABG; grupa D (7 pa-
cjentów, 7,69%) przyjmuj¹cych ASA od minimum 3 mies. Ana-
lizê funkcji p³ytek wykonano za pomoc¹ systemu analizy
funkcji p³ytek PFA-100. 

WWyynniikkii:: Opornoœæ na kwas acetylosalicylowy definiowano
jako brak wyd³u¿enia czasu okluzji (EPI-CT) powy¿ej 180 s
przy u¿yciu kasety zawieraj¹cej kolagen/epinefrynê, stwier-
dzaj¹c j¹ u 43 (47,3%) pacjentów w ca³ej grupie. Szczegó³owe
wyniki zaprezentowano w tabeli I. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie ró¿nic dotycz¹cych p³ci, wieku, wystêpowania
cukrzycy, dyslipidemii, liczby p³ytek, nadciœnienia têtniczego
czy nikotynizmu pomiêdzy grupami. 

WWnniioosskkii:: W badanej populacji pacjentów opornoœæ na kwas
acetylosalicylowy stosowany w prewencji wtórnej ostrych ze-
spo³ów wieñcowych by³a zjawiskiem bardzo powszechnym. Nie
stwierdzono jednak ¿adnych istotnych ró¿nic oraz czynników
predysponuj¹cych do wystêpowania tego zjawiska. 
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Relationships between 
the diastolic dysfunction 
and indexes of the endothelial
function in CAD and syndrome X

KKaattaarrzzyynnaa  MMiizziiaa--SStteecc11,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  
BBaarrbbaarraa  ZZaahhoorrsskkaa--MMaarrkkiieewwiicczz22,,  MMaaggddaalleennaa  MMiizziiaa11,,  
SSzzyymmoonn  GGoommuu³³kkaa11,,  JJooaannnnaa  JJaannoowwsskkaa22,,  
PPiioottrr  PPyysszz11,,  MMiicchhaa³³  HHoolleecckkii22

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Katedra Patofizjologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

AAiimm:: To assess the relationship between diastolic
dysfunction and endothelial function, metabolic, and
inflammatory factors in coronary artery disease (CAD) and
syndrome X. 

MMeetthhooddss:: The study involved 69 patients with stable CAD
(CCS II-III; mean age: 57.5±9.5 years): 41 with the diastolic
dysfunction (39 – delayed relaxation, 2 – pseudo-normal filling),
and 18 with normal LV function; and 58 patients with syndrome
X (mean age: 54.3±11.1 years): 34 with LV diastolic dysfunction
(31 – delayed relaxation, 3 – pseudo-normal filling) and 24 with
normal LV function. 17 healthy subjects were the control group
(mean age: 50.6±5.5 years). Flow mediated dilatation (FMD) was
measured as the percent change of the brachial artery diameter
(BAd) after a 3-minute occlusion (%FMD), and following the
administration of 0.4 mg sublingual nitroglycerin (%NTG-MD).
Laboratory analyses involved serum concentrations of IL-18,
ghrelin, and IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1). 

RReessuullttss:: CAD patients and syndrome X patients did not
differ as to %FMD (8.6±6.7%, 7.7±4.9%, respectively) and
%NTG-MD (14.4±9.6%, 12.4±7.1%, respectively), however, these
parameters were significantly decreased (p<0.05) as compared
to controls (14.0±5.1%, 27.7±15.4%, respectively). In all CAD
patients examined serum IL-18 concentration was significantly
increased (411.5±202 pg/ml, p<0.05), and IGF-1 concentration
decreased (136.4±50 ng/ml, p<0.05) in comparison to
syndrome X patients (218.9±168 pg/ml, 236.0±108 ng/ml,
respectively). The appearance of the diastolic dysfunction in
the CAD group did not change the %FMD, as well as laboratory
markers assessed. In syndrome X patients with the diastolic
dysfunction the %FMD (7.6±4.6%) was significantly decreased,
and serum ghrelin (61.1±6.4 pg/ml) and IL-18 levels (240.8±140
pg/ml) were significantly increased in comparison to patients
with normal LV function (%FMD: 10.4±6.4%; ghrelin: 56.8±6.9
pg/ml; IL-18: 141.9±99 pg/ml; p<0.05). 

CCoonncclluussiioonn:: The impairment of the endothelial function
exists in both CAD and syndrome X, however, it results from
different haemodynamic, metabolic and inflammatory profile.
In syndrome X the left ventricular diastolic dysfunction
coexists with more exaggerated impairment of the
endothelial function and increased inflammatory activation. 
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Comparison between biochemical
parameters of the endothelial 
dysfunction and heart rate variability
in patients with cardiological 
syndrome X

WW³³aaddyyss³³aawwaa  KKoollaassiiññsskkaa--KKlloocchh11,,  WWiikkttoorriiaa  LLeeœœnniiaakk11,,  
AAggaattaa  FFuurrggaa³³aa22,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKlloocchh33,,  
AAllddoonnaa  DDeemmbbiiññsskkaa--KKiieeææ33,,  PPiioottrr  JJ..  TThhoorr22

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Katedra Patofizjologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

3Zak³ad Biochemii Klinicznej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: The dysfunctions of endothelium and
cardiac autonomic nerves have been reported in cardiological
syndrome X (CSX). The aim of the study was to assess
a correlation between selected biochemical parameters of the
endothelial function and an autonomic system (ANS) activity
in patients with CSX. 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss::  25 patients (16 men, 9 women)
with CSX and excluded hypertension, diabetes, obesity and
lipid disorders, aged 48.6±8.7 were examined with exercise
ECG test (modified Bruce protocol). Endothelin-1 (ET-1), NOx

(nitrite/nitrate), VEGF, von Willebrand factor (vWF) were
assessed at rest (baseline), at peak exercise and after 15
minutes of the recovery. 25 healthy volunteers age- and
gender-matched were included into the study. The function of
the ANS was estimated non-invasively by short-term heart
rate variability (HRV) recordings. 

RReessuullttss:: According to HRV analysis patients were divided in
two groups: A – 10 patients with decreased HRV parameters
and B – 15 patients without significant differences in
comparison to controls. The CSX patients had a predominance
of the sympathetic component (the higher LF/HF ratio and LF
value). The increase in heart rate and rate-pressure product
was observed, additionally to HRV changes, in group A of CSX
patients. No significant differences were found in plasma NOx

rest and plasma vWF concentration between the groups. The
higher NO/ET-1 ratio and PAI levels were observed in group A in
comparison to group B. The higher ET-1 at peak exercise was
noted in group B in comparison to group A. 
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CCoonncclluussiioonnss:: Our result indicates that population of CSX
patients is heterogeneous with normal and pathologically
low ANS activity. Lower concentration of serum NOx in both
CXS groups may confirm the endothelial dysfunction in this
syndrome. 
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Mental stress a częstość akcji serca
i funkcja śródbłonka 
u chorych z zespołem X

KKaattaarrzzyynnaa  MMiizziiaa--SStteecc11,,  ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  
MMaaggddaalleennaa  MMiizziiaa11,,  PPaawwee³³  KKuummoorr22,,  AAggnniieesszzkkaa  NNiieeddoojjaadd³³oo22,,
LLeesszzeekk  GGoolliisszzeekk22,,  JJeerrzzyy  KKooœœmmiiddeerr11,,  SSzzyymmoonn  GGoommuu³³kkaa11

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2STN przy Katedrze i Klinice Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Katowice

WWssttêêpp:: Przez nasilenie aktywacji wspó³czulnej stres psy-
chiczny mo¿e prowokowaæ zaburzenia rytmu serca. Wydaje
siê, ¿e indukowany sytuacj¹ stresow¹ wzrost czêstoœci akcji
serca istotny dla zaburzeñ rytmu mo¿e wykazywaæ zwi¹zek
z upoœledzeniem funkcji œródb³onka. 

CCeell  pprraaccyy:: Okreœlenie, czy wyjœciowa czêstoœæ akcji serca
(HR) oraz zmiany HR indukowane Mental stresem (MS) maj¹
wp³yw na funkcjê œródb³onka u chorych z zespo³em X. 

MMeettooddyy:: Do badania w³¹czono 44 chorych z zespo³em X
(K/M: 21/23, œr. wieku: 55,4±10,7 lat). Zale¿n¹ od przep³ywu
wazodilatacjê (flow mediated dilatation – FMD) oceniano jako
procentow¹ zmianê œrednicy têtnicy ramiennej po 3-minuto-
wej okluzji (%FMD) przed i po 10, 30, 45 min standaryzowane-
go 3-minutowego MS. Przed i po MS monitorowano HR. Po
wyznaczeniu wartoœci mediany z nastêpuj¹cych parametrów:
wyjœciowa HR, max HR, HR po MS, przyrost ∆HR indukowany
MS, badan¹ grupê podzielono na podgrupy charakteryzuj¹ce
siê wartoœciami powy¿szych parametrów powy¿ej i poni¿ej
wartoœci mediany. 

WWyynniikkii:: W ca³ej grupie badanej obserwowano istotny spa-
dek %FMD w kolejnych minutach po MS (odpowiednio:
4,39±5,4%, 4,99±3,9%, 4,03±3,5%; p<0,001) w stosunku do
wartoœci wyjœciowych (7,73±4,9%). Przeprowadzona analiza
wykaza³a istotne zmniejszenie %FMD po MS w nastêpuj¹cych
podgrupach: z wyjœciowym HR powy¿ej wartoœci mediany (tj.
>71,5 uderzeñ/min; wyjœciowo: 7,11±3,9%; 30 min: 3,33±3,8%,
45 min: 3,48±3,0%; p<0,01); w podgrupie z HR po MS powy¿ej
wartoœci mediany (tj. >76,5 uderzeñ/min; wyjœciowo:
7,27±4,4%; 30 min: 3,82±4,1%, 45 min: 3,46±3,3%; p<0,01);
oraz w podgrupie ∆HR powy¿ej wartoœci mediany (tj. >6,5 ude-
rzeñ/min; wyjœciowo: 8,89±5,2%; 10 min: 4,71±5,2%, 30 min:
5,34±3,4%, 45 min: 4,30±3,6%; p<0,05). W podgrupach z HR
wyjœciowym, HR po MS poni¿ej wartoœci mediany obserwowa-
no istotne zmniejszenie %FMD jedynie w 10. min obserwacji. 

WWnniioosskkii:: U chorych z zespo³em X MS indukuje dysfunkcjê
œródb³onka. Dysfunkcja ta wykazuje œcis³y zwi¹zek z wyjœcio-
w¹ oraz obserwowan¹ po MS czêstoœci¹ akcji serca, co pod-
kreœla znaczenie aktywacji wspó³czulnej dla jej patogenezy. 
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Abnormal autonomic system 
activity and endothelial dysfunction
in cardiological syndrome X

AAggaattaa  FFuurrggaa³³aa11,,  WW³³aaddyyss³³aawwaa  KKoollaassiiññsskkaa--KKlloocchh22,,  
WWiikkttoorriiaa  LLeeœœnniiaakk33,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKlloocchh44,,  
AAllddoonnaa  DDeemmbbiiññsskkaa--KKiieeææ44,,  PPiioottrr  JJ..  TThhoorr11

1Katedra Patofizjologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

3II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

4Zak³ad Biochemii Klinicznej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Aetiology of cardiological syndrome X (CSX) is
unknown, however, the dysfunction of cardiac autonomic
nerves and endothelial dysfunction have been reported. The
aim of the study was to evaluate the autonomic nervous
system activity (ANS) and endothelial function in CSX patients. 

MMeetthhooddss::  25 patients (age 48±9 yrs) with CSX and
forty-three healthy volunteers (age 47±9 yrs) as a control
group were included in the study. The function of ANS was
estimated with non-invasive methods: tests based on
cardiovascular reflexes (deep breathing test, the changes in
body position) before exercise, at peak exercise and during
recovery endothelin-1 (ET-1), nitric oxide metabolites (NOx),
VEGF, vWF, β-thromboglobulin (BTG), t-PA, PAI-1. 

RReessuullttss:: According to deep breathing test patients were
divided into two groups: A – 14 pts with abnormal response to
DB (the Expiration to Inspiration ratio decreased) and B – 11
pts with normal autonomic system activity. The significant
lower concentration of NOx before exercise (p<0.01) was
observed in group A. In this group there was a significantly
higher ET-1 level in comparison to group B. No significant
differences were found in plasma NO/ET-1 ratio and plasma
vWF concentration between the groups. 

CCoonncclluussiioonnss:: In cardiological syndrome X patients
selected tests of ANS indicated presence of disturbances in
the sympathetic-parasympathetic balance. In patients with
the parasympathetic dysfunction the lower concentration of
serum NOx may confirm endothelial dysfunction in this group. 
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Rola pielęgniarek w nowoczesnej
prewencji chorób serca i naczyń

££uukkaasszz  MMaattwwiieejjcczzyykk11,,  TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii11,,  
PPaawwee³³  ZZaaggoo¿¿dd¿¿oonn22,,  MMaacciieejj  BBooggoowwiicczz11,,  MMaarrcciinn  KKaaŸŸmmiirrsskkii11,,
££uukkaasszz  WWiieerruucckkii11,,  TTrrooeellss  TThhoommsseenn33,,  BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii11

1Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii, 
Akademia Medyczna, Gdañsk

2Zak³ad Higieny i Epidemiologii, Akademia Medyczna, Gdañsk
3Centrum Medycyny Prewencyjnej, Szpital Uniwersytecki, 
Glostrup, Dania

WWssttêêpp:: Decyzje terapeutyczne w zakresie chorób sercowo-
-naczyniowych powinny byæ oparte na precyzyjnej ocenie
czynników ryzyka. Celem naszego badania by³a ocena przy-
datnoœci komputerowego programu PRECARD w okreœlaniu ry-
zyka sercowo-naczyniowego w praktyce lekarskiej. Oddzielnej
analizie poddano wiedzê i jakoœæ pracy lekarzy i pielêgniarek. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Do udzia³u w badaniu zaproszono:
wszystkie pielêgniarki (n=43) z 15 trójmiejskich przychodni
oraz specjalistycznych oœrodków kardiologicznych bior¹cych
udzia³ w realizacji programów SOPKARD i GDYNIA-KARD oraz
50 losowo wybranych lekarzy rodzinnych i kardiologów z wo-
jewództwa pomorskiego. Na udzia³ w badaniu wyrazi³o zgodê
35 lekarzy oraz 42 pielêgniarki. Po przeszkoleniu uczestnicy
oceniali ryzyko incydentów sercowo-naczyniowych przy u¿y-
ciu komputerowego programu u co najmniej 10 kolejnych
chorych: lekarze w trakcie wizyt, pielêgniarki przed wizyt¹
w gabinecie lekarskim. Opinie dotycz¹ce stosowania progra-
mu zebrano, u¿ywaj¹c w obu grupach identycznej ankiety
sk³adaj¹cej siê z 15 pytañ oraz jednego dodatkowego pytania
dla lekarzy i dwóch dla pielêgniarek. 

WWyynniikkii:: Œredni wiek lekarzy wynosi³ 41±9 lat; 35% stanowi-
li mê¿czyŸni. Œredni wiek pielêgniarek wynosi³ 46±7 lat; 100%
stanowi³y kobiety. Prawie wszyscy ankietowani (96% lekarzy
i 98% pielêgniarek) stwierdzili, i¿ przy podejmowaniu decyzji
terapeutycznych istnieje potrzeba wieloczynnikowej oceny ry-
zyka sercowo-naczyniowego, zaœ a¿ 92% lekarzy i 90% pielê-
gniarek uzna³o, i¿ program PRECARD by³ pomocny w ocenie ry-
zyka; 86% lekarzy uzna³o, ¿e dziêki stosowanemu programowi
³atwiej podejmowaæ decyzje terapeutyczne. Sposób funkcjono-
wania programu spe³ni³ wszystkie lub wiêkszoœæ oczekiwañ
96% lekarzy i 100% pielêgniarek. Wed³ug 92% lekarzy oraz 95%
pielêgniarek graficzna prezentacja pacjentom wielkoœci i struk-
tury ryzyka mog³y istotnie wzmocniæ motywacjê pacjentów do
stosowania zaleceñ lekarskich. Jednak a¿ 62% lekarzy stwier-
dzi³o, i¿ stosowanie programu mo¿e istotnie wyd³u¿yæ czas
trwania wizyty. Jednoczeœnie 78% pielêgniarek uzna³o, i¿ doko-
nuj¹c pomiarów przed wizyt¹, mog¹ skróciæ czas trwania wizy-
ty pacjenta w gabinecie lekarskim, dostarczaj¹c lekarzowi in-
formacji niezbêdnych do oceny ryzyka. W badaniach kontrol-
nych wykazano bardzo dobr¹ jakoœæ pracy pielêgniarek. 

WWnniioosskkii:: Wiedza lekarzy i pielêgniarek na temat potrzeby
stosowania nowoczesnych narzêdzi komputerowych i algoryt-
mów w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego jest bardzo do-

bra. W zwi¹zku z brakiem mo¿liwoœci wyd³u¿ania wizyt lekar-
skich, ocena taka powinna byæ przeprowadzana przez odpo-
wiednio przeszkolone pielêgniarki. 
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Embolizacja tętnic tarczowych 
jako nowa metoda leczenia 
tyreotoksykozy typu po leczeniu
amiodaronem – opis przypadku

GGrrzzeeggoorrzz  KKaammiiññsskkii,,  AAnnddrrzzeejj  KKoowwaallcczzyykk,,  
KKrrzzyysszzttooff  BBrrzzoozzoowwsskkii,,  AAnnddrrzzeejj  JJaarroosszzuukk,,  
PPaawwee³³  ¯̄uukkoowwsskkii,,  JJoollaannttaa  KKoorrssaakk,,  PPaawwee³³  TTwwaarrkkoowwsskkii,,
MMaakkssyymmiilliiaann  SSiieekkiieerrzzyyññsskkii

Wojskowy Instytut Medyczny, Centralny Szpital Kliniczny MON,
Warszawa

CCeell:: Przedstawienie na podstawie opisu przypadku meto-
dy embolizacji têtnic tarczowych w leczeniu tyreotoksykozy
typu I wywo³anej amiodaronem. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  54-letni mê¿czyzna po 2-krotnym zawa-
le serca, skutecznej PTCA i 30-miesiêcznym leczeniu amiodaro-
nem z powodu SVT z MAS by³ hospitalizowany z objawami nie-
stabilnej choroby wieñcowej w przebiegu niepoddaj¹cej siê le-
czeniu tyreotoksykozy. 18 paŸdzienika 2004 r. wykonano zabieg
embolizacji dwóch górnych têtnic tarczowych. Na leczenie
w ten sposób uzyskano zgodê Komisjii Bioetyki WIM. W pierw-
szych 3 dniach po zabiegu obserowano nasilenie objawów ty-
reotoksykozy oraz bolesnoœæ szyi. Z tego powodu wykonano 
2-krotnie zabieg plazmaferezy, stosowano tak¿e do¿ylnie: thia-
mazol, propranolol, metylprednisolon oraz NLPZ, uzyskuj¹c
znaczne zmniejszenie dolegliwoœci. 

WWyynniikkii:: Po 3 mies. od embolizacji têtnic tarczowych uzy-
skano normalizacjê stê¿enia hormonów tarczycy. Nie obser-
wowano istotnych zmian dotycz¹cych miana przeciwcia³
przeciwtarczycowych, stê¿enia wapnia i fosforu w surowicy
krwi (tabela I). 

00 ++33dd  ++44dd  ++55dd  ++77dd  ++1177dd  ++3300dd  ++9900dd  

TSH [uIUml] 0,0 0.01 1,04 

fT4 [pmol/l] 58,7 112 115 93,9 72,6 62,4 44,0 12,1 

fT3 [pmol/l] 24,5 34,2 26,2 15,4 15,4 24,1 16,7 4,9 

AbTPO [U/I] 10,6 12,7 10,9 

AbTg [U/I] 21,6 15,4 15,2 

Ca [mg%] 9,8 10,0 9,6 

P [mg%] 4,0 4,1 3,7 

TTaabbeellaa  II..  
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WWnniioosseekk:: Embolizacja têtnic tarczowych mo¿e byæ sku-
teczn¹ metod¹ leczenia tyreotoksykozy typu I wywo³anej
amiodaronem. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: tyreotoksykoza po amiodaronie, emboli-
zacja têtnic tarczowych. 
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Wpływ krótkotrwałej, głębokiej
niedoczynności tarczycy na funkcje
skurczową i rozkurczową serca

AAnnddrrzzeejj  MMiinncczzyykkoowwsskkii11,,  KKaattaarrzzyynnaa  ZZiieemmnniicckkaa22,,  
JJeerrzzyy  SSoowwiiññsskkii22,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii11

1Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 

i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ
2Katedra i Klinika Endokrynologii i Chorób Wewnêtrznych, 

Akademia Medyczna, Poznañ

CCeell:: Hormony tarczycowe dzia³aj¹ na funkcje serca bezpo-
œrednio, zwiêkszaj¹c jego kurczliwoœæ i czêstoœæ skurczów
oraz poœrednio przez zmniejszenie obwodowego oporu naczy-
niowego. Pacjenci po ca³kowitej tyreoidektomii z powodu ra-
ka tarczycy stanowi¹ bardzo dobry model do badania wp³ywu
nagle pojawiaj¹cej siê niedoczynnoœci tarczycy na uk³ad kr¹-
¿enia. Postanowiono zbadaæ wp³yw g³êbokiej niedoczynnoœci
tarczycy na budowê i funkcje skurczow¹ i rozkurczow¹ serca,
wykorzystuj¹c techniki echokardiograficzne. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  18 pacjentów po tyreoidektomii z po-
wodu raka tarczycy (wiek 45,4±12,0 lat, 16 kobiet), u których
terapiê substytucyjn¹ L-tyroksyn¹ (T4) przerwano na 35±5 dni
w celu przeprowadzenia scyntygrafii ca³ego cia³a, poddano
transtorakalnemu badaniu echokardiograficznemu. Badanie
przeprowadzono przed przywróceniem terapii T4 oraz po 5,5
mies. terapii T4. 

WWyynniikkii:: W pierwszym badaniu poziom hormonów tarczy-
cowych by³ znacznie ni¿szy od wartoœci prawid³owych, a po-
ziom TSH wyraŸnie podwy¿szony, potwierdzaj¹c ciê¿k¹ niedo-
czynnoœæ tarczycy. Podczas drugiego badania stê¿enia hormo-
nów tarczycowych mieœci³y siê w górnych granicach normy.
Nie zanotowano zmian gruboœci œcian oraz wymiaru rozkur-
czowego lewej komory po terapii T4, natomiast stwierdzono
wzrost skurczowego przyrostu gruboœci œcian lewej komory
(przegroda miêdzykomorowa z 27,1±10,3 do 36,4±12,3%,
p<0,05 oraz tylna œciana z 33,5±14,6 do 42,9±18,6%, p<0,05).
Pod wp³ywem terapii T4 frakcja wyrzutowa wzros³a
z 57,1±11,7 do 65,4±5,3% (p<0,001), a rzut minutowy serca
z 3734±655 do 4 400±866 ml/min (p<0,001). Czynnoœæ skur-
czowa lewej komory badana na poziomie œródœciennym ule-
g³a równie¿ znacznej poprawie – œródœcienna frakcja skraca-
nia (MWS) wzros³a z 10,4±2,9% do 12,9±2,6% (p<0,001), nato-
miast skorygowana wartoœci¹ naprê¿enia MWS (stress-corre-

cted MWS) wzros³a z 60,8±17,0 do 80,2±19,6% (p<0,001).

Przywrócenie terapii T4 wi¹za³o siê z redukcj¹ systemowego
oporu obwodowego i wzrostem koñcowo-skurczowego naprê-
¿enia okrê¿nego lewej komory (cESS). Podczas drugiego ba-
dania stwierdzono wzrost wszystkich prêdkoœci fal nap³ywu
mitralnego i ¿ylnego nap³ywu p³ucnego oraz zmniejszenie
stosunku fal E/A. Podokres rozkurczu izowolumetrycznego
(IVRT) lewej komory i prêdkoœci propagacji wczesnej fali na-
p³ywu mitralnego nie zmieni³y siê w porównaniu z badaniem
z okresu niedoczynnoœci tarczycy. WskaŸnik sprawnoœci serca
(MPI) by³ nieprawid³owy podczas pierwszego badania
(0,46±0,15, wartoœæ prawid³owa 0,37±0,05). Po 5,5 mies. tera-
pii T4 MPI zmniejszy³ siê do wartoœci prawid³owych
(0,33±0,14, p<0,05). Normalizacja wartoœci MPI by³a spowo-
dowana skróceniem podokresu skurczu izowolumetrycznego. 

WWnniioosseekk:: Krótkotrwa³a, g³êboka niedoczynnoœæ tarczycy
powoduje pogorszenie ogólnej mechanicznej sprawnoœci miê-
œnia sercowego, która normalizuje siê po przywróceniu terapii
substytucyjnej L-tyroksyn¹. Odstawienie substytucji L-tyroksy-
n¹ mo¿e ujawniæ lub zaostrzyæ niewydolnoœæ kr¹¿enia
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Powiązania zaburzeń perfuzji 
mięśnia sercowego z nasileniem
stanu zapalnego i zmianami
w układzie krzepnięcia u chorych
na toczeń rumieniowaty układowy

JJaann  SSzznnaajjdd,,  JJeerrzzyy  DDrrooppiiññsskkii,,  TToommaasszz  MMiisszzaallsskkii,,  
TTeerreessaa  IIwwaanniieecc,,  AAnnddrrzzeejj  DDyycczzeekk,,  MMaammeerrtt  MMiilleewwsskkii,,  
JJaakkuubb  SSwwaaddŸŸbbaa,,  DDoonnaattaa  RRyyœœ,,  RRaaffaa³³  NNii¿¿aannkkoowwsskkii,,  
AAnnddrrzzeejj  SSzzcczzeekklliikk

II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Incydenty sercowo-naczyniowe na pod³o-
¿u przedwczesnej mia¿d¿ycy s¹ czêst¹ przyczyn¹ zgonów
i powik³añ u chorych na toczeñ rumieniowaty uk³adowy (SLE).
Wydaje siê, ¿e czynnikiem predysponuj¹cym do ich wyst¹pie-
nia mo¿e byæ nasilony proces zapalny i zwi¹zana z tym akty-
wacja uk³adu krzepniêcia. Jedn¹ z metod o uznanej wartoœci
prognostycznej w zakresie oceny ryzyka incydentów wieñco-
wych jest scyntygrafia perfuzyjna miêœnia sercowego. Celem
badania by³o poszukiwanie zwi¹zków miêdzy krzepniêciem
i perfuzj¹ miêœnia sercowego u chorych na SLE. 

MMeettooddyy:: Badaniem objêto 30 kobiet chorych na SLE, w wie-
ku 18–50 lat (œr. 37,3±9,09), w stabilnym okresie choroby, leczo-
nych œrednio przez 7 lat (±4,44), bez objawów niedokrwienia
serca. U wszystkich chorych przeprowadzono ocenê kliniczn¹,
scyntygrafiê perfuzyjn¹ miêœnia sercowego oraz badania labora-
toryjne. Badanie radioizotopowe z obci¹¿eniem farmakologicz-
nym dipirydamolem wykonano metod¹ SPECT z u¿yciem 
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MIBI-Tc-99m. Parametry laboratoryjne obejmowa³y wskaŸniki
stanu zapalnego (IL-6, CRP, sCD40L), markery aktywacji uk³adu
krzepniêcia (fibrynogen, D-dimery, kompleksy TAT), przeciwcia³a
przeciwj¹drowe, antykardiolipinowe, antykoagulant toczniowy,
sk³adow¹ C4 uk³adu dope³niacza oraz badania podstawowe. 

WWyynniikkii:: Zaburzenia perfuzji miêœnia sercowego stwier-
dzono u 70% chorych. Chorzy z tymi zaburzeniami mieli istot-
nie wiêksze œrednie stê¿enie CRP (3,0 vs 0,4 mg/l; p<0,001),
kompleksów TAT (1,59 vs 1,24 µg/l; p<0,01), fibrynogenu (3,21
vs 2,66 g/l; p<0,05) i D-dimerów (328 vs 181 µg/l; p<0,05) ni¿
grupa z prawid³owym obrazem scyntygraficznym. Wykazano
znamienn¹ dodatni¹ korelacjê wskaŸnika nasilenia zaburzeñ
perfuzji ze stê¿eniem CRP (r=0,71), D-dimerów (r=0,56), fibry-
nogenu (r=0,48) i liczb¹ p³ytek krwi (r=0,38). Natomiast grupy
nie ró¿ni³y siê pod wzglêdem wieku, czynników ryzyka incy-
dentów sercowo-naczyniowych, manifestacji klinicznej i pro-
filu immunologicznego SLE. Nie obserwowano tak¿e ró¿nic
w aktywnoœci, przebiegu lub sposobie jego leczenia. 

WWnniioosskkii:: Stan zapalny i wzmo¿ona aktywacja uk³adu
krzepniêcia ³¹cz¹ siê z zaburzeniami perfuzji miêœnia serco-
wego u chorych na SLE. Mechanizmy te mog¹ wp³ywaæ na wy-
stêpowanie powik³añ zakrzepowo-zatorowych w tej populacji. 
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Kliniczne znaczenie podwyższonego
stężenia N-końcowego propeptydu
natriuretycznego typu B 
(NT-proBNP) u pacjentów 
z twardziną układową

MMiicchhaa³³  CCiiuurrzzyyññsskkii11,,  PPiioottrr  BBiieenniiaass11,,  
MMaarriiaa  GGlliiññsskkaa--WWiieelloocchhoowwsskkaa22,,  KKrrzzyysszzttooff  JJaannkkoowwsskkii11,,  
BBaarrbbaarraa  LLiicchhooddzziieejjeewwsskkaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  KKuurrnniicckkaa11,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPuucchhttaa11,,  DDaarriiuusszz  KKoorrcczzaakk11,,  
MMaarrcciinn  KKuurrzzyynnaa33,,  DDaannuuttaa  LLiisszzeewwsskkaa--PPffeejjffeerr11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, 
Instytut Stomatologii, Akademia Medyczna, Warszawa

2Klinika Dermatologiczna, Akademia Medyczna, Warszawa
3Instytut GruŸlicy i Chorób P³uc, Warszawa

CCeell:: Podwy¿szenie w surowicy stê¿enia mózgowego pep-
tydu natriuretycznego typu B (BNP), uwalnianego z miocytów
komór w odpowiedzi na ich nadmierne przeci¹¿enie, stwier-
dzono u chorych z pierwotnym nadciœnieniem p³ucnym, a tak-
¿e przewlek³ym zakrzepowo-zatorowym nadciœnieniem p³uc-
nym. Pojedyncze doniesienia sugeruj¹, ¿e stê¿enie BNP mo¿e
byæ podwy¿szone u pacjentów z twardzin¹ uk³adow¹ (syste-

mic sclerosis, SSc), w której czêsto stwierdza siê nadciœnienie
p³ucne oraz cechy przeci¹¿enia prawej komory (RV). Celem
pracy by³o wykazanie, czy stê¿enie NT-proBNP koreluje z ce-
chami przeci¹¿enia i dysfunkcji RV u pacjentów z SSc. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Zbadano prospektywnie 20 kolej-
nych chorych (17 K, 3 M, œredni wiek 58±11,3 lat) z SSc (œred-
ni czas trwania choroby 10,5±12,4 lat) oraz grupê kontroln¹ 15
zdrowych ochotników (13K, 2M, œredni wiek 59±5 lat) dobra-
nych pod wzglêdem cech demograficznych do pacjentów gru-
py badanej. W obu grupach przeprowadzono badanie pod-
miotowe i przedmiotowe, oznaczono NT-proBNP, wykonano
badanie echokardiograficzne przez œcianê klatki piersiowej
(TTE) ze szczególn¹ ocen¹ funkcji RV oraz test 6-minutowego
chodu (6-MWT). 

WWyynniikkii:: Podwy¿szenie stê¿enia NT-proBNP w surowicy
stwierdzono u 13 pacjentów z SSc (65%). Œrednia wartoœæ stê-
¿enia NT-proBNP u pacjentów z SSc wynosi³a 239,5 pg/ml (za-
kres: 28–771 pg/ml). U wiêkszoœci chorych z SSc wykazano ce-
chy przeci¹¿enie RV w badaniu TTE. Gradient wsteczny niedo-
mykalnoœci trójdzielnej (TVPG) stwierdzono u 14 chorych
z SSc (70%) i u 3 pacjentów z grupy kontrolnej (20%). Œrednia
wartoœæ TVPG u pacjentów z SSc by³a istotnie statystycznie
wiêksza ni¿ u chorych z grupy kontrolnej (27±6 vs 19±2
mmHg, p=0,04). WskaŸnik RV/LV by³ istotnie statystycznie
wy¿szy u pacjentów z SSc (0,55±0,06 vs 0,48±0,03, p=0,001).
W grupie pacjentów z SSc stwierdzono tendencjê do przeby-
cia krótszego dystansu podczas 6-MWT (521±90 vs 563±50 m,
NS). Œrednia saturacja tlenem krwi kapilarnej po wykonaniu
6-MWT by³a istotnie statystycznie ni¿sza w grupie badanej
(92,3±3 vs 95,5±1%, p=0,003). Wykazano tak¿e istotn¹ staty-
stycznie dodatni¹ korelacjê NT proBNP vs TVPG (r=0,58,
p=0,03) i ujemn¹ korelacjê NT proBNP vs dystans przebyty
podczas 6-MWT (r=-0,46, p=0,05). 

WWnniioosskkii:: Stê¿enie NT-proBNP w surowicy jest podwy¿szo-
ne u wiêkszoœci chorych z SSc oraz koreluje ze stopniem prze-
ci¹¿enia RV i upoœledzeniem wydolnoœci wysi³kowej. Potrzeb-
ne s¹ dalsze prospektywne badania oceniaj¹ce prognostycz-
ne znaczenie tych faktów u pacjentów SSc. 
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Student medycyny a lekarz 
– czy w równym stopniu 
interesują się swoim zdrowiem? 

AAddrriiaann  LLeewwaannddoowwsskkii,,  ££uukkaasszz  ZZiieelliiññsskkii,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz

Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski Akademii

Medycznej, Warszawa

WWssttêêpp:: Do programu studiów medycznych nale¿y wyra-
bianie w studentach prozdrowotnych wzorców zachowañ.
Utrzymanie prawid³owych wzorców, czêsto przestrzeganych
w czasie studiów, jest po ich zakoñczeniu nie³atwe. 

CCeell:: Porównanie znajomoœci w³asnych czynników ryzyka
chorób uk³adu kr¹¿enia i stopnia aktywnoœci fizycznej wœród
studentów medycyny i lekarzy specjalnoœci zabiegowych
i niezabiegowych. 
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MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Badanie przeprowadzono na grupie
1 113 osób w formie ankiety, z czego analiz¹ studentów tej
pracy objêto 202 studentów 6. roku obu wydzia³ów lekarskich
i 205 lekarzy medycyny, w tym 103 specjalnoœci niezabiego-
wych i 102 zabiegowych. 

WWyynniikkii:: Wspó³czynnik BMI (body mass index) potrafi poli-
czyæ 72% studentów medycyny, 68% lekarzy specjalnoœci nie-
zabiegowych i 31% zabiegowych. Wartoœæ ciœnienia têtnicze-
go potrafi podaæ 85% studentów i ponad 90% lekarzy obu
grup specjalnoœci. Poziom cholesterolu ca³kowitego zna 30%
studentów medycyny, 73% lekarzy specjalnoœci niezabiego-
wych i 40% zabiegowych. Poziom frakcji cholesterolu potrafi
podaæ 5% studentów, 25% lekarzy specjalnoœci niezabiego-
wych i 1% zabiegowych. Poziom glikemii zna 60% studentów,
70% lekarzy specjalnoœci niezabiegowych i 59% zabiegowych. 

Papierosy pali 18,5% studentów, 13% lekarzy specjalnoœci
niezabiegowych i 40% zabiegowych. Æwiczenia fizyczne regu-
larnie wykonuje 50% studentów, 52% lekarzy specjalnoœci
niezabiegowych i 37% zabiegowych. 

WWnniioosskkii::  
1. Poziom wiedzy na temat w³asnego zdrowia u lekarzy nie

jest lepszy ni¿ u studentów 6. roku medycyny. 
2. Najpe³niejsz¹ wiedzê na temat czynników ryzyka maj¹ le-

karze specjalnoœci niezabiegowych, jest ona jednak niewy-
starczaj¹ca. 

3. Edukacja w kierunku propagowania zachowañ prozdrowot-
nych powinna byæ zintensyfikowana zarówno na studiach
medycznych, jak i w okresie aktywnej pracy zawodowej. 

P361

Medical text recognition 
for data analysis and visualisation

GGrrzzeeggoorrzz  IIllcczzuukk11,,  RRaaffaa³³  MM³³yynnaarrsskkii22,,  AAlliiccjjaa  WWaakkuulliicczz--DDeejjaa33,,
AAnnnnaa  DDrrzzeewwiieecckkaa22,,  EEuuggeenniiuusszz  PPii³³aatt22,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  KKaarrgguull22

1HEITEC AG Systemhaus für Automatisierung 
und Informationstechnologie, Erlangen, Niemcy

2Klinika Elektrokardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
3Instytut Informatyki, Uniwersytet Œl¹ski, Sosnowiec

Free-text clinical reports express a vast, rich range of
information, but in their original, raw form are difficult to
analyse or mine automatically. Text Data Mining (TDM)
makes the information available for further data processing. 

IInnttrroodduuccttiioonn:: In this paper we present a method to
extract information from free-text clinical reports. The
extracted data is saved in a structured database and can
easily be used as input for further statistical analysis, data
visualisation or data mining. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: In our experiments we used a data
set of 2039 patients with an average age of over 70, who were
hospitalized in the Electrocardiology Clinic of Silesian Medical
Academy in Katowice between 2003 and 2004. This data set

contains information about patients' treatment history and
current state written in a form of free-text reports similar to
this example: ... Dissociatio A-V III* cum syndromatibus MAS.
Hypertonia arterialis. Morbus ischaemicus cordis... For each
diagnosis we prepared a list of possible permutations like Diss
a-v I gr, Dissociatio A-V gr I. or Dissociatio conductibilitatis
atrio-ventricularis gr. I., describing in this example a first-degree
atrioventricular (AV) block. We then used the prepared
vocabulary during a text recognition of the clinical reports to
replace the found phrases with ICD-10 codes. The end result of
this procedure was a database having one column for each
recognised disease. A patient's state could be described in such
a database in a single row by setting the value 1 to each
diagnosed disease (column) or value 0 otherwise. 

RReessuullttss  aanndd  ddiissccuussssiioonn:: For the text recognition presented
in this paper our vocabulary database had 4789 records of
about 110 diseases and medical treatments that give an
average number of 44 permutations per each recognised entry.
The largest number of permutations was prepared for an
atrioventricular (AV) block disease (accordingly 207 for the first
degree, 344 for the second degree and 461 for the third degree).
This large vocabulary database shows a very good (90-100%)
accuracy during a raw text recognition and classification
process as verified by medical experts. These results are at the
cost of time needed to construct such database. 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. The main advantage of the presented method is the

possibility to extract information from free-text reports for
further processing – not only statistical but also knowledge
discovery processing. 

2. Further research will be focused on automation of vocabulary
development to allow not only to extract the knowledge from
the text, but also to draw conclusions from it. 
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Attribute selection techniques 
for medical diagnosis systems

GGrrzzeeggoorrzz  IIllcczzuukk11,,  RRaaffaa³³  MM³³yynnaarrsskkii22,,  AAlliiccjjaa  WWaakkuulliicczz--DDeejjaa33,,
AAnnnnaa  DDrrzzeewwiieecckkaa22,,  RRaaffaa³³  GGaarrddaass22,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  KKaarrgguull22

1HEITEC AG Systemhaus für Automatisierung 
und Informationstechnologie, Erlangen, Niemcy

2Klinika Elektrokardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
3Instytut Informatyki, Uniwersytet Œl¹ski, Sosnowiec

Raw medical data often contains irrelevant or redundant
data which makes knowledge discovery more difficult. To solve
this problem an attribute reduction process can be applied. 

IInnttrroodduuccttiioonn:: Patient data stored in currently used medical
information systems contains valuable information, which can
be used to improve medical care. Filtering irrelevant information
by selecting a subset of highly predictive attributes improves
the accuracy, speed and quality of data mining. 
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MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: Data of about 2039 patients
hospitalised between 2003 and 2004, who were treated with
ACE & B-blockers, described by 84 attributes. This data was
used as an input for the Wrapper attribute reduction method.
This method estimates the value of attribute subsets by
using a target learning algorithm. 

RReessuullttss:: Presented in Table I. 

DDiissccuussssiioonn::  Our objective was to evaluate treatment
using ACE & B-blockers based on a 2-year database. The
experiments indicate that by using attribute reduction it was
possible to find such sets of attributes for all input data sets,
which either increase classification accuracy or achieve
similar accuracy with a much reduced attribute set. 

CCoonncclluussiioonnss::  
1. Attribute reduction eliminates irrelevant & redundant data

which improves the accuracy of classification. 
2. Small sets of attributes allow algorithms to operate faster

and more effectively. 
3. Using this method it is possible to check treatment

standards to improve patient care. 
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Profil osobowości 
u osób z zespołem wazowagalnym
wyznaczony na podstawie badania 
kwestionariuszem MMPI-2

RRoobbeerrtt  KKoowwaallcczzyykk11,,  EEuuggeenniiuusszz  PPii³³aatt22,,  
AAnnnnaa  DDrrzzeewwiieecckkaa11,,  RRaaffaa³³  MM³³yynnaarrsskkii22,,  
IIrreennaa  KKrruuppkkaa--MMaattuusszzcczzyykk11,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  KKaarrgguull22

1Klinika Psychiatrii i Psychoterapii, Œl¹ska Akademia Medyczna,
Katowice-Ochojec

2Klinika Elektrokardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Katowice-Ochojec

Omdlenia s¹ powodem 5% wszystkich hospitalizacji oraz
ok. 40% wszystkich wezwañ pogotowia ratunkowego. Jedn¹
z najczêœciej wystêpuj¹cych postaci omdlenia jest omdlenie
wazowagalne (30–35% wszystkich omdleñ). O ile rokowanie
w tego typu omdleniach nieskojarzonych z chorob¹ organiczn¹
serca jest pomyœlne, to nawracaj¹ce omdlenia mog¹ utrudniaæ
prowadzenie normalnej aktywnoœci ¿yciowej i powodowaæ dys-
komfort pacjentów. Zalecenia dotycz¹ce terapii zespo³u wazo-
wagalnego obejmuj¹ przede wszystkim edukacjê pacjentów,
farmakoterapiê oraz sta³¹ stymulacjê serca, chocia¿ efekty le-
czenia na dzieñ dzisiejszy nie s¹ zadowalaj¹ce. Terapia z zasto-
sowaniem treningu pionizacyjnego przynosi dobre rezultaty,
jednak bardzo niewielu pacjentów systematycznie poddaje siê
re¿imowi æwiczeñ. Wa¿n¹ rolê we wspó³pracy z lekarzem pro-
wadz¹cym móg³by pe³niæ psycholog czy przeszkolony personel
pomocniczy, który wraz z pacjentem analizowa³by czynniki de-
motywuj¹ce do dalszego leczenia. 

U podstaw napisania niniejszej pracy le¿a³a refleksja nad
mo¿liwoœci¹ wystêpowania okreœlonego profilu osobowoœci,
znamiennego dla pacjentów z rozpoznaniem zespo³u wazowa-
galnego. Publikacje z zakresu powi¹zañ cech osobowoœcio-
wych z wystêpowaniem zespo³u wazowagalnego dowodz¹ ist-
nienia takich zale¿noœci. Do wykreœlenia profilu osobowoœcio-
wego u¿yliœmy kwestionariusza MMPI-2. Zawiera on 567 pytañ.
Badany ma 3 mo¿liwoœci odpowiedzi – prawda, fa³sz, trudno
powiedzieæ. Naniesione na kartê profilowa wyniki w ramach
poszczególnych skal, tj: hipochondria (Hs), depresja (D), histe-
ria (Hy), zaburzenia psychopatyczne (Pd), mêskoœæ-kobiecoœæ
(M–K), paranoja (Pa), psychastenia (Pt), schizofrenia (Sc), ma-
nia (Ma) i introwersja spo³eczna (Si) stanowi¹ okreœlony dla da-
nej jednostki profil osobowoœci. Dodatkowe 3 skale kontrol-
ne okreœlaj¹ trafnoœæ uzyskanego profilu osobowoœci, s¹ nimi:
skala k³amstwa (L), skala rzadkiego odpowiadania (F) oraz
skala nastawieñ obronnych (K). Na podstawie profilu wyzna-
czonego w oparciu o kwestionariusz MMPI-2 mo¿na wniosko-
waæ o wszystkich najwa¿niejszych wymiarach osobowoœci. 

Do badania kwestionariuszem MMPI-2 zakwalifikowali-
œmy 20 pacjentów, u których na podstawie badania podmio-
towego, przedmiotowego oraz badañ dodatkowych (EKG, EKG
wysi³kowy, UKG, podstawowe badania laboratoryjne, stymu-
lacja przezprze³ykowa, masa¿ zatoki szyjnej i badanie neuro-
logiczne) nie ustalono przyczyny omdleñ, natomiast wynik
wykonanego testu uchylnego pozwoli³ zakwalifikowaæ utratê
przytomnoœci jako omdlenie wazowagalne. 

Wstêpne wyniki sugeruj¹, ¿e w grupie osób z rozpozna-
niem zespo³u wazowagalnego istniej¹ ró¿nice statystyczne po-
miêdzy profilem wyznaczonym jako norma a grup¹ badan¹. 

DDaattaa  sseett  NNuummbbeerr    AAccccuurraaccyy  

ooff  aattttrriibbuutteess

Prediction of ACE treatment 84 75.74% 

11 76.75% 

7 76.62% 

6 77.54% 

Prediction of β-bloker treatment 84 66.18% 

16 68.29% 

13 68.54% 

10 68.42% 

TTaabbllee  II..  Accuracy compared to number of using
attributes in ACE & B-blockers treatment
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Występowanie zaburzeń
gospodarki węglowodanowej 
u pacjentów ze stabilną 
chorobą wieńcową

WWiittoolldd  PPiikkttoo--PPiieettkkiieewwiicczz,,  MMaarrzzaannnnaa  BBaarraannoowwsskkaa,,  
MMaarrlleennaa  PPaapprroottaa,,  MMiicchhaa³³  MMuullaarrcczzyykk,,  TToommaasszz  PPaassiieerrsskkii

Oddzia³ Kardiologii, Centralny Szpital Kolejowy, Warszawa

Zaburzenia tolerancji glukozy – ZTG (nieprawid³owa tole-
rancja glukozy – IGT, nieprawid³owa glikemia na czczo – IFG)
oraz zespó³ metaboliczny – ZM, zwykle poprzedzaj¹ wyst¹pie-
nie jawnej cukrzycy (DM2) i stanowi¹ grupê silnych czynników
ryzyka choroby wieñcowej (CHD). Rozpoznanie ZTG i leczenie
DM stanowi jedn¹ z podstawowych zasad prewencji CHD.
O ile wystêpowanie ZTG i DM2 towarzysz¹cych ostrym zespo-
³om wieñcowym jest dobrze opisane, to dane odnosz¹ce siê
do wystêpowania ZTG u chorych ze stabiln¹ CHD s¹ bardziej
sk¹pe. Celem pracy by³a ocena czêstoœci wystêpowania oraz
charakteru ZTG (IFG, IGT, DM 2) w grupie chorych ze stabiln¹
CHD bez wywiadu ZTG i DM2. 

U 70 kolejnych chorych (55 mê¿czyzn i 15 kobiet) ze stabil-
n¹ CHD w wieku 46–80 lat (œrednia 63) wykonano test doust-
nego obci¹¿enia glukoz¹. Kryteria rozpoznania IFG, IGT i DM2
przyjêto zgodnie z wytycznymi WHO, a rozpoznanie ZM posta-
wiono na podstawie kryteriów NCEP ATP III. Rozpoznanie CHD
ustalono na podstawie udokumentowanego zawa³u serca
w wywiadzie i/lub zmian w têtnicach wieñcowych w angio-
grafii (zwê¿enie >50% co najmniej 1 du¿ej têtnicy). 

ZTG stwierdzono ogó³em u 65,7% chorych. DM2 rozpozna-
no u 34,3%, IGT u 27,1%, a IFG u 4,3% chorych. Prawid³owe
wartoœci glikemii stwierdzono u 34,3% chorych. W podgrupie
z oty³oœci¹ (18 pacjentów – 25,7% populacji badanej) ZTG do-
tyczy³y 72%, a w podgrupie z nadwag¹ (35 osób – 50% bada-
nych) wystêpowa³y u 68,6% chorych. U ponad po³owy (52,9%)
z 17 pacjentów (24,3% badanych) z BMI <25 równie¿ stwier-
dzono ZTG. W podgrupie z cechami ZM licz¹cej 48 pacjentów
(68,6%) ZTG stwierdzono u 34 osób (70,8%). W grupie chorych
ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ bez rozpoznawanych wczeœniej
ZTG i DM2 ró¿nego typu ZTG rozpoznano ³¹cznie u 65,7% ba-
danych. 

Grupa chorych ze stabiln¹ CHD i œwie¿o wykryt¹ DM2 by-
³a równie liczna (34,3%), jak grupa chorych z prawid³owymi
wartoœciami glikemii (34,3%). 

Oty³oœæ i zespó³ metaboliczny nieco czêœciej kojarzy³y siê
z wystêpowaniem ZTG (odpowiednio 72 i 71%), zwraca jednak

uwagê znaczna czêstoœæ ZTG w podgrupie chorych z CHD
i prawid³owym BMI (53%). Czêste wspó³wystêpowanie nieroz-
poznanych ZTG ze stabiln¹ CHD sugeruje potrzebê zintensyfi-
kowania badañ skryningowych w tym zakresie. 

P365

Markery stanu zapalnego 
u pacjentów z cukrzycą typu 2 po
planowych zabiegach przezskórnej
rewaskularyzacji tętnic wieńcowych

RRaaffaa³³  RRuuddkkoo11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,
WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Instytut Kardiologii,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeell::  Uwa¿a siê, ¿e zapalenie jest jednym z g³ównych czyn-
ników przyczyniaj¹cych siê do rozwoju restenozy i wystêpo-
wania niekorzystnych zdarzeñ sercowych po przezskórnych
interwencjach na têtnicach wieñcowych. Celem pracy by³o
zbadanie zwi¹zku pomiêdzy poziomem markerów stanu za-
palnego a wynikami planowych zabiegów rewaskularyzacji
têtnic wieñcowych u pacjentów z cukrzyc¹ typu 2. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Do badania w³¹czono 82 pacjentów
z cukrzyc¹ typu 2 w wieku 59±6,3, u których wykonano plano-
wy zabieg przezskórnej rewaskularyzacji têtnic wieñcowych.
Wszyscy pacjenci byli monitorowani pod k¹tem wystêpowa-
nia niekorzystnych zdarzeñ sercowych, takich jak rewaskula-
ryzacja naczynia poddanego interwencji, œmieræ z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawa³ serca i ponowna hospitalizacja
z przyczyn sercowych. Stê¿enie bia³ka C-reaktywnego (meto-
da wysokoczu³a), fibrynogenu i czynnika martwicy nowotwo-
rów (metoda wysokoczu³a) we krwi by³y oznaczane w dniu za-
biegu oraz 3 mies. po interwencji. Wszyscy pacjenci zostali po-
dzieleni na grupê pacjentów z niekorzystnymi incydentami
sercowymi po zabiegu (26 pacjentów) oraz grupê kontroln¹
(56 pacjentów) sk³adaj¹c¹ siê z pacjentów bez badanych nie-
korzystnych zdarzeñ sercowych. W obu grupach porównano
stê¿enia bia³ka C-reaktywnego, fibrynogenu i czynnika mar-
twicy nowotworów. 

WWyynniikkii:: Stê¿enie bia³ka C-reaktywnego w dniu zabiegu
by³o istotnie wy¿sze w grupie pacjentów z niekorzystnymi
zdarzeniami sercowymi (8,13±11,5 mg/L) ni¿ w grupie kontrol-
nej (4,55±4,29 mg/L) (p=0,049), natomiast 3 mies. po zabiegu
nie stwierdzono istotnych ró¿nic miêdzy grupami. Badane
grupy nie ró¿ni³y siê tak¿e pod wzglêdem stê¿enia fibrynoge-
nu i czynnika martwicy nowotworów badanych w dniu inter-
wencji, jak i 3 mies. po zabiegu. 

WWnniioosskkii:: Wstêpne wyniki badania ujawni³y, ¿e pacjenci
z cukrzyc¹ typu 2 po planowym zabiegu przezskórnej rewa-
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EEnnddppooiinnttss  CCHHFF  CCHHFF  AALLVVDD    AALLVVDD  

((DDMM  vvss nnoo  DDMM))  ((DDMM  vvss nnoo  DDMM))  ((DDMM  vvss nnoo  DDMM)) ((DDMM  vvss nnoo  DDMM)

pp OORR  pp  OORR  

SSCCDD p<0.01 3.229 NS - 

AACCSS NS - p<0.005 5.588 

SSCCDD  ++  AACCSS p=0.0001 3.706 p<0.05 2.957 

TTaabbllee  II.. Results (P366)

skularyzacji têtnic wieñcowych, u których wystêpowa³y nieko-
rzystne zdarzenia sercowe, mieli istotnie wy¿sze stê¿enie
bia³ka C-reaktywnego w dniu interwencji. Podobnego zwi¹z-
ku nie stwierdzono w przypadku stê¿enia fibrynogenu i czyn-
nika martwicy nowotworów. 

P366

Does diabetes mellitus worsen 
the prognosis in patients with post
myocardial infarction heart failure
or asymptomatic left ventricular
dysfunction? 30-month follow-up

MMaarreekk  KKuucchh,,  MMaacciieejj  JJaanniisszzeewwsskkii,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz,,  
JJeerrzzyy  KKuucchh,,  MMiirrooss³³aaww  DD³³uu¿¿nniieewwsskkii

Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

Congestive heart failure (CHF) and also asymptomatic left
ventricular dysfunction (ALVD) significantly worsen the
prognosis in patients (pts) after myocardial infarction (MI).
Diabetes mellitus (DM) is a strong predictor of adverse
outcomes in pts after MI too. The question is whether these
negative predictors together multiply the cardiac risk or not.

The purpose of the study was to evaluate if DM worsens
the prognosis in pts with CHF and with ALVD after MI and
whether there is any difference between the prognosis in
these two states.

MMaatteerriiaall:: 320 pts; 162 with ALVD and 158 with CHF (242
male, age range 48-80) post-MI with or without DM were
investigated. We obtained four groups: a) with CHF and DM
(75 pts); b) with CHF and without DM (83 pts); c) with ALVD
and DM (63 pts); d) with ALVD and without DM (99 pts). The
follow-up lasted 30 months. The prevalence of sudden cardiac
death (SCD), acute coronary syndromes (ACS) and composite
endpoint (SCD + ACS) were assessed. 

RReessuullttss:: 23 SCD and 31 ACS in CHF+DM; 10 SCD and 24
ACS in CHF without DM; 1 SCD and 12 ACS in ALVD+DM; 4 SCD
and 4 ACS in ALVD without DM occurred during follow-up.

CCoonncclluussiioonnss:: 1. Pts after MI with CHF as well as ALVD and

coexisting DM are at particular higher risk of composite
endpoint than pts with CHF or ALVD alone. 2. DM was
predictive of SCD in pts with post-MI CHF, but not with post-
MI ALVD. 3. In the opposite, DM was a predictor of ACS in pts
with ALVD, but not with post-MI CHF.

P367

Acute hyperglycemia but not
diabetes mellitus impairs early
resolution of ST-segment elevation
after primary PCI. ANIN
Myocardial Infarction Registry

££uukkaasszz  KKaalliinncczzuukk,,  JJaakkuubb  PPrrzzyy³³uusskkii,,  MMaacciieejj  KKaarrcczz,,  
MMaarriiuusszz  KKrruukk,,  JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii,,  CCeezzaarryy  KKêêppkkaa,,  PPaawwee³³
BBeekkttaa,,  MMaarrcciinn  DDeemmkkooww,,  AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo

I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Successful myocardial tissue reperfusion is the primary
aim of therapeutic interventions in acute myocardial
infarction. Early resolution of ST-segment elevation (STR) was
shown to correspond with the extent of myocardial tissue
reperfusion. Higher glycemia on admission is an independent
predictor of outcome after primary percutaneous coronary
intervention (PCI). 

MMeetthhooddss:: In 728 consecutive pts (63.4±11.8 yrs, 72.4%
male) treated with primary PCI, admission blood glucose levels
and paired, 12-lead ECGs were obtained. STR magnitude was
quantified based on the extent of worst ST-segment elevation
persisting in a single-lead early after primary PCI (MaxSTPost).
Failed myocardial tissue reperfusion was defined as MaxSTPost
>2 mm for anterior and >1 mm for non-anterior infarction,
while other featured successful reperfusion. The impact of
acute glycemia on magnitude of STR was assessed after
adjustment for diabetes mellitus on admission, defined as
prior diagnosis of diabetes or admission glycemia above the
diabetic threshold (>11.1 mmol/L).

RReessuullttss::  Mean admission blood glucose level was
9.03±3.81 mmol/L. 23.9% of pts were categorised on
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admission as diabetic. Failed myocardial tissue reperfusion
was present in 41% of all pts. Admission glycemia was higher
in pts with failed as compared to successfully reperfused
(9.63±4.24 vs 8.61±3.42 mmol/L, p<0.001). An increase of 1
mmol/L (18 mg/dL) in admission blood glucose level was
associated with a 7% increase in risk of failed myocardial
tissue reperfusion (OR 1.07, 95%CI 1.03-1.12, p<0.001). After
adjustment for basic clinical, laboratory and procedural data,
admission glycemia but not diabetes was an independent
predictor of failed myocardial tissue reperfusion (OR 1.06,
95%CI 1.01-1.11, p=0.020).

CCoonncclluussiioonnss::  Higher admission glycemia but not diabetes
is an independent predictor of failed myocardial tissue
reperfusion in patients treated with primary PCI. Our results
indicate that admission blood glucose level but not diabetes
should guide additional therapeutic intervention during
primary PCI.

P368

Newly detected abnormal glucose
tolerance – an important factor
affecting early and late outcome of
primary percutaneous intervention
in patients with acute myocardial
infarction

MMaarreekk  RRooiikk,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoorrsszzcczzaarruukk,,  JJooaannnnaa  WWiillcczzyyññsskkaa,,
AArrkkaaddiiuusszz  RRaakk,,  AAnnddrrzzeejj  ZZiieelliiññsskkii,,  JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,
SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd::  Recent clinical trials (the GAMI, Euro Heart
Survey – Diabetes and the HEART) revealed that patients with
myocardial infarction (MI) have a high prevalence of
previously unknown diabetes mellitus (DM) and impaired
glucose tolerance (IGT) and worse outcome. Whether the
poor prognosis is due to lower rates of myocardial perfusion
in pts with newly detected abnormal glucose tolerance is still
unknown.

AAiimm:: The aim of this study was to investigate whether a
newly detected abnormal glucose tolerance (IGT or DM)
assessed early after an MI affect the angiographically
measured myocardial perfusion in infarct related artery. 

MMeetthhooddss:: Patients (n=124) aged from 37 to 78 years with
AMI, treated by primary percutaneous coronary intervention,
with no previous DM, myocardial infarction, admission blood
glucose <11.0 mmol/l were enrolled to this study.
Angiographic success was defined as flow TIMI-3 and
Myocardial Blush Grade 3 in infarct related artery (IRA).
Glucose metabolism was assessed by means of fasting
capillary blood glucose measured daily during the hospital

stay and a standard oral glucose tolerance test (OGTT, 75 g)
during stable condition (between day 5-7). 

RReessuullttss::  There were no differences between those with
(n=53.43%) or without abnormal glucose tolerance
(n=71.57%) with regard to postprocedural Thrombolysis In
Myocardial Infarction (TIMI) flow grade 3, distribution of
infarct-related artery, and the frequency of stent
implementation (p=NS). Patients with newly detected
abnormal glucose tolerance were more likely to have absence
of myocardial perfusion (MBG 0/1, 53% vs 32%, p<0.05).
Newly detected abnormal glucose tolerance was an
independent predictor of absent myocardial perfusion (MBG
0/1), (OR 2.54, CI: 1.29–5.06, p<0.05). The abnormal glucose
tolerance was the strongest predictor of diminished flow in
IRA and in-hospital and 3-month follow-up cardiovascular
events (death, reinfarction and heart failure) (30% vs 18%,
p<0.05).

CCoonncclluussiioonnss::  1. Despite similar rates of TIMI flow grade 3
after primary PCI pts with abnormal glucose tolerance are
more likely to have abnormal myocardial perfusion as
assessed by reduced MBG. 2. Diminished microvascular
perfusion in pts with abnormal glucose tolerance after
primary PCI may explain the increased CV mortality and heart
failure rates in these patients.

P369

Wpływ kontroli glikemii na wyniki
planowych zabiegów przezskórnej
rewaskularyzacji tętnic wieńcowych
u pacjentów z cukrzycą typu 2

RRaaffaa³³  RRuuddkkoo11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa22,,
WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Instytut Kardiologii,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeell::  Wyniki interwencji przezskórnych na naczyniach
wieñcowych u pacjentów z cukrzyc¹ typu 2 s¹ gorsze ni¿ u pa-
cjentów bez cukrzycy typu 2. Przyczyny tego zjawiska nie s¹
jednak do koñca wyjaœnione. Celem pracy by³o okreœlenie
wp³ywu kontroli glikemii na wyniki interwencji przezskórnych
na naczyniach wieñcowych u pacjentów z cukrzyc¹ typu 2. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Do badania w³¹czono 92 pacjentów
w wieku 59±6,7 lat z cukrzyc¹ typu 2 po planowym zabiegu
rewaskularyzacji têtnic wieñcowych. Stopieñ kontroli glikemii
by³ oceniany na podstawie œredniego poziomu hemoglobiny
glikowanej (HbA1C), badanego w dniu zabiegu oraz 3 i 6 mies.
po interwencji. Podczas 9-miesiêcznej obserwacji wszyscy pa-
cjenci byli obserwowani pod k¹tem wyst¹pienia niekorzyst-
nych zdarzeñ sercowych, takich jak rewaskularyzacja têtnicy
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wieñcowej poddanej interwencji, œmieræ z przyczyn naczynio-
wo-sercowych, zawa³ serca, ponowna hospitalizacja z przy-
czyn sercowych. Pacjenci zostali podzieleni na grupê ze Ÿle
wyrównan¹ cukrzyc¹ (HbA1C >7%) (44 pacjentów) i grupê
z dobrze wyrównan¹ cukrzyc¹ (HbA1C ≤7) (48 pacjentów).
Czêstoœæ wystêpowania niekorzystnych zdarzeñ sercowych
by³a porównywana pomiêdzy grupami. Dodatkowo, czêstoœæ
ponownej rewaskularyzacji têtnicy wieñcowej poddanej inter-
wencji zosta³a porównywana odrêbnie pomiêdzy grupami. 

WWyynniikkii::  Badane grupy by³y homogenne pod wzglêdem
czêstoœci wystêpowania przebytego zawa³u miêœnia sercowe-
go, przebytego zabiegu rewaskularyzacji têtnic wieñcowych,
wielonaczyniowej choroby wieñcowej, dyslipidemii, czêstoœci
palenia papierosów oraz wieku. W okresie obserwacji wœród
pacjentów z HbA1C ≤7 wyst¹pi³y nastêpuj¹ce niekorzystne
zdarzenia sercowe: œmierci z przyczyn naczyniowo-sercowych
– 2,1%, zawa³ serca – 2,1%, powtórna hospitalizacja – 2,1%,
natomiast w grupie z HbA1C >7%: œmierci z przyczyn naczy-
niowo-sercowych – 6,8%, zawa³ serca – 2,3%, powtórna hospi-
talizacja – 4,6%. Czêstoœæ ponownej rewaskularyzacji têtnicy
wieñcowej poddanej interwencji by³a istotnie wy¿sza w gru-
pie pacjentów z HbA1C >7% (31,8%) ni¿ u pacjentów w grupie
z HbA1C ≤7% (14,6%) (p=0,049). Poza tym u pacjentów
z HbA1C >7% stwierdzono istotnie wiêksz¹ czêstoœæ wystêpo-
wania wszystkich niekorzystnych zdarzeñ sercowych (45,4%)
ni¿ u pacjentów z HbA1C ≤7% (22,9%) (p=0,02). 

WWnniioosskkii::  Optymalna kontrola glikemii u pacjentów z cu-
krzyc¹ typu 2 po zabiegach przezskórnej rewaskularyzacji têt-
nic wieñcowych wi¹¿e siê z mniejsz¹ czêstoœci¹ wystêpowa-
nia niekorzystnych zdarzeñ sercowych oraz nawrotu zwê¿enia
w poszerzanym naczyniu.

P370

Czy poziom hemoglobiny
glikowanej może stanowić czynnik
predykcyjny choroby wieńcowej?

RRoobbeerrtt  PPiieettrruusszzyyññsskkii11,,  AAggnniieesszzkkaa  SSzzaaddkkoowwsskkaa22,,  
EEmmiilliiaa  DDoobbrroowwoollsskkaa11,,  LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii11

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,

£ódŸ

2Klinika Chorób Dzieci, Instytut Pediatrii, Uniwersytet Medyczny,

£ódŸ

Wed³ug kryteriów ATP III rozpoznana cukrzyca jest równo-
wa¿nikiem choroby niedokrwiennej serca. Poziom hemoglobi-
ny glikowanej (HbA1c) nie stanowi obecnie kryterium rozpo-
znawania cukrzycy. Wykazano, ¿e u pacjentów z cukrzyc¹ ty-
pu 2 zmniejszenie odsetka HbA1c wi¹¿e siê z redukcj¹ czêsto-
œci wystêpowania ostrych zespo³ów wieñcowych. W pracy
oceniano zale¿noœæ pomiêdzy poziomem HbA1c a zaawanso-
waniem mia¿d¿ycy têtnic wieñcowych. 

MMeettooddyykkaa  ii mmaatteerriiaa³³:: Poziom HbA1c oznaczano przy przy-
jêciu do szpitala u pacjentów z ostrym zespo³em wieñcowym,
którzy zakwalifikowani zostali do pilnej koronarografii. Grupa
I osób z rozpoznan¹ na podstawie koronarografii chorob¹ jed-
nonaczyniow¹ (110 osób, w tym 72 mê¿czyzn, œr. wieku
58,47±10,42). Grupa II z rozpoznan¹ chorob¹ dwunaczyniow¹
(110 osób, w tym 86 mê¿czyzn, œr. wieku 62,12±10,15). Grupa
III ze zmianami w trzech têtnicach wieñcowych (92 osoby,
w tym 68 mê¿czyzn, œr. wieku 62,33±8,84). 

WWyynniikkii:: W grupie I u 17% wczeœniej rozpoznano cukrzycê
typu 2, u 37% stwierdzono poziom HBA1c >6,2%, u 46%<6,2%.
W grupie tej œrednie stê¿enie HBA1c wynosi³o 6,36±1,45%.
W grupie II u 17% wczeœniej rozpoznano cukrzycê typu 2, a¿
u 48% poziom HbA1c wynosi³ >6,2%, u 35% badanych poziom
HBA1c <6,2%. W grupie tej œrednie stê¿enie HBA1c wynosi³o
6,57±1,43%. W grupie III u 28% wczeœniej rozpoznano cukrzy-
cê typu 2, u 54% pacjentów poziom HbA1c przekracza³ 6,2%,
u 18% poziom hemoglobiny by³ <6,2%. W grupie tej œrednie
stê¿enie HBA1c wynosi³o 6,8±1,75%. 

WWnniioosskkii:: Poziom hemoglobiny glikowanej (niezale¿nie od
wczeœniej rozpoznanej cukrzycy typu 2) koreluje z zaawanso-
waniem mia¿d¿ycy w têtnicach wieñcowych ocenianym meto-
d¹ koronarografii. 

P371

Wpływ wyjściowego poziomu 
glukozy u chorych bez cukrzycy 
leczonych angioplastyką wieńcową
w świeżym zawale serca 
na rokowanie wewnątrzszpitalne
i 12-miesięczne

MMiicchhaa³³  HHaawwrraanneekk,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr,,  
GGaabbrriieellaa  SSttaassiikk,,  DDaammiiaann  PPrreess,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk,,  
BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz,,  AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii

III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Cukrzyca jest niezale¿nym czynnikiem determinuj¹cym
gorsze rokowanie chorych z zawa³em serca. Wczeœniej wyka-
zano, ¿e zawa³ w ostrej fazie mo¿e spowodowaæ nag³y wzrost
glikemii. Pozostaje pytanie, czy wyjœciowy poziom glukozy
u chorych bez cukrzycy ma wp³yw na rokowanie w zawale ser-
ca. Celem analizy by³o porównanie wyników leczenia angio-
plastyk¹ wieñcow¹ chorych ze œwie¿ym zawa³em serca bez
cukrzycy w zale¿noœci od poziomu glukozy przed wdro¿eniem
leczenia inwazyjnego. 

MMeettooddyykkaa::  Analizie poddano kolejnych 694 chorych ze
œwie¿ym zawa³em serca, bez rozpoznanej przed przyjêciem
lub w trakcie hospitalizacji cukrzycy. Wykluczono chorych
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z obrzêkiem p³uc i wstrz¹sem kardiogennym przy przyjêciu.
Chorych podzielono na 3 grupy, w zale¿noœci od poziomu glu-
kozy (G) przed wdro¿eniem leczenia inwazyjnego: G ≥11,0
mmol/L – 57 chorych, G=7,8–11,0 mmol/L – 224 chorych oraz
G <7,8 mmol/L – 413 chorych. 

WWyynniikkii:: Chorzy z wy¿szym poziomem glukozy przed
wdro¿eniem leczenia inwazyjnego byli starsi (61,3 vs 58,7 vs
55,2 lat; p<0,0001), rzadziej palili papierosy (54,4% vs 67,0%
vs 76,5%; p=0,00044) oraz mieli wy¿sze maksymalne stê¿enie
kinazy kreatyninowej (2 890 vs 2446 vs 2 019 IU/L; p=0,014).
Zaobserwowano równie¿ trend w kierunku ni¿szej frakcji wy-
rzutowej lewej komory (44,6% vs 45,4% vs 46,6%; p=0,067)
oraz ni¿szego odsetka kobiet (28,1% vs 26,8 vs 19,6%;
p=0,069) u chorych z wy¿szymi stê¿eniami glukozy przy przy-
jêciu. Wy¿szy poziom glukozy zwi¹zany by³ z wiêksz¹ œmier-
telnoœci¹ wewn¹trzszpitaln¹ (7,0% vs 1,3% vs 0,0%;
p<0,0001). W obserwacji 12-miesiêcznej stwierdzono czêstsze
wystêpowanie udaru (3,5% vs 2,7% vs 0,0%; p=0,0023) oraz
wiêksz¹ œmiertelnoœæ (10,5% vs 6,7% vs 3,4%; p=0,027) u cho-
rych z wysokim poziomem glukozy przed angioplastyk¹. 

WWnniioosseekk::  Wysoki poziom glukozy przy przyjêciu u cho-
rych z zawa³em serca bez cukrzycy mo¿e byæ wa¿nym wskaŸ-
nikiem, pozwalaj¹cym zidentyfikowaæ chorych o niekorzyst-
nym rokowaniu. 

P372

Wczesny wstrząs kardiogenny
w przebiegu świeżego zawału 
mięśnia sercowego leczony 
za pomocą przezskórnej 
rewaskularyzacji. Wpływ cukrzycy
na wyniki leczenia w okresie 
wewnątrzszpitalnym, podczas 
rocznej obserwacji

HHuubbeerrtt  KKrruuppaa,,  PPiioottrr  CChhooddóórr,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss,,  
TToommaasszz  WW¹¹ss,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoonniisszz,,  TTeerreessaa  ZZiieelliiññsskkaa,,  
AAddaamm  SSookkaall,,  MMaarrcciinn  ŒŒwwiieerraadd

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp::  Wstrz¹s kardiogenny (CS) pozostaje nadal g³ówn¹
przyczyn¹ zgonów wewn¹trzszpitalnych u chorych z zawa³em
miêœnia sercowego (AMI). Liczne wyniki badañ nierandomizo-
wanych, jak równie¿ wyniki badania SHOCK pokazuj¹, ¿e
wczesna rewaskularyzacja (PCI) chorych we wstrz¹sie zawa-
³owym korzystnie wp³ywa na wyniki leczenia tych chorych. 

CCeell::  Ocena, czy korzyœci wynikaj¹ce z zastosowania PCI
u chorych we wstrz¹sie zawa³owym dotycz¹ równie¿ chorych
z cukrzyc¹. 

MMeettooddaa:: Korzystaj¹c z rejestru 1 486 kolejnych chorych
z AMI, hospitalizowanych w naszym oœrodku pomiêdzy 1999
r. a 2003 r., retrospektywnej analizie poddano 121 osób (8,1%)
z objawami CS w chwili przyjêcia. 34 pacjentów z tej grupy
chorowa³o na cukrzycê. Wszyscy leczeni byli za pomoc¹ PCI
w trybie pilnym. 

WWyynniikkii:: Œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna w ca³ej grupie
chorych we wstrz¹sie wynosi³a 38%. W przebiegu wewn¹trz-
szpitalnym zmar³o 15 chorych spoœród grupy z cukrzyc¹
(44,1%) i 31 chorych bez stwierdzonej cukrzycy (35,6%)
(p=0,42). Jednoroczna œmiertelnoœæ wœród chorych na cukrzy-
cê wynios³a 52,9%, a wœród chorych we wstrz¹sie bez cukrzy-
cy 40,7% (p=0,19). 

WWnniioosskkii:: W analizowanej grupie chorych we wstrz¹sie
kardiogennym w przebiegu zawa³u miêœnia sercowego, leczo-
nych za pomoc¹ PCI, wspó³istnienie cukrzycy nie mia³o wp³y-
wu na œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitaln¹ i 1-roczn¹.
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Wpływ otyłości na zaawansowanie
miażdżycy i uszkodzenie serca
u chorych z zawałem serca 
leczonych pierwotną 
angioplastyką wieńcową

KKaattaarrzzyynnaa  SSttooppyyrraa,,  AArrttuurr  PPiieettrruucchhaa,,  MMaarrcciinn  MMiisszzttaall,,  
AAnnddrrzzeejj  GGaacckkoowwsskkii,,  MMaarrzzeennaa  BBoobbrroowwsskkaa--JJuusszzcczzuukk,,  
MMaarrttaa  WWêêggrrzzyynnoowwsskkaa,,  AAnnddrrzzeejj  PPaarraaddoowwsskkii,,  
WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa

Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

Celem pracy jest okreœlenie wp³ywu oty³oœci na przebieg
kliniczny u chorych z ostrym zawa³em serca, leczonym angio-
plastyk¹ wieñcow¹ w ci¹gu 6 godz. od pocz¹tku zawa³u ser-
ca. Badaniem objêto 96 chorych (75 mê¿czyzn i 21 kobiet),
w wieku 33–90 lat (œrednia wieku 56 lat). U wszystkich cho-
rych, na podstawie wyniku koronarografii wykonanej bezpo-
œrednio przed PCI, okreœlano liczbê zwê¿onych têtnic wieñco-
wych (LZTW), liczbê istotnych zwê¿eñ (LIZ) oraz sumê zwê¿eñ
w têtnicach wieñcowych (SZTW). 

Na podstawie seryjnych oznaczeñ markerów uszkodzenia
miêœnia serca (TnI, CK, CK-MB) w ostrej fazie zawa³u, ocenia-
no maksymalne ich wartoœci oraz pola pod krzyw¹ stê¿eñ
(AUC). U wszystkich chorych wykonano badanie echokardio-
graficzne we wczesnym (6. doba) i póŸnym (po 6 mies.) okre-
sie od PCI – oceniano frakcje wyrzutow¹ lewej komory (EF)
oraz funkcjê rozkurczow¹ lewej komory (E/A, IVRT). 

Na podstawie wartoœci BMI wyodrêbniono 3 grupy cho-
rych: grupa I – 32 chorych z prawid³ow¹ wartoœci¹ BMI (<24,9
kg/m2), grupa II – 30 chorych z nadwag¹ (BMI 25–29,9 kg/m2),
grupa III – 34 chorych z oty³oœci¹ (BMI >30 kg/m2). 
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Oceniane parametry poddano analizie statystycznej i po-
równano pomiêdzy grupami. 

WWyynniikkii::  U chorych oty³ych stwierdzano bardziej zaawan-
sowan¹ mia¿d¿ycê têtnic wieñcowych. Mieli oni wy¿sze war-
toœci LZTW (1,92 vs 1,38 i 1,48, p<0,03), LIZ (2,38 vs 1,62 i 1,67,
p<0,04) oraz SZTW (214% vs 147 i 149%, p<0,04), ni¿ chorzy
z nadwag¹ i prawid³ow¹ mas¹ cia³a. Pomiêdzy grupami nie
by³o istotnych statystycznie ró¿nic maksymalnych wartoœci
TnI, CK, CK-MB oraz AUC, a tak¿e czasu od pocz¹tku zawa³u
do udro¿nienia têtnicy dozawa³owej. Wartoœci EF, E/A i IVRT
we wczesnym i póŸnym okresie równie¿ nie ró¿ni³y siê istot-
nie pomiêdzy badanymi grupami chorych. 

WWnniioosskkii::  1. Oty³oœæ prowadzi do bardziej zaawansowanej
mia¿d¿ycy têtnic wieñcowych. 2. U chorych z oty³oœci¹ i nad-
wag¹ nie stwierdzono wiêkszej martwicy miokardium. 3. Oty-
³oœæ i nadwaga nie powoduj¹ wiêkszego uszkodzenia funkcji
serca zarówno w ostrej fazie, jak i po 6 mies. od zawa³u ser-
ca, leczonego pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹. 
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Stężenie leptyny wskazuje 
u chorych z zaawansowaną
miażdżycą tętnic wieńcowych 
na utrzymywanie się przewlekłego
procesu zapalnego po zawale
mięśnia serca

RRaaffaa³³  PP³³aakksseejj,,  KKrryyssttiiaann  JJoossiiaakk,,  ££uukkaasszz  KKaarrppiiññsskkii,,  
PPiioottrr  SSaalloommoonn,,  AAlliinnaa  OOrrddaa,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk,,  
MMaarriiaa  WWiittkkoowwsskkaa

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Leptyna – jeden z hormonów tkanki t³uszczowej – bierze
udzia³ nie tylko w rozwoju oty³oœci i jej powik³añ, ale tak¿e
w etiopatogenezie licznych schorzeñ o pod³o¿u zapalnym,
w tym mia¿d¿ycy. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniem leptyny
w surowicy a zaawansowaniem mia¿d¿ycy têtnic wieñcowych
i nasileniem parametrów reakcji zapalnej u chorych z zawa-
³em miêœnia serca. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Do badania w³¹czono chorych,
u których wyst¹pi³ pierwszy w ¿yciu potwierdzony bioche-
micznie zawa³ miêœnia serca (MI) i którzy byli z tego powodu
hospitalizowani w ramach ostrego dy¿uru hemodynamiczne-
go. Kryteriami wy³¹czenia by³y: obecnoœæ czynnych przewle-
k³ych chorób zapalnych, czynny proces nowotworowy, wyst¹-
pienie ciê¿kich wczesnych powik³añ MI (wstrz¹s kardiogenny,
udar mózgu) wymagaj¹cych hospitalizacji na oddziale inten-
sywnej terapii oraz zgon w trakcie hospitalizacji. Zaawanso-
wanie mia¿d¿ycy naczyñ wieñcowych okreœlano liczb¹ (od
1 do 4) têtnic nasierdziowych z istotnymi (>70%) zwê¿eniami

uwidocznionymi w koronarografii. W badaniu uwzglêdniono
dane demograficzne, czynniki ryzyka mia¿d¿ycy, parametry
gospodarki lipidowej i wêglowodanowej, w tym zaburzenia
tolerancji glukozy (IGT) i insulinoopornoœæ (IR), parametry
funkcji nerek, w tym mikroalbuminuriê oraz cechy przewlek³e-
go stanu zapalnego. 

WWyynniikkii:: Do badania w³¹czono 54 chorych, w tym 34 mê¿-
czyzn (63%) i 20 kobiet (27%), w wieku 60,8 lat (+/-12,2),
ze wskaŸnikiem masy cia³a BMI 26,9 kg/m2 (+/-4,2). Stê¿enie
leptyny (LEP) w 3. dobie MI korelowa³o istotnie z mas¹ cia³a,
BMI, stê¿eniami hsCRP i fibrynogenu oraz glikemi¹ i insuline-
mi¹ na czczo i wskaŸnikiem IR na czczo (HOMA) (p<0,03). Stê-
¿enie LEP w 7. dobie MI znamiennie by³o zwi¹zane z mas¹ cia-
³a i BMI (p<0,05). Istotne zwê¿enia w 1, 2 i 3 têtnicach wieñ-
cowych stwierdzono odpowiednio u 34 (63%), 12 (22%)
i 8 (15%) pacjentów, co istotnie korelowa³o ze stê¿eniami
hsCRP (p<0,0002) i fibrynogenu (p<0,003) w 3. i 7. dobie MI.
W analizie regresji wielokrotnej uwzglêdniaj¹cej dane z 3. do-
by MI z zaawansowaniem mia¿d¿ycy naczyñ wieñcowych po-
wi¹zane by³y: wiek, p³eæ mêska, hsCRP, parametry lipidogra-
mu, klirens kreatyniny, IGT i IR, a jedynym parametrem spo-
œród wszystkich badanych, niezale¿nie zwi¹zanym z hsCRP,
by³o stê¿enie LEP (beta=0,74, p=0,008). W analizie uwzglêd-
niaj¹cej dane z 7. doby MI ze stopniem zajêcia naczyñ wieñ-
cowych obok stê¿enia cholesterolu ca³kowitego i glikemii na
czczo œciœle korelowa³y hsCRP i LEP (odpowiednio beta=1,00,
p=0,28, beta=0,61, p=0,014). 

WWnniioosskkii:: 1. Uzyskane wyniki wskazuj¹ na istotny udzia³
LEP w zaostrzonej reakcji zapalnej, która ma miejsce w ostrej
fazie MI. 2. Równoczeœnie wzajemne korelacje miêdzy LEP, IR,
IGT i cukrzyc¹ a zaawansowaniem zmian mia¿d¿ycowych
w têtnicach wieñcowych wskazuj¹ na interakcjê tych czynni-
ków w mechanizmie rozwoju mia¿d¿ycy. 3. Podwy¿szone stê-
¿enie LEP w 7. dobie MI jest istotnym wskaŸnikiem utrzymy-
wania siê przewlek³ego procesu zapalnego u chorych z nasi-
lon¹ mia¿d¿yc¹ têtnic wieñcowych. 
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Korelacja markerów zapalenia 
i hemoglobiny glikowanej 
u pacjentów z chorobą wieńcową 
i cukrzycą oraz u pacjentów 
z chorobą wieńcową bez
rozpoznanej cukrzycy

MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKuubbeerrsskkaa--KKêêddzziieerrsskkaa,,  RRoobbeerrtt  PPiieettrruusszzyyññsskkii,,
LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii

Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii, I

Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 226 Kardiodiabetologia

Cukrzyca jest czynnikiem ryzyka mia¿d¿ycy, natomiast za-
palenie mo¿e odgrywaæ rolê w obu tych procesach. Hemoglo-
bina glikowana (HbA1c) jest miar¹ wyrównania cukrzycy
przez okres ostatnich 3 mies. Dane dotycz¹ce korelacji miêdzy
HbA1c a czynnikami zapalenia s¹ ograniczone. Celem pracy
jest pokazanie zale¿noœci miêdzy HbA1c a czynnikami zapale-
nia u pacjentów z i bez cukrzycy. Badaniem objêto 386 osób
hospitalizowanych z powodu ostrego zespo³u wieñcowego,
u których wykonano pierwotn¹ angioplastykê wieñcow¹. U 81
pacjentów (21%) przed przyjêciem rozpoznano cukrzycê typu
2. U wszystkich pacjentów badano poziom HbA1c, poziom
bia³ka C-reaktywnego (CRP), poziom fibrynogenu oraz poziom
leukocytów i odczyn Biernackiego (OB). 

WWyynniikkii:: Poziom markerów zapalnych by³ wy¿szy u pacjen-
tów z cukrzyc¹, ale u pacjentów z poziomem HbA1c >6,2%
(101 osób, 26%) obserwowano œcis³¹ korelacjê poziomu mar-
kerów zapalenia z poziomem HbA1c. 

WWnniioosskkii::  Wynika z tego, ¿e u pacjentów z mia¿d¿yc¹ têt-
nic wieñcowych poziom markerów zapalenia jest wy¿szy nie
tylko u tych z rozpoznan¹ cukrzyc¹, ale tak¿e u tych bez
rozpoznanej cukrzycy z poziomem HbA1c powy¿ej normy.
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Insulinooporność wpływa 
na wyniki planowych zabiegów
rewaskularyzacji tętnic wieńcowych
u pacjentów z cukrzycą typu 2

RRaaffaa³³  RRuuddkkoo,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeell::  Obecnoœæ cukrzycy typu 2 u pacjentów po planowym
zabiegu przezskórnej rewaskularyzacji têtnic wieñcowych
wi¹¿e siê z czêstszym wystêpowaniem nawrotu zwê¿enia
i gorszym wynikiem klinicznym zabiegu. Przyczyny tego zjawi-
ska wci¹¿ jednak pozostaj¹ przedmiotem dyskusji. Celem tej
pracy by³a ocena wp³ywu insulinoopornoœci i hiperinsulinemii
na wyniki interwencji przezskórnych na têtnicach wieñco-
wych u pacjentów z cukrzyc¹ typu 2. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Do badania w³¹czono 88 pacjentów
z cukrzyc¹ typu 2 w wieku 58±6,5 lat, u których wykonano
planowy zabieg przezskórnej rewaskularyzacji têtnic wieñco-
wych. Stê¿enie insuliny na czczo oraz insulinoopornoœæ by³y
oceniane jako œrednia z 3 pomiarów: w dniu zabiegu oraz
3 i 6 mies. po interwencji. Insulinoopornoœæ oceniano na pod-
stawie wzoru (HOMA-IR): stê¿enie insuliny na czczo (µU/ml) x
stê¿enie glukozy na czczo (mmol/l) /22,5. Wszyscy pacjenci
byli monitorowani przez 9 mies. pod k¹tem wystêpowania
pierwszorzêdowego punktu koñcowego: nawrót zwê¿enia
w naczyniu poddanym interwencji (TVR) i drugorzêdowych
punktów koñcowych: œmieræ z przyczyn naczyniowo-serco-

wych, zawa³ serca i ponowna hospitalizacja z przyczyn serco-
wych. Badani zostali podzieleni na grupê pacjentów z pierw-
szorzêdowym punktem koñcowym (19 pacjentów), z drugo-
rzêdowym punktem koñcowym (10 pacjentów) oraz grupê
kontroln¹, z³o¿on¹ z pacjentów bez powy¿szych punktów
koñcowych. Stê¿enie insuliny na czczo i insulinoopornoœæ by-
³y porównane miêdzy grupami. 

WWyynniikkii:: W porównaniu z grup¹ kontroln¹ (5,09±2,4, za-
kres 1,54–13,62) insulinoopornoœæ by³a istotnie wy¿sza w gru-
pie pacjentów z pierwszorzêdowym punktem koñcowym
(6,87±2,1, zakres 4,28–10,18) (p=0,0057), jak i w grupie pa-
cjentów z drugorzêdowym punktem koñcowym (8,56±4, za-
kres 4,42–15,12) (p=0,0003). Podobnie stê¿enie insuliny na
czczo w grupie kontrolnej (15,5±6,2 µU/ml, zakres 7,2–37,4
µU/ml) by³o istotnie ni¿sze ni¿ w grupie pacjentów z pierw-
szorzêdowym (21,1±6,6 µU/ml, zakres 11,3–34 µU/ml)
(p=0,0011), jak i drugorzêdowym (20,53±10,5 µU/ml, zakres
14–45,8 µU/ml) (p=0.0369) punktem koñcowym. 

WWnniioosskkii:: Wstêpne wyniki badania sugeruj¹, ¿e zwiêkszona
insulinoopornoœæ u pacjentów z cukrzyc¹ typu 2 ma zwi¹zek
z gorszym efektem klinicznym planowych zabiegów przezskór-
nej rewaskularyzacji têtnic wieñcowych oraz czêstszym na-
wrotem zwê¿enia w poszerzanym naczyniu. Efekt ten mo¿e
mieæ zwi¹zek z wy¿szym stê¿eniem insuliny u tych pacjentów. 
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The relation between type 2 diabetes
mellitus, ST-elevation myocardial
infarction and A1/A2 polymorphism
of glycoprotein IIIa gene

AAnnnnaa  KKoozziieerraaddzzkkaa11,,  KKaarrooll  KKaammiiññsskkii11,,  WWiittoolldd  PPeeppiiññsskkii22,,
JJeerrzzyy  JJaanniiccaa22,,  JJaannuusszz  KKoorreecckkii11,,  KKoonnrraadd  SSkkóórraa11,,  
EEmmiilliiaa  FFrraannkkoowwsskkaa11,,  AAnnnnaa  MMoonniiuusszzkkoo11,,  
SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii33,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Medycyny S¹dowej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
3Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok

Glycoprotein IIIa (GpIIIa) is a membrane receptor found in
various tissues. GpIIIa has two alleles: A1 and A2. According to
previous studies, A2 allele is thought to be a risk factor for
acute coronary events. There is one small study that shows
high association of A1/A2 polymorphism with type 2 diabetes
mellitus (DM2). There is also known increased sensitivity of
A2 form in patients with higher fibrinogen levels, condition
common among diabetics. In our research we planned to
evaluate association of A1/A2 polymorphism with DM2 in a
population of patients with ST-elevation acute myocardial
infarction (STEMI). The study comprised 352 individuals. From
the cohort of patients hospitalised for STEMI we chose 113
patients with diagnosed DM2 (diabetic group) and 118
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patients with STEMI and normal glucose metabolism (non-
diabetic group). Our control group consisted of 121 healthy
persons. Genotyping was performed by restriction fragments
length polymorphism (RFLP) method. The percentage of A2
allele carriers was comparable among all groups: 20.5% (in
diabetic patients), 23.4% (non-diabetic) and 21.5% (control
group) (p>0.05). 

There was no significant difference in frequency of A2
allele among the groups. We have not observed any
association between GpIIIa polymorphism with either DM2 or
STEMI. The value of our study is limited due to the small
number of patients included, still, it is a bigger study than the
previous one presenting association of A2 allele with DM2. 

SSTTEEMMII  aanndd  DDMM22    SSTTEEMMII  aanndd  nnoorrmmaall  gglluuccoossee  mmeettaabboolliissmm  HHeeaalltthhyy  ccoonnttrroollss    

((NN==111133)) ((NN==111188)) ((NN==112211))

A1A1 90 (79.6%) 90 (76.3%) 95 (78.5%) 

A1A2 20 (17.7%) 26 (22%) 22 (18.2%) 

A2A2 3 (2.7%) 2 (1.7%) 4 (3.3%) 

TTaabbllee  II..  Actual numbers of patients with relative frequencies in brackets (P377)
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PIĄTEK 23.09, 14.00–18.45
Sesja plakatowa
PRZEWLEKŁA CHOROBA
WIEŃCOWA

P378

Markery stanu zapalnego u chorych
ze stabilną chorobą niedokrwienną
serca leczonych przezskórną angio-
plastyką naczyń wieńcowych

DDoommiinniikkaa  DDrroobbnniiaakk--HHee³³ddaakk11,,  
WW³³aaddyyss³³aawwaa  KKoollaassiiññsskkaa--KKlloocchh11,,  RReennaattaa  RRaajjttaarr11,,  
BBeeaattaa  KKiieeææ--WWiillkk22,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKlloocchh22,,  MMaarrcciinn  TTrrzzooss22

1II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Zak³ad Biochemii Klinicznej, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Najnowsza teoria immunologiczno-zapalna mia¿d¿y-
cy podkreœla znaczenie wp³ywu czynników infekcyjnych na roz-
wój i przyspieszenie procesów aterogenezy. Uwa¿a siê, i¿ prze-
byte zaka¿enie bakteri¹ Chlamydia pneumoniae (Ch.p.) mo¿e
wywo³ywaæ przewlek³y subkliniczny stan zapalny wyra¿aj¹cy siê
podwy¿szonym poziomem markerów stanu zapalnego. 

CCeell:: Ocena stê¿eñ rozpuszczalnych form miêdzykomórko-
wej moleku³y adhezyjnej-1 (ICAM-1), naczyniowej moleku³y
adhezyjnej-1 (VCAM-1), czynnika von Willebrandta (vWF),
trombomoduliny (TM) w surowicy krwi u chorych ze stabiln¹
chorob¹ niedokrwienn¹ serca (ch.n.s.) w porównaniu z osoba-
mi zdrowymi. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 70 mê¿czyzn
w wieku 37–53 lata (46,19±4,90): 40 chorych ze stabiln¹ ch.n.
s. potwierdzon¹ koronarograficznie, bez przebytego zawa³u
miêœnia sercowego, pozostaj¹cych na standardowym leczeniu
farmakologicznym (aspiryna, β-bloker, statyna) oraz 30 zdro-
wych dobranych pod wzglêdem wieku, p³ci i wskaŸnika masy
cia³a. Z badania wy³¹czono osoby oty³e, pal¹ce papierosy,
z aktywnym procesem zapalnym, nadciœnieniem têtniczym,
cukrzyc¹, schorzeniami autoimmunologicznymi i nowotworo-
wymi. U wszystkich oznaczono poziom przeciwcia³ IgG i IgA
anty-Ch.p., ICAM-1, VCAM-1, vWF oraz TM. Oznaczenia bada-
nych parametrów w surowicy krwi przeprowadzono metod¹
ELISA ok. 6 mies. po skutecznej angioplastyce naczyñ wieñco-
wych. W analizie statystycznej obliczono œrednie i odchylenia
standardowe oraz zastosowano test U-Manna-Whitneya oraz
korelacjê Spearmana. 

WWyynniikkii::  Poziom p/c IgG anty-Ch.p. by³ istotnie wy¿szy
u chorych z ch.n.s. w porównaniu z osobami zdrowymi
(132,51±92,79UI/l vs 59,37±83,20; p=0,0001), podobnie poziom

p/c IgA anty-Ch.p. (19,70±16,31UI/l vs 10,39±13,09UI/l; p=0,01).
Stwierdzono, ¿e w grupie z ch.n.s. w porównaniu do grupy kon-
trolnej wystêpuje istotnie statystycznie wy¿sze œrednie stê¿e-
nie ICAM-1 (268,33±69,31 vs 202,65±36,70; p=0,0001) oraz
istotnie statystycznie ni¿sze œrednie stê¿enie TM (32,32±8,26
vs 39,99±9,22; p=0,0001). U chorych z ch.n.s. w porównaniu
z osobami zdrowymi obserwowano wzrost œrednich stê¿eñ
VCAM-1 oraz vWF. W grupie osób chorych i zdrowych stê¿enie
ICAM-1 wykazywa³o dodatni¹ korelacjê z poziomem p/c IgG
(r=0,261; p<0,05) oraz poziomem p/c IgA (r=0,362; p<0,05). 

WWnniioosskkii:: U chorych ze stabiln¹ ch.n.s. w porównaniu do
grupy kontrolnej stwierdza siê obecnoœæ przewlek³ego stanu
zapalnego, wyra¿aj¹cego siê podwy¿szonymi stê¿eniami mar-
kerów zapalenia (ICAM-1, VCAM-1) jak i wskaŸników uszkodze-
nia œródb³onka (vWF, TM). Wykazano, ¿e poziom p/c IgG i IgA
anty-Ch.p. by³ istotnie wy¿szy u chorych z ch.n.s. w porówna-
niu z osobami zdrowymi. Stwierdzono, i¿ przebyte zaka¿enie
Ch.p. koreluje ze stopniem uszkodzenia œródb³onka w grupie
z ch.n.s. oraz w grupie osób zdrowych. Badane markery s¹
przydatne w ocenie procesu zapalnego i immunologicznego to-
cz¹cego siê w œródb³onku oraz mog¹ mieæ wartoœæ progno-
styczn¹ niezale¿n¹ od klasycznych czynników ryzyka. 

P379

The effect of percutaneous and
surgical revascularisation on plasma
levels of pro- and anti-inflammatory
cytokines in patients with stable
angina pectoris and preserved left
ventricular systolic function

WWoojjcciieecchh  KKoossmmaallaa,,  MMoonniikkaa  PPrrzzeeww³³oocckkaa--KKoossmmaallaa,,  
WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Several lines of evidence suggest that enhanced immuno-
logic activation is associated with the presence of atheroscle-
rotic lesions as well as myocardial ischaemia. 

AAiimm:: To evaluate the effect of PTCA and CABG on plasma
levels of proinflammatory (TNF-alpha, IL-6) and anti-inflam-
matory (IL-10) cytokines in pts with stable angina pectoris and
preserved left ventricular systolic performance. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The studied group consisted of
184 pts aged 64.1±9.3 yrs with stable effort angina and ejec-
tion fraction >50%. 126 pts with single-vessel disease were re-
ferred for PTCA and 58 pts with multivessel disease – for
CABG. Plasma TNF-α, IL-6 and IL-10 levels [pg/mL] were esti-
mated by radioimmunometric method at baseline, 1, 3, 6 and
12 months after revascularisation. 

RReessuullttss:: Both in pts from CABG and PTCA group a signifi-
cant decrease in TNF-α and IL-6 was observed 1 month after
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the procedure and remained evident in pts without the recur-
rence of myocardial ischaemia throughout the rest of follow-
up. The occurrence of restenosis in 25 pts subjected to PTCA
was accompanied by an increase only in IL-6 (2.15±0.98 in the
last evaluation before vs 2.64±0.95 at the time of clinical signs
of restenosis, p<0.04). No significant changes in plasma IL-10
were found out during the observation. 

CCoonncclluussiioonnss:: Both surgical and percutaneous revasculari-
sation produce a decrease in proinflammatory activation as
expressed by plasma TNF-alpha and IL-6, which might be re-
lated to the improvement in myocardial blood supply. An in-
crease in plasma IL-6 accompanying restenosis after PTCA re-
flects immunologic upregulation associated with the develop-
ment of coronary re-narrowing. 

P380

Angioplasty deferral based on FFR
measurement in patients with stable
angina and intermediate lesions 
is associated with better outcome
than that based only on clinical and
angiographical data

KKrrzzyysszzttooff  RReecczzuucchh11,,  EEwwaa  AAnniittaa  JJaannkkoowwsskkaa11,,  
KKaattaarrzzyynnaa  WWoojjttaass11,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSzzaajjnn11,,  AAggnniieesszzkkaa  KKaacczzmmaarreekk11,,
AAddaamm  PPoorraaddaa11,,  AArrttuurr  TTeelliicchhoowwsskkii11,,  AArrkkaaddiiuusszz  DDeerrkkaacczz22,,
WWaallddeemmaarr BBaannaassiiaakk11,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii11

1Klinika Kardiologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroc³aw
2Oddzia³ Kardiodiagnostyki Inwazyjnej, Akademia Medyczna,

Wroc³aw

BBaacckkggrroouunndd:: Coronary fractional flow reserve (FFR) is recom-
mended as the functional method used to obtain precise indica-
tions for revascularisation in patients with borderline coronary
lesions. However, FFR is not often used in clinical practice. 

AAiimm::  To compare the outcome in conservatively treated
patients with stable angina and isolated borderline (40-70%)
coronary lesions in 2 groups: in those with FFR guided thera-
py (the decision to implement conservative treatment was
established when FFR>0.75) and in those without FFR gu-
idance (the decision was based on clinical and angiographi-
cal data). 

MMeetthhooddss:: The FFR group consisted of 41 patients (13 fe-
males, age: 61±2 years), and the non-FFR group consisted of
65 patients (20 females, age 58±1 years). Diabetes mellitus
was more prevalent in the FFR group than in the non-FFR
group (32% vs 11%, p=0.008), whereas other clinical charac-
teristics were similar in both groups. All patients received si-
mvastatin, angiotensin converting enzyme inhibitor and
aspirin. The duration of follow-up in the FFR group ranged
from 7 to 32 months (mean: 15.2±7.1 months, median: 14.5
months), in the non-FFR group from 12 to 33 months, mean:
18.4±8.5, median: 18 months), in both groups – at least 12
months in patients without events. The 12-month event-free
survival was 96% (95%CI: 89-100%) in the FFR group as
compared to 83% (95%CI: 74-92%) in the non-FFR group
(p=0.078). 

CCoonncclluussiioonnss:: In patients with borderline coronary lesions
and stable angina, clinical and angiographical data are not
sufficient to precisely discriminate patients with low vs. high
risk of TCL progression and therefore the decision about PCI
deferral may be misleading, as 25% of these patients deve-
lop unfavourable events in a subsequent year. In contrast,
the implementation of FFR measurement improves the accu-
racy and safety of clinical judgement in this issue, as the de-
ferral of angioplasty based on FFR measurement is related
with asymptomatic follow-up in up to 96% patients. 

P381

Przeskórna angioplastyka wieńcowa
u chorych po rewaskularyzacji 
chirurgicznej z nawrotem 
dolegliwości bólowych

bbaasseelliinnee 11  mmoonntthh 33  mmoonntthhss 66  mmoonntthhss 1122  mmoonntthhss

CABG

log TNF-α 0.89±0.83 0.66±0.82* 0.15±1.07*# 0.22±0.89* 0.24±0.90*

IL-6 5.54±3.84 3.31±1.68* 2.14±1.34*# 2.06±1.20* 2.07±1.16*

PTCA

log TNF-α 0.73±0.81 0.47±0.89* 0.39±0.86* 0.38±0.83* 0.39±0.83*

IL-6 3.56±2.06 2.55±1.39* 1.93±0.89*# 1.70±0.79* 1.72±0.84*

TTaabbllee  II..  (P379)

* – p<0.05 vs baseline; *# – p<0.05 vs 1 month
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TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--ZZiieemmbbiicckkaa,,  MMoonniikkaa  PPiiee--
ccuulleewwiicczz,,  IIrreenneeuusszz  SSttooppaa,,  AAggnniieesszzkkaa  RRooss³³aawwiieecckkaa,,  JJaarrooss³³aaww
ZZaalleewwsskkii,,  PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk,,  MMaarreekk  KKrroocchhiinn,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

W zwi¹zku z du¿¹ liczb¹ operacji pomostowania aortalno-
-wieñcowego (CABG) wykonanych od lat 80. obserwuje siê
wzrost liczby chorych z nawrotem dolegliwoœci wieñcowych.
Ponowne interwencje wieñcowe stwarzaj¹ problemy, z uwagi
na obecnoœæ wielonaczyniowej choroby wieñcowej, czêst¹
niedro¿noœæ natywnych naczyñ wieñcowych (nnw) oraz po-
mostów aortalno-wieñcowych (pa-w). 

CCeell  bbaaddaaññ::  Ocena mo¿liwoœci ponownej rewaskularyzacji
u chorych uprzednio leczonych CABG. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Przeanalizowano 165 kolejnych cho-
rych (132M, 33F), w wieku 66,2±4,1 (39-79) lat, u których
w okresie od marca 2002 do listopada 2004 wykonano koro-
narografiê z powodu nawrotu dolegliwoœci w œrednim czasie
od CABG 76,9±31 (1-165) m-cy. 

WWyynniikkii::  U 43,6% chorych przyczyn¹ nawrotu by³a niedro¿-
noœæ lub zwê¿enie pa-w, u 35,2% progresja mia¿d¿ycy w nnw,
a u 13,4% obie te przyczyny. U 7,8% chorych nie wykazano pro-
gresji mia¿d¿ycy w nnw, jak i istotnych zwê¿eñ pa-w. 99 (60%)
chorych leczono angioplastyk¹ przezskórn¹ (PCI), a 5 (3,0%)
chorych poddano ponownej operacji. Zabieg PCI by³ skuteczny
u wszystkich chorych, w tym u 61,6% poszerzono nnw, u 20,2%
zwê¿ony pa-w, a u 18,2% zarówno pomost, jak i naczynie na-
tywne. W sumie leczono 149 zwê¿enia (1,5/chorego), w tym 60
zmian w pa-w, 89 w nnw. Wszystkie zwê¿enia w pa-w i 86,1%
zwê¿eñ w nnw zaopatrzono stentem. Nie obserwowano istot-
nych powik³añ oko³ozabiegowych. Po PCI, u 60,6% chorych ob-
serwowano wzrost troponiny I przekraczaj¹cy o 50% górn¹
granicê normy, a u 15,2% chorych stwierdzono ponaddwukrot-
ny wzrost CKMB. Œrednio maksymalny wzrost TnI wyniós³
0,28±0,45 ng/ml po PCI nnw oraz 6,41 ± 9,9 ng/ml po PCI pa-
w (p=0,011). W okresie obserwacji wynosz¹cym œrednio 15,2 ±
7,5 m-ca (2-35 mies.) incydenty sercowe wyst¹pi³y u 16 (16,2%)
chorych, w tym zmar³o 4 (4,0%), u 9 (9,1%) wyst¹pi³ zawa³ ser-
ca, u 3 (3,0%) dosz³o do NZK. Wy¿sz¹ czêstoœæ incydentów ser-
cowych obserwowano u chorych po PCI pa-w (34%), w porów-
naniu po nnw (3,9%), (p=0,002). U chorych ze wzrostem tropo-
niny I po zabiegu, obserwowano wy¿sz¹ czêstoœæ incydentów
wieñcowych w odleg³ej obserwacji (62,5% vs 23,3%, p=0,038).
WyraŸn¹ poprawê kliniczn¹ obserwowano u 64,6% chorych,
znamiennie czêœciej u chorych po PCIz 55%); p=0,024. U cho-
rych z cukrzyc¹ wykazano znamiennie krótszy czas nawrotu
dolegliwoœci po CABG w porównaniu z chorymi bez cukrzycy
(52,3±21,2 vs 81,7±29,0 mies., p<0,001). 

WWnniioosskkii:: Najczêstsz¹ przyczyn¹ nawrotu dolegliwoœci po
CABG jest niewydolnoœæ pa-w, choæ istotna progresjê mia¿-
d¿ycy w nnw obserwuje siê u 48% chorych w œrednio 7,5 let-
nim obserwacji. Ponowna rewaskularyzacja jest mo¿liwa
u blisko 2/3 chorych. PCI w obrêbie p-aw obarczone jest wy¿-
szym ryzykiem incydentów sercowych w odleg³ej obserwacji
i przynosi mniejsz¹ poprawê kliniczn¹. 

P382

Quest of the non-invasive 
stratification of severity 
of atherosclerotic lesions in coronary
arteries in real life conditions

HHaalliinnaa  KKlleeppaacckkaa11,,  MMaarrcciinn  SSkkóórrsskkii11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  FFiirryycchh11,,
AAggnniieesszzkkaa  MMiirreekk11,,  BBeeaattaa  WWoojjttyyssiiaakk22,,  JJaannuusszz  SSoollsskkii22,,  
WWaallddeemmaarr  RRuummiiññsskkii11

1Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Ste-
fana Kardyna³a Wyszyñskiego, Lublin

2Miêdzywydzia³owa Katedra i Zak³ad Diagnostyki Laboratoryjnej,
Akademia Medyczna, Lublin

BBaacckkggrroouunndd::  Due to the fact that many doctors and pa-
tients believe that performing coronary angiography is the
only and the best method of diagnosis of CHD, there is an
enormous number of people who are waiting for this exami-
nation. The aim of our study was to find the simple way in re-
al life conditions, how to select patients in whom we can
expect more intensive atherosclerotic lesions in the coronary
arteries than in other ones. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: We investigated 52 consecutive pa-
tients with stable CHD collected to our study from a coronaro-
graphy waiting list. During hospitalisation patients were stu-
died according to past medical history, risk factors for athero-
sclerosis and some anthropometrical parameters. Routine ana-
lysis such as: blood cell count, blood group, parameters of co-
agulation, kidney function and some not commonly used tests
such as: sICAM, IL-6, TNF-α, Selectin-P and hsCRP were perfor-
med. Echocardiography was performed to evaluate LVEDD,
LVEF and Doppler of peripheral arteries to evaluate the com-
mon carotid and femoral artery diameter (CCADD and FAD) and
intima-media thickness (IMT). Coronary artery lesions were as-
sessed using QCA: percentage of the diameter (CADS) as well
as area (CAAS) stenosis. The severity of coronary circulation le-
sions was calculated according to modified Gensini score. 

RReessuullttss:: Patients with previous MI had a significantly hi-
gher grade of severity of atherosclerotic lesions in the corona-
ry artery: CADS (39.4 vs 15.4; p=0.0054) and CAAS (49.7 vs
24.2; p=0.0074). The presence of DM shows a significantly hi-
gher grade of severity of atherosclerotic lesions in the corona-
ry arteries: CADS (40.6 vs 22.0; p=0.018) and CAAS (53.7 vs
30.5; p=0.019). The A antigene of the blood group points to
a significantly higher grade of severity of atherosclerotic le-
sions in the coronary arteries: CADS (33.5 vs 16.4; p=0.023)
and CAAS (43.4 vs 25.3; p=0.042). In patients treated with
ACE-I a significant difference in the grade of severity of athe-
rosclerotic lesions in the coronary arteries: CADS (28.9 vs 7.4;
p=0.033) was observed. The hip’s circumference positively
correlates with CADS (p=0.019) and CAAS (p=0.034). None of
other anthropometrical parameters correlated with stenosis
of the coronary arteries. P-Selectin level positively correlates
with CADS (p=0.05) and CAAS (p=0.037). None of other in-
flammatory markers correlated with stenosis of the coronary
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arteries. CCS and NYHA class, diameter and IMT measured in
the femoral and carotid arteries, classical risk factors, para-
meters of coagulation, lipid metabolism, kidney function and
echocardiography examination do not correlate with the de-
gree of coronary artery stenosis. 

CCoonncclluussiioonn:: Laboratory parameters commonly used for
non-invasive coronary risk stratification do not correlate with
escalating atherosclerotic changes in the coronary arteries. To
this end, previous MI, presence of DM, hip’s circumference, P-
Selectine level, the A and AB blood group could be considered. 

P383

Przezskórna rekanalizacja przewlekle
zamkniętej tętnicy wieńcowej 
– odległa obserwacja kliniczna

EEddyyttaa  OOppaalliiññsskkaa11,,  JJaakkuubb  DDrroozzdd22,,  TToommaasszz  ZZaappoollsskkii22,,  
JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk22,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa22

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Przezskórna rekanalizacja przewlekle zamkniêtej têtnicy
wieñcowej (CTO) jest zabiegiem powszechnie wykonywanym,
ale odleg³e wyniki angiograficzne s¹ gorsze ni¿ wyniki klasycz-
nej angioplastyki, ze wzglêdu na wysokie ryzyko restenozy.
Celem pracy jest ocena kliniczna chorych poddanych zabie-
gom rekanalizacji CTO oraz wp³ywu skutecznoœci rekanalizacji
na prze¿ycie i wyst¹pienie powik³añ sercowych w wieloletniej
obserwacji. 

MMeettooddyykkaa:: 459 chorych, którzy w latach 1996-2003 zosta-
li poddani zabiegowi przezskórnej rekanalizacji CTO z powodu
objawów stabilnej choroby wieñcowej: œr. wieku 57,7±9,9 lat,
79,5% mê¿czyzn, 70,6% po zawale serca. Za CTO przyjêto za-
mkniêcie o czasie trwania d³u¿szym ni¿ miesi¹c (w oparciu
i wywiad kliniczny lub wczeœniejsz¹ angiografiê). Wykluczono
chorych z reokluzj¹ po wczeœniejszych PCI lub CABG. Za sku-
teczn¹ angiograficznie rekanalizacjê przyjêto uzyskanie prze-
p³ywu TIMI 2/3 z resztkow¹ stenoz¹ poni¿ej 30%. Za skutecz-
n¹ klinicznie – zabieg bez powik³añ wewn¹trzszpitalnych:
zgon, zawa³ serca, ponowna pilna PCI lub CABG, perforacja
wymagaj¹ca interwencji chirurgicznej. Dane z obserwacji kli-
nicznej zebrano od 94,5% chorych w oparciu o ankietê listow-
n¹ – œredni czas obserwacji – 30±18 (12-96) mies. 

WWyynniikkii:: Skutecznoœæ angiograficzna zabiegów: 63,8%
(293/459), skutecznoœæ kliniczna: 63,0% (289/459). Powik³ania
wewn¹trzszpitalne: 1 zgon, 2 zawa³y serca, 5 ponownych PCI
i 1 CABG. Stenty implantowano w 35,4% przypadków. Chorych
podzielono na podgrupy ze skuteczn¹ (grupa I) i nieskuteczn¹
(grupa II) klinicznie rekanalizacj¹ CTO: odpowiednio n=289
(63%) i n=170 (37%) chorych. W obserwacji odleg³ej nie stwier-
dzono ró¿nic miêdzy obiema grupami pod wzglêdem prze¿ycia:
grupa I: 97,5%, grupa II: 97,3% (NS), czêstoœci wyst¹pienia

ostrego zespo³u wieñcowego: grupa I: 12,5% vs grupa II: 12,1%
(NS), ani koniecznoœci przeprowadzenia ponownej PCI: grupa I:
15,4% vs grupa II: 12,2% (NS). W grupie I istotnie czêœciej
przyczyn¹ ponownej PCI by³ nawrót zwê¿enia: 13,2% vs 6,7%*
(* – ponowna próba PCI CTO) (p=0,038). Chorzy po skutecznej
rekanalizacji rzadziej poddawani byli rewaskularyzacji chirur-
gicznej: 3,6% vs 8,1% (p=0,046) i rzadziej odczuwali bóle wieñ-
cowe (CCS 0) – w grupie I – 31,4% chorych, a w grupie II – 18,1%
chorych (p=0,0005). W analizie wieloczynnikowej na wyst¹pie-
nie OZW i ponownej rewaskularyzacji mia³y wp³yw: skutecznoœæ
zabiegu rekanalizacji (p=0,0008) i implantacja stentu (p=0,02). 

WWnniioosskkii::  
1. Rekanalizacja przewlekle zamkniêtej têtnicy wieñcowej jest

zabiegiem bezpiecznym, ale skutecznoœæ w porównaniu do
klasycznej angioplastyki jest niska i wynosi 63,8%. 

2. Skutecznoœæ rekanalizacji CTO nie wp³ywa na prze¿ycie
chorych w wieloletniej obserwacji. 

3. Chorzy po skutecznej rekanalizacji CTO odczuwaj¹ istotn¹
poprawê wydolnoœci wieñcowej, rzadziej poddawani s¹ za-
biegom rewaskularyzacji chirurgicznej, ale czêœciej s¹ nara-
¿enia na ponowny zabieg PCI z powodu restenozy. 

P384

Comparison of clinical, angiographic
and intravascular ultrasound 
findings in saphenous vein graft
and native coronary arteries 
plaque rupture

JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii11,,  PPaawwee³³  TTyycczzyyññsskkii11,,  GGaarryy  MMiinnttzz22,,  
AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii11,,  RRoonn  WWaakkssmmaann33,,  ££uukkaasszz  KKaalliiññcczzuukk11,,  
MMaarriiuusszz  KKrruukk11,,  NNeeiill  WWeeiissssmmaann33

1I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 

Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Cardiovascular Research Foundation, New York
3Washington Hospital Center, Washington

Native coronary artery plaque rupture (PR) has been well
described with intravascular ultrasounds (IVUS), but there are
no similar reports in saphenous vein grafts (SVGs). We compa-
red the clinical, angiographic, and IVUS findings in SVG vs na-
tive artery PR. 

MMeetthhooddss:: We identified 94 PRs identified in 76 pre-inter-
ventional SVGs IVUS images and compared them with the re-
ference-lumen-area-matched native artery PRs (n=468). IVUS
measurements were performed at the sites of the maximal
plaque cavity (MPC), minimal lumen area (MLA), and distal
and proximal references. The remodelling index (RI) was defi-
ned as the ratio of the vessel area at the MPC site and mean
reference. Angiographic analyses included presence of ulcera-
tion, intimal flap, aneurysm, lumen irregularities, and filling
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defect at IVUS PR site; angiographically complex lesions con-
tained at least one of these findings. 

RReessuullttss:: The clinical presentation in SVG vs native artery
PR was similar (recent myocardial infarction 27% vs 25%,
unstable angina 42% vs 54%, stable angina 30% vs 21%,
p=0.3) although SVG patients were older and more often hy-
pertensive and hypercholesterolemic. Lesions in both SVGs
and native arteries were almost always angiographically com-
plex (95% vs 94%). Rupture length and cavity area; positive
remodelling; presence, location, and magnitude of calcifica-
tion; and eccentricity were similar in the two groups. Howe-
ver, the lumen area at the rupture site (5.9±3.4 vs 5.0±2.8
mm2, p=0.012) and at the MLA site (4.6±2.9 vs 3.4±18 mm2,
p <0.001) were larger in SVGs while the MLA was more often
located at the site of the largest plaque cavity in native arte-
ry lesions (52% vs 28%, p=0.001). 

CCoonncclluussiioonnss::  Although patients with SVG plaque ruptures
are older with more comorbidities, the clinical presentation as
well as angiographic and IVUS features are remarkably simi-
lar to native artery plaque rupture. This suggests that the me-
chanisms of plaque ruptures in native arteries and SVGs may
also be similar. 

P385

Myocardial injury after elective PCI

MMiicchhaa³³  GGllaazzaa11,,  AAnnnnaa  FFrraannkkiieewwiicczz11,,  MMaarrttaa  PPooddoollaakk11,,  MMaaggddaa--
lleennaa  RReeiiwweerr11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  WW¹¹sseewwiicczz22,,  ZZeennoonn  JJaakkuubboowwsskkii22,,
DDoorroottaa  BBiizzoonn33,,  MMaarrcciinn  GGrruucchhaa³³aa11,,  AAnnddrrzzeejj  RRyynnkkiieewwiicczz11

1I Klinika Chorób Serca, Kliniczne Centrum Kardiologii, Akademia

Medyczna, Gdañsk
2Centralne Laboratorium Kliniczne, Akademia Medyczna, Gdañsk
3Zak³ad Biochemii Klinicznej, Akademia Medyczna, Gdañsk

IInnttrroodduuccttiioonn:: Cardiac markers such as troponin T (cTnT),
troponin I (cTnI) and creatin kinase MB (CKMB) are specific
and sensitive markers of myocardial injury. The aim of the
present prospective study was to evaluate the incidence and
the range of increase of the above cardiac markers after elec-
tive percutaneous coronary intervention (PCI). 

MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: TnT, TnI (Behring), TnI (Abbot-
AxSym) and CKMB were measured in 101 consecutive pa-
tients with stable coronary artery disease undergoing elective
PCI in our institution from December 2003 to September
2004. Markers were measured: on admission, 6 and 12 hours
after the procedure. Patients with acute coronary events in
the last three months or severe valvular heart disease were
excluded from the study group. The upper limit range (ULR)
for evaluated cardiac markers were as follows: CKMB –
3.6ng/ml, cTnT – 0.03ng/ml, cTnI (Behring) – 0.16ng/ml and
cTnI (Abbot-AxSym) – 1.22ng/ml. Eight patients with incre-
ased levels of the cardiac markers before the procedure were
excluded from further analysis. 

RReessuullttss:: The increase in TnI (Behring) was observed the
most often in 44/47%/ patients in the study group. The incre-
ase in TnI (Abbot-AxSym), cTnT and CKMB was detected in 40
/43%/, 19 /20%/ and 21 /22%/ of patients, respectively. The
three time increase above ULR in CKMB was recorded in
8 /9%/ patients. The mean value for the TnI, TnT and CKMB
in the patients with the increase in cardiac markers were: TnI
(Behring) 2.02±5.13, cTnI (Abbot-AxSym) 11.93±18.64, TnT
0.39±0.65 and CKMB 19.86±26.87. All patients with increased
TnT presented elevated TnI (Behring) and cTnI (Abbot-
AxSym). In 23 /25%/ patients both cTnT and CKMB levels we-
re normal, but cTnI was increased. 

CCoonncclluussiioonnss:: The increase in cTnI without a significant
CKMB elevation is often detected in patients undergoing
elective PCI for stable coronary artery disease. TnI is a more
sensitive marker in detection of the myocardial injury after
elective PCI than CKMB or cTnT. 

P386

Leczenie wielokomorowych 
tętniaków rzekomych 
za pomocą iniekcji trombiny 
pod kontrolą ultrasonograficzną

AAggaattaa  DDuusszzaannsskkaa11,,  BBoogguuss³³aawwaa  DDzziióóbbeekk22,,  MMaarrcciinn  ŒŒwwiieerraadd11,,
JJaacceekk  PPiieeggzzaa22,,  TToommaasszz  KKuukkuullsskkii11,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii22,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss11

1I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2III Katedra i Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Têtniaki rzekome powstaj¹ u 0,2-8% chorych pod-
dawanych przezskórnym procedurom inwazyjnym. Mog¹
sk³adaæ siê z kilku komór. Czynniki ryzyka powstawania wie-
lokomorowych têtniaków rzekomych nie zosta³y dot¹d okre-
œlone. Iniekcja trombiny bydlêcej jest skuteczn¹ i bezpieczn¹
alternatyw¹ leczenia jednokomorowych têtniaków rzeko-
mych (PSA). 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Ocena czynników ryzyka powstawania wie-
lokomorowych têtniaków rzekomych têtnic udowych oraz
skutecznoœci i bezpieczeñstwa ich leczenia za pomoc¹ iniek-
cji trombiny bydlêcej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: U 12 chorych (7 kobiet, œredni wiek
66,4±9,3) lat spoœród 30 chorych z jatrogennymi têtniakami
rzekomymi (PSA) têtnic udowych powsta³ymi jako powik³anie
koronarografii lub angioplastyki wieñcowej stwierdzono ce-
chy wielokomorowego PSA (2-5 komór). 8 PSA pochodzi³o
z prawej têtnicy udowej wspólnej, 2 z têtnicy udowej powierz-
chownej prawej oraz 2 z têtnicy udowej wspólnej lewej. 11
chorych otrzymywa³o leki przeciwp³ytkowe, 1 leki przeciw-
krzepliwe w czasie wykonywania zabiegu. Nie stwierdzono
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zwi¹zku wielokomorowych PSA z wiekiem, p³ci¹, nadwag¹,
cukrzyc¹. Têtniaki te leczono za pomoc¹ injekcji trombiny.
Pod kontrol¹ ultrasonograficzn¹ wprowadzono ig³ê 21Gx11/2’’
do œwiat³a komory proksymalnej PSA i podawano trombinê
(944±450 U). Metoda ta w obserwacji bliskiej i odleg³ej oka-
za³a siê zabiegiem skutecznym u wszystkich 12 chorych. Kon-
trolne USG wykonane œrednio po 77±52 dniach (24-164) wy-
kaza³o ca³kowit¹ regresjê PSA. 

WWnniioosskkii:: Nie stwierdzono czynników ryzyka powstawania
wielokomorowych têtniaków rzekomych. Iniekcja trombiny
pod kontrol¹ ultrasonograficzn¹ w leczeniu wielokomoro-
wych jatrogennych têtniaków rzekomych jest metod¹ bez-
pieczn¹, skuteczn¹ i dobrze tolerowan¹ przez chorych. Tera-
pia przeciwp³ytkowa w okresie oko³ozabiegowym nie zmniej-
sza skutecznoœci metody. 

P387

Optymalizacja zabiegu 
udrożnienia przewlekłych 
okluzji tętnic wieńcowych

LLeesszzeekk  BBrryynniiaarrsskkii,,  JJaacceekk  DDrraaggaann,,  PPiioottrr  JJaannkkoowwsskkii,,  MMiicchhaa³³
ZZaabboojjsszzcczz,,  AArrttuurr  KKlleecchhaa,,  MMaarreekk  RRaajjzzeerr,,  TTaaddeeuusszz  KKrróólliikkoowwsskkii,,
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Skutecznoœæ zabiegów udro¿nienia przewlek³ych
okluzji têtnic wieñcowych (CTO) jest wci¹¿ limitowana niskim
sukcesem bezpoœrednim zabiegu oraz wysok¹ czêstoœci¹ wy-
stêpowania restenozy. 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Ocena przydatnoœci zastosowania ultraso-
nografii wewn¹trzwieñcowej (ICUS) oraz oznaczenia cz¹stko-
wej rezerwy przep³ywu wieñcowego (FFR) do optymalizacji za-
biegu udro¿nienia CTO. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 85 chorych
z CTO (TIMI 0-1, czas trwania okluzji >15 dni), wielkoœæ naczynia
>2,5 mm, ze wskazaniami do zabiegu (obecnoœæ niedokrwienia
lub ¿ywotnoœci w badaniach nieinwazyjnych). Po uzyskaniu
optymalnego angiograficznego wyniku zabiegu (rezydua <20%,
brak dysekcji ograniczaj¹cej przep³yw) wykonywano ICUS
i optymalizowano wynik na podstawie pomiarów ICUS. Jeœli
uzyskano optymalny wynik w ICUS (minimalne pole powierzch-
ni œwiat³a naczynia – MLCSA >6,0 mm2, rezydualna powierzch-
nia blaszki mia¿d¿ycowej RPB <65%) przeprowadzano ocenê
FFR w warunkach hyperemii. Jeœli wynik angioplastyki balono-
wej by³ nieoptymalny w ICUS implantowano stent. Po 6 mies.
przeprowadzono kontroln¹ koronarografiê i badanie ICUS. 

WWyynniikkii:: U 78 (91%) z ocenianych 85 chorych uda³o siê udro¿-
niæ CTO. U 51 chorych (60%) uzyskano optymalny angiograficz-
ny wynik angioplastyki balonowej. Spoœród nich jedynie u 10
(19,6%) stwierdzono optymalny wynik w ICUS. Dodatkowe infla-

cje balonowe pozwoli³y uzyskaæ optymalny wynik w ICUS u 23
chorych. U 7 chorych optymalizacja oraz implantacja stentu by-
³y niemo¿liwe z powodu ma³ego rozmiaru naczynia i obecnoœci
du¿ych zwapnieñ. £¹cznie (30 chorych) stanowili oni grupê an-
gioplastyki balonowej (Grupa A). U 21 chorych implantowano
stent (Grupa B). Po uzyskaniu optymalnego wyniku ICUS ocena
FFR nie mia³a dodatkowej wartoœci. W czasie zabiegu oraz w ob-
serwacji 6-miesiêcznej obserwowano istotny wzrost pola po-
wierzchni têtnicy ocenianego w ICUS w miejscu okluzji oraz
w segmencie proksymalnym i dystalnym. Nie by³o MACE w trak-
cie hospitalizacji. Nie stwierdzono rekluzji. Restenoza wyst¹pi³a
u 12 chorych – u 8 w grupie A (26,6%, z tego a¿ u 6 z 7 chorych
z nieoptymalnym wynikiem ICUS) oraz 4 w grupie B (18%). 

WWnniioosskkii::
1. U pacjentów z CTO mo¿liwe jest przeprowadzenie optymal-

nej angioplastyki balonowej. 
2. W celu uzyskania dobrych wyników odleg³ych konieczne

jest u¿ycie ICUS; 3. Oznaczenie FFR nie daje dodatkowych
korzyœci w tej grupie chorych. 

P388

Stenting for proximal left descending
artery-matched comparison 
of drug eluting stenting 
and direct stenting guided 
by intravascular ultrasound

RRoobbeerrtt  GGiill,,  TToommaasszz  PPaaww³³oowwsskkii,,  SS³³aawwoommiirr  GGoo³³êêbbiieewwsskkii,,  
JJaarrooss³³aaww  RRzzeezzaakk,,  PPiioottrr  SSeewweerryynniiaakk,,  TToommaasszz  KKuullaawwiikk,,  
AAnnddrrzzeejj  SS³³yysszz,,  RRaaffaa³³  KKrrzzyy¿¿eewwsskkii,,  ZZbbiiggnniieeww  ŒŒlliiwwiiññsskkii

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny

MSWiA, Warszawa

The aim of the study was to compare late results of 3 dif-
ferent techniques of the proximal segment of LAD stenting
using bare metal stents (BMS), drug eluting stents (DES) and
BMS with intravascular ultrasound (IVUS). 

The population with successful stenting for stable angina
was screened to select 150 patients (38 F and 112 M, mean age
56±9 y) with the proximal LAD lesion. They were matched accor-
ding to gender, age, lesion reference diameter and diabetes pre-
sence. They were divided into 3 groups: Group 1 – 50 pts with
DES implanted, Group 2 – 50 pts with BMS implanted by direct
stenting guided by IVUS and Group 3 – 50 pts with BMS implan-
ted with angiography guidance. During 12 months follow-up,
evidence of major adverse cardiac events was recorded (MACE:
death, infarction and target lesion revascularisation). Coronary
angiography was performed in all the patients (restenosis rate). 

RReessuullttss:: There were no differences in terms of baseline
characteristics and periprocedural success rate. The need for
bigger nominal stent size was observed in Group 2. Signifi-
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cantly, the lowest evidence of MACE was observed in Group
1 and 2, mainly due to lower TLR. The occurrence of resteno-
sis at follow-up angiography was significantly higher in Gro-
up 3 than Group 1 and 2 (Table I). 

CCoonncclluussiioonn:: The use of either drug eluting stent or stent
deployed during IVUS guidance provide similar acute and la-
te results therefore both techniques could be a noteworthy
option for treatment of the proximal LAD lesion. 

P389

Implantation of paclitaxel-eluting
stent is associated with reduction
of sCD40L and hsCRP levels 
in patients with stable CAD 
undergoing elective PTCA

AAnnddrrzzeejj  OOcchhaa³³aa,,  WWoojjcciieecchh  WWoojjaakkoowwsskkii,,  BBeeaattaa  KKssii¹¹¿¿eekk,,
MMaarreekk  KKrróóll,,  AAnnddrrzzeejj  LLeewwiicckkii,,  MMaacciieejj  KKaaŸŸmmiieerrsskkii,,  
MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa

III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

Increased levels of inflammatory markers are predictors
of adverse cardiac events as well as restenosis in patients un-
dergoing PTCA. The use of drug eluting stents (DES) delive-
ring paclitaxel significantly lowered the risk of restenosis. Pac-
litaxel is a potent antiproliferative and immunomodulatory
agent. We hypothesised that in patients with stable CAD un-
dergoing the elective PTCA the implantation of DES leads to
the suppression of procedure-associated increase of sCD40L,
hsCRP and TNF-α levels. 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: 28 patients undergoing elective
one-vessel PTCA with DES implantation were enrolled. Plasma
samples were drawn before, 24 to 48 hours after PTCA and
after 4 weeks. 

RReessuullttss:: In comparison to pre-procedural plasma levels of
sCD40L were non-significantly higher after 24-48 hrs after
PTCA with a subsequent decrease after 1 month (4.88 vs 2.51
ng/mL; p <0.03). TNF-α and hsCRP levels remained at compa-
rable levels throughout the follow-up. After stratification accor-
ding to baseline sCD40L levels (high: >2 ng/mL) and hsCRP le-
vels (high: >3.0 mg/L) in patients with high baseline sCD40L
and hsCRP levels DES implantation was associated with a signi-

ficant reduction of both markers of inflammation after 24-48
hrs and 1 month in comparison to baseline (Figure). 

CCoonncclluussiioonnss:: Implantation of DES is associated with a si-
gnificant reduction of sCD40L and hsCRP levels after 24-48
hours and 1 month only in patients with high pre-procedural
levels of these inflammatory markers. 

P390

Rola Interleukiny6 (IL-6) 
oraz TNF-αα w uszkodzeniu mięśnia 
sercowego u osób z chorobą 
niedokrwienną serca

DDaannuuttaa  MMrroocczzeekk--CCzzeerrnneecckkaa11,,  JJaaddwwiiggaa  NNeesssslleerr11,,  AArrttuurr  
PPiieettrruucchhaa11,,  WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa11,,  MMaarreekk  SSttêêppnniieewwsskkii22

1Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

2Samodzielna Pracownia Radioligandów, Wydzia³ Farmacji UJ,
Kraków

CCeell  pprraaccyy:: Ocena zachowania siê poziomu interleukiny-6
(IL-6) i TNF-alpha w surowicy krwi u osób z chorob¹ niedo-
krwienn¹ serca w zale¿noœci od stopnia uszkodzenia miêœnia
sercowego ocenianego na podstawie frakcji wyrzutowej lewej
komory w badaniu echokardiograficznym. 

MMaatteerriiaa³³::  Badaniami objêto 83 osoby w wieku 40-72 lat
z chorob¹ niedokrwienn¹ serca. Wydzielono 2 grupy chorych:
I grupê stanowi³o 50 osób z dusznic¹ bolesn¹ stabiln¹ (SA), po

GGrroouupp  11  GGrroouupp  22  GGrroouupp  33  pp  

RD pre [mm] 3.21±0.65 3.29±0.54 3.27±0.60 NS 

MLD post [mm] 3.18±0.54 3.22±0.59 3.12±0.61 NS 

MACE [%] 8 12 24 <0.05 

Restenosis [%] 8 10 22 <0.05 
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przebytym zawale serca z EF od 25,5% do 60%; II grupê stanowi-
³o 33 osób ze stabiln¹ dusznic¹ bolesn¹, bez zawa³u serca z EF od
40% do 65%. I grupê podzielona na dwie podgrupy w zale¿noœci
od wielkoœci frakcji wyrzutowej i od wydolnoœci kr¹¿enia. Podgru-
pê A stanowi³o 31 osób po przebytym zawale serca z frakcj¹ wy-
rzutow¹ lewej komory powy¿ej 35% w klasie NYHA I-II. Do pod-
grupy B zaliczono19 osób z EF poni¿ej 35%, w klasie NYHA III-IV. 

MMeettooddyykkaa:: U wszystkich osób przy przyjêciu do kliniki
oznaczano poziom IL-6 oraz TNF-alpha w surowicy krwi
w pg/ml za pomoc¹ metody immunoenzymatycznej. 

WWyynniikkii:: W grupie I u osób po zawale serca, z stabiln¹
dusznic¹ bolesn¹ poziom IL-6 w surowicy krwi wynosi³ od
2,26 do 30,16 pg/ml (œrednio 14,2±15,15 pg/ml). W grupie II
u osób bez zawa³u serca poziom IL-6 waha³ siê od 0,75 do
9,03 pg/ml (œrednio 3,52±5,92) i by³ znamiennie ni¿szy w po-
równaniu z wartoœciami u chorych z grupy I. 

W podgrupie A u osób po zawale serca z EF >35% w klasie
NYHA I-II poziom IL-6 wynosi³ od 2,26 do 19,16 pg/ml (œrednio
12,6±6,66 pg/ml). W podgrupie B u osób po zawale serca z EF
<35%, w klasie NYHA III-IV poziom IL-6 waha³ siê od 11,31 do
30,16 pg/ml (œrednio 18,6±9,84 pg/ml) i by³ znamiennie wy¿szy
w porównaniu z wartoœciami u badanych w podgrupie A. 

Poziom TNF-α w surowicy krwi w grupie I u osób z SA, po
przebytym zawale serca wynosi³ od 0,00 do 780,550 pg/ml
(œrednio 299,71±211,4 pg/ml) i by³ znamiennie wy¿szy w po-
równaniu do wartoœci I u osób z SA bez zawa³u serca (grupa-
II), u których wynosi³ od 0,0 do 339,55 pg/ml (œrednio
120,7±110,1 pg/ml). Poziom TNF-alpha u chorych w podgrupie
A wynosi³ od 0,00 do 390,515pg/ml (œrednio139,2±111pg/m) l;
w podgrupie B waha³ siê od 61,9 do 780,550 pg/ml (œrednio
360±219,5 pg/ml) i by³ wy¿szy w porównaniu do wartoœci
u osób w podgrupie A, ale nieznamiennie. 

WWnniioosskkii::  
1. U osób z chorob¹ niedokrwienn¹ serca po zawale serca

œrednie wartoœci IL-6 i TNF-? w surowicy krwi by³y znamien-
nie wy¿sze w porównaniu do wartoœci u osób z chorob¹ nie-
dokrwienn¹ serca bez przebytego zawa³u serca. 

2. Najwy¿sze wartoœci IL-6 oraz TNF-α obserwowano u osób
po przebytym zawale serca z EF <35%, w klasie NYHA III-IV
(podgrupa B). 

3. Znamiennie wy¿sze wartoœci IL-6 u chorych po przebytym
zawale serca z EF poni¿ej 35% w klasie NYHA III-IV w po-
równaniu do pozosta³ych chorych mog¹ œwiadczyæ o udzia-
le IL-6 w uszkodzeniu miêœnia sercowego. 

P391

Rozległość niedokrwienia 
mięśnia serca u pacjentów 
ze stabilną chorobą wieńcową
wpływa na stopień apoptozy 
limfocytów krwi obwodowej

JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk11,,  AAnnnnaa  KKoorryycciiññsskkaa11,,  PPiioottrr  PPoo¿¿aarroowwsskkii22,,  
JJaannuusszz  SStt¹¹¿¿kkaa33,,  JJaacceekk  RRoolliiññsskkii22,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
2Akademia Medyczna, Lublin
3Klinika Kardiochirurgii, SPSK-4, Lublin

Choroba wieñcowa zwi¹zana jest z wystêpowaniem prze-
wlek³ego niedokrwienia i niedotlenienia miêœnia serca w ob-
szarach zaopatrywanych przez zmienione mia¿d¿ycowo têtni-
ce wieñcowe. Miokardiocyty obecne w tych obszarach ob-
umieraj¹ na drodze nekrozy, apoptozy, b¹dŸ te¿ ulegaj¹ hiber-
nacji. Jest to prawdopodobnie zwi¹zane z przewlek³¹ aktywa-
cj¹ uk³adu immunologicznego miejscowo, a byæ mo¿e równie¿
ogólnoustrojowo. Wydzielane miejscowo cytokiny prozapalne
i proapoptotyczne, takie jak TNF-α, mog¹ wprowadzaæ
w apoptozê zarówno miokardiocyty, jak równie¿ ³atwo do-
stêpne badaniu komórki krwi obwodowej, takie jak limfocyty. 

CCeell:: Iloœciowa ocena apoptozy limfocytów krwi obwodo-
wej zachodz¹cej u pacjentów z chorob¹ niedokrwienn¹ serca
1, 2, i 3 têtnic wieñcowych poddanych badaniu koronarogra-
ficznemu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Mierzono potencja³ mitochondrialny
i aktywnoœæ esteraz limfocytów, których spadek jest charakte-
rystyczny dla procesu apoptozy. Do wykrycia apoptotycznych
limfocytów we krwi obwodowej pacjentów u¿yto odczynników
takich jak CMXRos (Chloromethyl-X-Rosamina) i FDA (dwuoc-
tan fluoresceiny) i metod cytometrii przep³ywowej. 

Do badania zakwalifikowano 30 pacjentów w wieku 44-73
lat ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ serca, poddanych badaniu
koronarograficznemu w trybie planowym. Analizowan¹ grupê
chorych podzielono na 2 podgrupy w zale¿noœci od liczby
zmienionych chorobowo têtnic wieñcowych; do grupy pierw-
szej w³¹czono 15 pacjentów z chorob¹ 1- i 2-naczyniow¹, do
grupy drugiej -15 pacjentów z chorob¹ 3 naczyñ wieñcowych,
w tym pacjentów ze zwê¿eniem pnia lewej têtnicy wieñcowej. 

WWyynniikkii:: U pacjentów z chorob¹ 3 naczyñ wieñcowych (II
grupa) stwierdzono znacz¹co wy¿szy odsetek apoptotycznych
limfocytów krwi obwodowej w porównaniu do pacjentów
z chorob¹ wieñcow¹ 1- i 2- naczyniow¹ (I grupa), mierzony za-
równo przy u¿yciu CMXRos jak i FDA, (dla CMXRos, mediana,
kwartyle, 3,3; 2,2-6,1 vs 6,8; 4,3-9,5; p=0,02 i dla FDA, 2,0; 0,6-
2,5 vs 4,1; 1,7-5,4; p=0,009). 

WWnniioosskkii::  U pacjentów z chorob¹ 3 naczyñ wieñcowych
i rozleglejszym obszarem niedokrwionego miêœnia serca do-
chodzi do bardziej nasilonych zaburzeñ w obrêbie funkcjono-
wania obwodowego uk³adu immunologicznego w porówna-
niu do grupy pacjentów z chorob¹ 1 i 2 naczyñ wieñcowych.
Obserwowany u tych pacjentów wy¿szy odsetek apoptotycz-
nych limfocytów krwi obwodowej prawdopodobnie koreluje
z nasileniem procesu apoptozy i uszkodzenia miokardiocytów
w przebiegu choroby niedokrwiennej serca. 

P392

Wartość rokownicza scyntygrafii
perfuzyjnej serca we wtórnej 
prewencji choroby wieńcowej
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AAnnnnaa  KKaaŸŸmmiieerrcczzaakk11,,  MMiirrooss³³aaww  DDzziiuukk11,,  EEll¿¿bbiieettaa  KKoott11,,  
JJaacceekk  PPiieettrrzzyykkoowwsskkii22,,  MMaarriiaann  CChhoolleewwaa11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, Wojskowy Instytut
Medyczny, Warszawa

2Oœrodek Medycyny Nuklearnej, Wojskowy Instytut Medyczny,
Warszawa

Celem pracy by³a ocena wartoœci rokowniczej scyntygrafii
perfuzyjnej serca w polskiej populacji chorych z rozpoznan¹
chorob¹ wieñcow¹, a tak¿e identyfikacja grup, u których to
badanie wnosi najwiêcej do oceny rokowania i podejmowa-
nia decyzji terapeutycznych. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badana grupa liczy³a 232 chorych,
u których wykonano badania radioizotopowe perfuzji serca.
W grupie I (94 chorych) w celu oceny stopnia niedokrwienia
wykonywano wysi³kow¹ i spoczynkow¹ scyntygrafiê perfuzyj-
n¹ (z Tl-201 lub Tc-99m MIBI). W grupie II znalaz³o siê 138
chorych z stwierdzonymi zaburzeniami kurczliwoœci. Badania
scyntygrafii perfuzyjnej z Tl-201 wykonywano u nich w spo-
czynku dla oceny ¿ywotnoœci miêœnia serca. Za istotn¹ klinicz-
nie ¿ywotnoœæ miêœnia serca u chorego po zawale uznawano
obecnoœæ odwracalnych zaburzeñ perfuzji b¹dŸ spoczynkowy
wychwyt talu wiêkszy od 50% w co najmniej 2 segmentach
lewej komory. U wszystkich chorych analizowano dane kli-
niczne. Po œrednio 51±19 mies. obserwacji zebrano informacje
dotycz¹ce wyst¹pienia zdarzeñ sercowo-naczyniowych (zgon,
zawa³ serca, koniecznoœæ rewaskularyzacji, udar mózgu). 

WWyynniikkii:: W trakcie obserwacji 43 chorych (18,5%) zmar³o,
wszystkie zgony z jednym wyj¹tkiem (rak p³uca – przypadek
wykluczony z dalszej analizy) uznano jako zgony z przyczyn
sercowo-naczyniowych. U 137 chorych (59,1%) wyst¹pi³y zda-
rzenia sercowo-naczyniowe. U 127 chorych wynik scyntygrafii
perfuzyjnej serca by³ dodatni, u 105 chorych ujemny. Najsilniej-
szymi czynnikami ryzyka by³y: wielkoœæ frakcji wyrzutowej
oraz wynik badania scyntygrafii perfuzyjnej serca. Dodatkowe
czynniki prognostyczne to: obecnoœæ d³awicy oraz poziom wy-
si³ku podczas próby wysi³kowej na bie¿ni. Przyjmowane leki
nie mia³y wp³ywu na wyst¹pienie zdarzeñ sercowo naczynio-
wych. Analiza Coxa wykaza³a, ¿e scyntygrafia perfuzyjna
w sposób niezale¿ny i dodatkowo wp³ywa na prognozowanie
ryzyka. Scyntygraficzne parametry dla przewidywania ryzyka
powa¿nych zdarzeñ sercowo-naczyniowych to: dodatni wynik
badania, rozmiar odwracalnego zaburzenia perfuzji (p <0,05)
oraz zajêcie œciany przedniej i dolnej (p <0,05). Wartoœæ rokow-
nicza scyntygrafii by³a najwiêksza u pacjentów poni¿ej 60. ro-
ku ¿ycia (Chi2=6,28, p <0,02), niepal¹cych (Chi2=3,8, p <0,05)
oraz u chorych z zaburzeniami lipidowymi (Chi2=3,9, p <0,05).
W grupie chorych z dodatnim wynikiem scyntygrafii, rewasku-
laryzacja powodowa³a zmniejszenie ryzyka o 0,21 (przedzia³
ufnoœci od 0,06 do 0,35), wzglêdn¹ redukcjê o 60% (19%-80%). 

WWnniioosskkii:: Scyntygrafia perfuzyjna serca mo¿e okreœlaæ ry-
zyko zdarzeñ sercowo-naczyniowych w chorobie wieñcowej,
szczególnie u chorych przed 60. rokiem ¿ycia, niepal¹cych
i z zaburzeniami lipidowymi. We wtórnej prewencji choroby
wieñcowej istotnym wskazaniem do rewaskularyzacji jest
stwierdzenie w scyntygrafii perfuzyjnej wysi³kowego niedo-
krwienia oraz cech ¿ywotnoœci miêœnia sercowego. 
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Semiquantitive angiography 
and new inflammatory markers 
in patients with stable CHD

WWaallddeemmaarr  RRuummiiññsskkii11,,  MMaarrcciinn  SSkkóórrsskkii11,,  HHaalliinnaa  KKlleeppaacckkaa11,,
BBeeaattaa  WWoojjttyyssiiaakk22,,  JJaannuusszz  SSoollsskkii22,,  TToommaasszz  KKlleecchhaa11,,  
PPrrzzeemmyyss³³aaww  FFiirryycchh11

1Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Ste-
fana Kardyna³a Wyszyñskiego, Lublin

2Miêdzywydzia³owa Katedra i Zak³ad Diagnostyki Laboratoryjnej,
Akademia Medyczna, Lublin

PPuurrppoossee:: The inflammation process plays an important
role in atherosclerosis and has been implicated in the gene-
sis of stable coronary heart disease (CHD). However, the re-
lationship between the inflammation activity and the pro-
gress of CHD has not been completely established. We so-
ught to assess whether inflammatory markers are associa-
ted with the degree of coronary stenosis in patients with
stable CHD. 

MMeetthhooddss::  76 consecutive patients referred to coronaroan-
giography from the waiting list were included. We excluded
patients with known inflammatory and neoplasmatic dise-
ases. The inflammation markers studied were: high sensitivi-
ty C-reactive protein (hsCRP), soluble intercellular adhesion
molecule 1 (sICAM), interleukine 6 (IL-6), tumor necrosis fac-
tor α (TNF) and selectin P. Coronary artery stenoses were clas-
sified as a relevant decrease in the arterial diameter of more
than 70% and in the case of left main coronary artery (LM)
more than 50%. Serum levels of imflammatory markers were
measured using ELISA kits. The obtained results were submit-
ted to a statistical analysis. 

RReessuullttss:: The quantity of the coronary vessel with athero-
sclerotical lesions correlates positively with a high level of
CRP (patients divided into three groups according to the se-
rum level of hsCRP: a <1.0 mg/dl, b 1-3 mg/dl, c: >3 mg/dl;
p=0.022). No correlations were found between the extent of
lesions and other inflammatory markers. There were no signi-
ficant relationships in biochemical parameters of inflamma-
tion divided into groups a, b and c according to hsCRP: TNF
(median: 18.14 vs 18.28 vs 14.82 pg/ml NS), IL-6 (median: 2.99
vs 4.34 vs 1.36 pg/ml; NS), sICAM (median: 656.24 vs 650.07
vs 575.84 ng/ml NS), selectin P (221.53 vs 171.8 vs 172.79
ng/ml; NS). 

CCoonncclluussiioonn:: The CRP level, but not other inflammatory
markers, is an important prognostic marker for progress of
atherosclerosis in the coronary arteries evaluated in angio-
graphy. The extent of atherosclerosis defined as a number of
coronary arteries affected with the process has correlated with
the hsCRP concentration. Inversely, in a subgroup of patients
with LM stenosis we observed significantly lower sICAM (me-
dian: 554 vs 660 ng/ml; p=0.033). 
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Ocena czynności lewej komory 
na podstawie Myocardial 
Performance Index i prędkości 
propagacji napływu w zależności
od typu dysfunkcji rozkurczowej
u pacjentów z niską EF

AAnnddrrzzeejj  WWoojjttaarroowwiicczz,,  EEddyyttaa  PP³³ooññsskkaa,,  
MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPeerreegguudd--PPooggoorrzzeellsskkaa

Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Przy takim samym stopniu upoœledzenia czynnoœæ skur-
czowej lewej komory (LV) nap³ywem typu restrykcyjnego
œwiadczy o wiêkszym upoœledzeniu czynnoœci rozkurczowej
LV ni¿ nap³yw typowy dla upoœledzenia relaksacji. Spraw¹
otwart¹ jest wybór parametrów oceniaj¹cych globaln¹
funkcjê LV w obu typach dysfunkcji rozkurczowej. 

Badanie echokardiograficzne wykonano u 60 osób
z chorob¹ niedokrwienn¹ serca lub kardiomiopat¹ rozstrze-
niow¹ i bez istotnych wad zastawkowych, z EF <40%. U 30
stwierdzono upoœledzon¹ relaksacjê LV (grupa REL), a u 30
z nap³yw restrykcyjny (grupa RES). Oceniane parametry:
wymiar LV w skurczu i rozkurczu, wielkoœæ lewego przed-
sionka (LA), EF, Stosunek fal E/A nap³ywu mitralnego (E/A),
czas deceleracji (DT) fali E, prêdkoœæ propagacji nap³ywu
(Prop), Myocardial Performance Index (MPI) (wskaŸnik Tei)
i stosunek Prop/E. Porównano wartoœci badanych parame-
trów i korelacje miêdzy nimi w obu grupach. 

Badane grupy nie ró¿ni³y siê pod wzglêdem wieku, po-
wierzchni cia³a HR i wymiarów LV. W RES wiêkszy by³ wy-
miar LA (4,8 cm vs 4,3 cm, p <0,02) i ni¿sza EF (27,8±8,1%
vs 33,2±7,8%, p <0,02). Wartoœæ MPI w obu grupach nie ró¿-
ni³a siê znamiennie, stosunek E/Prop by³ wy¿szy w RES
(2,6±0,6) ni¿ w REL (1,7±0,5), p <0,0001, a Prop paradoksal-
nie wy¿sza w RES (38,6±7,4 cm/s) ni¿ w REL (28,7±9,4cm/s),
p<0,001. W grupie REL wyst¹pi³y istotne korelacje miêdzy:
Prop a EF (r=0,52), Prop a E/A (r=0,67) oraz Prop i MPI
(r=0,41), a w REL jedynie miêdzy MPI a EF (r=0,40). Miêdzy
pozosta³ymi parametrami nie stwierdzono istotnych zale¿-
noœci. 

WWnniioosskkii::  
1. Patomechanizm dysfunkcji rozkurczowej w przypadku

zaburzeñ relaksacji oraz typu restrukcyjnego wydaje siê
odmienny. 

2. Badane parametry oceniaj¹ce globaln¹ funkcjê lewej ko-
mory maj¹ ograniczon¹ wartoœæ, a ich interpretacja po-
winna uwzglêdniaæ typ dysfunkcji rozkurczowej. 

P395

Ocena metod analizy 
częstotliwościowej zmienności 
rytmu zatokowego (HRV) 
u pacjentów ze stabilną chorobą
niedokrwienną serca

KKaattaarrzzyynnaa  TToorrzzyyññsskkaa11,,  AAggnniieesszzkkaa  JJaannoowwsskkaa--KKuulliiññsskkaa11,,
AAggaattaa  MMaarrkkiieewwiicczz--GGrroocchhoowwaallsskkaa11,,  OOllggaa  JJeerrzzyykkoowwsskkaa11,,  
AAnnnnaa  SSoowwiiññsskkaa22,,  LLuuccyynnaa  KKrraammeerr22,,  JJeerrzzyy  MMoocczzkkoo22,,  
TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Katedra i Zak³ad Informatyki i Statystyki, Akademia Medyczna,
Poznañ

Analiza zmiennoœci rytmu zatokowego mo¿e byæ wykorzy-
stywana w przewidywaniu odleg³ych losów chorego po zawa-
le miêœnia sercowego, a obni¿one wartoœci mog¹ poœrednio
œwiadczyæ o dysfunkcji uk³adu autonomicznego i zaawanso-
waniu zmian niedokrwiennych. Wêze³ zatokowy jest najczê-
œciej zaopatrywany przez praw¹ têtnicê wieñcow¹, dlatego do
tej czêœci badania zakwalifikowano tylko pacjentów po zawa-
le œciany dolnej. 

CCeell  pprraaccyy:: ocena przydatnoœci parametrów analizy czêsto-
tliwoœciowej HRV w ró¿nicowaniu pacjentów ze stabiln¹ posta-
ci¹ choroby niedokrwiennej serca (ChNS), w zale¿noœci od
obecnoœci przebytego zawa³u miêœnia sercowego œciany dolnej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: badaniem objêto kolejnych 209 pa-
cjentów (131 mê¿czyzn i 78 kobiet) w wieku 58±7 lat, bez cu-
krzycy, niewydolnoœci kr¹¿enia, oty³oœci (BMI <29), ze stabiln¹
ChNS, zakwalifikowanych do badania koronarograficznego.
Z tej grupy 73 pacjentów (53 mê¿czyzn i 20 kobiet) by³o po
przebytym zawale œciany dolnej (46 po zawale STEMI, 27 po
zawale NSTEMI). 

Rejestrowano 5-minutowe zapisy EKG w pozycji le¿¹cej,
w warunkach spokojnych, bez wp³ywu czynników zewnêtrz-
nych. Zarejestrowane sygna³y analizowano wykorzystuj¹c
oprogramowanie oparte na technologii narzêdzi wirtualnych
LabVIEW. Dla ka¿dego zapisu wyznaczano wskaŸniki czêsto-
tliwoœciowe: modele autoregresyjne ar 1-12, modele autore-
gresyjne ULF, VLF, LF, HF oraz moc ca³kowit¹, modele szybkiej
transformaty Fouriera VLF, LF, HF, LF/HF). Dane zweryfikowa-
no w oparciu o test U Manna-Whitneya. 

WWyynniikkii::
1. Model autoregresyjny ar6: pacjenci bez zawa³u miêœnia ser-

cowego (non MI) w wywiadzie do pacjentów z STEMI:
13293 vs 3359, p=0,005. 

2. Model autoregresyjny ar7: non MI do pacjentów z STEMI:
11738 vs 4894, p=0,026. 

3. Model autoregresyjny ar 8: non MI do pacjentów z STEMI:
13107 vs 3546, p=0,031. 

4. Model autoregresyjny AR ULF: non MI do pacjentów z NSEMI:
10641 vs 2724, p=0,022. 



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 238 Przewlek³a choroba wieñcowa

5. Model autoregresyjny AR VLF: non MI do pacjentów z NSEMI:
10636 vs 4894, p=0,021. 

6. Model autoregresyjny AR LF: nonMI do pacjentów z NSTEMI:
10654 vs 2712, p=0,026. 

7. Model autoregresyjny AR HF: non MI do pacjentów z NSTEMI:
11656 vs 1708, p=0,024. 

WWnniioosskkii:: Miêdzy grup¹ pacjentów bez zawa³u miêœnia
sercowego w wywiadzie, a pacjentami po przebytym zawale
miêœnia sercowego wykazano istotne statystycznie ró¿nice: 
a) w grupie pacjentów po przebytym zawale STEMI w mode-

lach autoregresyjnych ar6, ar7, ar8 wykazano istotnie sta-
tystyczne ni¿sze wartoœci w porównaniu z pacjentami bez
zawa³u serca w wywiadzie; 

b) w grupie pacjentów po przebytym zawale NSTEMI w porów-
naniu do pacjentów bez zawa³u serca istotnie ró¿nicuj¹ce
by³y modele autoregresyjne AR ULF, AR VLF, AR LF, AR HF. 

Dla pozosta³ych parametrów analizy czêstotliwoœciowej
nie wykazano istotnych statystycznie ró¿nic w ocenianych
grupach. 

P396

Femoral atherosclerosis determines
the severity of CAD

CCeezzaarryy  SSoossnnoowwsskkii11,,  TToommaasszz  PPaassiieerrsskkii22,,  EEwwaa  JJaanneecczzkkoo--
--SSoossnnoowwsskkaa33,,  RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii44,,  AAnnnnaa  SSzzuullcczzyykk44,,  
WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo55

1Samodzielna Pracownia Hemodynamiki, Instytut Kardiologii,
Warszawa

2Oddzia³ Kardiologii, Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa
3Katedra i Klinika Gastroenterologii i Chorób Przemiany Materii,
Akademia Medyczna, Warszawa

4II Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
5I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia Hemo-
dynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

BBaacckkggrroouunndd:: Ultrasound is increasingly used to measure
atherosclerosis development in the superficial peripheral ar-
teries. Carotid and more rare femoral intima-media thickness
(IMT), as well as atherosclerotic plaques have been confirmed
as markers for coronary artery disease (CAD). 

PPuurrppoossee:: The aim of the study was to determine the mor-
phologic correlation between atherosclerotic lesions in femo-
ral and coronary arteries and to evaluate the diagnostic im-
portance of non-invasive femoral atherosclerosis measure-
ment for severity of CAD detection. 

MMeetthhooddss:: In 410 patients with suspected CAD, 300
(73.2%) men, aged 30-70 years (56.0±9.5 years), clinical exa-
mination, laboratory tests, femoral arteries ultrasonic ima-
ging, and coronary angiography were performed. Intima-m-
edia thickness (IMT) was defined as the distance from the le-
ading edge of the lumen-intima interface to the leading edge
of the media-adventitia interface of the far wall. Atheroscle-

rotic plaque in the extracoronary artery was defined as a di-
stinct area with an IMT >50% thicker than the neighbouring
sites. Significant CAD was defined as 50% stenosis3 of at le-
ast one major branch of the coronary artery. Severity of CAD
was coded with the number of stenotic arteries, regardless of
the number of atherosclerotic plaques. 

RReessuullttss::  are shown in table I and table II. 
CCoonncclluussiioonn:: Femoral IMT is an independent marker of one

vessel disease, but femoral atherosclerotic plaque presence
indicates severe CAD. 

rriisskk  ffaaccttoorr  OORR  9955%%  CCII  pp  

myocardial infarction 22.3 4.03-199.9 0.0004 

typical chest pain 6.4 1.19-34.2 0.03 

ex-smoking 5.6 1.09-28.7 0.04 

right femoral IMT 5.0 1.4-18.4 0.02 

pulse pressure 1.8 1.02-3.18 0.04 

triglycerides 1.12 1.0-1.25 0.05 

TTaabbllee  II.. One vessel disease risk factors

rriisskk  ffaaccttoorr  OORR  9955%%  CCII  pp  

myocardial Infarction 3.7 1.8-7.53 0.0004 

typical chest pain 3.3 1.68-6.54 0.0006 

number of cigarettes  0.77 0.62-0.96 0.02 

per week

left femoral plaque  1.43 1.01-2.03 0.05 

thickness

total cholesterol 1.11 1.01-1.22 0.03 

age 1.05 1.01-1.08 0.01

TTaabbllee  IIII..  Multi vessel disease risk factors
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Prediction of the multivessel 
disease in acute coronary 
syndromes without ST-segment 
elevation

RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii,,  
KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii,,  ££uukkaasszz  MMaa³³eekk,,
JJaannuusszz  KKoocchhmmaann,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: The multivessel disease (MVD) in patients
with unstable angina/non-ST-segment elevation myocardial
infarction (UA/NSTEMI) may lead to a different prognosis and
algorithm of treatment. The aim of the study was to estimate
the possibility of MVD prediction in consecutive UA/NSTEMI
patients on pre-angiography features. 

MMeetthhooddss:: The study enrolled 234 patients with
UA/NSTEMI (mean age 62.9±10.5 years; 94 women, 140
men) categorised according to the extent of coronary athe-
rosclerosis disclosed on coronary angiography, with the as-
sessment consisting of baseline clinical, electrocardiogra-
phic and laboratory data. 

RReessuullttss:: MVD was diagnosed in 95 (40.6%) patients. MVD
was significantly associated with higher one-year all-cause-
-mortality: 16.8% in MVD vs 1.4% in non-MVD group, p<0.0001
and was an independent predictor of death (odds ratio [OR]:
5.6; 95% confidence interval [CI]: 1.1 to 29.7; p=0.0042). In the
multivariate analysis prior history of stable angina (OR: 3.5;
95%CI: 1.6 to 7.9; p=0.002), fibrinogen (OR: 2.3; 95%CI: 1.3 to
4.2; p=0.004) and age ≥65 years (OR: 1.8; 95%CI: 1.01 to 3.2;
p=0.045) were independent predictors of MVD. The incidence
of MVD increased significantly as the developed MVD risk sco-
re increased: 5% for score 0; 16.7% for 1; 29.7% for 2; 46.2%
for 3; 48.7% for 4; 63.8% for 5 points of the created risk sco-
re; (p<0.0001 by x2 for trend). Conclusions: MVD may be pre-
dicted on the pre-angiography basis when the postulated
MVD risk score is used. The majority of patients with
UA/NSTEMI have MVD when they are >65 years old, have a hi-
story of stable angina and elevated serum fibrinogen level
>3.95 g/L. 

P398

Charakterystyka kliniczna, wyniki
leczenia i znaczenie rokownicze
przywrócenia przepływu TIMI3
w tętnicy dozawałowej w różnych
grupach wiekowych pacjentów 
leczonych pierwotną angioplastyką

EEwwaa  KKssiiêê¿¿yycckkaa,,  MMaacciieejj  KKaarrcczz,,  PPaawwee³³  BBeekkttaa,,  CCeezzaarryy  KKêêppkkaa,,
AAnnddrrzzeejj  CCiisszzeewwsskkii,,  AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii,,  MMaarrcciinn  DDeemmkkooww,,
ZZbbiiggnniieeww  CChhmmiieellaakk,,  AArrttuurr  DDêêbbsskkii,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo

Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Pierwotna angioplastyka jako metoda stosunkowo nie-
dawno wprowadzona na szerok¹ skalê, wymaga systematycz-
nej oceny w ró¿nych grupach pacjentów w warunkach co-
dziennej praktyki klinicznej. 

CCeell  pprraaccyy:: Charakterystyka kliniczna i ocena wyników le-
czenia pacjentów leczonych pierwotn¹ angioplastyk¹ (pPCI)
w zawale serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w 2 grupach
wiekowych: przed 50. rokiem ¿ycia i po 50. roku ¿ycia. 

MMeettooddyykkaa:: Analiza prospektywnego rejestru wszystkich
chorych ze STEMI leczonych pPCI w jednym oœrodku. Obser-
wacje odleg³e – dane z kart ambulatoryjnych, kontakt telefo-
niczny z chorymi lub ich rodzinami, dane z biura PESEL. 

WWyynniikkii::  W okresie 2.2001–10.2002 wœród kolejnych 1 061
chorych leczonych pPCI znajdowa³o siê 226 chorych przed 50.
rokiem ¿ycia oraz 835 po 50. roku ¿ycia. Wœród chorych przed
50. rokiem ¿ycia w porównaniu z tymi po 50. roku ¿ycia wiêk-
szy by³ udzia³ mê¿czyzn (86 vs 70%, p=0,0005), czêœciej
stwierdzano dodatni wywiad rodzinny (45 vs 27%, p=0,0005)
i palenie papierosów (96 vs 78%). Nadciœnienie têtnicze i cu-
krzycê stwierdzano rzadziej u osób przed 50. rokiem ¿ycia, od-
powiednio u 34 vs 51% (p=0,0005) i 4 vs 16% (p=0,0005). Pa-
cjenci m³odsi rzadziej przebyli uprzednio zawa³ (14 vs 22%,
p=0,02), rzadziej prezentowali objawy niewydolnoœci serca
przy przyjêciu (klasa II–IV wg Killipa 6 vs 14%, p=0,01) i rza-
dziej stwierdzano u nich chorobê wielonaczyniow¹ (36 vs
58%, p=0,0005). Czas od pocz¹tku bólu do rozprê¿enia balo-
nika by³ krótszy u m³odszych chorych (4,0±2,2 vs 4,6±2,3
godz., p=0,001). Odsetki chorych, którym implantowano stent
(78%) i którym podawano abciximab (50%), by³y podobne
w obu grupach. 

Przep³yw TIMI 3 po zabiegu uzyskano czêœciej w m³odszej
grupie (89 vs 82%, p=0,01). Czas hospitalizacji by³ krótszy
(8,5±5,4 vs 9,7±8,1 doby, p=0,03). Istotnie mniejsza w ca³ej
m³odszej grupie by³a œmiertelnoœæ 30-dniowa (2,2 vs 5,6%,
p=0,04), jak i œmiertelnoœæ roczna (4,0 vs 8,9%, p=0,02). Rów-
nie¿ u chorych, u których nie uzyskano przep³ywu TIMI 3, rocz-
na œmiertelnoœæ by³a znacznie mniejsza u osób przed 50. ro-
kiem ¿ycia ni¿ u starszych chorych (8 vs 24%). W grupie star-
szej nieuzyskanie przep³ywu TIMI 3 by³o silniejszym czynni-
kiem rokowniczym dla œmiertelnoœci 30-dniowej i rocznej [OR
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odpowiednio 8,08 (4,39-14,86), p<0,00005 i OR 5,35 (3,27-
8,77) p<0,00005] ni¿ w grupie m³odszej [OR 5,74 (0,91-36,16),
NS i 2,41 (0,47-12,3), NS]. 

WWnniioosskkii::  Pacjenci z ostrym zawa³em serca z uniesieniem
odcinka ST przed 50. rokiem ¿ycia prezentuj¹ inn¹ charakte-
rystykê kliniczn¹ ni¿ pacjenci starsi ni¿ 50 lat. Pomimo równie
intensywnego leczenia w obu grupach wyniki angiograficzne
zabiegu oraz prze¿ycie krótko- i œrednioterminowe s¹ istotnie
lepsze w m³odszej grupie. W grupie starszej ryzyko wyjœciowe
jest wiêksze, a wp³yw rokowniczy skutecznej reperfuzji jest
znaczniejszy ni¿ w m³odszej grupie pacjentów. 

P399

Primary angioplasty versus
conservative treatment in acute
myocardial infraction – the effect
on cardiovascular efficiency 
in patients over 65 years

WWiieess³³aawwaa  PPaaww³³oowwsskkaa--JJeenneerroowwiicczz,,  JJoollaannttaa  WWiiœœnniiaakkoowwsskkaa,,
MMaarriiaa  KKoosszzuuttsskkaa,,  MMaarreekk  DD¹¹bbrroowwsskkii

Centrum Medycyny Doœwiadczalnej i Klinicznej, Polska Akademia

Nauk, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: In the acute phase of myocardial infarc-
tion (MI), the treatment goal should be full restoration of
patency of the myocardial artery responsible for the infarc-
tion in order to minimise the extent of the myocardial da-
mage. Limited access to primary angioplasty (PTCA) is why
conservative treatment (CT) remains the standard manage-
ment for MI. 

AAiimm:: The objective of this study was to assess the cardio-
vascular efficiency of patients following MI over 65 years. 

MMeetthhooddss:: The studied group encompassed 62 patients,
among whom 31 received CT (mean age 74 yrs) and 31, prima-
ry PTCA (mean age 71 yrs) in the acute phase of MI. The clini-
cal characteristics of the groups did not differ. All of the pa-
tients underwent echocardiography and cardiopulmonary
exercise testing (CPX) after 3, 6 and 12 months. 

RReessuullttss:: No significant differences were found between
the groups in left ventricle systolic (EF, LVEDV, LVESV) and
diastolic (E/A ratio, E wave deceleration time-DT) function
parameters. Only isovolumetric relaxation time (IVRT) was
found to be significantly shortened after one year in the
PTCA group vs the CT group (113.3±19.09 vs 132.2±22.28 ms;
p<0.02). PTCA patients evaluated by CPX after 3 months
achieved a significantly higher oxygen consumption in the
anaerobic threshold (AT: 17.5±2.88 vs 15.2±2.22 ml/kg/min;
p<0.05), peak oxygen uptake (peak VO2: 20.6±3.31 vs

17.8±2.51 ml/kg/min; p<0.05) and significantly lower slope of
ventilatory equivalent against the carbon dioxide output

(VE/VCO2 slope: 31.15±3.33 vs 38.08±6.52; p<0.02). In the CT
group, peak VO2 values increased with each successive test,
whereas the patients in the PTCA group achieved their best
results at 3 months, after which peak VO2 remained stable
during the year of observation. In effect, one year after MI,
the two groups did not differ in terms of AT (17.6±3.21 in
PTCA vs 17.8±3.25 ml/kg/min in CT), in peak VO2 (19.4±3.26
in PTCA vs 19.5±3.39 ml/kg/min in CT) or in VE/VCO2 slope
(33.33±6.11 in PTCA vs 34.47±6.52 in CT). During the entire
period of observation, all of the patients were under the ca-
re of a cardiologist. In both groups, 100% of the patients re-
ceived aspirin and a statin, 97% in CT and 84% in PTCA we-
re prescribed an ACE-I. All of the PTCA patients and 97% of
those in the CT group were treated with a beta-blocker. 

CCoonncclluussiioonnss:: Modern pharmacotherapy (individualised
and optimised, compliant with standards) enabled the conse-
rvatively treated patients to achieve results comparable to
those of patients who underwent PTCA, as assessed at one-
year follow-up post infarction. 

P400

Stężenie N-pro-BNP czynnikiem
prognostycznym w ostrych zespołach
wieńcowych (OZW) u chorych
w podeszłym wieku

WWoojjcciieecchh  DDrreewwnniiaakk11,,  GGrraa¿¿yynnaa  SSnnooppeekk11,,  
MMaaggddaalleennaa  ZZaarruukkiieewwiicczz11,,  MMaarrcciinn  BBoorryyss11,,  MMaarreekk  DD¹¹bbrroowwsskkii22

1Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Szpital Bielañski, Warszawa
2Zespó³ Badawczo-Leczniczy, Instytut Medycyny Doœwiadczalnej
i Klinicznej PAN, Warszawa

WWssttêêpp,,  cceell  pprraaccyy::  W ostatnich latach wzrasta rola N-pro-
BNP jako czynnika prognostycznego nie tylko w niewydolno-
œci serca, ale tak¿e w przebiegu ostrych zespo³ów wieñco-
wych. Celem pracy jest ocena rokowania chorych po 65. roku
¿ycia z ostrymi zespo³ami wieñcowymi, w oparciu o stê¿enie N
pro BNP w surowicy. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badaniem objêto 68 chorych w wielu
65–98 lat (œrednio78±8 lat), hospitalizowanych z powodu
ostrych zespo³ów wieñcowych (OZW) – 34 z OZW bez uniesie-
nia odcinka ST, 34 z OZW z uniesieniem odcinka ST. Przy przy-
jêciu do szpitala chorym oznaczano poziom N-pro-BNP w su-
rowicy. Po 6 mies. wykonano badanie kontrolne, obejmuj¹ce
badanie ECHO z oznaczeniem frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry (EF) oraz 6-minutowy test korytarzowy. 

WWyynniikkii:: Œrednie stê¿enie N-pro-BNP przy przyjêciu do
szpitala w badanej grupie chorych wynosi³o 6174±8413 pg/ml. 

W trakcie 6 mies. obserwacji zmar³o 16 chorych, w tym
8 w trakcie hospitalizacji. Chorzy, którzy prze¿yli 6-miesiêcz-
n¹ obserwacjê, mieli przy przyjêciu do szpitala znamiennie
ni¿szy poziom N-pro-BNP ni¿ chorzy, którzy w tym okresie
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zmarli (3 519±4 148 pg/ml n=51 vs 12 805±1012 pg/ml n=16,
p=0,005). 

Po 6 mies. od wyst¹pienia OZW œrednia frakcja wyrzuca-
nia lewej komory w badanej grupie wynosi³a 46±12%, a œred-
ni dystans marszu w teœcie 6 min wyniós³ 379±148 metrów. 

W celu przeprowadzenia dalszej analizy chorych podzielo-
no na 2 grupy, w zale¿noœci od poziomu N-pro-BNP przy przy-
jêciu do szpitala: grupa I – stê¿enie N-pro-BNP poni¿ej warto-
œci œredniej 6 174±8413 pg/ml, grupa II – stê¿enie N-pro-BNP
powy¿ej wartoœci œredniej. 

Pacjenci zaliczeni do grupy I mieli po 6 mies. od wyst¹pie-
nia OZW znamiennie wy¿sz¹ wartoœæ EF w porównaniu z pa-
cjentami z wyjœciowym stê¿eniem N-pro-BNP powy¿ej œred-
niej: gr. I: EF=50±9%, gr. II EF=33±14%, p=0,009. Mieli oni tak-
¿e istotnie lepszy wynik 6-min dystans marszu: gr. I: 416±119
m, gr. II: 229±139 m, p = 0,03. 

WWnniioosskkii:: Stê¿enie N-pro-BNP jest istotnym czynnikiem
prognostycznym przebiegu klinicznego OZW w obserwacji 6-
miesiêcznehj w grupie chorych po 65. roku ¿ycia. 

P401

Zastosowanie pierwotnej 
angioplastyki wieńcowej 
u pacjentów w podeszłym wieku
z ostrym zespołem wieńcowym

RRoobbeerrtt  PPaarruucckkii11,,  MMaarreekk  SS³³oommcczzyyññsskkii11,,  JJaannuusszz  RRzzeeŸŸnniicczzaakk11,,
DDaarriiuusszz  AAnnggeerreerr11,,  JJaarrooss³³aaww  MMaaññcczzaakk11,,  WWiittoolldd  LLaasskkoowwsskkii11,,
TToommaasszz  ££uucczzaakk22,,  JJaarrooss³³aaww  HHiicczzkkiieewwiicczz33

1Pracownia Badañ Serca i Naczyñ, Szpital Miejski im. J. Strusia,
Poznañ

2Oddzia³ Kardiologiczny, Szpital im. J. Strusia, Poznañ
3Oddzia³ Kardiologiczny, SPZOZ, Nowa Sól

WWssttêêpp:: Leczenie ostrego zespo³u wieñcowego (OZW)
w pracowni kardiologii inwazyjnej u chorych w wieku pode-
sz³ym w œwietle przyjêtych pogl¹dów jest obarczone wy¿szym
ryzykiem powik³añ i niepowodzeñ. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a retrospektywna ocena grupy
pacjentów powy¿ej 80. roku ¿ycia leczonych z powodu ostre-
go zespo³u wieñcowego w pracowni kardiologii inwazyjnej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Analiza objê³a 100 pacjentów w wieku
powy¿ej 80 lat (najstarszy 93 lata), w tym 46 kobiet (46%),
u których od 18.01.2001 r. do 28.02.2005 r. wykonano korona-
rografiê z powodu ostrego zespo³u wieñcowego. Analizowano
czêstoœæ wykonania PTCA, dane kliniczne oraz uzyskane
w trakcie angiografii, œmiertelnoœæ oraz czêstoœæ stosowania
abciximabu. Praca stanowi fragment szerszego opracowania
dotycz¹cego postêpowania w OZW. 

WWyynniikkii:: Przebyty zawa³ stwierdzono u 40%, cukrzycê
u 24% chorych. Zawa³ typu STEMI rozpoznano u 57% chorych,
NSTEMI u 43%. W wyniku wykonanej koronarografii u wiêk-

szoœci pacjentów (72%) stwierdzono chorobê wielonaczynio-
w¹. U 89 chorych wykonano PTCA têtnicy odpowiedzialnej za
OZW; skutecznoœæ PTCA wynios³a 93%. 8 chorych zakwalifi-
kowano wstêpnie do leczenia kardiochirurgicznego, 3 do le-
czenia zachowawczego. Abciximab zastosowano u 11 chorych.
U 3 wyst¹pi³ wstrz¹s kardiogenny, œmiertelnoœæ w trakcie ho-
spitalizacji by³a znacznie wy¿sza w badanej grupie w stosun-
ku do œmiertelnoœci w grupie wszystkich chorych leczonych
inwazyjnie z powodu OZW (3,1%). 

WWnniioosskkii:: 1. Leczenie angioplastyk¹ ostrego zespo³u wieñ-
cowego jest skuteczn¹ metod¹ równie¿ u pacjentów w wie-
ku podesz³ym. 2. W tej grupie chorych czêsto wystêpuje cho-
roba wielonaczyniowa oraz OZW o typie NSTEMI. 3. Œmiertel-
noœæ szpitalna u chorych w wieku powy¿ej 80 lat z OZW jest
wy¿sza od œmiertelnoœci w grupie m³odszych chorych. 

P402

Czy inwazyjna strategia postępowania
w ostrych zespołach wieńcowych
u starszych chorych (w wieku ≥≥75
lat) daje podobne korzyści, jak
u młodszych chorych? 

MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr11,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa11,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk11,,  
HHuubbeerrtt  KKrruuppaa22,,  BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  
AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn11,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii33,,
MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa44,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia Me-
dyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia Me-
dyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

3I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
4III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

Starszy wiek jest jednym z najwa¿niejszych czynników
wp³ywaj¹cych na rokowanie u chorych z ostrymi zespo³ami
wieñcowymi (OZW). Celem analizy jest sprawdzenie, czy cho-
rzy starsi, w wieku ≥75 lat, odnosz¹ korzyœæ z inwazyjnego le-
czenia OZW. 

MMeettooddyykkaa:: Przeprowadziliœmy prospektywny, populacyjny
rejestr chorych z OZW w celu okreœlenia sposobu leczenia i ro-
kowania wœród nieselekcjonowanych chorych. W ci¹gu 12
mies. 72 szpitale na Œl¹sku gromadzi³y dane o wszystkich
przyjêciach z powodu OZW. 

WWyynniikkii::  Chorzy (N=14 581) byli przyjmowani z powodu UA
w 44,1%, NSTEMI w 21,2% i STEMI w 34,7%. Pacjenci w wieku
≥75 lat stanowili 20% analizowanej populacji. Chorzy starsi
byli o po³owê rzadziej leczeni w sposób inwazyjny, niezale¿nie
od rodzaju OZW. Œmiertelnoœæ 30-dniowa starszych chorych
by³a istotnie wy¿sza ni¿ chorych m³odszych (p<0,05), nato-
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miast leczenie inwazyjne, podobnie jak wœród m³odszych cho-
rych, polepsza³o rokowanie (p<0,05). Szczegó³owe wyniki ze-
stawiono w tabeli I. 

WWnniioosseekk:: Chorzy starsi, w wieku ≥75 lat, s¹ rzadziej pod-
dawani strategii inwazyjnej, co stanowi jeden z istotnych ele-
mentów ich z³ego krótkoterminowego rokowania. Korzyœci
ze strategii inwazyjnej w stosunku do strategii zachowawczej
u chorych starszych s¹ podobne, jak u chorych m³odszych. 

P403

Różnice związane z płcią 
w przebiegu klinicznym i rokowaniu
u pacjentów leczonych pierwotną
angioplastyką wieńcową z powodu
świeżego zawału serca z uniesieniem
odcinka ST

MMaaggddaalleennaa  JJaannuuss11,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk11,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk11,,  JJaannuusszz
RRzzeeŸŸnniicczzaakk22,,  TTaattiiaannaa  MMuullaarreekk--KKuubbzzddeellaa11,,  WWoojjcciieecchh  SSeenniiuukk11,,
MMoonniikkaa  CCuuggoowwsskkaa11,,  PPiioottrr  BBrrêêbboorroowwiicczz11,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Pracownia Badañ Serca i Naczyñ, Szpital Miejski im. J. Strusia,
Poznañ

WWssttêêpp:: Istniej¹ doniesienia o gorszym przebiegu klinicz-
nym i rokowaniu u kobiet z zawa³em serca z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI). Wci¹¿ trwaj¹ badania dotycz¹ce rokowania
u kobiet leczonych pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹ (PTCA)
z powodu STEMI. 

CCeell:: Celem pracy jest analiza zale¿nych od p³ci odrêbnoœci
w charakterystyce i przebiegu klinicznym oraz rokowaniu
u chorych leczonych pierwotn¹ PTCA z powodu STEMI. 

MMeettooddyy:: Grupê badan¹ stanowi³o 440 osób (133 kobiety,
307 mê¿czyzn) leczonych pierwotn¹ PTCA z powodu STEMI.
Analizowano czêstoœæ wystêpowania czynników ryzyka, prze-

bieg kliniczny oraz rokowanie (z³o¿ony punkt koñcowy: zgon
sercowy, zawa³ serca niezakoñczony zgonem, niestabilna d³a-
wica piersiowa, udar mózgu) w zale¿noœci od p³ci. Czas obser-
wacji wynosi³ od 18 do 27 mies. 

WWyynniikkii:: Nie stwierdzono istotnych ró¿nic w wystêpowaniu
z³o¿onego punktu koñcowego w obu grupach. Kobiety by³y
starsze (64,43±11,03 vs 59,02 ± 11,3; p=0,00009), czêœciej cho-
rowa³y na cukrzycê (27,07 vs 18,7%; p=0,02), nadciœnienie têt-
nicze (54,14 vs 43,8%; p=0,031), czêœciej by³y po udarze mózgu
(9,77 vs 4,89%; p=0,05), natomiast rzadziej pali³y papierosy
(30,83 vs 51,3%; p=0,0001). U kobiet za zawa³ czêœciej odpo-
wiada³a niedro¿noœæ prawej têtnicy wieñcowej (56,7 vs 39,1%;
p = 0,0005), rzadziej rozpoznawano u nich zawa³ œciany
przedniej (45,12 vs 58%; p=0,013) i chorobê wielu naczyñ
wieñcowych (60,9 vs 73,28%; p=0,013). Kobiety mia³y te¿ ni¿-
sz¹ frakcjê wyrzucania lewej komory (39,5±12,1 vs 44,36±7,2;
p=0,047). 

WWnniioosskkii:: Nie zaobserwowano istotnych ró¿nic w rokowa-
niu wczesnym i odleg³ym u kobiet w porównaniu z mê¿czy-
znami, pomimo gorszych u nich niektórych parametrów kli-
nicznych. Mo¿e to œwiadczyæ o tym, ¿e kobiety odnosz¹ wiêk-
sze bezwzglêdne korzyœci z leczenia STEMI pierwotn¹ PTCA
w porównaniu z mê¿czyznami. 

P404

Różnice w stratyfikacji ryzyka 
zależne od płci w świeżym zawale
mięśnia sercowego

JJaacceekk  KKoowwaallcczzyykk,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  PPaattrryyccjjaa  
PPrruusszzkkoowwsskkaa--SSkkrrzzeepp,,  WWiittoolldd  SSttrreebb,,  AAnnnnaa  ŒŒlliiwwiiññsskkaa,,  
JJooaannnnaa  SSttaabbrryy³³aa--DDeesskkaa,,  AAggaattaa  MMuussiiaalliikk--££yyddkkaa,,  
PPiioottrr  JJaarrsskkii,,  AAggnniieesszzkkaa  SSêêddkkoowwsskkaa,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWiieekk  ≥≥7755  llaatt  WWiieekk  ≥≥7755  llaatt  WWiieekk  <<7755  llaatt  WWiieekk  <<7755  llaatt  

ssttrraatteeggiiaa  ssttrraatteeggiiaa    ssttrraatteeggiiaa  ssttrraatteeggiiaa

zzaacchhoowwaawwcczzaa iinnwwaazzyyjjnnaa zzaacchhoowwaawwcczzaa iinnwwaazzyyjjnnaa

niestabilna choroba wieñcowa (N=6 425) 808 (75,2%) 266 (24,8%) 3155 (59,0%) 2196 (41,0%) 

œmiertelnoœæ 30-dniowa 6,1% 1,4% 2,1% 0,4% 

zawa³ serca bez uniesienia ST (N=3 090) 797 (91,7%) 72 (8,3%) 1817 (81,8%) 404 (18,2%) 

œmiertelnoœæ 30-dniowa 17,9% 8,0% 8,5% 2,4% 

zawa³ serca z uniesieniem ST (N=5 066) 743 (76,7%) 226 (23,3%) 2262 (55,2%) 1835 (44,8%) 

œmiertelnoœæ 30-dniowa 35,1% 13,8% 15,7% 4,6% 

TTaabbeellaa  II..  (P402)
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Ró¿nice w stratyfikacji ryzyka zgonu wynikaj¹ce z odmiennej
p³ci s¹ wci¹¿ s³abo poznane w populacji pacjentów z zawa³em
serca (AMI) leczonych przezskórn¹ interwencj¹ wieñcow¹ (PCI). 

CCeell  pprraaccyy:: Okreœlenie niezale¿nych czynników ryzyka zgo-
nu wœród mê¿czyzn i kobiet z AMI leczonych PCI oraz wyod-
rêbnienie ró¿nic w wartoœci prognostycznej tych czynników
w zale¿noœci od p³ci. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Jednooœrodkowej analizie poddano
1 486 kolejnych chorych z AMI leczonych PCI, których podzielo-
no na mê¿czyzn (n=1 085, 73%) oraz kobiety (n=401, 27%). Nie-
zale¿ne czynniki ryzyka wyodrêbniono przy u¿yciu regresji wie-
loczynnikowej Coxa, natomiast istotnoœæ ró¿nic ich wartoœci
predykcyjnej pomiêdzy grupami zbadano analiz¹ warstwow¹. 

WWyynniikkii:: Œredni okres obserwacji odleg³ej wyniós³ 29,7
mies. W tym czasie ca³kowita œmiertelnoœæ w grupie kobiet
wynios³a 19,6% w porównaniu z 12,2% wœród mê¿czyzn
(p<0,001). Niezale¿nymi czynnikami ryzyka zgonu u kobiet by-
³y: niska frakcja wyrzutowa (EF), wiêksza liczba istotnie zwê-
¿onych têtnic wieñcowych, wspó³istnienie cukrzycy (DM)
b¹dŸ nefropatii indukowanej kontrastem (CIN) oraz brak pe³-
nej rewaskularyzacji. Natomiast wœród mê¿czyzn tylko EF
oraz CIN mia³y niezale¿ny wp³yw na œmiertelnoœæ i by³ on
istotnie wiêkszy ni¿ w grupie kobiet (p<0,001). 

WWnniioosskkii:: Kobiety z zawa³em serca leczone PCI s¹ obci¹¿o-
ne wiêksz¹ liczb¹ czynników ryzyka zgonu ni¿ mê¿czyŸni, ale
wp³yw wspólnych dla obu p³ci czynników jest silniej zaznaczo-
ny u mê¿czyzn. 

P405

EuroSCORE właściwie szacuje 
odległe przeżycie kobiet 
po pomostowaniu
aortalno-wieńcowym

DDoobbrroommii³³aa  DDrroopp11,,  AAnnnnaa  PPttaakk22,,  MMaacciieejj  SStt¹¹ppóórr22,,  
MMaaggddaalleennaa  PPooppiieellaarrcczzyykk22,,  KKrrzzyysszzttooff  WWrróóbbeell11,,  
RRoommaann  PPffiittzznneerr11,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii11

1Klinika Chirurgii Serca Naczyñ i Transplantologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Kardiochirurgiczna skala ryzyka EuroSCORE uwzglêdnia
wzrost œmiertelnoœci zwi¹zany z p³ci¹ ¿eñsk¹. Podjêto próbê
okreœlenia, czy wy¿sza œmiertelnoœæ kobiet po pomostowa-
niu aortalno-wieñcowym (CABG) utrzymuje siê w odleg³ej
obserwacji i czy EuroSCORE odzwierciedla ca³oœciowe ryzy-
ko operacji. 

Wœród 5 387 pacjentów Kliniki poddanych CABG w la-
tach 1999–2002 kobiety stanowi³y œrednio 20,3%. Retro-
spektywnie porównano przebieg leczenia 128 kobiet i 129
mê¿czyzn. Okreœlono klasyczny i logistyczny EuroSCORE
oraz wystêpowanie czynników nieobjêtych t¹ skal¹. W ba-
daniu ankietowym przeœledzono odleg³y okres pooperacyj-
ny. Zebrano dane o 86,3% pacjentów. Œredni czas obserwa-
cji wyniós³ 38,3 mies. 

Kobiety by³y œrednio 3 lata starsze, mia³y znacz¹co wy¿szy
EuroSCORE, a œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna by³a 2-krotnie
wy¿sza ni¿ u mê¿czyzn. Czêstoœæ zgonów póŸnych by³a po-
dobna. EuroSCORE by³ znacz¹co wy¿szy dla zmar³ych –
6,27±3,65 vs 2,9±1,9 dla ¿yj¹cych, p<0,001. Po wy³¹czeniu p³ci
i wieku ¿aden z parametrów EuroSCORE nie ró¿nicowa³ grup;
z nieobjêtych skal¹ u kobiet czêœciej wystêpowa³a cukrzyca
(26,42 vs 10,71%, p=0,0027), a rzadziej przedoperacyjny zawa³
serca (54,72 vs 71,17%, p= 0,012). 

Kobiety nale¿¹ do grupy o znacznie wy¿szym ryzyku ope-
racyjnym. Logistyczny EuroSCORE dobrze szacuje wp³yw p³ci.
Identyfikuje pacjentów z wy¿szym ryzykiem zgonu równie¿
w odleg³ym okresie. Skala ta nie uwzglêdnia wszystkich czyn-
ników obci¹¿aj¹cych rokowanie po CABG. 

SSkkoorryyggoowwaannyy    pp  SSkkoorryyggoowwaannyy    pp  

HHRR  ––  kkoobbiieettyy HHRR  ––  mmêê¿¿cczzyyŸŸnnii

EF 0,91 <0,001 0,89 <0,001 

CIN 4,9 <0,05 5,9 <0,001 

TTaabbeellaa  II.. Skorygowany wskaŸnik ryzyka zgonu
(HR) w badanych grupach
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RRyycciinnaa  11.. Krzywe prze¿ycia dla kobiet i mê¿czyzn
z AMI w zale¿noœci od wspó³istnienia DM
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P406

Gensini Score i Vessel Score 
u kobiet i u mężczyzn 
kierowanych na planowe badanie 
koronarograficzne

MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii11,,  KKaattaarrzzyynnaa  TToorrzzyyññsskkaa11,,  
AAggaattaa  GGrroocchhoowwaallsskkaa11,,  AAggnniieesszzkkaa  JJaannoowwsskkaa--KKuulliiññsskkaa11,,  
OOllggaa  JJeerrzzyykkoowwsskkaa11,,  LLuuccyynnaa  KKrraammeerr22,,  JJeerrzzyy  MMoocczzkkoo22,,  
TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
2Katedra i Zak³ad Informatyki i Statystyki, Akademia Medyczna,
Poznañ

WWssttêêpp::  Choroba wieñcowa jest g³ówn¹ przyczyn¹ zgonów
zarówno u kobiet, jak i u mê¿czyzn. U kobiet z rozpoznawan¹
chorob¹ wieñcow¹ notuje siê gorsze rokowanie. Wytyczne
ACC i AHA z 2001 r. traktuj¹ p³eæ ¿eñsk¹ jako niezale¿ny czyn-
nik ryzyka umieralnoœci oko³ozabiegowej PCI. 

Istniej¹ rozbie¿ne dane dotycz¹ce dostêpnoœci procedur
kardiologii interwencyjnej dla kobiet. Niektórzy autorzy sugeru-
j¹, ¿e kobiety trafiaj¹ do pracowni naczyniowej w celu wykona-
nia badania koronarograficznego znacznie póŸniej ni¿ mê¿czyŸ-
ni i z bardziej zaawansowan¹ mia¿d¿yc¹ têtnic wieñcowych. 

CCeell  pprraaccyy::  Celem badania by³a ocena nasilenia mia¿d¿ycy
– rozleg³oœæ zmian, umiejscowienie i stopieñ zwê¿eñ naczyñ
wieñcowych – u kobiet i u mê¿czyzn, kierowanych na plano-
we badanie koronarograficzne. 

MMeettooddaa:: Ocenie poddano 361 kolejnych pacjentów pod-
danych pierwszej w swoim ¿yciu, planowej, diagnostycznej

koronarografii. Nasilenie mia¿d¿ycy oceniano przy u¿yciu
Gensini Score (GS), modified Gensini Score (mGS) – skal
opartych na okreœleniu stopnia, iloœci i lokalizacji zwê¿eñ
w 14 segmentach naczyñ wieñcowych, oraz Vessel Score

(VS) – opartej na okreœleniu iloœci g³ównych naczyñ wieñco-
wych zwê¿onych istotnie, tj. minimum 75% œrednicy angio-
graficznej naczynia. 

WWyynniikkii:: Grupê badan¹ stanowi³y 132 kobiety (K 36,57%)
i 229 mê¿czyzn (M 63,43%). Œrednia wieku pacjentów wyno-
si³a 59,46±9,94 lat, w tym kobiet 60,35±10,11 lat i mê¿czyzn
58,94±9,82 lat. Czêstoœæ wystêpowania cukrzycy (K 25%, M
21,40%), nadciœnienia têtniczego (K 67,42%, M 60,70%),
przebytych w przesz³oœci zawa³ów serca (K 20,45%, M
26,64%) nie ró¿ni³a siê istotnie miêdzy obydwoma grupami.
Gensini Score i modified GS by³y statystycznie istotnie wy¿-
sze u mê¿czyzn ni¿ u kobiet (mediana 31,0 i 13,0 vs 9,0 i 5,0,
p=0,000000). Brak istotnych zwê¿eñ w g³ównych naczy-
niach wieñcowych stwierdzono u 56,13% kobiet i 32,95%
mê¿czyzn. VS 1: K 20,65% vs M 23,64%; 2: K 12,90% vs M
22,48%; 3: K 10,32% vs M 20,93%. Chorobê pnia lewej têtni-
cy wieñcowej (zwê¿enie równe i powy¿ej 50%) u K 7,58% i M
7,86%. Vessel Score by³ statystycznie istotnie wy¿szy w gru-
pie mê¿czyzn w porównaniu z kobietami pp==00,,0000000022. 

WWnniioosseekk:: Kobiety trafiaj¹ce do naszej pracowni stano-
wi³y mniejszoœæ i by³y nieco starsze ni¿ mê¿czyŸni, lecz nie
istotnie statystycznie. U¿yte wskaŸniki, opisuj¹ce nasilenie
mia¿d¿ycy w naczyniach wieñcowych by³y statystycznie
wy¿sze w grupie mê¿czyzn ni¿ kobiet. Mo¿e to znaczyæ, ¿e
mê¿czyŸni poddani pierwszej w swoim ¿yciu koronarografii
w chwili badania mieli bardziej nasilone zmiany ni¿ kobiety;
zarówno jeœli chodzi o rozleg³oœæ, stopieñ zwê¿eñ, jak i loka-
lizacjê zmian, w bardziej istotnych klinicznie segmentach
naczyñ wieñcowych. 

kkoobbiieettyy mmêê¿¿cczzyyŸŸnnii pp

CABG lata 1999–2002 1094 4293

wiek/lat 63,55+/-7,92 60,52+/-9,03 <0,001

œmiertelnoœæ wczesna % 5,64 2,92 <0,001

wylosowani 128 pt 129 pt

ankietowani 107 pt 113 pt

wiek/lat 63,9+/-7,28 60,9+/- 8,64 0,0018

œmiertelnoœæ wczesna % 6,25 3,1

œmiertelnoœæ wczesna 8 pt 4 pt

œmiertelnoœæ póŸna 1 pt 2 pt

EuroSCORE pacjenci operowani 3,87 pkt+/-2,01 2,45 pkt+/-2,2 <0,001

¿yj¹cy 3,68 pkt +/-1,76 2,2 pkt+/-1,76

zmarli 5,88 pkt+/-3,33 6,83 pkt + /- 4,35 

we wczesnym okresie 5,5 pkt 7,5 pkt

w odleg³ym okresie 9 pkt 5,5 pkt

TTaabbeellaa  II.. Wyniki (P405)
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P407

Wyniki inwazyjnego leczenia
ostrych zespołów wieńcowych
z uniesieniem odcinka ST 
u chorych w podeszłym wieku

AArrkkaaddiiuusszz  DDeerrkkaacczz,,  WWiikkttoorr  KKuulliicczzkkoowwsskkii,,  
MMaarrcciinn  PPrroottaassiieewwiicczz,,  KKaarrooll  PPoocczz¹¹tteekk,,  
MMaarrttaa  NNeeggrruusszz--KKaawweecckkaa,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: W okresie od paŸdziernika 2003 do grud-
nia 2004 r. w Klinice Kardiologii AM we Wroc³awiu pierwotn¹ an-
gioplastyk¹ wieñcow¹ leczono 446 pacjentów ze œwie¿ym zawa-
³em miêœnia serca z uniesieniem odcinka ST. Do dalszej analizy
w³¹czono 200 pacjentów: 63 kobiety i 137 mê¿czyzn, œredni wiek
wszystkich pacjentów wyniós³ 63,8±12,6 lat. Grupê badan¹ po-
dzielono pod wzglêdem wieku na osoby starsze (51 osób w wie-
ku 75 lat i wiêcej) i m³odsze (149 osób w wieku poni¿ej 75 lat). 

WWyynniikkii:: W grupie osób starszych odsetek mê¿czyzn wyniós³
45%, w grupie osób m³odszych mê¿czyŸni stanowili 76%,
p<0,001. Osoby starsze i m³odsze nie ró¿ni³y siê czasem trwania
hospitalizacji (mediana starszych – 9 dni, mediana m³odszych –
8 dni). Ogólna œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna wynios³a 10
osób (5%). W grupie osób m³odszych zmar³y 4 osoby (2,6%),
a w grupie osób starszych 6 osób (11,7%), p<0,05. Œredni czas od
pocz¹tku bólu do udro¿nienia têtnicy dozawa³owej wyniós³
9,1±9,32 godz. dla ca³ej grupy badanej; u osób starszych 10,8±12
godz., u osób m³odszych 8,7±8,1 godz., p=NS. Cukrzyca (typu
1 i 2 ³¹cznie) by³a obecna u 37 (25%) osób m³odszych i 23 (45%)
starszych (p<0,01). Obie grupy ró¿ni³y siê stê¿eniem trójglicery-
dów; m³odsi mieli wy¿sze stê¿enie trójglicerydów przy przyjêciu
(146,0±89,2 mg%), podczas gdy osoby starsze 108,2±55,6 mg%,
p<0,05. Osoby m³odsze mia³y równie¿ wy¿szy poziom hemoglo-
biny w porównaniu z osobami starszymi (14,0±1,6 g% w porów-
naniu z 12,7±1,4 g%, p<0,001). Osoby starsze nie ró¿ni³y siê od
osób m³odszych czêstoœci¹ wystêpowania nadciœnienia têtni-
czego, wyjœciowym stê¿eniem kreatyniny, BMI, cholesterolem
ca³kowitym, HDL, LDL, frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory serca
oznaczan¹ przy wypisie ze szpitala, czêstoœci¹ wystêpowania
wstrz¹su oko³ozawa³owego. Po zastosowaniu analizy wielo-
czynnikowej nie wykazano niezale¿nego czynnika rokowniczego
wyst¹pienia zgonu w badanych grupach. 

WWnniioosskkii
1. Œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna w grupie osób starszych

powy¿ej 75. roku ¿ycia ze œwie¿ym zawa³em miêœnia serca,
z uniesieniem odcinka ST leczonych pierwotn¹ angioplasty-
k¹ wieñcow¹ jest wy¿sza ni¿ u osób m³odszych. 

2. Osoby starsze z zawa³em miêœnia serca charakteryzuj¹ siê
wiêksz¹ czêstoœci¹ wystêpowania cukrzycy, ni¿szym pozio-
mem trójglicerydów i hemoglobiny, jednak czynniki te nie
s¹ niezale¿nymi czynnikami rokowniczymi zgonu w tej gru-
pie pacjentów. 

P408

In non-ST elevation acute coronary
syndromes the troponin I
is related to prognosis 
in women but not in men

AAnneettaa  BBaarraannoowwsskkaa11,,  MMiicchhaa³³  OOggóórreekk11,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--
--PPaakkuu³³aa22,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿22

1Oddzia³ Kardiologiczny, Samodzielny Szpital Wojewódzki, 

Piotrków Trybunalski
2II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

There is a discrepancy in the recent literature concerning
the prognostic value of troponin in acute coronary syndro-
mes (ACS). We studied the consecutive group of 304 patients
(age 67±11 years, 55% male) with non-ST elevation ACS ho-
spitalised in 2000-2004 and treated pharmacologically. The
admittance troponin level (immunoenzymatic AxSYM me-
thod) and 41 clinical, ECG and echocardiographic factors
were evaluated. 

During the 27±16 months of follow-up 28 patients died
(9%), in 37 (12%) myocardial infarction occurred, and in 26
(8%) revascularisation was necessary. 

Although in all the investigated population the multivaria-
te analysis revealed three prognostic factors: age (p=0.0014,
ROC borderline value >73 years), Troponin I level (p=0.0025,
>6.1 ng/ml) and no tienopiridine inhospital administration
(p=0.0498), the subgroup gender analysis showed significant
differences. The troponin level was related to prognosis in wo-
men (p=0.0114). Figure, with the creatinin level (p=0.0039,
>0.91 mg/dl) and no tienopiridine administration (p=0.0467),
whereas in men the only prognostic factors were peripheral
arterial disease (p=0.0021) and hemoglobin level (p=0.0058,
<14 g/dl). 

CCoonncclluussiioonnss:: In non-ST elevation ACS the prognostic value
of Troponine I is observed only in women.

P409

Stratyfikacja ryzyka w zależności
od płci u chorych z cukrzycą 
i zawałem mięśnia sercowego 
leczonych inwazyjnie

RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  JJaacceekk  KKoowwaallcczzyykk,,  
EEwwaa  MMaarrkkoowwiicczz--PPaawwlluuss,,  JJooaannnnaa  SSttaabbrryy³³aa,,  
AAggaattaa  DDuusszzaaññsskkaa,,  JJaaddwwiiggaa  OObbrrêêbbsskkaa,,  
BBeeaattaa  ŒŒrreeddnniiaawwaa,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss
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I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Cukrzyca (DM), jak i p³eæ ¿eñska, obci¹¿aj¹ rokowanie
u chorych ze œwie¿ym zawa³em miêœnia sercowego (AMI). 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Okreœlenie niezale¿nych czynników ryzyka
zgonu u kobiet i mê¿czyzn z DM i AMI leczonych inwazyjnie
(PCI) i identyfikacja czynników ró¿ni¹cych siê wartoœci¹ ro-
kownicz¹ w zale¿noœci od p³ci. 

MMeettooddaa:: Jednooœrodkowe badanie obejmowa³o 380 pa-
cjentów z DM wy³onionych z kolejnych 1 486 chorych z AMI,
których leczono z u¿yciem PCI. Z badanej populacji wyodrêb-
niono grupê mê¿czyzn (n=220) i kobiet. Niezale¿ne czynniki
ryzyka w obrêbie grup identyfikowano przy u¿yciu regresji
wieloczynnikowej Coxa, istotnoœæ ró¿nic wartoœci predykcyj-
nej pomiêdzy p³ciami za pomoc¹ analizy warstwowej. 

WWyynniikkii:: W œredniej 29,7-miesiêcznej obserwacji œmiertel-
noœæ z wszystkich przyczyn by³a wy¿sza wœród kobiet (26,9%)
ni¿ u mê¿czyzn (17,7%, p<0,05). Niezale¿nymi czynnikami ry-
zyka zgonu u kobiet by³y ni¿sza frakcja wyrzutowa (EF), liczba
zwê¿onych naczyñ wieñcowych, wstrz¹s kardiogenny, nefro-
patia indukowana kontrastem i brak pe³nej rewaskularyzacji
(CR). Niska EF by³a jedynym niezale¿nym czynnikiem ryzyka
u mê¿czyzn, cecha ta wykazywa³a w tej grupie silniejszy zwi¹-
zek z rokowaniem ni¿ u kobiet (skorygowany HR 0,89 vs 0,93
p<0,001 w analizie warstwowej). 

WWnniioosskkii:: Odleg³e prze¿ycie u chorych z DM i AMI leczo-
nych PCI jest uwarunkowane odmiennymi czynnikami u ko-
biet i u mê¿czyzn. Wspólnym stratyfikatorem ryzyka œmierci
jest upoœledzona EF, której wp³yw rokowniczy jest silniej za-
znaczony w grupie mê¿czyzn. 
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RRyycciinnaa  11.. Krzywe prze¿ycia dla kobiet i mê¿czyzn
z DM: CR vs bez CR

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 247Czynniki zapalne w OZW

PIĄTEK 23.09, 14.00–18.45
Sesja plakatowa
CZYNNIKI ZAPALNE W OZW

P410

C-reactive protein increase 
after coronary stent implantation
and association with the extent 
of arterial injury

PPaawwee³³  KKrraalliisszz11,,  HHaalliinnaa  KKeemmoonnaa22,,  SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii11,,
HHaannnnaa  BBaacchhóórrzzeewwsskkaa--GGaajjeewwsskkaa11,,  KKoonnrraadd  NNoowwaakk11,,  
PPrrzzeemmyyss³³aaww  PPrrookkooppcczzuukk11,,  KKaammiill  GGuuggaa³³aa11,,  
GGrrzzeeggoorrzz  MMêê¿¿yyññsskkii11,,  JJeerrzzyy  ¯̄uukk11,,  ZZddzziiss³³aaww  SSaawwiicckkii33

1Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Laboratoryjnej Diagnostyki Klinicznej, 
Akademia Medyczna, Bia³ystok

3Klinika Medycyny Ratunkowej, Akademia Medyczna, Bia³ystok

BBaacckkggrroouunndd:: Coronary stenting is associated with acute
inflammation within the arterial wall followed by neointimal
growth. Acute inflammatory response is expressed by
a marked systemic elevation of the inflammatory biomarker
C-reactive protein (CRP). Previously it was shown that the
degree and extent of CRP increase may be related to the cli-
nical presentation or periprocedural treatment. The aim of
this study was to investigate whether an increase in the CRP
level is associated with the extent of arterial injury during
stent deployment. 

MMeetthhooddss:: CRP levels were measured with high-sensitivi-
ty CRP (hsCRP) assay in 89 patients (64 male) who under-
went percutaneous intervention with stent for coronary di-
sease. Blood samples for hsCRP were drawn before interven-
tion, 6, 12 and 24 hours after procedure. Both quantitative
(single vs multivessel coronary intervention) and qualitative
analysis (including lesion classification according to
ACC/AHA grading system) were performed in all patients.
The angiographic parameters and procedural data obtained
were: reference diameter, lesion location, lesion length, to-
tal stented segment length, diameter of stent after deploy-
ment, maximal deployment pressure, total inflation frequ-
ency and duration). 

RReessuullttss:: The mean hsCRP increased in all patients betwe-
en baseline and 24 hour (1.45±2,47 mg/L and 4.89±3.38 mg/L,
p<0,0001). There was no correlation between hsCRP and the
degree of lesion complexity. Single vessel procedure was per-
formed in 65 patients and multivessel coronary intervention
in 24 patients (2.125 lesion stented per patient). The mean
hsCRP was similar at baseline, after 6 and 12 hours in both
groups and the increase after 24 hours was higher among pa-
tients with multivessel coronary intervention comparing to

patients with single vessel procedure (6.48±3.3 mg/L vs

3.53±3,3 mg/L, p=0.040). Multiple regression analysis showed
that the diameter of stent after deployment (p=0.014) and to-
tal stented segment length (p=0.05), especially when RCA
was involved, contributed to hsCRP increase after 24 hours in
multivessel coronary intervention. 

CCoonncclluussiioonnss:: In the study group, the inflammatory re-
sponse expressed by hsCRP levels was higher in patients with
multivessel coronary intervention in arteries of bigger diame-
ter with longer total segment stented

P411

Poziom markerów stanu zapalnego
(białka C-reaktywnego i fibrynogenu)
a występowanie i zaawansowanie 
zmian w tętnicach wieńcowych 
u pacjentów z ostrym zespołem 
wieńcowym bez przetrwałego 
uniesienia odcinka ST

AAnnddrrzzeejj  MMaaddeejjcczzyykk,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa,,  
JJaarrooss³³aaww  WWóójjcciikk

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Znalezienie czynników pozwalaj¹cych przewidzieæ ju¿
w chwili przyjêcia do szpitala prawdopodobieñstwo wystêpo-
wania i zaawansowania zmian w têtnicach wieñcowych u pa-
cjentów z ostrymi zespo³ami wieñcowymi (OZW) bez prze-
trwa³ego uniesienia odcinka ST ma kluczowe znaczenie dla
wyboru sposobu postêpowania. Najnowsze badania pokazuj¹,
¿e podwy¿szony poziom CRP i fibrynogenu odzwierciedla pro-
ces zapalny, tocz¹cy siê w œcianie naczyniowej. 

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy by³a ocena, czy poziom bia³ka 
C-reaktywnego (CRP) i fibrynogenu oznaczonych przy przyjê-
ciu wykazuje zwi¹zek z wystêpowaniem i zaawansowaniem
zmian mia¿d¿ycowych w naczyniach wieñcowych. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniami objêto 146 chorych (54% mê¿-
czyzn, 46% kobiet) z OZW bez uniesienia ST, hospitalizowa-
nych od marca 2002 r. do lutego 2003 r., u których wykonano
koronarografiê. W chwili przyjêcia do szpitala u wszystkich
chorych oznaczono poziom CRP i fibrynogenu. 

WWyynniikkii:: Chorobê jednonaczyniow¹ stwierdzono u 48 cho-
rych (32,9%), dwunaczyniow¹ u 25 (17,1%), a trzynaczyniow¹
u 58 (39,7%). U 15 (10,3%) chorych nie stwierdzono istotnych
zmian w têtnicach wieñcowych. 

WWnniioosskkii::  
1. Stê¿enie bia³ka C-reaktywnego koreluje dodatnio z wystê-

powaniem zmian mia¿d¿ycowych w têtnicach wieñcowych,
a stê¿enie fibrynogenu zarówno z ich wystêpowaniem, jak
i zaawansowaniem. 
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2. Stê¿enie bia³ka C-reaktywnego i fibrynogenu jest istotnie
ni¿sze u pacjentów bez znacz¹cych zmian w naczyniach
wieñcowych. 

P412

The Value of Preprocedural 
C-Reactive Protein Assessment 
Before Elective Percutaneous 
Coronary Interventions

PPaawwee³³  TTyycczzyyññsskkii,,  MMaarriiuusszz  KKrruukk,,  ££uukkaasszz  KKaalliiññcczzuukk,,  
JJaakkuubb  PPrrzzyy³³uusskkii,,  JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii,,  KKrrzzyysszzttooff  CCeeddrroo,,  
ZZbbiiggnniieeww  CChhmmiieellaakk,,  MMaarrcciinn  DDeemmkkooww,,  
AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo

I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

BBaacckkggrroouunndd:: Due to the introduction of drug eluting stents
percutaneous coronary intervention (PCI) of high risk but non-
significant stenoses is currently discussed. However, to balan-
ce hazards and benefits of elective PCI, identification of factors
increasing the procedure risks becomes of utmost importance.
Systemic inflammatory state reflected by serum C-reactive
protein (CRP) is an important feature of atherosclerotic disease
and may be modulated by pharmacologic treatment. 

TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To investigate the prognostic infor-
mation of preprocedural hs CRP levels in prediction of myocar-
dial damage after elective PCI in patients with stable angina
pectoris 

MMeetthhooddss:: 187 consecutive patients (61.8±9.4 years, 72.7%
males) with normal baseline TnI were included in the study
and underwent successful PCI. TnI levels were measured be-
fore and 6, 24, 48 hours after the procedure. Patients who had
peak TnI level 3 times above the normal (>0.3µg/l) were defi-
ned as having periprocedural myocardial infarction. 

RReessuullttss:: Mean hs CRP level was 0.54±1.01 mg/dl. There were
60 pts (32%) who developed myocardial damage after the proce-
dure. Mean hs CRP level for this group was 0.85±1.55 mg/dl as
compared to 0.39±0.59 mg/dl for the remaining patients

(p=0.033). In multivariate analysis adjusted for basic clinical and
procedural data, only hs CRP level and prior diabetes mellitus we-
re independent predictors of postprocedural TnI elevation bey-
ond the prespecified 3x normal level (OR 1.60, 95%CI 1.08-2.37,
p=0.017 and OR 2.57, 95%CI 1.10-5.99, p=0.029, respectively). 

CCoonncclluussiioonnss:: Preprocedural serum hs CRP level is an inde-
pendent predictor of periprocedural myocardial damage
expressed as an increase of TnI in patients undergoing electi-
ve, uncomplicated PCI. Our results suggest that strategies of
CRP lowering prior to elective PCI could be beneficial and sho-
uld be addressed in future trials. 

P413

Wpływ rehabilitacji kardiologicznej
na czynniki zapalne (hsCRP) 

AAnnnnaa  ZZiieelliiññsskkaa--MMeeuuss11,,  KKrryyssttiiaann  OOlleesszzcczzyykk11,,  
EEwweelliinnaa  KKoossiieewwiicczz--NNoossoowwiicczz11,,  TTeerreessaa  SSyykkoosszz11,,  
AAnnnnaa  KKuuœœmmiieerrcczzyykk--PPiieellookk11,,  TTeerreessaa  ZZiieelliiññsskkaa22,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss22

1SPZOZ „Repty” Górnoœl¹skie Centrum Rehabilitacji, 
Tarnowskie Góry

2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

CCeell  pprraaccyy::  Ocena wp³ywu rehabilitacji stacjonarnej na
wskaŸniki zapalne (hsCRP) oraz wydolnoœæ chorych po œwie¿o
przebytym zawale serca. Grupê badan¹ stanowi³o kolejnych
89 chorych (32 kobiety i 57 mê¿czyzn) rehabilitowanych
w 15.–20. dobie po leczonym inwazyjnie zawale serca. Czas
hospitalizacji wynosi³ 21 dni. 

MMeettooddyykkaa:: Populacjê kolejnych badanych podzielono na
3 grupy w zale¿noœci od stosowanego modelu rehabilitacji
wynikaj¹cego ze stanu klinicznego. 

Gr. A – 30 chorych (œr. wiek 52±11 lat) rehabilitowanych wg
modelu A, 

Gr. B – 47 chorych (œr. wiek 58,8±9,66 lat) rehabilitowa-
nych wg modelu B. 

Gr. C – 12 chorych (œr. wiek 60,5±10,15 lat). U wszystkich cho-
rych oznaczono hsCRP przed i po zakoñczeniu rehabilitacji. Test
wysi³kowy na bie¿ni ruchomej wg protoko³u Bruce'a wykonano
przed i po rehabilitacji w gr. A, u 33 osób z gr. B i u 10 z gr. C. 

WWyynniikkii:: Wykazano istotnie statystycznie znamienny spa-
dek wartoœci hsCRP w ca³ej grupie, gr. A – 79%, w gr. B – 59%,
i gr. C – 76%. Przyrost wydolnoœci chorych wyra¿ony w MET's
by³ w gr. A 18 %, w gr. B 26%, w gr. C 37%. Wykazano staty-
stycznie znamienn¹ zale¿noœæ (p<0.001) pomiêdzy spadkiem
wartoœci hsCRP a wzrostem wartoœci MET's w gr A i B. 

WWnniioosskkii:: Wczesna rehabilitacja u chorych po zawale serca
korzystnie wp³ywa na normalizacjê wskaŸników zapalnych.
Istnieje korelacja pomiêdzy redukcj¹ poziomu czynników za-
palnych, a popraw¹ wydolnoœci wyra¿onej w MET-ach. 

BBeezz  zzmmiiaann  11 nnaacczz.. 22 nnaacczz.. 33 nnaacczz..  

CRP [mg/dl] 0,83±0,24a, b, c 1,66±0,83 1,9±1,23 2,02±1,12

Fibrinogen 2,875±?,322a, b, c 3,59±0,849c 3,732±1,009c 4,346±1,13
[g/l]

TTaabbeellaa  II.. Poziom CRP i fibrynogenu a wystêpo-
wanie zmian w têtnicach wieñcowych

porównanie testem Kruskala-Wallisa
ap<0,05 w porównaniu z grup¹ choroba jednonaczyniowa
bp<0,05 w porównaniu z grup¹ choroba dwunaczyniowa
cp<0,05 w porównaniu z grup¹ choroba trójnaczyniowa
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Prognozowanie tolerancji wysiłku
u pacjentów po zawale serca 
leczonym pierwotną angioplastyką
wieńcową w oparciu o nowoczesne
markery biochemiczne

KKaattaarrzzyynnaa  KKoo³³ooddzziieejj11,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa  PPaakkuu³³aa22,,  
JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿22,,  JJaann  ZZ PPeerruuggaa22,,  
KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa--DDrraabbiikk22,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk22

1Klinika Kardiologii, Instytut Medycyny Wewnêtrznej, 
Uniwersytet Medyczny, Szpital im. W. Biegañskiego, £ódŸ

2II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

WWssttêêpp:: Celem pracy by³o okreœlenie zwi¹zku stê¿eñ
mózgowego peptydu natriuretycznego (NT-proBNP), inter-
leukiny 1β (IL-1β), interleukiny-10 (IL-10), markera apoptozy
(s Fas-l) oraz czynnika chemotaktycznego monocytów
(MCP-1) oznaczanych przed wykonaniem pierwotnej angio-
plastyki wieñcowej (pPCI) z tolerancj¹ wysi³ku po 6 i 12
mies. obserwacji. 

MMeettooddyy:: U 85 chorych z pierwszym zawa³em serca za-
kwalifikowanych do leczenia metod¹ pPCI pobrano krew
celem oznaczenia stê¿eñ ww. parametrów analizy bioche-
micznej. W grupie badanej 56 (68%) stanowili mê¿czyŸni,
œredni wiek 60±9,7 lat, 15 (18%) z zawa³em œciany przed-
niej. Dokonano korelacji stê¿eñ parametrów biochemicz-
nych z wynikiem testu wysi³kowego (METs) na bie¿ni ru-
chomej przeprowadzanego w 6. i 12. mies. po leczeniu
(pPCI). Oznaczeñ laboratoryjnych dokonano w oparciu
o metodê Elisa (R&D System). 

WWyynniikkii:: Œrednia tolerancja wysi³ku po 6 mies. obserwacji
wynios³a 7,3±2,3 MET, a po 12 mies. 7,2±2,4. Stopieñ wydolno-
œci wysi³kowej ujemnie korelowa³ z wyjœciowymi stê¿eniami
IL-10 i bia³ka C-reaktywnego (CRP) w 6. mies. obserwacji,
a w 12. mies. – z IL-10 oraz s Fas-l. 

WWnniioosskkii:: Nasze wyniki wskazuj¹ na istnienie zwi¹zku
stê¿eñ nowoczesnych parametrów biochemicznych z wydol-
noœci¹ fizyczn¹ chorych po pierwszym zawale serca leczo-
nym pPCI. 

Prawdopodobnym patomechanizmem obserwowanego
zjawiska jest ró¿nica wielkoœci strefy martwicy miêœnia serco-
wego u poszczególnych pacjentów. 

P416

Ocena zależności wzrostu 
troponiny I i CRP po zabiegu PCI
na występowanie zdarzeń sercowych
– obserwacja czteroletnia

JJoollaannttaa  KKoorrzzeenniioowwsskkaa11,,  JJeerrzzyy  AAddaammuuss11,,  RRoobbeerrtt  CCzzaarrnneecckkii11,,
JJoollaannttaa  BBeejjmm11,,  AAggnniieesszzkkaa  NNoowwaakk22

1Wojskowy Instytut Medyczny CSK MON, Warszawa
2Akademia Medyczna, Warszawa

Zabieg plastyki têtnicy wieñcowej (PCI) wykonywany
u pacjentów ze stabiln¹ blaszk¹ mia¿d¿ycow¹ powoduje zna-
mienny wzrost troponiny i CRP bez towarzysz¹cego wzrostu
aktywnoœci enzymów martwiczych. Powstaje pytanie, czy dy-
namika i wielkoœæ wzrostu troponiny i CRP, które odzwiercie-
dlaj¹ stopieñ uszkodzenia blaszki czyni¹c j¹ niestabiln¹, maj¹
wp³yw na rokowanie odleg³e. 

U 102 pacjentów (8 kobiet, 94 mê¿czyzn), w œrednim wie-
ku 58,6 lat ze stabilna chorob¹ wieñcow¹, u których wykona-
no planowy zabieg PTCA (36 pacjentom wszczepiono stenty)
oznaczano wyjœciowy poziom troponiny I (œr. 0,07 µg/ml),
CRP (œr. 0,31 mg/dl) oraz fibrynogenu (œr. 358,2 mg%). Na-
stêpnie w 12. i 24. godz. po zabiegu ponownie oznaczano
troponinê i CRP. Poziom troponiny I wykazywa³ istotny
wzrost po zabiegu PCI, osi¹gaj¹c wartoœæ maksymaln¹ po 12
godz. (œr. 3,68 µg/ml), a poziom CRP narasta³ do 24 godz. po
zabiegu do wartoœci œrednio 1,58 mg/dl. 

W 4-letniej obserwacji stwierdzono 12 (11,7%) zgonów,
w tym 6 (5,9%) z przyczyn sercowych, 52 (51%) hospitalizacje
z przyczyn sercowych, 19 (18,6%) ponownych zabiegów PTCA,
37 (36,3%) pacjentów mia³o nawrót dolegliwoœci d³awico-
wych, 24 (23,5%) incydenty sercowo-naczyniowe. U 55
(53,9%) pacjentów zarejestrowano po³¹czone zdarzenia ser-
cowe (z wy³¹czeniem zgonów pozasercowych). 

Pacjentów analizowano w dwóch grupach: z niskim po-
ziomem troponiny I (nie przekraczaj¹cym 2 ng/ml w którym-
kolwiek z oznaczeñ) i podwy¿szonym do co najmniej 2 µg/ml
(punkt odciêcia obowi¹zuj¹cy dla zawa³u w roku wykonywa-
nia badania) bez towarzysz¹cego wzrostu aktywnoœci enzy-
mów martwiczych (CPK i CKMB). Wyjœciowe poziomy troponi-
ny I i CRP nie ró¿ni³y siê w obu grupach. Obserwowano staty-
stycznie czêœciej incydenty wieñcowe w grupie z troponin¹ 
>2 µg/ml 34,48% vs 16,83%, p<0,05. Po³¹czone zdarzenia ser-
cowe pozosta³y na granicy istotnoœci statystycznej i wynosi³y
dla pacjentów z troponin¹ do 2ng/ml i powy¿ej odpowiednio
51,6% vs 72,4% p=0,05. 

W badaniu analizowano tak¿e ró¿nice w stê¿eniu bada-
nych wskaŸników pomiêdzy grupami pacjentów ze stwierdza-
nymi incydentami sercowo-naczyniowymi. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie ró¿nic w stê¿eniach troponiny I i CRP
w zale¿noœci od wyst¹pienia zgonu, hospitalizacji, ponownych
zabiegów PCI, nawrotu dolegliwoœci d³awicowych, ani po³¹czo-
nego incydentu sercowego (którykolwiek z powy¿szych). Ob-
serwowano natomiast istotnie wy¿sze wyjœciowe stê¿enia tro-

tt--tteesstt  MMEETTss    ppoo  66--mmiieess.. MMEETTss    ppoo  1122--mmiieess..

Interleukin-10 (pg/ml) r=-0,37; p=0,003 r=-0,27; p=0,029 

sFas-l (ng/ml) r=-0,22; p=0,08 r=-0,26; p=0,037 

CRP (mg/l) r=-0,26; p=0,036 r=-0,166; p=0,196 

TTaabbeellaa  II.. Wydolnoœæ wysi³kowa po 6 i 12 mies. 
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poniny I w 12. godz. (odpowiednio 0,19 vs 0,5, p<0,02; 8,22 vs
2,81, p<0,05) oraz CRP w 12. i 24. godz. od zabiegu (odpowied-
nio 1,32 vs 0,76, p<0,02; 2,31 vs 1,41, p<0,05) w grupie pacjen-
tów, u których wyst¹pi³ ostry zespó³ wieñcowy. 

WWnniioosskkii:: Wyst¹pienie OZW w odleg³ej 4-letniej obserwacji
pacjentów poddanych zabiegowi PCI jest zwi¹zane z podwy¿-
szonym stê¿eniem troponiny I oraz/lub CRP w 1. dobie po zabie-
gu. Powszechnie przyjêty poziom odciêcia troponiny I (2 µg/ml)
pozwalaj¹cy rozpoznaæ martwicê miokardium jest istotnym
wskaŸnikiem rokowniczym wyst¹pienia incydentów sercowych. 

P417

Progress of atherosclerosis 
does not correlate with the level 
of high-sensitivity C-reactive protein
in patients with acute coronary
syndrome undergoing primary PCI

RRoobbeerrtt  KKoowwaallcczzyykk11,,  RRoobbeerrtt  PPiieettrruusszzyyññsskkii11,,  
JJaann  RRuukksseerr22,,  JJeerrzzyy  LLoobbaa22,,  LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii11

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii, £ódŸ
2USK nr 1Klinika Diabetologii, Szpital Barlickiego, £ódŸ

BBaacckkggrroouunndd:: The inflammatory process is an important
contributor to atherothrombosis and one of the mechanisms
causing plaque rupture. The C-reactive protein (CRP) is well re-
cognized as a strong independent predictor of short- and long-
-term mortality in patients with acute coronary syndrome. 

AAiimm:: The purpose of this study was to evaluate correla-
tions between progress of atherosclerosis in coronary artery
disease and the serum CRP concentration in patients with-
and without type 2 diabetes mellitus. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss::  Progress of atheroscalerosis was as-
sessed by coronarography. As a coronary disease was regar-
ded >50% narrowing of at least one of coronary vessels. CRP
was prospectively measured by high-sensitivity CRP assay
(hs-CRP) in 344 consecutive patients (group I 208 with and
group II 136 without diabetes mellitus) hospitalised because
of de novo acute coronary syndrome (ACS) undergoing prima-
ry percutaneous coronary intervention (PCI). Blood samples
for hs-CRP were obtained in the catheterisation laboratory <6
h after the onset of ACS. The level of hs-CRP was elevated in
single vessel disease in both groups and in patients from group
I with three vessel disease. Statistically significant higher va-
lues of hs-CRP ware observed in three vessel disease with –
than without diabetes mellitus. There were not any statistical-
ly significant differences in hs-CRP level between group I and
group II in single vessel and two vessel disease. 

CCoonncclluussiioonn:: Progress of atherosclerosis does not correlate
with the level of high-sensitivity C-reactive protein in patients
with acute coronary syndrome. 

P418

Influence of Gp IIb/IIIa inhibitor
tirofiban on plasma mediated 
neutrophil activation in patients
with ACS without ST elevation

PPiioottrr  KKaa³³mmuucckkii11,,  MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii22,,  AAddaamm  SSzzcczzeeppaanniikk33,,
WW³³ooddzziimmiieerrzz  RRaaffiiññsskkii22,,  AAnnddrrzzeejj  BBoolleewwsskkii22,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk11

1Oddzia³ Kardiologii, Akademia Medyczna, 
Szpital Wojewódzki, Poznañ

2Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ
3Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

BBaacckkggrroouunndd:: During acute coronary syndrome (ACS), pla-
que rupture triggers platelet activation and thrombus forma-
tion resulting in myocardial ischemia. However, during my-
ocardial ischemia, granulocyte (PMN) activation also occurs.
Activation of PMN may be caused by stimuli released from
ischemic myocardium as well as by their direct interactions
with platelets and endothelium. Therefore we conducted
a study assessing the influence of platelet receptor IIb/IIIa in-
hibition on plasma mediated neutrophil activation. 

MMeetthhoodd:: The study group consisted of 39 consecutive pa-
tients, aged 49 to 85 years, with acute coronary syndrome
(ACS) without ST elevation. We investigated the effects of ad-
junctive tirofiban administration (19 patients) versus standard
antithrombotic therapy (20 patients) including ASA, clopido-
grel and enoxaparin on plasma mediated neutrophil expres-
sion of CD11b, CD18 and CD62L. Plasma specimens were taken
at the time of admission to hospital and 4, 24, 48 hours later
as well as on the last day of hospitalisation. After incubation
of control PMN with plasma specimens antigen expression
was assessed by flow cytometry. 

RReessuullttss:: In patients treated without tirofiban, incubation
of control PMN with plasma specimens taken at 4 hours after
admission caused a significant increase in CD18 expression
(40.42±6.53 vs 44.36±7.199; p=0.0414) vs baseline levels and
than significant decrease of CD18 expression (44.36±7,199 vs
40.50±7.059; p=0.0492) after PMN incubation with plasma
collected at 24 hours vs levels reached at 4 hours. CD62L
expression on the last day of hospitalisation was
(61.09±5.856) significantly higher in comparison to CD62L
expression at baseline (46.44±3,277 vs 61.09±5.856;
p=0.0214), 4 hours (44.62±1.729 vs 61.09±5,856; p=0.0143),
and 48 hours after admission (47.60±2.459 vs 61.09±5.856;
p=0.0313), suggesting CD62L shedding over 48 hours. No si-
gnificant differences in CD11b expression levels was observed.
In contrast, in patients treated with tirofiban, incubation of
control PMN with plasma taken 4 hours after hospital admis-
sion inhibited, the increase of CD18 expression. We found that
tirofiban inhibited CD62L shedding (no significant differences
in expression during hospitalisation). We also noticed that ti-
rofiban caused a significant decrease of CD11b expression on
PMN incubated with plasma taken at 4 hours (584.9±27.19 vs
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659.5±28.05; p=0.0375) versus baseline levels. In vitro studies
showed no significant influence of tirofiban on PMN. 

CCoonncclluussiioonn:: In patients with ACS without ST elevation ti-
rofiban infusion modulate PMN activation. We believe that ti-
rofiban acts by modification of PMN-platelet interactions or
leads to the inhibition of systemic release of mediators cau-
sing PMN activation and subsequent expression of integrins
as well as shedding of L-selectin. 

P419

Early resolution of ST-segment 
elevation after primary PCI 
is impaired in patients with higher
WBC count. ANIN Myocardial 
Infarction Registry

JJaakkuubb  PPrrzzyy³³uusskkii,,  ££uukkaasszz  KKaalliiññcczzuukk,,  MMaacciieejj  KKaarrcczz,,  
MMaarriiuusszz  KKrruukk,,  JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii,,  PPaawwee³³  BBeekkttaa,,  
CCeezzaarryy  KKêêppkkaa,,  ZZbbiiggnniieeww  CChhmmiieellaakk,,  
AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo

I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

White blood cell count (WBC) is an independent predictor
of outcome after primary percutaneous coronary intervention
(PCI). Extent of early ST-segment elevation resolution (STR) is
an established marker of myocardial tissue reperfusion.
However, the impact of admission WBC on the
postprocedural ST-segment resolution is unknown. 

MMeetthhooddss:: In 841 consecutive patients (63.0±11.8 years,
72.9% males) treated with primary PCI in a high volume cath lab
admission WBC and paired, 12-lead ECGs were obtained. STR
magnitude was quantified upon the extent of worst ST-segment
elevation persisting in a single-lead early after primary PCI
(MaxSTPost). Extent of MaxSTPost was categorized as <1 mm
(low), 1 to 2 mm (medium), and >2 mm (high). Unsuccessful
myocardial tissue reperfusion was defined as MaxSTPost >2
mm for anterior and >1 mm for non-anterior infarction. 

RReessuullttss:: Mean admission WBC was 11.62±3.55x109/L.
Admission WBC correlated with rising magnitude of
MaxSTPost: 11.04±3.16 in low MaxSTPost vs. 11.49±3.62 in
medium MaxSTPost vs. 12.29±3.59x109/L in high MaxSTPost
group (p<0.001). Unsuccessful myocardial tissue reperfusion
was present in 41% of all patients. WBC on admission was
higher in patients with unsuccessful as compared to adequate
reperfusion (11.13±3.42 vs. 12.30±3.62 mmol/L, p<0.001). After
adjustment for basic clinical, laboratory and procedural data
the increase of 1x109/L in admission WBC was associated with
11% higher risk of unsuccessful myocardial tissue reperfusion
(OR 1.11, 95%CI 1.07-1.16, p<0.001). 

CCoonncclluussiioonnss:: Higher WBC on admission in patients
treated with primary PCI is an independent predictor of poor

ST-segment elevation resolution. Our results may reflect the
deleterious effect of ongoing inflammation on myocardial
tissue reperfusion. Consequently, the worse clinical outcome
observed after primary PCI in patients with higher WBC could
be related to unsuccessful myocardial reperfusion. 

P420

Czy wyjściowy poziom leukocytów
może być pożytecznym markerem
rokowania odległego 
u pacjentów z zawałem serca 
leczonych angioplastyką wieńcową? 

MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk,,  
MMiicchhaa³³  HHaawwrraanneekk,,  DDoorroottaa  MMoolleennddaa,,  MMaarriioollaa  KKoozz³³oowwsskkaa,,
BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz,,  AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii

III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Ryzyko zgonu w ci¹gu 12 mies. od zawa³u serca jest nadal
wysokie, pomimo stosowania nowoczesnych metod leczni-
czych. Wci¹¿ poszukuje siê bardziej czu³ych i swoistych marke-
rów rokowania. Liczba leukocytów (L) jest nieswoistym marke-
rem stanu zapalnego, oznaczanym wyjœciowo u ka¿dego cho-
rego z zawa³em serca. Celem analizy jest okreœlenie zwi¹zku
miêdzy wyjœciow¹ liczb¹ L u chorych z zawa³em serca leczo-
nych angioplastyk¹ wieñcow¹ a rokowaniem jednorocznym. 

MMeettooddyykkaa:: Kolejnych 1324 chorych z zawa³em serca (wy-
kluczono wstrz¹s kardiogenny i obrzêk p³uc przy przyjêciu) le-
czonych angioplastyk¹ wieñcow¹ podzielono na 2 grupy
uwzglêdniaj¹c wyjœciow¹ liczbê leukocytów: L <10 000 – 392
chorych oraz L≥10 000 – 932 chorych. 

WWyynniikkii:: Chorzy z L>10 000 byli m³odsi (57,1 lat vs 58,9 lat;
p=0,006), czêœciej pal¹cy (68,7% vs 58,2%; p=0,0006), maksy-
malny poziom kinazy kreatyninowej by³ u nich wy¿szy (2 602
U/L vs 1691 U/L; p<0,001), czas trwania bólu zawa³owego
d³u¿szy (5,1 godz. vs 4,4 godz.; p=0,001), a zawa³ œciany przed-
niej czêstszy (41,4% vs 36,2%; p=0,078). Natomiast nadciœnie-
nie têtnicze, cukrzyca i hipercholesterolemia by³y tak samo
czêste w obu grupach. Frakcja wyrzutowa lewej komory by³a
porównywalna. Pe³ne udro¿nienie têtnicy dozawa³owej 
(TIMI 3) uzyskano w podobnym i wysokim odsetku. Œmiertel-
noœæ wewn¹trzszpitalna i jednoroczna by³y wy¿sze u pacjen-
tów z L>10 000 i wynosi³y odpowiednio 2,9% vs 1,0%; p=0,039
oraz 8,6% vs 4,6%; p=0,011. Wartoœæ predykcyjna, okreœlona
jako pole pod krzyw¹ ROC, wynios³a dla poziomu leukocytów
0,58. W analizie wieloczynnikowej metod¹ proporcjonalnego
hazardu Coxa liczba leukocytów >10 000 by³a niezale¿nym
czynnikiem zwi¹zanym z jednoroczn¹ œmiertelnoœci¹. 

WWnniioosseekk:: Wyjœciowy poziom leukocytów oznaczany ruty-
nowo przy przyjêciu u pacjentów z zawa³em serca mo¿e byæ
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pomocnym wskaŸnikiem w ocenie rokowania wewn¹trzszpi-
talnego i odleg³ego u chorych z zawa³em serca leczonych an-
gioplastyk¹ wieñcow¹. 

P421

Interleukina-10 oraz marker 
apoptozy jako czynniki 
prognostyczne powikłań 
po pierwszym zawale serca 
leczonym pierwotną 
angioplastyką wieńcową

KKaattaarrzzyynnaa  KKoo³³ooddzziieejj11,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa22,,  
JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿22,,  JJaann  ZZ..  PPeerruuggaa22,,  
KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa--DDrraabbiikk22,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk22

1Klinika Kardiologii, Instytut Medycyny Wewnêtrznej, 
Uniwersytet Medyczny, Szpital im. W. Biegañskiego, £ódŸ

2II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

CCeell:: Coraz wiêcej danych wskazuje na zapalenie jako pro-
ces œciœle zwi¹zany z aterogenez¹ i wystêpowaniem ostrych in-
cydentów wieñcowych. Z uwagi na powy¿sze w pracy zanalizo-
wano wartoœæ wczesnych oznaczeñ markerów zapalenia oraz
apoptozy w prognozie powik³añ u chorych z pierwszym zawa-
³em serca leczonym pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹ (pPCI). 

MMeettooddyy:: Grupê badan¹ stanowi³o 85 kolejnych pacjentów:
56 (68%) to mê¿czyŸni, œredni wiek 60±9,7 lat, 15 (18%) z zawa-
³em œciany przedniej; u których czas trwania bólu zawa³owego
nie przekracza³ 6 godz. U wszystkich chorych przed wykona-
niem zabiegu pPCI dokonano oznaczeñ nastêpuj¹cych parame-
trów biochemicznych: N-koñcowego fragmentu mózgowego
peptydu natriuretycznego (NT-proBNP), interleukiny Iβ (IL-1β),
interleukiny 10 (IL-10), markera apoptozy (s Fas-l) i czynnika
chemotaktycznego monocytów MCP-1 oraz dodatkowo wszyst-
kich podstawowych parametrów analizy biochemicznej. Ozna-
czeñ parametrów immunologiczno-zapalnych dokonano z u¿y-
ciem techniki Elisa (R&D System). W okresie 12 mies. odnoto-
wywano czêstoœæ wystêpowania nastêpuj¹cych powik³añ: na-
wrotów dolegliwoœci, ponownych zawa³ów serca, migotania ko-
mór, ponownych rewaskularyzacji serca oraz zgonów. 

WWyynniikkii:: U 23 (27%) osób wyst¹pi³o co najmniej jedno z ana-
lizowanych powik³añ: nawroty dolegliwoœci bólowych u 5 (5,8%),
ponowne zawa³y serca u 5 (5,8%), migotania komór u 8 (9,4%),
zgon u 5 (5,8%). W analizie jednoczynnikowej parametrami istot-
nymi w prognozie wy¿ej wymienionych powik³añ by³y stê¿enia:
interleukiny u10 (p=0,0014, AUC=0,74, sens=90%, spec=56%; dla
stê¿eñ >0,38 pg/ml), HDL-cholesterolu (p=0,009), kinazy kreaty-
nowej (CK, p=0,007) i jej frakcji MB (CK-MB, p=0,05); wielkoœæ
frakcji wyrzutowej lewej komory (p=0,026), wskaŸnik TIMI risk
score (p=0,027) oraz leukocytoza (p=0,029). Po zastosowaniu
analizy Cochran-Coxa i wieloczynnikowej analizy statystycznej
niezale¿nymi predyktorami wyst¹pienia powik³añ pozostawa³y

stê¿enia: HDL-cholesterolu (HR-0,89, p=0,0001), IL-10 (HR-1,39,
p=0,014) oraz leukocytoza (HR-1,39, p=0,038). 

WWnniioosskkii:: Parametry immunologiczno-zapalne oznaczane
u pacjentów we wczesnej fazie zawa³u serca wnosz¹ istotne in-
formacje prognostyczne w powy¿szej grupie chorych. Podwy¿-
szone stê¿enia IL-10 i leukocytozy oraz niskie stê¿enia HDL-cho-
lesterolu s¹ w sposób niezale¿ny zwi¹zane z ryzykiem powik³añ
w trakcie 12-miesiêcznej obserwacji osób po pierwszym zawa-
le serca leczonym pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹. 

P422

Lower hemoglobin and higher 
leucocytosis as the risk factors 
in patients with multivessel 
coronary disease not suitable 
for revascularization

RRaaddooss³³aaww  KKrrêêcckkii,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa,,  
JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Multi-vessel coronary artery disease not suitable for either
percutaneous or surgical interventions is a great challenge for to-
day's cardiology. Mortality is very high in this group and proper,
intensive medical treatment is mandatory. The aim of the study
was to define the risk factors in this population of patients. 

The study group consisted of 106 patients (79 men, mean
66±8 years, mean CCS class was 2.6±0.6). The left ventricular
ejection fraction ranged from 12% to 65% (mean 37±15%),
mean Gensini score 72±34. 

During 57±27 months of follow-up, 19 patients died (18%).
In the multivariate logistic analysis, the only significant pro-
gnostic parameter were lower level of hemoglobin (p=0.007,
ROC calculated borderline value 12.3 mg/dl) and higher leuco-
cytosis (p=0.002, ROC calculated borderline value 11.300). 
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CCoonncclluussiioonnss:: The prognosis in patients with multi-vessel
coronary disease not suitable for revascularisation is better
as expected, most probably due to the current intensive me-
dical treatment. 

The hemoglobin level and leucocytosis are more strongly re-
lated to death than classical risk factors (EUROSCORE), left ven-
tricular function parameters and extent of coronary stenosis. 

P423

Wpływ umiarkowanej dawki 
atorwastatyny na poziom 
wybranych parametrów stanu 
zapalnego u pacjentów z ostrymi
zespołami wieńcowymi (OZW) 
i jego znaczenie kliniczne. 
Badanie randomizowane

MMaacciieejj  LLeewwaannddoowwsskkii11,,  JJooaannnnaa  ZZiieelloonnkkaa11,,  BBaarrbbaarraa  MMiilllloo22,,
EEddyyttaa  PP³³ooññsskkaa11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  CCzzeecchhoowwsskkaa11,,  IIrrmmiinnaa  KKoossssuutthh11,,
DDaannuuttaa  DDrreecchhsslleerr11,,  TToommaasszz  KKuucchhaarrcczzyykk11,,  TToommaasszz  DDrryyjjaa11,,
ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh11

1Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
2Katedra Biochemii Klinicznej, Pomorska Akademia Medyczna,
Szczecin

WWssttêêpp:: Wp³yw inhibitorów HMG-CoA (statyn) na poziom
czynników stanu zapalnego u pacjentów z OZW oceniany by³
wielokrotnie. Nie ustalono jednak rodzaju statyny, dawki, czasu
wdro¿enia do terapii a tak¿e znaczenia klinicznego zmian stê¿e-
nia czynników stanu zapalnego. W pracy dokonano próby oceny
stosowania umiarkowanej, powszechnie stosowanej dawki ator-
wastatyny wprowadzanej do terapii w pierwszej dobie OZW. 

CCeell:: Analiza poziomu czynników stanu zapalnego a tak¿e
wp³ywu atorwastatyny na ich poziom i implikacje kliniczne
w obserwacji klinicznej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Grupê badan¹ stanowi³o 78 pacjentów
z OZW (12K [15%], 66M [85%], w wieku 53,5; 36–73). Zostali oni
losowo przydzieleni do 2 grup: 39 pacjentów (grupa A: 6 K, 33
M, wiek 53; 40–73) rozpoczê³o przyjmowanie atorwastatyny
(20 mg/d) do 24. godz. hospitalizacji. Pozostali (grupa NA: 39
pacjentów, 6 K, 33 M w wieku 54 lat; 36–72 lata) nie przyjmo-
wali statyn przez 6 tyg. Nastêpnie próba stawa³a siê otwarta.
Poszczególne grupy nie ró¿ni³y siê pod wzglêdem wstêpnej cha-
rakterystyki klinicznej, stosowanej terapii i wczesnych wyników
leczenia. 72 pacjentów (91%) zosta³o poddanych natychmiasto-
wej rewaskularyzacji (36 [92%] w A i 35 [90%] w NA). Oznacza-
no poziom lipidów, CRP, IL-6, MCP-1 i TNFα w 0. i 5. dobie oraz
po 6 tyg. Kontrolê przeprowadzono u 100% pacjentów (media-
na obserwacji 16 mies. minimum 4, maks. 28 mies.). U 68 pa-
cjentów wykonano kontroln¹ koronarografiê co najmniej pó³
roku po OZW (gr A – 35 pacjentów, gr NA – 33 pacjentów). 

WWyynniikkii:: W sumie by³o 11 (14%) zdarzeñ sercowo-naczynio-
wych, (ang. MACE: gr. A 6 [15%], gr. NA 5 [13%], p=ns). Zwê¿e-
nie odpowiedzialne za OZW (ang. TLR) odpowiedzialne by³o za
MACE w 2 (5% w gr A) i 3 (8% w gr. NA; p=ns). W obserwacji
odleg³ej 90% pacjentów z gr. A przyjmuje statynê w porówna-
niu do 64% pacjentów z gr. NA (p<0,05). W gr. A wyst¹pi³o istot-
ne obni¿enie poziomu Chol (p=0,000001), LDL (p=0,000001)
i TG (p=0,000347) po 6 tyg. leczenia atorwastatyn¹. Ró¿nica ta
zniknê³a po wprowadzeniu do terapii statyn w gr. NA. Wœród
markerów stanu zapalnego istotnie bardziej zmniejszy³ siê po-
ziom CRP po 6 tyg. w gr. A w porównaniu z gr. NA (3,95 mg/l vs
5,9 mg/l, p=0,01) oraz istotnie mniej zwiêkszy³ siê poziom MCP-
1 po 6 tyg. (360,85 pg/ml vs 422,4 pg/ml, p=0,03). 

WWnniioosskkii::
1. Atorwastatyna wdro¿ona do terapii do 24 h OZW (20 mg/d)

obni¿a istotnie poziom CRP i powoduje mniejszy wzrost po-
ziomu MCP-1 ju¿ po 6 tyg. Powoduje tak¿e nieistotne obni¿e-
nie poziomu innych czynników stanu zapalnego (TNFα, IL-6). 

2. Nie stwierdzono istotnych ró¿nic w wystêpowaniu MACE
i TLR w gr. A i NA, co mo¿e mieæ zwi¹zek ze stosowaniem zbyt
niskiej dawki leku b¹dŸ wprowadzeniem statyn do terapii po
6 tyg. w gr. NA, co mog³o zniwelowaæ szanse ujawnienia siê
korzystnych wyników w gr. A w porównaniu z NA. 

3. W odleg³ej obserwacji pacjenci chêtniej przyjmuj¹ statynê
zalecon¹ ju¿ w trakcie OZW. 

P424

Zmniejszenie stresu oksydacyjnego
przez trimetazydynę w przebiegu
planowanej angioplastyki 
tętnic wieńcowych

AAggaattaa  MMiilleewwsskkaa11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  GGuuzziikk11,,  
AAlliiccjjaa  SSzzyymmkkoowwiiaakk22,,  MMiieecczzyyss³³aaww  DDzziiaarrmmaaggaa11,,  
AAnnddrrzzeejj  WWyykkrrêêttoowwiicczz11,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii11
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1Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

2Centralne Laboratorium Analityczno-Biochemiczne, SPSK, Poznañ

Stres oksydacyjny towarzysz¹cy niedokrwieniu miêœnia
sercowego wystêpuje m.in. w czasie angioplastyki têtnic
wieñcowych (PTCA). Trimetazydyna ogranicza poreperfuzyjne
uszkodzenie miêœnia sercowego w czasie PTCA oraz w czasie
zawa³u miêœnia sercowego. Przypuszcza siê, ¿e jednym z me-
chanizmów odpowiedzialnych za ochronne dzia³anie tego le-
ku jest ograniczenie dzia³ania poreperfuzyjnego stresu oksy-
dacyjnego na miêsieñ sercowy. Celem pracy by³a ocena wp³y-
wu trimetazydyny na nasilenie stresu oksydacyjnego, towa-
rzysz¹cego planowanym zabiegom PTCA. 

Badaniem objêto 20 pacjentów (56,5±8,0 lat; 1 kobieta),
poddawanych planowanemu zabiegowi PTCA têtnic wieñco-
wych. Po randomizacji 4 godz. przed PTCA 13 chorych otrzy-
ma³o trimetazydynê w dawce 60 mg, natomiast 7 pacjentom
podano placebo. Krew pobierano przed, godz. po oraz po 24
godz. od zakoñczenia PTCA. Nasilenie stresu oksydacyjnego
oceniano, mierz¹c stê¿enie produktów zaawansowanej oksy-
dacji bia³ek (AOPP – advanced oxydation protein products)
w surowicy krwi. W analizie statystycznej zastosowano niepa-
rametryczn¹ analizê wariancji oraz test Manna-Whitneya dla
zmiennych niepowi¹zanych. 

Przed zabiegiem PTCA stê¿enie AOPP w grupie chorych,
którzy otrzymali trimetazydynê, wynosi³o 33,13±8,6 U/ml, na-
tomiast u pacjentów z grupy placebo 38,03±4,17. W 1. godz.
po PTCA stê¿enie AOPP wynosi³o odpowiednio 24,91±6,2
U/ml i 36,9±6,31 U/ml, natomiast po 24 godz. odpowiednio
25,60±6,4 U/ml i 27,51±2,7 U/ml. W grupie chorych, którzy
otrzymali trimetazydynê, stê¿enie AOPP by³o istotnie ni¿sze
ju¿ 1 godz. od zakoñczenia PTCA (p<0,001). Nie wykazano ró¿-
nicy miêdzy wartoœciami oznaczanego wskaŸnika stresu
oksydacyjnego przed oraz 24 godz. po wykonaniu zabiegu. 

Na podstawie wstêpnych obserwacji wydaje siê, ¿e trime-
tazydyna mo¿e zmniejszaæ nasilenie stresu oksydacyjnego,
towarzysz¹cego zabiegom PTCA. 

P425

Percutaneous coronary intervention
is associated with overproduction
of cysteilnyl-leukotrienes

MMaarrcciinn  RRzzeesszzuuttkkoo,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  KKaacczzmmaarreekk,,  
TToommaasszz  NNoowwaakkoowwsskkii,,  RRoobbeerrtt  KKoowwaallsskkii,,  
JJaaddwwiiggaa  RRaaddwwaann,,  TToommaasszz  BBrrzzoosstteekk,,  AAnnddrrzzeejj  SSzzcczzeekklliikk

II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: There is growing evidence that cysteinyl-leu-
kotrienes (LT) might play an important role in development and

progression of atherosclerosis. In patients with unstable angi-
na or myocardial infarction an increased urinary release of leu-
kotriene E4 (LTE4), believed to reflect global LT production was
reported. Release of urinary LTE4 following coronary interven-
tion in patients with stable angina has not been studied yet. 

MMeetthhooddss:: We measured urinary excretion of LTE4 in 14 pa-
tients with stable coronary artery disease who developed si-
gns of myocardial ischemia (chest pain and ST segment chan-
ges) during percutaneous coronary intervention (PCI) and in 12
patients undergoing diagnostic angiography. LTE4 was asses-
sed by immunoassay from urine samples obtained two hours
before and two and four hours after the intervention. 

RReessuullttss:: Mean urinary LTE4 levels did not differ at baseli-
ne in both groups (397 pg/mg creatinine vs 304 pg/mg creati-
nine, p=NS). Two hours after PCI LTE4 levels increased signifi-
cantly (903 pg/mg creatinine, p=0.008) and then returned to
baseline in the next two hours (334 pg/mg creatinine, p=0.7).
In the control group LTE4 levels slightly increased two hours
after angiography (450 pg/mg creatinine, p=0.02) but rema-
ined significantly lower (450 pg/mg creatinine vs 903 pg/mg
creatinine, p=0.01) when compared with PCI group. 

CCoonncclluussiioonnss:: Myocardial ischemia triggered by PCI in pa-
tients with stable angina is associated with cysteinyl-leuko-
trienes release. 

FFiigguurree  11..  Stê¿enie LTE4 w moczu
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M309

Porównanie prób czynnościowych:
ischemicznej i wysiłkowej w ocenie
funkcji śródbłonka u osób zdrowych

MMaaggddaalleennaa  KK³³oossiiññsskkaa11,,  PPiioottrr  GGrrzzeellaakk22,,  MMaarreekk  OOllsszzyycckkii22,,  
LLuuddoommiirr  SStteeffaaññcczzyykk22,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa11,,  
JJaarrooss³³aaww  DDrróó¿¿dd¿¿11

1II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Zak³ad Radiologii i Diagnostyki, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Najczêœciej stosowan¹ metod¹ oceny funkcji œródb³onka
jest ultrasonograficzna ocena rozszerzalnoœci têtnicy w odpo-
wiedzi na krótkotrwa³e niedokrwienie (próba ischemiczna).
Alternatyw¹ mo¿e byæ zast¹pienie bodŸca ischemicznego
standaryzowan¹ jednostk¹ pracy (test wysi³kowy). 

Celem pracy jest przeœledzenie przebiegu i ocena obu te-
stów (ischemicznego i wysi³kowego) w ró¿nych grupach wie-
kowych u osób bez wyraŸnej predyspozycji do dysfunkcji
œródb³onka. 

Testy wykonano u 104 mê¿czyzn w wieku 18–70 lat z ni-
skim ryzykiem incydentu sercowo-naczyniowego (SCORE). Ba-
danych podzielono na 4 zbli¿one liczebnie grupy wiekowe:
18–30, 31–45, 46–60, 61–70 lat. Wy³¹czano z badania osoby
z udokumentowan¹ chorob¹ na tle mia¿d¿ycowym, z dyslipi-
demi¹, cukrzyc¹, nadciœnieniem têtniczym, z nowotworami
i niewydolnoœci¹ nerek. 

Stosowano g³owicê liniow¹ (GE LOGIQ 9), szerokopasmo-
w¹ o czêstotliwoœci 9–12 MHz. Pomiarów dokonywano na pra-
wej têtnicy ramiennej. W pierwszym etapie oceniano œrednicê
têtnicy i przep³yw spoczynkowy. Nastêpnie wykonywano test
ischemiczny i ponownie oceniano œrednicê naczynia i widmo
przep³ywu. W drugim etapie, po 30-minutowym odpoczynku,
powtarzano ocenê parametrów, stosuj¹c wysi³ek miêœni
przedramienia (240 J) jako bodziec indukuj¹cy rozkurcz zale¿-
ny od œródb³onka. 

Dla têtnicy ramiennej charakterystyczny jest przep³yw wy-
sokooporowy i taki te¿ rejestrowano u badanych w spoczynku.
Obie próby charakteryzowa³ podobny typ odpowiedzi hemody-
namicznej – przejœciowe nasilenie przep³ywu i wystêpowanie
widma niskooporowego. Podobne zmiany charakteru widma
przep³ywu pozwalaj¹ uznaæ oba testy za ujawniaj¹ce podobne
mechanizmy autoregulacji ³o¿yska naczyniowego. 

Próba ischemiczna: Najsilniejszy efekt wazodilatacyjny
wystêpowa³ w 1. grupie – œredni wzrost œrednicy têtnicy o 0,3
mm (8,2%). W grupach 2.–4. przyrost ten wynosi³ odpowied-
nio: 0,26 mm, 0,23 mm i 0,23 mm (6,0%, 5,3% i 4,9%). WskaŸ-

nik korelacji miêdzy przyrostem œrednicy têtnicy a œrednim
wiekiem w grupie wynosi³ -0,92. 

Efekt hemodynamiczny charakteryzowa³ siê burzliwym,
krótkotrwa³ym przebiegiem, utrzymuj¹cym siê maksymalnie
przez 120 s (w najm³odszej grupie). 

Próba wysi³kowa: Efekt wazodilatacyjny – w 1. grupie wie-
kowej œrednica têtnicy wzros³a œrednio o 0,52 mm (14,1%).
W pozosta³ych grupach wzrost ten wynosi³: w 2. grupie 0,40
mm, w grupach 3. i 4. – 0,21 i 0,2 mm (odpowiednio: 9,8%,
4,7% i 4,0%). WskaŸnik korelacji miêdzy przyrostem œrednicy
têtnicy a œrednim wiekiem w grupie wynosi³ -0,96. 

Efekt hemodynamiczny cechowa³ siê du¿¹ dynamik¹ na
pocz¹tku i d³ugim okresem nastêpczego, zwiêkszonego prze-
p³ywu. Utrzymywa³ siê powy¿ej 180 s. Najszybciej ustêpowa³
w grupie najstarszej. 

WWnniioosskkii:: Próba wysi³kowa w porównaniu z prób¹ ische-
miczn¹ powoduje d³u¿szy i wyraŸniejszy efekt wazodilatacyj-
ny i hemodynamiczny, co u³atwia rejestracjê i opracowanie
danych. 

U osób zdrowych istnieje korelacja miêdzy wiekiem a re-
aktywnoœci¹ têtnicy zale¿n¹ od œródb³onka. 

M310

Wpływ płci na grubość kompleksu
błony wewnętrznej i środkowej 
tętnic szyjnych u chorych 
z podejrzeniem choroby wieńcowej

AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--ZZiieemmbbiicckkaa,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii,,  
WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz,,  PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk,,  PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk

Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Kierowanie chorych z niespecyficznymi, lecz nasilonymi
dolegliwoœciami bólowymi w klatce piersiowej do koronaro-
grafii pozostaje problemem dotycz¹cym szczególnie kobiet.
Poszukuje siê wiêc wskaŸnika, który by³by u¿yteczny we
wstêpnej selekcji tych chorych. 

CCeelleemm  bbaaddaanniiaa by³a ocena wp³ywu p³ci na gruboœæ kom-
pleksu b³ony wewnêtrznej i œrodkowej (IMT) têtnic szyjnych
i jego ewentualnego zwi¹zku z prawdopodobieñstwem wy-
krycia co najmniej jednonaczyniowej (zwê¿enie ≥50%) choro-
by wieñcowej (CAD). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Maksymalne wartoœci IMT w têtnicy
szyjnej wspólnej, opuszce oraz szyjnej wewnêtrznej oceniono
ultrasonograficznie u 558 kolejnych chorych, w tym u: 1) 91 ko-
biet, w œrednim wieku 61,2±9,5 lat ze stwierdzon¹ CAD w an-
giografii; 2) 29 kobiet w œrednim wieku 58,3±6,0 bez CAD w ko-
ronarografii; 3) 372 mê¿czyzn (58,9±9,2 lat) z CAD; oraz 4) 66
mê¿czyzn (54,6±8,7 lat) bez CAD w badaniu angiograficznym. 

WWyynniikkii:: Wœród chorych bez choroby wieñcowej, u kobiet
stwierdzano ni¿sze wartoœci IMT ni¿ u mê¿czyzn (0,93±0,15
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vs 1,05±0,19; p<0,001). Zarówno u kobiet, jak i mê¿czyzn
z potwierdzon¹ angiograficznie CAD stwierdzano wy¿sze
wartoœci IMT, przy czym zanika³y ró¿nice w IMT pomiêdzy
kobietami i mê¿czyznami (1,3±0,31 vs 1,31±0,31; p=0,92).
Wieloczynnikowa analiza metod¹ regresji krokowej wstecz-
nej wykaza³a, ¿e zarówno u kobiet, jak i mê¿czyzn najwiêk-
szy wp³yw na wartoœci IMT wykazuj¹ wiek, obecnoœæ choro-
by wieñcowej, nadciœnienie, palenie papierosów oraz cu-
krzyca typu 2. Krzywe ROC dla wartoœci IMT wykaza³y, ¿e
u kobiet ni¿sze wartoœci œrednie IMT (1,07 mm) zwi¹zane s¹
z wysokim prawdopodobieñstwem obecnoœci CAD (czu³oœæ
79%, swoistoœæ 90%, PPV 96%) w porównaniu z mê¿czyzna-
mi (wartoœci œrednie IMT 1,15 mm) – czu³oœæ 66%, swoistoœæ
74%, PPV 93%. 

WWnniioosskkii:: Wartoœæ kompleksu IMT mo¿e stanowiæ przydat-
ny wskaŸnik kliniczny u chorych z podejrzeniem choroby
wieñcowej, szczególnie u kobiet. 

M311

Increased intima media thickness
and altered metabolism of collagen
in patients with untreated essential
hypertension

CCeezzaarryy  SSzzmmiiggiieellsskkii,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  RRaacczzkkoowwsskkaa,,  
GGrrzzeeggoorrzz  SSttyycczzyyññsskkii,,  PPiioottrr  PPrruusszzcczzyykk,,  ZZbbiiggnniieeww  GGaacciioonngg

Katedra i Klinika Chorób Wewnêtrznych i Nadciœnienia, 

Akademia Medyczna, Warszawa

OObbjjeeccttiivvee:: Intima media thickness (IMT) of common ca-
rotid arteries serves as an independent risk factor for vascu-
lar events. IMT of elastic arteries may be related to accumu-
lation of extracellular proteins due to altered metabolism of
collagen. 

DDeessiiggnn  aanndd  mmeetthhooddss:: IMT was measured with ultrasound
and collagen metabolism was determined using plasma con-
centrations of collagen major degrading enzyme, (collagenase,
MMP-1) and its inhibitor (TIMP-1) as well as markers of collagen
synthesis and degradation (PICP, PIIINP, ICTP). Plasma samples
for immunoassays were obtained from males with untreated,
stage 1-2 essential hypertension (HTN, n=50, 37.7±13 years) and
normal blood pressure (C, n=14, 32.6±9 years). 

RReessuullttss:: Data are presented in the table as mean + SD.
IMT was significantly higher in HTN than in C as well as pla-
sma concentrations of TIMP-1 and turnover index of the colla-
gen defined by the sum of ICTP and PICP. Whereas, MMP-1,
ICTP, PICP, PIIINP did not differ in these groups. Plasma levels
of TIMP-1 correlated with IMT (r=0.33, p=0.02) and PIIINP
(r=0.33, p=0.02) in pts with HTN but not in the controls. 

CCoonncclluussiioonnss:: Hypertensives had significantly higher IMT,
plasma levels of TIMP-1 and the marker of collagen turnover
as compared to controls. Altered collagenase – anticollagena-
se system may contribute to vascular remodeling. 

M312

Incidence and clinical 
and angiographic correlates 
of ruptured plaques in saphenous
vein grafts. An intravascular 
ultrasound study

JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii11,,  PPaawwee³³  TTyycczzyyññsskkii11,,  GGaarryy  MMiinnttzz22,,  
AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii11,,  RRoonn  WWaakkssmmaann33,,  MMaarriiuusszz  KKrruukk11,,  
££uukkaasszz  KKaalliinncczzuukk11,,  NNeeiill  WWeeiissssmmaann33

1I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 

Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Cardiovascular Research Foundation, New York
3Washington Hospital Center, Washington

Ruptured atherosclerotic plaques (RP) in native coronary
arteries, but not in SVGs have been well described with intra-
vascular ultrasound (IVUS). 

We reviewed 791 pre-intervention IVUS SVG studies and
identified 95 RPs in 76 SVGs in 73 patients. Standard clinical,
angiographic and IVUS measurements were performed. RPs
were compared to non-RPs in 276 randomly selected patients. 

IVUS detected RPs had angiographically complex morpholo-
gy (95%) with ulceration (79%), intimal flap (71%), and aneurysm
(14%). Compared with control SVG lesions, RPs occurred more
often in patients with acute coronary syndromes (p<0.001), in ol-
der SVGs (12.3±5.0 vs 8.6±5.2 years, p<0.001) and in pts with hy-
percholesterolemia (92 vs 81%, p=0.021) and hypertension (78 vs
63%, p=0.015). Multiple RP were identified in 22 pts in 19 grafts,

IIMMTT  [[ccmm]]  PPIIIIIINNPP  [[µµgg//LL]]  PPIICCPP  [[µµgg//LL]]  TTuurrnnoovveerr  iinnddeexx  MMMMPP--11  [[µµgg//mmLL]]  TTIIMMPP--11  [[µµgg//mmLL]]  

HHTTNN  0.06±0.01 2.58±0.89 161.02±46.02 165.03±46.87 3.58±10.76 691.74±124.59 

CC 0.04±0.01 2.38±0.52 143.52±25.76 147.07±25.96 0.91±1.63 577.54±70.83 

pp p<0.05 ns ns p<0.05 p=0.09 p<0.05 

TTaabbllee  II..  (M311)
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more often in diabetics (55 vs 29%, p=0.054). A tear in the fibro-
us cap could be identified in 59% of plaques; in 70% it occurred
at the shoulder and in 30% at the centre of the plaque. IVUS fe-
atures of RP included: positive remodelling in 71% which was
more common than in control plaques (40%, p<0.001). 

RPs occur in old SVGs with an incidence of 9.7%. These le-
sions have a complex angiographic appearance and positive
remodelling characteristics. 

M313

The indexes of arterial structure
and function in patients 
with simple obesity

KKaattaarrzzyynnaa  MMiizziiaa--SStteecc11,,  BBaarrbbaarraa  ZZaahhoorrsskkaa--MMaarrkkiieewwiicczz22,,
ZZbbiiggnniieeww  GG¹¹ssiioorr11,,  SSzzyymmoonn  GGoommuu³³kkaa11,,  MMaaggddaalleennaa  MMiizziiaa11,,
MMiicchhaa³³  HHoolleecckkii22,,  AAggnniieesszzkkaa  ¯̄aakk--GGoo³³¹¹bb22,,  PPiioottrr  PPyysszz11,,  
AAggaattaa  KKuuŸŸnnaarr22

1Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 

Katowice
2Katedra Patofizjologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

IInnttrroodduuccttiioonn:: Obesity is associated with an increased risk of
atherosclerosis, however, the effect of obesity on the vascular
function has been poorly understood. The aim of the present
study was to compare the indexes of arterial structure and func-
tion in patients with simple obesity and in healthy individuals. 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: 26 patients with simple obesity
(BMI: 34.3±4.8 kg/m2, age: 31.5±6.9 years), and 25 healthy sub-
jects were enrolled in the study. Healthy subjects were divided
according to age into two subgroups: Control A – 10 young

FFiigguurree  11..  (M312)
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adults (BMI: 24.2±2.2 kg/m2, age: 26.5±4.5 years), and Control B
– 15 adults (BMI: 25.2±5.1 kg/m2, age: 50.8±7.3 years). 

Non-invasive, high resolution, vascular ultrasound was
used to evaluate the arterial structure: IMT – Intima-Media-
-Thickness of Common Carotid Artery (CCA); the endothelial-
-dependent vasodilatation: FMD – Flow Mediated Dilatation
of Brachial Artery; and the compliance parameters correspon-
ding to structural changes in large arteries (Ao C – Aorta Com-
pliance, CCA C- CCA Compliance, Stiffness indexes). 

RReessuullttss:: The mean value of IMT was significantly increased
(p<0.05) in Control B (0.68±0.07 mm) in comparison both to
obese patients (0.58±0.08 mm) and Control A (0.4±0.05 mm).
Endothelial-dependent vasodilatation as represented by FMD
was significantly increased (p<0.05) in the obese group
(20.0±13.7%) compared to healthy subjects (Control A:
14.5±2.4%, Control B: 13.3±5.5%). The compliance parameters
assessed were decreased in obese patients (Ao C: 0.060±0.03
mm/mmHg; CCA C-diameter: 0.139±0.08 mm/mmHg; CCA C-area:
0.12±0.04 mm2/mmHg; Stiffness index-Ao: 44.8±26.3; Stiffness
index – CCA: 45.5±29.6) and Control B (Ao C: 0.068±0.06
mm/mmHg; CCA C-diameter: 0.146±0.06 mm/mmHg; CCA
C-area: 0.12±0.06 mm2/mmHg; Stiffness index-Ao: 43.3±31.7;
Stiffness index – CCA: 41.8±17.1) as compared to Control A (Ao
C: 0.094±0.02 mm/mmHg; CCA C-diameter: 0.190±0.01
mm/mmHg; CCA C-area: 0.18±0.06 mm2/mmHg; Stiffness inde-
x-Ao: 14.5±6.3; Stiffness index – CCA: 13.6±9.2; p<0.05). 

CCoonncclluussiioonn:: Simple obesity is an important factor that ac-
celerates alterations in arterial stiffness. 

M314

Rola ultrasonografii 
wewnątrznaczyniowej 
w podejmowaniu decyzji 
przy przezskórnych zabiegach 
interwencyjnych w tętnicach łuku
aorty

PPiioottrr  MMuussiiaa³³eekk11,,  PPiioottrr  PPiieennii¹¹¿¿eekk11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii11,,  
AAnnddrrzzeejj  GGaacckkoowwsskkii22,,  AAnnnnaa  KKaabb³³aakk--ZZiieemmbbiicckkaa11,,  
AAnnddrrzzeejj  KK¹¹ddzziieellsskkii33,,  ZZbbiiggnniieeww  MMoocczzuullsskkii44,,  RRaaffaa³³  MMoottyyll55,,  
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa33,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz11

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Collegium 
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

3Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

4Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, KSS im.
Jana Paw³a II, Kraków

5Klinika Neurologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,
Kraków

Ultrasonografia wewn¹trznaczyniowa (IVUS) ma ugrunto-
wane znaczenie w ocenie granicznych zwê¿eñ têtnic wieñco-
wych oraz optymalizacji zabiegów przezskórnej angioplastyki
wieñcowej. Rola IVUS w ocenie zwê¿eñ têtnic szyjnych i krê-
gowych nie zosta³a dotychczas ustalona. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: W ci¹gu ostatnich 3 lat zabiegi sten-
towania têtnic szyjnych z protekcj¹ kr¹¿enia mózgowego
(CAS) przeprowadzono u 202 chorych (obustronne CAS u 6).
Przed zabiegiem rutynowo stosowano po³¹czone techniki ob-
razowania nieinwazyjnego (duplex doppler, angiografia tomo-
grafii komputerowej [CT-angio]). Dane technik obrazowych in-
terpretowane by³y ka¿dorazowo w kontekœcie obrazu klinicz-
nego. IVUS (Volcano Therapeutics z optymalizacj¹ detekcji
granicy œwiat³a naczynia systemem ChromaFlo) wykonywano
tylko wówczas, gdy techniki nieinwazyjne oraz inwazyjna an-
giografia iloœciowa (QCA) wykazywa³y rozbie¿n¹ ocenê stop-
nia zwê¿enia têtnicy szyjnej (graniczna zmiana mia¿d¿ycowa
de novo lub restenoza w stencie [ISR] albo restenoza po en-
darterektomii). Ponadto IVUS wykonano u 1 chorego kierowa-
nego do stentowania têtnicy krêgowej oraz w przypadku gra-
nicznej ISR w têtnicy podobojczykowej i granicznej ISR w têt-
nicy krêgowej. 

WWyynniikkii:: 12 zwê¿eñ (redukcja œrednicy œwiat³a [QCA-DS]
37–56%) wymaga³o oceny w IVUS; we wszystkich przypad-
kach badanie zosta³o wykonane bez powik³añ. Dane uzyska-
ne w IVUS zadecydowa³y o wykonaniu interwencji u 8 (QCA-DS
44±6%) i o odst¹pieniu od interwencji u 4 (QCA-DS 43±4%)
chorych. W IVUS, œrednie minimalne pole œwiat³a (MLA) i œred-
nia redukcja œwiat³a pola naczynia (AS) wynosi³y odpowiednio
6,7±2,07 mm2 (zakres 3,9–7,2 mm2) i 77% (zakres 69–81%)
w grupie poddanej nastêpnie zabiegowi, oraz 10,8±2,73 mm2

(zakres 7,4–13,8 mm2) i 48% (zakres 17–62%) w grupie, w któ-
rej odst¹piono od zabiegu. Co istotne, parametry QCA nie po-
zwala³y na przewidzenie danych IVUS. W szczególnoœci stwier-
dzono brak korelacji pomiêdzy QCA-AS i IVUS-AS (r=0,33,
p=0,31), QCA-MLD i IVUS-MLD (r=0,29, p=0,35) oraz QCA-MLA
i IVUS-MLA (r=0,37, p=0,22). Densytometryczna ocena QCA-MLA
wykaza³a stosunkowo najwy¿sz¹ korelacjê z IVUS-MLA (r=0,46);
zale¿noœæ ta nie osi¹gnê³a jednak znamiennoœci statystycznej
(p=0,12). 

WWnniioosskkii:: Dane z du¿ej serii zabiegów interwencyjnych na
têtnicach ³uku aorty wykazuj¹, ¿e – przy rutynowym zastoso-
waniu nowoczesnych technik obrazowania nieinwazyjnego
w po³¹czeniu z klasyczn¹ iloœciow¹ angiografi¹ inwazyjn¹ –
przewa¿aj¹ca wiêkszoœæ zabiegów stentowania têtnic szyj-
nych, podobojczykowych i krêgowych nie wymaga oceny
zwê¿enia w IVUS. Niemniej u ok. 1 na ka¿dych 20 chorych
IVUS pozwala na uzyskanie danych, których nie mo¿na wy-
wnioskowaæ z angiografii iloœciowej – a które wnosz¹ roz-
strzygaj¹ce znaczenie do decyzji o wykonaniu b¹dŸ odst¹pie-
niu od zabiegu. 


