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Streszczenie

Obecnos¢ wielonaczyniowej choroby wiencowej (MCD) u pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) jest istotnym czynnikiem pogarszajgcym rokowanie. Doniesienia na temat wynikéw leczenia STEMI pacjen-
téw z MCD za pomocq angioplastyki wiencowej (PCl) sq nieliczne.

Metodyka: Do analizy wigczono 3190 kolejnych chorych ze STEMI. Po koronarografii u 1751 (54,9%) rozpo-
znano MCD. W obu grupach wykonywano wczesng PCl w tetnicy dozawatowe;.

Wyniki: Chorzy z MCD byli starsi, mieli dtuzszy czas trwania bélu zawatowego. Czesciej u nich wystepowato
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, przebyty zawat serca oraz wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu. Rzadziej przednia lo-
kalizacja zawatu, poprzedzajqce leczenie frombolityczne oraz palenie papieroséw. U chorych z MCD rzadziej tetni-
cq zawatowq (IRA) byta tetnica przednia zstepujqca i czesciej w IRA wyjéciowo stwierdzano przeptyw TIMI O-1. Sku-
teczno$¢ PCl byta wyzsza w grupie SCD. Czesto$¢ stosowania stentéw oraz abcyksymabu w obu grupach byta po-
dobna. Grupa MCD charakteryzowata sie nizszq LVEF oraz dtuzszym czasem hospitalizacji. W MCD stwierdzono
wyzszq $miertelno$¢ wewnaqtrzszpitalng (odpowiednio 3,5 vs 9,3%, p <0,0001) oraz jednoroczng (4,2 vs 11,9%,
p <0,0001). Nie obserwowano natomiast réznic w liczbie ponownych zawatéw serca oraz CVA (cerebrovascular
accident, zdarzenie naczyniowo-mézgowe). Czesciej wykonywano zabiegi PCl innych naczyh oraz CABG w czasie
wstepnej hospitalizacji. W obserwacji jednorocznej czesciej stwierdzano konieczno$¢ wykonania PCl w IRA oraz
CABG w grupie MCD. Ztozony punkt koncowy (zgon/ponowny zawat/TVR/CABG/CVA) wystqpit czesciej w gru-
pie MCD. W analizie wieloczynnikowej wystepowanie MCD (obok wieku, wstrzgsu kardiogennego, nieskutecznej re-
perfuzji po PCl, reokluzji w IRA, zawatu $ciany przedniej oraz cukrzycy) jest niezaleznym czynnikiem zwigkszajgcym
ryzyko zgonu u chorych ze STEMI leczonych PCl w obserwacji jednorocznej (odds ratio [OR]=1,92; 95% ClI,
p<0,0001).

Whioski: Wielonaczyniowa choroba wiencowa jest niezaleznym czynnikiem istotnie pogarszajgcym rokowanie
chorych w STEMI. Biorgc pod uwage fakt najwiekszego zagrozenia chorych z MCD w ciggu 30 dni po STEMI wy-
daje sie, ze nalezy w kazdym przypadku rozwazyé¢ mozliwie wezesng catkowitq rewaskularyzacje. Ocena wartosci ta-
kiego postepowania wymaga dalszych badan.

Stowa kluczowe: ostry zawat serca, wielonaczyniowa choroba wiencowa, angioplastyka wiercowa, rokowanie
wczesne i odlegte.
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Tebik T wsp. Rokowanie w zawale serca w chorobie jedno- i wielonaczyniowej

Abstract

Multivessel coronary disease (MCD) associated with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) dete-
riorates the clinical outcome. Data on patients with acute myocardial infarction (AMI) and MCD treated with per-
cutaneous coronary interventions (PCl) are limited.

Material and methods: A total of 3190 consecutive pts with AMI were included in the analysis. After coronary
angiography MCD was diagnosed in 1751 (54.9%) pts. Infarct related artery (IRA) was treated with immediate PCI
in both groups.

Results: Differences in clinical characteristics were as follows: pts with MCD were older and time from onset to
PCl was longer. Hypertension, diabetes mellitus, previous infarction and cardiogenic shock on admission were mo-
re frequent in this group and similarly TIMI 0-1 flow was in the initial angiogram. Anterior infarction, preceding
thrombolysis and smoking were less frequent. The optimal angiographic effect was achieved more frequently by pts
with single vessel coronary disease (SCD). Hospitalization was longer and LVEF was lower in MCD pts group.

In-hospital and 1-year mortality was higher (3.5 vs 9.3%, p <0.0001 and 4.2 vs 11.9%, p <0.0001, respec-
tively) in patients with other significant stenoses in the non-infarct related artery. There were no differences in the
incidence of reinfarctions and cerebrovascular accidents. Revascularization procedures (PCl and/or coronary arte-
ry bypass grafting, CABG) were performed more often during the in-hospital period. In 1-year follow up necessity
of PCl in IRA and CABG was less frequent in pts with SCD. At one year a composite of cardiac death, reinfarction,
and target lesion revascularization (TLR) occurred more frequently in pts with MCD. In a multivariate analysis MCD
(next to age, cardiogenic shock, no reperfusion after PCl, reocclusion, anterior infarction and diabetes) is an inde-
pendent factor increasing mortality in pts with STEMI treated with PCl in 1-year follow up (odds ratio
[OR]=1.92; 95% CI, p<0.0001).

Conclusion: Multivessel coronary disease is an independent factor deteriorating prognosis of pts with STEMI. Be-
cause the risk of the unfavourable outcome is highest in the first 30 days after STEMI, full revascularization in this sub-
set of patients should be considered at the earliest possible time. Further trials are warranted to explore this problem.

Key words: acute myocardial infarction, multivessel coronary disease, angioplasty, early and late prognosis.

Wsréd chorych z zawatem serca z uniesieniem od-
cinka ST (ST segment elevation myocardial infarction,
STEMI) wielonaczyniowa choroba wiencowa (multivessel
coronary disease, MCD) wystepuje u ok. 60% chorych,
stanowigc istotny czynnik ztego rokowania, bez wzgledu
na rodzaj zastosowanego leczenia reperfuzyjnego [1-3].
W populacji polskiej wéréd 13 183 chorych poddanych
koronarografii w ostrej fazie STEMI odsetek MCD wy-
niést 54,4% (rejestr PL-ACS) [4]. Zaawansowany wiek,
liczne czynniki ryzyka choroby wiencowei, niska frakcja
wyrzutowa lewej komory oraz wstrzgs kardiogenny
przy przyieciu wspdtistieje czesto z MCD [4-7]. Smier-
telno$¢ jednoroczna w grupie chorych z MCD po zawa-
le serca leczonym przezskérng interwencijg wiericowq
(percutaneus coronary inervention, PCl) jest wielokrotnie
wyzsza niz w populacji z chorobg jednonaczyniowq cho-
robq wiefcowq (single-vessel coronary disease, SCD).
Szczegdlnie obcigzajqey jest okres pierwszych 30 dni
od STEMI, w ktérym umiera najwiecej chorych [8, 9].
Postep, jaki dokonat sie w minionych latach w techni-
kach leczenia interwencyjnego, a takze coraz bardzie
efektywna farmakoterapia sprawity, ze zabiegi PCl sq
szeroko wykorzystywane z dobrym skutkiem wczesnym
i odlegtym w rewaskularyzacji wielonaczyniowej u cho-
rych ze stabilng postaciq choroby wiencowej [10]. Zdo-
bycze te wykorzystywane sq takze w leczeniu STEMI. Dys-
ponujqgc wiasnym materiatem, postanowilismy przeana-
lizowa¢ i poréwnaé wyniki leczenia jedno- i wielonaczy-
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niowe| choroby wiericowej podczas leczenia szpitalnego
i w ciggu roku po jego zakonczeniu w populacii, w kté-
rej interwencja ograniczyta sie jedynie do tetnicy doza-
watowej (infarct related artery, IRA) oraz okresli¢ gtéwne
przyczyny gorszego rokowania w grupie MCD.

Metodyka

W latach 1998-2002 w | i lll Katedrze Kardiologii
Slgskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu za pomocq
wezesnej PCl leczono 3190 chorych ze STEMI. Zawat roz-
poznawano na podstawie typowego bdélu wiencowego
trwajgcego powyzej 30 min z fowarzyszqcymi klasycznymi
zmianami elekirokardiograficznymi (uniesienia odcinka
ST w co najmniej 2 odprowadzeniach o >0,2 mV
wV1V3io>0,1 mVw pozostatych odprowadzeniach lub
nowo powstatego LBBB) oraz wzrostu enzyméw wskazni-
kowych (CKMB) przekraczajgcego 2-krotnie gérng grani-
ce normy. Do pilnej koronarogrdfii i leczenia za pomocg
PCI kwalifikowano chorych z utrzymujgcym sie bélem za-
watowym, brakiem elekirokardiograficznych cech reper-
fuzji, czasem trwania bélu zawatowego <12 godzin,
a w przypadku wstrzgsu  kardiogennego (cardiogenic
shock, CS) €24 godzin. Do analizy nie wigczono pacjen-
tow ze STEMI po przebytym pomostowaniu aortalno-
-wienicowym (coronary arfery bypass grafting, CABG).

Wstrzgs kardiogenny (CS) rozpoznawano na podsta-
wie obecnosci typowych objawéw klinicznych oraz na-
stepujgcych objawéw hemodynamicznych: cidnienie
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skurczowe krwi <90 mmHg lub obnizenie jego wartosci
o co najmniej 30 mmHg trwajqgce przynajmniej 30 min,
bez stosowania lekéw inotropowych lub balonu do kon-
trapulsacji (intra-aortic baloon pumping, 1ABP).

przeptywu TIMI 3 w IRA z rezydualnym zwezeniem poni-
zej 30%, przy braku dyssekcji ograniczajqcej przeptyw
w tetnicy. Decyzje o zastosowaniu abcyksymabu podej-
mowat indywidualnie lekarz wykonujqcy zabieg. Wszyst-

kie zabiegi PCl wykonane zostaty w ramach stacjonarne-
go dyzuru 24-godzinnego przez zespdt doswiadczonych
kardiologéw interwencyjnych w ciggu 20-30 min
od przyjecia do szpitala.

MCD rozpoznawano w przypadku stwierdzenia zwe-
zenia >70% w co najmniej 2 naczyniach wieficowych lub
ich gtéwnych odgatezieniach.

Punktami koncowymi obserwaciji odlegtej (rocznej)
byty wystgpienie zgonu, ponownego zawatu serca nieza-

Zabieg PCl i implantacje stentu wykonywano w typo-
wy sposéb, z dostepu przez tetnice udowq. Przed zabie-
giem chorzy otrzymywali 10 000 jednostek heparyny
niefrakcjonowanej (pod kontrolg ACT >250 s) oraz do-
ustnie 300 mg kwasu acetylosalicylowego i 300 mg klo-
pidogrelu (od 2001 r.), a nastepnie 75 mg raz dziennie
lub tiklopidyne w dawce 2 razy 250 mg przez 4-8
tygodni. Za skuteczny zabieg PCl uznawano uzyskanie

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiograficzna badanych grup chorych
Table 1. Clinical and angiographic characteristics of the studied groups

grupa SCD n=1742 grupa MCD n=1433 p
wiek [lata] 55,3+10,7 60,5+10,4 <0,0001
pte¢ meska 74,4% 72,6% 0,28
czas trwania bélu zawatowego [godz.] 4,4+3,3 5.2+5,4 <0,0001
poprzedzajqce leczenie trombolityczne 30,1% 26,8% 0,043
zawat $ciany przedniej 45,3% 38,9% 0,0003
nadcisnienie tetnicze 46,6% 57,2% <0,0001
cukrzyca 16,4% 27,5% <0,0001
hipercholesterolemia 58,4% 56,8% 0,51
palenie tytoniu 69,7% 61,9% <0,0001
przebyty zawat serca 11,0% 26,7% <0,0001
wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu 5,7% 12,0% <0,0001
tetnica wieficowa odpowiedzialna za zawat <0,0001

LM 0,3% 1,1%
LAD 46,4% 38,5%
RCA 39,9% 44,8%
CX 13,4% 15,6%
przeptyw TIMI wyjéciowy w tetnicy zawatowej 0,011
0 lub 1 70,4% 74,4%
2 lub 3 29,6% 25,6%
liczba istotnie zwezonych naczyn: -
1 100,0% 0,0%
2 61,9%
3 38,1%
implantacja stentu wiericowego 69,6% 66,5% 0,058
abcyksymab 6,9% 7,9% 0,28
przeptyw TIMI koficowy w tetnicy dozawatowei: 0,014
0-2 7,9% 10,4%
3 92,2% 89,6%

SCD — choroba jednonaczyniowa, MCD — choroba wielonaczyniowa, LM — piert lewsj tetnicy wiericowsj, LAD — gatg? przednia zstgpujgea lewej tetnicy wiericowey, RCA— prawa tetnica wiericowa, TIMI — Thrombolysis in Myocardial
Infarction, Cc— gatyZ okalujgea lewsy fenicy wiericows]
(D - single vessel coronary arfery, MCD - multivessel coronary disease, LM - left main, LAD - left anterior descending artery, RCA - right coronaty artery, TIMI - Thrombolysis in Myocardlil Infarction, Cx - circumflex artery
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konczonego zgonem, koniecznosci przeprowadzenia
ponownego zabiegu PCl w IRA (target vessel revasulari-
zation, TVR) lub CABG oraz udaru mézgowego (cere-
brovascular accident, CVA).

Zbieranie danych z obserwacji odlegtej prowadzono
za pomocq formularza wysytanego do chorych, bezpo-
$redniej rozmowy telefonicznej, wizyt kontrolnych w przy-
klinicznej poradni kardiologicznej oraz analizy bazy da-
nych Narodowego Funduszu Zdrowia. Informacije o lo-
sach chorych w tym okresie zebrano w catosci.

Analiza statystyczna

Parametry ciggte przedstawiono w postaci: $rednia =
odchylenie standardowe. Istotno$¢ réznic pomiedzy $red-
nimi uzyskanymi dla zmiennych ciggtych o rozktadzie
normalnym poréwnywano za pomocq testu t-Studenta.
Zmienne jakosciowe poréwnywano testem y?, stosujqc
poprawke Yatesa w przypadku oczekiwanych liczebnosci
<5. Rokowanie jednoroczne analizowano za pomocg
metody Kaplana-Meiera i testu log-rank. Analizy wielo-
czynnikowej dokonano metodq regresji proporcjonalne-
go ryzyka Cox. Jako istotne przyjeto p<0,05.

Wyniki

W analizowanej grupie 3190 STEMI, chorobe wien-
cowq jednonaczyniowqg stwierdzono u 1439 (45,1%),

natomiast MCD v 1751 (54,9%).

Tabela 2. Parametry przebiegu wewngirzszpitalnego w badanych grupach chorych

Table 2. In-hospital data in the studied groups

Charakterystyke kliniczng i angiograficzng przedsta-
wiono w tab. 1. Chorzy z MCD byli starsi, a bl zawa-
towy trwat u nich dtuzej, czesciej wystepowato nadci-
$nienie tetnicze, cukrzyca, w wywiadach przebyty zawat
serca oraz wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu, natomiast
rzadziej przednia lokalizacja zawatu, poprzedzajqce le-
czenie tfrombolityczne oraz palenie papieroséw. U cho-
rych z MCD rzadziej tetnicq zawatowq byta tetnica
przednia zstepujgca (LAD) i czesciej w IRA wyjéciowo
stwierdzano przeptyw TIMI 0-1. Skutecznos$¢ PCl byta
wyzsza w grupie SCD. Czesto$¢ stosowania stentéw oraz
abcyksymabu w obu grupach byta podobna.

Dane dotyczqce okresu wewngtrzszpitalnego przed-
stawiono w tab. 2. W tym okresie u pacjentéw MCD
czedciej przeprowadzano zabiegi CABG oraz planowe
PCl tetnic niezawatowych. Grupa MCD charakteryzowa-
ta sie nizszq frakcjg wyrzutowq lewej komory oraz dtuz-
szym czasem hospitalizacji.

Rokowanie wewngtrzszpitalne i roczne przedstawio-
no w tab. 3. W grupie chorych z MCD stwierdzono wyz-
szq $miertelno$¢ wewngtrzszpitalng (odpowiednio 3,5
vs 9,3%, p <0,0001) oraz roczng (4,2 vs 11,9%,
p <0,0001). Nie obserwowano natomiast réznic
w liczbie ponownych zawatéw serca oraz CVA. W obser-
wacji rocznej czesciej stwierdzono konieczno$¢ wykona-
nia TVR oraz CABG w grupie MCD. Ztozony punkt kon-
cowy (zgon/ponowny zawat/TVR/CABG/CVA) wystgpit

grupa SCD n=1742 grupa MCD n=1433 p
CK maksymalne [j.m.] 2440 2491 0,53
EF lewej komory [%] 45,7+7,8 43,4+8,8 <0,0001
reokluzja potwierdzona angiograficznie (pilna PCl) 5,0% 6,0% 0,23
CABG w trakcie hospitalizacji 0,8% 9,1% <0,0001
planowa PCl innej tetnicy 0,0% 31,3% <0,0001
dtugo$¢ hospitalizacji 8,5+4,3 9,5+5,3 <0,0001
objashienia skidtow w tekscie (Abbreviations: see fext)
Tabela 3. Analiza rokowania wewngtrzszpitalnego i 12-miesigcznego w badanych grupach
Table 3. In-hospital and 12-month risk analysis in the studied groups
grupa SCD n=1742 grupa MCD n=1433 p
$miertelno$¢ wewngtrzszpitalna 3,5% 9,3% <0,0001
rokowanie 12-miesieczne
zgon 4,2% 11,9% <0,0001
ponowny zawat serca 4,3% 4,1% 0,78
konieczno$¢ ponownej PCl (TVR) 2,2% 3,9% 0,0064
konieczno$¢ CABG 1,0% 2,5% 0,0012
udar mézgu 1,5% 1,0% 0,21
zgon/zawat serca/TVR/CABG/udar mézgu 9,4% 16,4% <0,0001

objasnienia skidtdw w tekscie (Abbreviations: see fext)
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Ryzyko zgonu w ciggu 12 miesigcy

wzgledne ryzyko
(95% przedziat ufnosci)

3,95
wsirzgs kardiogenny przy przyjeciu — <0,0001
i 2,12 N
koncowy przeptyw TIMI <3 <0,0001
wielonaczyniowa choroba wiericowa —— <0,0001
reokluzja w trakcie hospitalizacji —_—— 0,022
. ],52 .
zawat $ciany przedniej — 0,0012
cukrzyca 0,041
. . — 1,03
wiek (na kazdy 1 rok wiecej) » <0,0001
czas bélu do przyjecia 02 0,001
frakcja wyrzutowa (na kazdy 1% wiecej) 0.7 <0,0001
- 0,83
lepszy wyjsciowy przeptyw TIMI 0,013
palenie —OZL 0,046
0,1 1,0 10,1

mniejsze ryzyko

wieksze ryzyko

Ryc. 1. Niezaleine czynniki wptywajgce na $miertelnosé 12-miesigczng w badanej grupie chorych (analiza wieloczynnikowa metodq regresji proporcjonalnego

ryzyka Cox)

Fig. 1. Independent risk factors influencing 12-month mortality in the studied groups (Cox proportional-hazards model results)

czedciej w grupie MCD. W analizie wieloczynnikowe;
wystepowanie MCD (obok wieku, wstrzgsu kardiogen-
nego, nieskutecznej reperfuzji po PCI, reokluzji w IRA,
zawatu $ciany przedniej oraz cukrzycy) jest niezaleznym
czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko zgonu u chorych ze
STEMI leczonych PCl w obserwacji jednorocznej (odds
ratio [OR]=1,92; 95% Cl, p<0,0001, ryc. 1.). W prze-
prowadzone| analizie $miertelnosci odlegtej zwraca
uwage fakt znikomej liczby zgonéw w grupie chorych
z SCD. Natomiast w grupie chorych z MCD w ciggu
1. roku (a zwlaszcza 1. miesiqca — krzywa Kaplana-
-Meiera) umiera co 10. chory (ryc. 2.).

Omowienie

Przedstawione przez nas wyniki wskazujg, ze obec-
no$¢ MCD u chorych z zawatem serca pogarsza wielo-
krotnie rokowanie wczesne i roczne. Do najwazniejszych
przyczyn zwiekszajqcych $miertelno$é¢ w grupie MCD na-
lezy wiek (wyzszy $rednio o 5 lat) oraz cukrzyca i nadci-

$nienie tetnicze. Wedtug badan PAMI cukrzyca, nadci-
$nienie fetnicze, wielonaczyniowa choroba wiencowa
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oraz zaawansowany wiek okreslaty pacjentéw ze ztym ro-
kowaniem wczesnym i odlegtym [11]. W analizie Mulle-
ra i wsp. grupa chorych z zawatem serca i MCD charak-
teryzowata chorych starszych, obcigzonych wieloma
czynnikami ryzyka choroby wiencowej, wystepowaniem
dtawicy piersiowej przed zawatem oraz mniejszq frakcjg
wyrzutowq lewej komory [12]. Diugi czas trwania bolu
zawatowego w grupie MCD, ktéry ma niewgtpliwy wptyw
na rokowanie, to wynik wyzszego progu odczuwania bé-
lu w starszej wiekowo grupie pacjentéw, w ktérej czedciej
wystepujgca cukrzyca przebiega czesto z neuropatiq
trzewng, powodujqcq zaburzenia czucia objawiajgce sie
6-krotnie czestszym wystepowaniem tzw. niemych zawa-
féw w tej populacji [13-15]. Wstrzgs w przebiegu zawa-
tu jest gtéowng przyczyng zgondw, natomiast w populacii
chorych ze CS obecno$¢ MCD obserwuije sie u 7 na 10
chorych — potwierdzajg to réwniez nasze obserwacje
[16]. W przebiegu zawatu powiktanego CS obecnos¢
rozsianych zmian w wielu naczyniach wiericowych powo-
duje uposledzenie perfuzji nie tylko w IRA, ale réwniez
w pozostatych obszarach, powodujgc globalne uposle-
dzenie funkcji lewej komory, ktére u 75% jest bezposred-
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nig przyczyng wstrzgsu [17, 18]. Dodatkowym obcigze-
niem jest fakt obecnosci u ponad 38% pacjentéw w na-
szej grupie tréjnaczyniowe| choroby wiencowej, ktéra
wskazuje na populacje o najgorszym rokowaniu w wielu
badaniach [19, 20]. Ponad 70% pacjentéw z objawami
wstrzqsu przy przyjeciu w rejestrze Shock miato w angio-
grafii MCD, a $miertelno$¢ w tej grupie byta bardzo wy-
soka [16]. U chorych poddanych wczesnej angiogrdfii
po leczeniu reperfuzyjnym (fibrynoliza lub PCl) brak
zmian w naczyniach wiencowych (z wyjgtkiem IRA), po-
wodowat kompensacying wzmozong kurczliwo$¢ w ob-
szarach niezawatowych, a przez to wyzszq catkowitq frak-
cie wyrzutowq lewej komory (LVEF) i nizszg $mierfelnosé¢
w poréwnaniu z chorymi, ktérzy mieli zmiany w innych
naczyniach [21]. Brak mechanizmu kompensacyjnego
oraz nizsza LVEF mialy niewgtpliwy wptyw na rokowanie
w naszej grupie. Gorsza skuteczno$é¢ zabiegu PCl w gru-
pie MCD ma zwigzek z gorszym wyjéciowym przeptywem
TIMI w IRA. W analizie wieloczynnikowej wykazalismy, ze
obecno$¢ MCD jest bardzo silnym, niezaleznym czynni-
kiem zwiekszajgcym $miertelno$¢ w obserwacji roczne;,
obok wstrzgsu, koncowego przeptywu TIMI, reokluzji IRA
w trakcie wstepnej hospitalizacji, zawatu $ciany przednie;,
cukrzycy, wieku oraz czasu trwania bélu zawatowego.

Zastanawiajqcy jest fakt wysokiej umieralnosci u pa-
cientow z MCD w pierwszych 30 dniach obserwaciji.
Smiertelnoé¢ z powodu komorowych zaburzed rytmu
w STEMI od 3. doby jest niska (0,09%) i utrzymuije sie
na zblizonym poziomie przez 30 dni obserwacji
[19, 22]. Czy zatem za ten trend odpowiedzialna jest
niestabilno$¢ blaszki miazdzycowej w pozostatych naczy-
niach wiericowych spowodowana ostrym okresem zawa-
tu2 Goldstein i wsp. wykazali, ze zawat jest swoistym wy-
zwalaczem postepujgcego procesu zapalnego, prowa-
dzqcego do destabilizacji istniejgcych zmian miazdzyco-
wych w fetnicach wienicowych, ktére majg zwigzek
z czestszym wystepowaniem kolejnych incydentow wien-
cowych [23]. Dynamika tego procesu jest najwigksza
w ciggu pierwszego miesigca od STEMI i wlagnie w tym
okresie wystepuje najwiece] ponownych incydentow
wiencowych [24]. Uzyskane przez nas wyniki potwier-
dzajg wczesdniejsze spostrzezenia.

Podsumowuijqc, nalezy stwierdzi¢, ze przebieg we-
wnatrzszpitalny oraz odlegty u chorych z MCD moze by¢
bardzo rézny. Wynika to z faktu istnienia dodatkowych
czynnikéw obcigzajgeych rokowanie. Biorge pod uwage
fakt wyzszej $miertelnosci, chorzy z wielonaczyniowg
chorobg wiencowq stanowig grupe wysokiego ryzyka,
wymagajq szczegdlnego nadzoru i poszukiwania no-
wych metod leczenia, ktére pozwolityby odwrécié to nie-
korzystne rokowanie. Ostateczng odpowiedZ na temat
sposobu postepowania w tej grupie chorych powinny
da¢ badania z randomizacjq oceniajgce wczesng i od-
roczong rewaskularyzacje.
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Ryc. 2. Smiertelnos¢ 12-miesieczna chorych z jedno- i wielonaczyniowg choro-
bq wieficowg

Fig. 2. 12-month mortality in patients with single- and multivessel coronary
artery disease

Whioski

Wielonaczyniowa choroba wiedcowa jest niezalez-
nym czynnikiem istotnie pogarszajgcym rokowanie cho-
rych w STEMI. Biorgc pod uwage fakt najwiekszego za-
grozenia chorych z MCD w ciggu 30 dni po STEMI, wy-
daje sie, ze w kazdym przypadku nalezy rozwazy¢ catko-
witg rewaskularyzacje w mozliwie wczesnym okresie.
Ocena wartoéci takiego postepowania wymaga dal-
szych badan.
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