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Abstract

Background: ST segment elevation acute coronary syndromes (STEACS) are one of the most
common causes of mortality in Poland. The pathology of STEACS is associated with sudden
occlusion of one of the coronary arteries by atherosclerotic plaque rupture and covonary throm-
bosts. Short and long term survival is related the efforts to open the artery up as fast as possible
to restore normal blood flow. The most effective way to do this is percutaneous transluminal
coronary angioplasty (PTCA).

Material and methods: We analyzed 161 patients with STEACS who underwent primary
PTCA at the Warmian Cardiology Center in Olsztyn, Poland. Demographic data, risk factors,
angiographic blood flow (TIMI Grade Flow) before and after the procedure and major adverse
cardiac events (MACE: re-infarction, stroke, mortality) were estimated in our group. The
results were compared to large vandomized trials and with the results of high volume interven-
tional cardiology centers in Poland. Furthermore, the analyzed group was separated into
2 subgroups: subgroup I — 78 patients treated before implementation of a 24 hour interventional
service in our center. This subgroup underwent initial pre-selection — where high risk patients
(cardiogenic shock, age over 80 years, diabetic complications, renal insufficiency, stroke) were
excluded from invasive treatment. At that time our Catheterization Lab was opened only on
weekdays from 8.00 a.m. 6.00 p.m. which was also an important pre-selection factor; subgroup I1
— 83 patients treated after implementation of the 24 hour hemodynamic duty, qualified without
any exclusion criteria or contra-indications (except for patient disagreement).

Results: Clinical parameters evaluated in the examined group were similar to those of the
sample population groups in capital clinical trials analyzing patients with STEACS. We
achieved normal blood flow (TIMI 3) in 93% of cases. Major adverse cardiac events during in-
hospital, 30-day and 6-month follow up were 4.3%, 8% and 13.7%, respectively. The results
showed that the efficacy of treatment in the examined group was comparable to other centers’
outcomes. There were no noted cases of emergency cardiothoracic intervention such as CABG.
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In the investigated subgroups of patients, initial poor clinical indicators such as mean age,
atherosclerotic risk, anterior infarction, and cardiogenic shock were responsible for poorer
outcomes in subgroup II. Successful re-patency of the infarct-velated artery (TIMI 3) was 96%
in subgroup I vs. 89% in subgroup II. MACE in two evaluated subgroups (I and I1) were 1.3%
vs. 7.2%, respectively, while in hospital, 5% vs. 12% in the 30-day follow-up and 10% vs. 19%
in the 6-month follow-up.

Conclusions: Good results of interventional treatment of STEACS in our center confirm that
smaller invasive cardiology centers can undertake 24 hour interventional service without
direct cardiac surgical support. Despite the high success rate of cardiac interventions, the
percentage of long-term major adverse cardiac events was relatively high and approximates almost
14% of patients in the 6 month follow-up. The analyzed complications were noted to significantly
increase over time, which indicated a progressive nature of coronary artery disease after acute
coronary syndrome. Initial pre-selection of patients with STEACS undergoing primary PTCA
affects early as well as long-term results of treatment. (Folia Cardiol. 2005; 12: 445-457)

ST elevation acute coronary syndromes, coronary angioplasty, major adverse

cardiac events

Wstep

Przyczyna rozwoju ostrego zespotu wiehcowe-
go jest uszkodzenie blaszki miazdzycowej w tetni-
cy wiencowej z nastepowym tworzeniem zakrzepu,
ktory czeSciowo lub catkowicie zamyka Swiatlo na-
czynia. Ostre zespoly wieficowe z uniesieniem od-
cinka ST (STEACS, ST elevation acute coronary syn-
dromes) rozwijaja sie w wyniku catkowitego lub pra-
wie calkowitego zamkniecia nasierdziowej tetnicy
wiencowej. Zawal serca w obszarze unaczynianym
przez zamknieta tetnice rozpoczyna sie po okoto 15—
-30 minutach ciezkiego niedokrwienia. Do catko-
witej martwicy wszystkich komorek mieénia ser-
cowego w zagrozonym obszarze dochodzi po okolo 2—
—4 godzinach (w zalezno$ci od wytworzenia krazenia
obocznego, trwatej lub okresowej niedrozno$ci tetni-
cy oraz od wrazliwo$ci miocytow na uszkodzenie) [1].

U chorych z STEACS najwazniejszym celem
postepowania jest mozliwie szybkie udroznienie
tetnicy odpowiedzialnej za zawal i uzyskanie ponow-
nego przeptywu krwi, czyli reperfuzji mie$nia ser-
cowego. Mozna je osiggnac za pomoca dwoch zasad-
niczych metod: leczenia fibrynolitycznego (podawa-
nie lek6w rozpuszczajacych zakrzep w tetnicy
wiencowej) lub angioplastyki wiencowej (udroznie-
nie 1 poszerzenie miejsca amputacji tetnicy wien-
cowej za pomoca cewnika balonowego, najczesScie]
z wszczepieniem stentu). OczywiScie wszyscy cho-
rzy z STEACS (o ile nie wystepuja u nich przeciw-
wskazania) niezaleznie od leczenia ukierunkowane-
go na udroznienie zamknietego naczynia powinni
otrzymac standardowe leki stosowane w ostrym
zawale serca: kwas acetylosalicylowy, heparyne,

tienopirydyny, leki beta-adrenolityczne, statyny,
inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE, angio-
tensin-converting enzyme).

Pierwotna angioplastyka wieficowa (PCI,
primary coronary intervention) jako metoda lecze-
nia STEACS jest uwazana obecnie za najbardziej sku-
teczny sposob terapii, co potwierdzono w metaana-
lizach wielu randomizowanych badan klinicznych [2].

Aktualnie opracowywane strategie leczenia
STEACS w Polsce zakladajg otwarcie sieci pracowni
hemodynamicznych prowadzacych 24-godzinny
dyzur, obejmujaca calg powierzchnie kraju. Program
ten opracowywany przez Narodowy Instytut Kar-
diologii w Aninie przy wspolpracy Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego zakiada umozliwienie
zastosowania PCI u kazdego chorego z STEACS.
Oczywiste trudno$ci ekonomiczne i1 organizacyjne
uniemozliwiaja natychmiastowa realizacje tego pro-
gramu, wiec jego wdrozenie zapewne potrwa jeszcze
kilka lat. W zwiazku z powyzszym w Kkraju powstato
kilka regionalnych programéw leczenia STEACS
(Zabrze, Poznan, Krakow, Bialystok). Programy te
roznig sie przyjeta strategia terapeutyczng wynika-
jaca z roznorodnych uwarunkowan demograficz-
nych, finansowych oraz zwigzanych z istniejacg in-
frastruktura szpitalnictwa. Jednak celem wszystkich
o$rodkow jest skrocenie czasu wdrozenia terapii re-
perfuzyjnej (fibrynoliza w fazie przedszpitalnej,
przyspieszony transport do o$§rodka inwazyjnego),
a w konsekwencji zmniejszenie Smiertelnosci cho-
rych z ostrym zawalem serca.

W tej sytuacji w regionie warminsko-mazur-
skim nalezato podjac probe wdrozenia lokalnego pro-
gramu leczenia ostrych zespolow wiencowych
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z uniesieniem odcinka ST. Celem niniejszej pracy
jest przedstawienie zasad organizacji, funkcjonowa-
nia i uzyskanych wynik6w warminsko-mazurskiego
programu leczenia chorych z STEACS.

Material i metody

Przedstawione dane dotycza analizy 161 przy-
padkow chorych z STEACS (od lipca 2001 r. do maja
2003 r.), zarowno podczas obserwacji wewnatrz-
szpitalnej, jak 1 odlegte;.

Zabieg angioplastyki wiencowej u chorych
z STEACS przeprowadzano, gdy:

— czas od poczatku wystapienia b6l6w stenokar-
dialnych nie przekraczatl 12 godzin;

— wbadaniu elektrokardiograficznym stwierdza-
no nowe uniesienie odcinka ST w punkcie ],

W co najmniej 2 sasiednich odprowadzeniach,

z punktem odciecia = 0,2 mV w odprowadze-

niach V1-—V3 oraz = 0,1 mV w pozostalych

odprowadzeniach.

Do Pracowni Hemodynamiki przyjmowano
chorych z STEACS z Olsztyna i okolic w promie-
niu 120 kilometréw. Jest to obszar obejmujacy okoto
1,5 mIn mieszkancow.

Dalszej analizie poddano dwie podgrupy cho-
rych wyodrebnione z badanej grupy.

Podgrupa I liczyta 78 chorych leczonych
w okresie przed wprowadzeniem calodobowego dy-
zuru hemodynamicznego. Byli to pacjenci zakwali-
fikowani do zabiegu angioplastyki wieficowej. Do za-
biegu nie kwalifikowano chorych z grupy najwyz-
szego ryzyka: we wstrzasie kardiogennym,
w podeszlym wieku (> 80 rz.), z obecnymi makro-
angiopatycznymi powiklaniami cukrzycowymi,
z niewydolno$cig nerek oraz po przebytym udarze
mozgu. Jednak gtowny czynnik preselekcyjny sta-
nowil fakt, ze w tym okresie pracownia hemodyna-
miki w o§rodku autorow wykonywala zabiegi jedy-
nie w dni powszednie w godzinach 8.00-18.00.

Podgrupe II stanowito 83 chorych poddanych
leczeniu po rozpoczeciu 24-godzinnego dyzuru.
W obrebie tej podgrupy do zabiegu kwalifikowano
wszystkich pacjentow bez przeciwwskazan, nieza-
leznie od wieku i1 stanu og6lnego.

Informacje dotyczace chorych w czasie ohser-
wacji szpitalnej uzyskiwano na podstawie historii
choroby, a takze danych z programu komputerowe-
go przeznaczonego specjalnie do ewidencji 0s6b
z ostrymi zespolami wiehcowymi.

Informacje o dalszych losach chorych w obser-
wacji 30-dniowej 1 6-miesiecznej zbierano bezpo-
Srednio od pacjentéow w czasie wizyt kontrolnych
(w przypadku zgonu od rodzin chorych), a takze na

podstawie danych zawartych w szpitalnych kartach
informacyjnych.

Za powazne powiklania zwigzane z zabiegiem,
ktoére poddano analizie w niniejszej pracy, uznano:
ponowny zawal serca, udar mozgu, zgon, konieczno$é
wykonania ponownego zabiegu angioplastyki wienco-
wej, konieczno$c¢ przeprowadzenia zabiegu pomosto-
wania aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery
bypass grafting). Sume ponownych zawalow serca,
udar6w mozgu i zgonow lacznie okreslono jako powaz-
ne zdarzenia sercowe (MACE, major adverse cardiac
events). Z uwagi na fakt, ze wiele osob z choroba wie-
lonaczyniowa poddanych zabiegom przeskornej
wewnatrznaczyniowe] plastyki wiencowej (PTCA,
percutaneous transluminal covonary angioplasty) w poz-
niejszym okresie poddawano planowej operacji CABG,
nie kwalifikowano ich do podgrupy chorych z MACE.
W zadnym z analizowanych przypadkow nie bylto ko-
nieczne pilne przeprowadzenie zabiegu CABG
po PTCA. Jako konieczno$¢ wykonania ponownego za-
biegu PTCA okre§lano sume zabiegoéw w obrebie do-
celowej zmiany w danym naczyniu (TLR, target lesion
revascularisation) (z powodu ostrego zamkniecia na-
czynia lub restenozy), jak rowniez pilne 1 planowe za-
biegi PTCA dotyczace innych zmian.

W celu odzwierciedlenia naturalnego przebiegu
choroby wiencowej u chorych z STEACS wprowadzo-
no tzw. Iaczny punkt koncowy, ktory oprocz MACE
obejmowal sume zabieg6w rewaskularyzacyjnych wy-
konanych w pdzniejszym okresie — zar6wno ponow-
nych zabiegow PTCA, jak i planowych zabiegow CABG.

Analiza statystyczna

Na podstawie otrzymanych danych dotyczacych
kazdego pacjenta wyliczono wskazniki struktury
(odsetek) dotyczace zmiany zdrowia, ktore przed-
stawiono w zalaczonych tabelach i rycinach. Nor-
malno$¢ rozkiadu uzyskanych danych iloSciowych
oceniano za pomoca testu normalno$ci Shapiro-
-Wilka. Dane ilo§ciowe przedstawiono jako Srednig
+ odchylenie standardowe (0 = SD) dla zmiennych,
ktorych rozktad nie odbiegal istotnie od rozkiadu
normalnego, lub — jesli warunek ten nie byt spei-
niony — jako medialna *+ odchylenie przecietne.
Dane jakoSciowe wyrazono jako frakcje (%) 1liczeb-
nosci. W analizie danych ilo$ciowych zastosowano
test t-Studenta dla zmiennych niepotaczonych lub
jego nieparametryczny odpowiednik — test Manna-
-Whitneya-Wilcoxona. Dane jako§ciowe analizowano
za pomocy testu y* oraz testu McNemara z uwzgled-
nieniem poprawki na ciaglo$¢ (poprawki Yatesa).
Site zalezno$ci miedzy cechami oceniano za pomoca
wspolczynnika korelacji rangowej r-Spearmana.
Jako kryterium istotno$ci statystycznej przyjeto
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wartoS¢ p < 0,05, a w przypadkach por6wnywania
trzech grup uwzgledniano poprawke Bonferronie-
go dla poréwnan wielokrotnych, zmniejszajac po-
ziom istotnoSci do 0,017 (0,05/3).

Wyniki

Czas dotarcia do szpitala (opdznienie przedszpi-
talne) wynosit Srednio 228 min. Sredni czas opoz-
nienia wewnatrzszpitalnego od momentu przyjecia
do szpitala do momentu wykonania angioplastyki
wiencowej nie przekraczat 39 min. Laczny czas od
wystapienia bolu stenokardialnego do przeprowa-
dzenia zabiegu PTCA (calkowite opdzZnienie) wyno-
sil 267 min. Dane kliniczne dotyczace badanej po-
pulacji przedstawiono w tabeli 1. Przeplywy w na-

czyniach odpowiedzialnych za niedokrwienie przed
zabiegiem 1 po nim przedstawiono w tabeli 2 i na
rycinie 1. Powazne powiklania, ktore wystapity
w badanej grupie chorych podczas pobytu w szpitalu
oraz w obserwacjach odleglych, zebrano w tabeli 3
1narycinie 2. Pomimo bezpos$redniej wysokiej sku-
tecznoSci zabiegow okreslonej w skali TIMI po za-
biegu, analiza powiklan wykazala ich wysoki odse-
tek w obserwacji odlegte;.

Niniejszym badaniem objeto wyltacznie chorych
z STEACS poddanych zabiegowi angioplastyki wien-
cowe]j. Rzetelne dane dotyczace leczenia pacjentow
w poprzednich latach sg niedostepne, w zwigzku
z tym nie mozna bezpo$rednio oceni¢ wynikow le-
czenia fibrynolitycznego. Dlatego w celu oceny sku-
teczno$ci interwencyjnego leczenia STEACS

Tabela 1. Dane kliniczne badanej populacji

Table 1. Clinical data of examined population

Dane demograficzne

Kobiety 60 (37,2%)
Mezczyzni 101 (62,8%)
Sredni wiek (lata) 57,7
Stan chorych

Wstrzas kardiogenny 4 (2,5%)
Czynniki ryzyka choroby wiencowej

Nadcis$nienie tetnicze 85 (562,8%)
Cukrzyca 42 (26,1%)
Hiperlipidemia 63 (39,1%)
Palenie tytoniu 68 (42,2%)
Lokalizacja zawatu w zapisie EKG

Sciana przednia 80 (49,6%)
Sciana dolna 73 (45,4%)
Sciana boczna 8 (4,9%)
Tetnica odpowiedzialna za zawat

LAD 79 (49,1%)
RCA 63 (39,1%)
Cx 18 (11,2%)
LMCA 1(0,6%)
PTCA w STEACS

Pierwotna 147 (91,3%)
Ratunkowa 14 (8,7%)

Leczenie farmakologiczne

Kwas acetylosalicylowy 159 (98,7%)

Enoksaparyna 160 (99,3%)
Abciximab 71 (44,1%)
Tiklopidyna 22 (13,7%)
Klopidogrel 134 (83,2%)

LAD (left anterior descending artery) — gataz zstepujaca przednia,
RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wiencowa, LMCA (/eft
main coronary artery) — pien lewej tetnicy wiencowej, Cx (circum-
flex artery) — gataz okalajaca

Tabela 2. Przeptyw w naczyniu odpowiedzial-
nym za niedokrwienie przed zabiegiem i po nim

Table 2. TIMI Grade Flow before and after the
procedure

Skala Przeptyw w naczyniu Poréwnanie
(liczba chorych) przeptywow
Przed Po
zabiegiem zabiegu
TIMI 0 67,08% 3,73% 22 =11,88
(108) (6) p = 0,000
TIMI 1 4,97% 0,62% ¥ =237
(8) (1) p = 0,009
TIMI 2 18,01% 3,11% 22 = 4,35
(29) (5) p = 0,000
TIMI 3 9,94% 92,55% 22 =14,83
(16) (149) p = 0,000
100% O Przed zabiegiem 93
90% 1 M Po zabiegu
80%
70%{ 67
60% 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% 1 18
10% 1 5 10
° 4 0,6 3
0%
TIMI 0 TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Rycina 1. Przeptyw w naczyniu odpowiedzialnym za
zawat wedtug skali TIMI

Figure 1. TIMI grade flow in infarction responsible artery
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Tabela 3. Powazne powiktania w badanej grupie chorych w obserwacji szpitalnej, 30-dniowej

i 6-miesiecznej — dane w procentach (liczba chorych)

Table 3. Percentage (number of patients) of major adverse cardiac events (MACE) in hospital,

30-day and 6-month observation

Powiktanie Obserwacja Poréwnanie obserwaciji
Szpitalna 30-dniowa 6-miesieczna Szpitalna 30 dniowa Szpitalna
vs. vs. vs.
30-dniowa 6-miesieczna 6-miesieczna
Ponowny zawat serca 1,24 (2) 2,48 (4) 4,97 (8) ¥?= 0,500 ¥2= 2,250 ¥2= 2,250
p =0,479 p=0,134 p=20,134
Udar mozgu 0,62 (1) 1,24 (2) 1,86 (3) - - -
Zgon 2,48 (4) 3,73 (6) 6,83 (11) ¥*= 1,333 22 = 2,250 22 = 2,250
p = 0,249 p=0,134 p=20,134
MACE 4,35(7) 8,07 (13) 13,66 (22) x= 4,167 =711 =711
p = 0,041 p = 0,008 p = 0,008
Ponowny zabieg PTCA 1,24 (2) 1,86 (3) 7,79 (12) - 27#=7111 7=7111
p = 0,008 p = 0,008
Zabieg CABG 0 (0) 1,24 (2) 3,23 (5) ¥*= 0,500 ¥*= 1,333 2= 1,333
p =0,479 p = 0,249 p = 0,249
taczny punkt koncowy 5,5 (9) 11,1 (18) 24,2 (39) ¥=7,111 22 = 19,050 2= 19,050
p = 0,008 p < 0,0001 p < 0,0001

MACE (major adverse cardiac events) — powazne zdarzenia sercowe; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe;
PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskérna wewnatrznaczyniowa plastyka wiencowa

16%
14%
12%
10%

8%

13,7
8

6,8
% 4,
6% S 43
4% 43
° 2,5 19 2,5
2% 1 1,2 12 2

, 06

0% ‘—‘ ,

Zawat Udar Zgon MACE

M Szpital E30dni O 6 miesiecy

L

Rycina 2. Powazne powiktania w obserwaciji szpitalnej
i odlegtej (30-dniowej i 6-miesiecznej)

Figure 2. Major adverse cardiac events in hospital,
30-day and 6-month observation

w przypadku malego oSrodka pozbawionego zaple-
cza kardiochirurgicznego wyniki terapii poroéwna-
no ze skuteczno$cia leczenia fibrynolitycznego
oszacowanego na podstawie wynikow uzyskanych
w innych badaniach klinicznych. Analizujac dane Kkli-
niczne dotyczace chorych poddanych zabiegom
w oérodku autoréw, okreslono przewidywalng
Smiertelno$¢ 30-dniowa w badanej grupie, stosujac
skale TIMI Risk Score dla zawalu serca z uniesie-
niem odcinka ST opracowana w 2000 r. przez Mor-

row i wsp. na podstawie wynikow badania Intrave-
nous nPA for Treatment of Infarcting Myocardium
Early (InTIME) II [3]. Po analizie statystycznej
obejmujacej 14 114 chorych leczonych fibrynolitycz-
nie badacze ci wyodrebnili najwazniejsze czynniki
ryzyka wplywajace na Smiertelno§¢, ktorym przy-
pisali odpowiednia liczbe punktow (tab. 4). Na pod-
stawie sumy uzyskanych punktow okreslono ry-
zyko dla pacjentow z zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST, obliczajac 30-dniowa Smiertelnos¢
w poszczegblnych grupach chorych w zalezno$ci
od liczby uzyskanych punktoéw wedlug zastosowa-
nej skali. Chcac posSrednio poréwnac skuteczno§é
leczenia interwencyjnego z leczeniem fibrynoli-
tycznym, wyniki 30-dniowej $miertelno$ci wedlug
skali TIMI Risk Score porownano z przewidywal-
nymi wynikami terapii fibrynolitycznej w badane;j
grupie 1 przedstawiono w tabeli 5. Jak wynika z uzy-
skanych danych 30-dniowa $miertelno$é we
wszystkich punktowych podgrupach ryzyka
(oprocz osob z 2 czynnikami ryzyka) w grupie cho-
rych leczonych za pomoca angioplastyki jest niz-
sza od przewidywalnej 30-dniowej SmiertelnoSci
w badanej grupie w przypadku leczenia fibrynoli-
tycznego (ryc. 3).

Dane kliniczne charakteryzujace chorych po
rozdziale na podgrupy przedstawiono w tabeli 6.
WyjSciowy przeplyw w naczyniu odpowiedzialnym

www.fc.viamedica.pl 449



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 6

Tabela 4. Skala TIMI Risk Score dla STEACS
Table 4. TIMI Risk Score Scale for STEACS

Czynnik ryzyka Punkty
Wywiad

Wiek = 75 lat 3
Wiek 65-74 lat 2
Cukrzyca lub nadciénienie

tetnicze lub dfawica piersiowa

Badanie przedmiotowe

Skurczowe cisnienie < 100 mm Hg 3
Czynnos¢ serca > 100/min 2
Niewydolnos$¢ serca 2
wg skali Killippa-Kimbala II°-IV°

Masa ciata < 67 kg 1
Prezentacja objawow

Zawat $ciany przedniej 1
lub blok lewej odnogi peczka Hisa

Catkowity czas opdznienia 1
Skala oceny ryzyka

= suma uzyskanych punktéw (0-14)

za zawal oraz bezpoSrednig skuteczno$é zabiegu
(przeplyw w naczyniu po zabiegu) w skali TIMI za-
warto w tabeli 7. W tabeli 8 przedstawiono sume po-
waznych powiklan wewnatrzszpitalnych, a takze po-
wiklania po 30 dniach i 6 miesigcach po uwzgled-
nieniu podziatu na podgrupy.

Dyskusja

Porownujac uzyskane wyniki, autorzy niniej-
szej pracy odwolywali sie do danych z najwazniej-
szych badan klinicznych oceniajacych te same pa-
rametry w podobnych grupach chorych z zespota-
mi wiehcowymi z uniesieniem odcinka ST. Jest to
przede wszystkim badanie DAN-ish trial in Acute
Myocardial Infraction 2 (DANAMI-2) [4], a takze:
Air-Primary Angioplasty in Acute Myocardial Infarc-
tion (Air-PAMI) [5], Plasminogen-activator Angio-
plasty Compatibility Trial (PACT) [6], Primary
Angioplasty in Acute Myocardial Infarction-STENT
(PAMI-STENT) [7], Primary angioplasty in patients
transferred from general community hospitals to spe-
cialized PTCA units with or without emergency
thrombolysis (PRAGUE) 1 PRAGUE-2 [8, 9] oraz
badanie z Zwolle [10]. Uzyskane wyniki por6wna-
no rowniez z danymi z duzych polskich o§rodkow
kardiologicznych prowadzacych calodobowe dyzu-
ry hemodynamiczne, na podstawie ankiet z 2002 r.
dotyczacych 7572 chorych z ostrymi zespolami
wiencowymi z uniesieniem odcinka ST. Ankiety
nadestane z tych o$rodkéw sa dostepne w Slaskim
Centrum Chorob Serca w Zabrzu [11].

Sredni czas wystapienia bolu w klatce piersio-
wej do wykonania PTCA wynosit 267 min. Wynik
ten nie odbiega zasadniczo od rezultatow uzyska-
nych w duzych polskich o$rodkach (195-300 min).
Dla poréwnania — w badaniu DANAMI-2 okres ten
trwal odpowiednio 202 min. Wydaje sie, ze zasad-

Tabela 5. Smiertelno$é 30-dniowa w badanej grupie w poréwnaniu ze $miertelnoscia w populacji
leczonej fibrynolitycznie w zaleznosci od podziatu na punkty wedtug skali TIMI Risk Score dla STEACS

Table 5. 30-day mortality in examined population compared to mortality in fibrynolytic therapy popula-

tion according to TIMI Risk Score for STEACS

Liczba Liczba  Odsetek  Smiertelnosé Smiertelnosé Smiertelnosé P p
punktow chorych chorych 30-dniowa 30-dniowa 30-dniowa
(liczba chorych) (odsetek chorych) w badaniu
InTIME Il
(n = 15078)
0 13 8,07 0 0% 0,8% (1809) 0,202 0,750
1 24 14,90 0 0% 1,6% (3317) 0,845 0,532
2 32 19,87 1 3,12% 2,2% (3166) 0,610 0,999
3 18 11,18 0 0% 4,4% (2413) 0,741 0,363
4 25 15,52 1 4,00% 7.3% (2111) 0,807 0,528
5 19 11,80 1 5,26% 12,4% (1357) 0,657 0,348
6 7 4,34 0 0% 16,1% (905) 0,521 0,246
7 10 6,25 1 10,00% 23,4% (452) 0,636 0,319
8 9 5,59 2 22,22% 26,8% (302) 0,940 0,759
>8 4 2,48 1 25,00% 35,9% (151) 0,932 0,657
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Rycina 3. Poréwnanie $miertelnosci 30-dniowej w badanej grupie i w populacji leczonej fibrynolitycznie w badaniu
INTIME Il w zaleznosci od punktéw wedtug skali TIMI Risk Score dla STEACS

Figure 3. Comparison of 30-day mortality of examined population and mortality in fibrynolytic therapy population
according to TIMI Risk Score for STEACS from InTIME Il Study

Tabela 6. Dane kliniczne w podgrupach badanej populacji — dane w procentach (liczba chorych)

Table 6. Clinical data in examined subgroups of patients — percentage (number of patients)

Badany czynnik Podgrupa Poréwnanie obserwaciji
| Il s p
Dane demograficzne
Kobiety 35,9 (28) 38,5 (32) 0,03 0,853
Mezczyzni 64,1 (50) 61,5 (51) 0,03 0,853
Sredni wiek (lata) 54,3 (SD = 9,1851) 60,8 (SD = 10,00) -4,28 0,000031
Czynniki ryzyka choroby wiencowej
Nadcis$nienie tetnicze 46,1 (36) 59 (49) 2,19 0,139
Cukrzyca 20,5 (16) 31,3 (26) 1,91 0,167
Hiperlipidemia 37,2 (29) 41 (34) 0,11 0,741
Palenie tytoniu 46,2 (36) 38,6 (32) 0,67 0,414
Lokalizacja zawatu w badaniu EKG
Sciana przednia 46,1 (36) 54,2 (45) 0,75 0,387
Sciana dolna 47,4 (37) 42,2 (17) 0,26 0,608
Sciana boczna 6,4 (5) 3,6 (3) 0,21 0,650
Tetnica odpowiedzialna za zawat
LAD 47,4 (37) 53 (44) 0,30 0,583
RCA 46,1 (36) 43,4 (35) 0,12 0,726
Cx 6,4 (5) 3,6 (3) 0,21 0,651
LMCA 0,0 1,2 (1) 0,00 0,975
PTCA w STEACS
Pierwotna 94,9 (74) 88,0 (73) 1,63 0,201
Ratunkowa 5,1(4) 12,0 (10) 1,63 0,201
Leczenie farmakologiczne
Kwas acetylosalicylowy 100 (78) 97,6 (81) 0,45 0,504
Enoksaparyna 100 (78) 98,8 (82) 0,00 0,975
Abciximab 48,7 (38) 39,8 (33) 0,97 0,324
Tiklopidyna 20,5 (16) 7.2 (6) 4,94 0,026
Klopidogrel 79,5 (62) 86,8 (72) 1,04 0,307

LAD (/eft anterior descending artery) — gataz zstepujaca przednia, RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wiencowa, LMCA (/eft main coronary
artery) — pien lewej tetnicy wiencowej, Cx (circumflex artery) — gataz okalajgca; PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty)
— przezskérna wewnatrznaczyniowa plastyka wiencowa
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Tabela 7. Przeptyw w naczyniu odpowiedzialnym za niedokrwienie w badanych podgrupach przed za-
biegiem i po nim — dane w procentach (liczba chorych)

Table 7. TIMI Grade Flow in infarction responsible artery — percentage (number of patients)

Przeptyw w naczyniu Podgrupa Poréwnanie obserwacji
odpowiedzialnym za zawat

I(n=78) Il (n = 83) 2 P
Przed zabiegiem
TIMI 0 62,82 (49) 71,08 (59) 0,90 0,343
TIMI 1 2,56 (2) 7,23 (6) 1,00 0,318
TIMI 2 21,79 (17) 14,46 (12) 1,01 0,315
TIMI 3 12,82 (10) 7,23 (6) 0,85 0,357
TIMI 0/1 65,38 (51) 78,31 (65) 2,73 0,099
TIMI 2/3 34,62 (27) 21,69 (18) 2,73 0,099
Po zabiegu
TIMI 0 2,56 (2) 4,82 (4) 0,11 0,735
TIMI 1 0,00 (0) 1,20 (1) 0,00 0,975
TIMI 2 1,28 (1) 4,82 (4) 0,70 0,402
TIMI 3 96,15 (75) 89,16 (74) 1,93 0,165
TIMI 0/1 2,56 (2) 6,02 (5) 0,48 0,491
TIMI 2/3 97,44 (76) 93,98 (78) 0,48 0,491

Tabela 8. Powazne powiktania w podgrupach chorych — dane w procentach (liczba chorych)

Table 8. Major adverse cardiac events in examined subgroups of patients — percentage (number of
patients)

Powiktania Podgrupa Poréwnanie obserwacji
I(n=78) Il (n = 83) 2 p
Obserwacja wewnatrzszpitalna
Ponowny zawat serca 0,0 (0) 2,4(2) 0,45 0,504
Udar moézgu 0,0 (0) 1,2 (1) 0,00 0,975
Zgon 1,3 (1) 3,6 (3) -0,95 0,657
MACE 1,3 (1) 7,2 (6) 2,14 0,144
Ponowne PTCA 1,3 (1) 1,2 (1) 0,45 0,504
CABG 0,0 (0) 0,0 (0) - -
taczny punkt koncowy 2,6 (2) 8,4 (7) 1,58 0,207
Obserwacja 30-dniowa
Ponowny zawat serca 2,5(2) 4,8 (4) 0,10 0,747
Udar moézgu 1,3 (1) 1,2 (1) 0,43 0,510
Zgon 1,3 (1) 6,0 (5) 1,37 0,248
MACE 5,1 (4) 12,0 (10) 1,63 0,201
Ponowny zabieg PTCA 2,5(2) 1,2 (1) 0,00 0,966
Zabieg CABG 1.3 (1) 1,2 (1) 0,43 0,510
taczny punkt koncowy 10,3 (8) 14,5 (12) 0,32 0,570
Obserwacja 6-miesieczna
Ponowny zawat serca 5,1 (4) 7,2 (6) 0,05 0,822
Udar moézgu 1,3 (1) 2,4 (2) 0,00 0,957
Zgon 3,9(3) 9,6 (8) 1,22 0,270
MACE 10,3 (8) 19,3 (16) 2,10 0,147
Ponowny zabieg PTCA 6,4 (5) 8,4 (7) 0,04 0,851
Zabieg CABG 2,5(2) 4,8 (3) 0,00 0,944
taczny punkt koncowy 19,2 (15) 31,3 (26) 2,49 0,114

MACE (major adverse cardiac events) — powazne powiktania sercowo-naczyniowe, PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty)
— przezskérna wewnatrznaczyniowa plastyka wiencowa, CABG (coronary artery bypass graft) — pomostowanie aortalno-wiencowe
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niczy wplyw na szybko$¢ docierania chorych do pra-
cowni hemodynamicznych ma zar6wno S§wiadomo$¢
samych pacjentow w zakresie objawow choroby
wiencowe], jak i sprawno$¢ dzialania pogotowia ra-
tunkowego. Jak wiadomo, czas od wystapienia bo-
low wiencowych do PTCA zasadniczo wplywa na
rokowanie chorych. Najwieksza skuteczno$c tera-
peutyczna uzyskuje sie przy czasie krotszym niz
90 min [12, 13]. Sredni czas opdznienia wewnatrz-
szpitalnego wyniost 39 min. Stanowi to doS¢ do-
bry wynik, co jest istotne ze wzgledu na poprawe
rokowania chorych poddawanych zabiegom, gdyz
jak wykazano w badaniach klinicznych, czas op6z-
nienia wewnatrzszpitalnego stanowi bardzo waz-
ny czynnik rokowniczy [14, 15]. Optymalny czas
opdznienia wewnatrzszpitalnego powinien by¢
kroétszy niz 30 min.

Poréwnujac parametry kliniczne populacji war-
minsko-mazurskiej z populacjami z innych badan,
nalezy stwierdzié, ze sg one zblizone 1 w zasadniczy
sposob nie odbiegaja od charakterystyki populacji
chorych analizowanych w znanych badaniach klinicz-
nych. Podobnie jak w innych badaniach autorzy ni-
niejszej pracy stwierdzili, ze czesto§¢é wystepowania
zawalu Sciany przedniej jest zblizona do odnotowa-
nej w innych badaniach, co przemawia przeciwko
tradycyjnie przyjetym pogladom, ze chorzy z zawa-
fem Sciany przedniej sa transportowani znacznie cze-
$ciej niz pacjenci z zawalami pozostalych $cian. Cze-
sto$¢ wystepowania zawalow Sciany przedniej i dol-
nej u osob kierowanych do pracowni hemodynamiki
byta zblizona (odpowiednio: 49,6% i 45,4%).

Zwraca uwage stosunkowo duzy odsetek cho-
rych poddanych typowemu leczeniu w STEACS
oraz odsetek pacjentow stosujacych terapie antago-
nistami receptora glikoproteinowego GP IIb/IIIa
(abciximab) — byl on wyzszy (44%) niz w grupie
chorych z badania DANAMI-2 (39%). Natomiast za-
stosowanie inhibitoréw GP IIb/Illa w innych pol-
skich o$rodkach kardiologicznych bylto bardzo zroz-
nicowane 1 wynosifo 6,3-79,6%.

Na szczegdlng uwage zasluguje omowienie
najwazniejszych badanych parametrow, czyli powaz-
nych powiklan sercowo-naczyniowych (MACE):
ponowny zawat serca, udar mézgu i zgon. Ich anali-
za w obserwacji odleglej wykazuje znaczne podobien-
stwo wynikoéw w grupie badanej oraz rezultatow uzy-
skanych w innych badaniach krajowych i zagranicz-
nych (ryc. 4). Podobienstwo to nie zaskakuje,
poniewaz charakterystyka demograficzna i bezpo-
Srednia skuteczno$¢ sa podobne. Zwraca uwage
fakt, ze pomimo wysokiej skuteczno$ci doraznego
udroznienia naczynia dynamika procesu chorobowe-
go jest znaczna: 13,7% MACE w ciggu 6 miesiecy
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[ 30dni 12,4
12% 1 6 miesiecy
10% - 96
; LA}
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Rycina 4. Odsetek powaznych powiktan sercowo-na-
czyniowych (MACE) w grupie badanej i w gtéwnych
badaniach klinicznych w obserwacji 30-dniowej i 6-mie-
siecznej

Figure 4. Percentage of major adverse cardiac events in
examined group of patients compared to main clinical
trials in 30-day and 6-month observation

po zabiegu (ryc. 2). Moze to czeSciowo wynikaé
z niedostatecznej farmakoterapii zaleconej przez
lekarzy, a takze niestosowanie sie chorych do za-
lecen lekarskich. Niestety autorzy niniejszej pra-
cy nie dysponuja danymi dotyczacymi pelnego le-
czenia w poradniach obwodowych. Z obserwacji
autor6w niniejszej pracy uzyskanych podczas kon-
taktu z chorymi wynika, ze u znacznego odsetka
nie stosowano w caloSci obecnie zalecanej terapii
(kwas acetylosalicylowy, 8-bloker, statyna, inhibi-
tor ACE).

Autorzy zdaja sobie sprawe, ze leczenie inter-
wencyjne stanowi wylacznie epizod w dtugofalowym
leczeniu farmakologicznym. Laczny punkt koncowy
obrazujacy naturalny przebieg choroby wiehcowej
po 6 miesiagcach przekracza 24% (tab. 3), co po raz
kolejny wskazuje na niekorzystny przebieg choro-
by wienicowe] wymagajace] skomplikowanego
1 kosztownego leczenia zabiegowego 1 farmakolo-
gicznego.

Opublikowano prace potwierdzajace, ze spraw-
nie dzialajace pracownie hemodynamiczne moga
peini¢ 24-godzinne dyzury zawalowe bez bezpo-
Sredniego zaplecza kardiochirurgicznego [16, 17].
Za obiektywna korzyScia leczenia STEACS za po-
moca angioplastyki wieicowej przemawiaja rowniez
dobre wyniki leczenia ta metoda w oSrodku autorow,
lepsze od wynikéw uzyskanych za pomoca leczenia
fibrynolitycznego [3]. Do$wiadczenia autoréw po-
twierdzaja stuszno$¢ wdrozenia terapii interwencyj-
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nej STEACS w szpitalach posiadajacych pracownie
hemodynamiczne, ale niedysponujacych na miejscu
zapleczem kardiochirurgicznym. Autorzy niniejszej
pracy zdaja sobie jednak sprawe z konieczno$ci wspot-
pracy z oSrodkami kardiochirurgicznymi. Jest ona
wymogiem koniecznym dla wiasciwego wdrazania
programow interwencyjnego leczenia STEACS
w oSrodkach podobnych do palcowki autorow.
Pomimo aktywnej wspo6lpracy Warminskiego
Centrum Kardiologii z trzema oSrodkami kardiochi-
rurgicznymi (Anin, Gdansk, Biatystok) oddalonymi
0 180-220 km, nalezy podkresli¢, ze w okresie od
lipca 2001 r. do czerwca 2003 r. nie bylo koniecz-
no$ci transportowania w trybie pilnym zadnego cho-
rego z STEACS z powodu powiklan. Istniala jedy-
nie grupa oso6b, ktorych z powodu rozsianej choro-
by wieficowej przeniesiono w trybie pilnym do
osrodkow kardiochirurgicznych w ciagu 3—4 dni.
Powiklania zwigzane z przeprowadzaniem za-
biegu angioplastyki wiencowej w STEACS zdarzaja
sie znacznie czeSciej u chorych w stanie ciezkim,
szczegblnie we wstrzasie kardiogennym. Dlatego
czeSciowa selekcja pacjentow w badanej grupie na-
turalnie przyczynita sie do poprawy wynikow lecze-
nia. W celu okre$lenia stopnia wplywu selekcji cho-
rych na wyniki leczenia w dalszej czeSci analiza
objeto dwie podgrupy — pierwsza, poddang wstep-
nej preselekcjiidruga — w obrebie ktorej nie prze-
prowadzono preselekeji. Sredni czas od poczatku
wystapienia bolu stenokardialnego do przeprowa-
dzenia PTCA byt krotszy w podgrupie I (239 min)
w porownaniu z podgrupa II (293 min). R6znica wy-
nosita 54 min (18,5%), co automatycznie przekiada
sie na gorsze rokowanie, przy czym $redni czas opoz-
nienia wewnatrzszpitalnego byt niewiele diuzszy
w podgrupie I — 41 min niz w podgrupie I — 37 min.
Jak wynika z informacji zawartych w tabeli 6,
w ktorej przedstawiono charakterystyke kliniczng
obu podgrup, dane demograficzne wskazuja na gor-
sze rokowanie w podgrupie II z powodu wiekszych
obciazen: wyzszy Sredni wiek badanych, wiekszy od-
setek chorych na cukrzyce, wieksza liczba pacjen-
tow z zawalem Sciany przedniej, gorszy wyjSciowy
przeplyw TIMI. Chociaz rbéznice sa widoczne,
z powodu matej liczebno$ci grup wyniki nie s3 zna-
mienne statystycznie. Najlepszym przykladem roz-
nic miedzy grupami jest rozbiezno§é w wystepowa-
niu wstrzasu kardiogennego w podgrupach — z przy-
czyn podanych wcze$niej jedynie chorych z podgrupy
II we wstrzasie kardiogennym poddawano zabiegom.
Jednym z celéw pracy bylo osobne oszacowa-
nie powikian dla dwoch podgrup, poniewaz czas
obserwacji $wiadomie obejmuje dwa r6zne okresy:
— faza edukacji zespotu; w poczatkowym okresie

funkcjonowania Pracowni Hemodynamiki War-
minskiego Centrum Kardiologii nie byto 24-go-
dzinnego dyzuru zawalowego, a zesp6l pracow-
ni uczyt sie przeprowadzania zabiegéw angiopla-
styki zar6wno planowych, jak i u pacjentow
z ostrymi zespolami wiencowymi. OSrodek nie
posiadal wtedy pelnego wyposazenia sprzeto-
wego (brak pompy do kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej), dlatego w tym okresie $wiadomie
ograniczano liczbe przyjec¢ do pracowni hemo-
dynamiki chorych w najciezszym stanie;

— faza rozpoczecia 24-godzinnego dyzuru hemo-
dynamicznego; w tym okresie idee programu
interwencyjnego leczenia STEACS rozpo-
wszechniono w calym regionie, co wiazalo sie
z konieczno$cig przyjmowania do leczenia in-
wazyjnego wszystkich chorych.

W zwiazku z tym w obu podgrupach pojawity
sie widoczne rdznice dotyczace nie tylko cech kli-
nicznych, ale rowniez wynikow leczenia (TIMI po
zabiegu, MACE). U chorych z podgrupy II skutecz-
no$c¢ byla gorsza (ryc. 5), pomimo ze zespo6! pracow-
ni hemodynamiki w okresie podjecia 24-godzinne-
go dyzuru zawalowego mial wieksze doS§wiadczenie
w wykonywaniu zabiegow. Zdaniem autoréw dys-
krepancja ta wynika z leczenia chorych w coraz ciez-
szym stanie. Trend uzyskanych wynikow jest zgod-
ny z do§wiadczeniem innych o§rodkow w kraju, kto-
re potwierdzaja, ze w miare rozszerzenia spektrum
przyjmowanych chorych, pomimo rosnacego do-
Swiadczenia zespolu, wyniki leczenia nie ulegajg
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Rycina 5. Powazne zdarzenia sercowe w badanych pod-
grupach w obserwacji szpitalnej, 30-dniowej i 6-mie-
siecznej

Figure 5. Percentage of major adverse cardiac events in
examined subgroups of patients in hospital, 30-day and
6-month observation
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poprawie, ale pozostaja bez zmian lub sg wrecz gor-
sze niz przed wprowadzeniem calodobowego dyzu-
ru hemodynamicznego.

Zastosowany przez autoré6w podzial spowodo-
wal, Zze zwr6cono uwage na inny wazny problem
— konieczno$¢ interpretacji wynikow na podstawie
szczegblowej charakterystyki badanej populacji. Do-
tyczy to rowniez licznych randomizowanych badan,
w ktorych w zwiazku z zalozona metodologia pro-
wadzi sie kwalifikacje chorych. Uzyskanie efektu
terapeutycznego w duzej mierze jest uwarunkowa-
ne selekcja pacjentow. Istnieje bowiem naturalna
tendencja do niewlgczania do badan chorych w naj-
ciezszym stanie i z wieloma czynnikami ryzyka. Zja-
wiska te w piSmiennictwie okresla sie jako badania
randomizowane vs. real world [18, 19]. Jedynie te
ostatnie odzwierciedlaja prawde.

Whnioski

1. Dobre wyniki leczenia STEACS za pomoca
przezskornej angioplastyki wiencowej uzyska-
ne w Pracowni Hemodynamiki Warminskiego
Centrum Kardiologii w Olsztynie (zasadniczo
nieodbiegajace od rezultatow odnotowanych
w duzych, do§wiadczonych oSrodkach) upowaz-

Streszczenie

niaja do wnioskowania, ze mniejsze oSrodki
kardiologiczne rowniez moga, a Wrecz powin-
ny podejmowac 24-godzinny dyzur hemodyna-
miczny, pomimo braku bezpoSredniego zabez-
pieczenia kardiochirurgicznego.

Pomimo wysokiej bezpos$redniej skutecznosci
zabiegow (okreslonej uzyskiwaniem przepltywu
w naczyniu odpowiedzialnym za zawat TIMI 3)
w ponad 90% przypadkow odsetek odlegtych
powaznych powiklan sercowo-naczyniowych
byt wysoki 1 po 6 miesigcach dotyczyl prawie
14% chorych, za$ taczny punkt koncowy 24%
0s6b. Analizowane powiklania istotnie wzrasta-
ty w miare uptywu czasu, co odzwierciedla po-
stepujacy przebieg choroby wiehcowej po
ostrym epizodzie wieficowym.

Wstepna kwalifikacja chorych do zabiegu angio-
plastyki wienicowej w ostrych zespotach wien-
cowych z uniesieniem odcinka ST wyraznie
wplywa zaro6wno na wczesne, jak i odlegle wy-
niki leczenia. Pomimo zwiekszajacego sie
z czasem do$wiadczenia zespolu operacyjnego
rozszerzenie wskazan do zabiegu 1 w zwigzku
z tym wzrost odsetka pacjentow w ciezkim sta-
nie powoduja, iz wskazniki skutecznego lecze-
nia nie poprawiajg sie.

Wstep: Ostre zespoly wienicowe z uniesieniem odcinka ST (STEACS) stanowiq jednq z najczest-
szych przyczyn zgonow w Polsce. Powodem ich powstawania jest nagle zamknigcie jednej z tetnic
wiencowych (wytworzenie zakrzepu na zwezajqgcej swiatlo naczynia blaszce miazdzycowej) ograni-
czajqce doplyw krwi do miesnia sercowego, co powoduje jego martwice. Najwazniejszym elemen-
tem postepowania w STEACS jest mozliwie szybkie udroznienie zamknietego naczynia i przywro-
cenie prawidiowego przeplywu krwi. Najskuteczniejszq metodq tego typu leczenia jest wykonanie
zabiegu angioplastyki wiencowej w zakresie amputowanej tetnicy.

Material i metody: Analizq objeto 161 chorych z STEACS, zarowno w obserwacyi we-
wnaqtrzszpitalney, jak 1 odleglej. Parametry charakteryzujgce badang grupe orvaz wyniki lecze-
nia porownano z wynikami duzych badan klinicznych, w ktorych uczestniczyly podobne grupy
chorych oraz z rezultatami duzych osrodkow kardiologicznych w kraju. Ze wzgledu na roznice
w kwalifikacji pacjentow do zabiegu, badang grupe podzielono na dwie podgrupy. Podgrupa I
liczyla 78 chorych leczonych w okresie przed wprowadzeniem calodobowego dyzuru hemodyna-
micznego. Grupe poddano wstepnej preselekcyi polegajgcej glownie na nickwalifikowaniu do
zabiegu chorych z grupy najwyzszego ryzyka (wstrzqs kardiogenny, wiek ponad 80 lat, za-
awansowana cukrzyca, niewydolnosc nerek, przebyty udar mozgu). Wazny czynnik preselek-
cyjny stanowit fakt, ze w tym okresie pracownia hemodynamiki dzialala jedynie w dni powsze-
dnie w godzinach 8.00-18.00. Podgrupe II stanowilo 83 chorych poddanych leczeniu po rozpo-
czeciu 24-godzinnego dyzuru. W obrebie tej podgrupy do zabiegu kwalifikowano wszystkie
o0soby bez przeciwwskazan, bez wzgledu na wiek 1 stan ogolny.
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Wyniki: Parametry kliniczne populacyi warminsko-mazurskiej (dane demograficzne, czynni-
ki ryzyka, lokalizacja zawalu, leczenie farmakologiczne) byly zblizone do populacyi chorych
analizowanych w znanych badaniach klinicznych. Prawidlowy przeplyw w naczyniu odpowie-
dzialnym za zawal, okreslony jako TIMI 3, udato si¢ uzyskac w 93% przypadkow. Powazne
zdarzenia sercowo-naczyniowe (ponowne zawaly serca + udary mozgu + zgony) w obserwacyi
szpitalnej, 30-dniowej 1 6-miesieczne] wynioslty odpowiednio: 4,3%, 8% 1 13,7%. Uzyskane
wyniki wykazaly, ze skutecznosc leczenia w zakresie badanej grupy byla porownywalna
z rezultatami innych osrodkow. W zakresie badanych podgrup chorych wykazano wyjsciowo
gorsze parametry kliniczne (wyzsza srednia wieku, wiekszy odsetek czynnikow ryzyka) w pod-
grupie II niz w podgrupie I. Odsetek udroznien w zakresie tetnicy odpowiedzialnej za zawat
(TIMI 3) wynosit 96% w podrupie I vs. 89% w podrupie II. Powazne zdarzenia sercowo-
naczyniowe (MACE) w badanych podrupach (I i II) wynosily odpowiednio: 1,3% vs. 7.2%
w obserwacyi szpitalnej, 5% vs. 12% — w obserwacji 30-dniowej oraz 10% vs. 19% w obser-
wacji 6-miesieczne).

Whnioski: Dobre wyniki leczenia STEACS za pomocq przezskornej angioplastyki wiencowey
uzyskane w osrodku autorow pracy potwierdzajq zalozenie, ze male placowki kardiologiczne
mogq podeymowac 24-godzinny dyzur hemodynamiczny pomimo braku bezposredniego zabez-
pieczenia kardiochirurgicznego. Pomimo duzej bezposredniej skutecznosci zabiegow odsetek
odleglych powaznych powiklan sercowo-naczyniowych jest wysoki. Analizowana liczba powi-
kian istotnie wzrasta w miare uplywu czasu, co odzwierciedla postepujqcy przebieg choroby
wiencowej po ostrym epizodzie wiencowym. Wstepna preselekcja chorych poddanych zabiegowi
angioplastyki wienicowej w przypadku STEACS wplywa zarowno na wczesne, jak i na odlegle
wyniki leczenia. (Folia Cardiol. 2005; 12: 445-457)

ostre zespoly wienicowe z uniesieniem odcinka ST, angioplastyka wiencowa,
powazne powiklania sercowo-naczyniowe
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