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S t r e s z c z e n i e

Obecnoœæ wielonaczyniowej choroby wieñcowej (MCD) u pacjentów z zawa³em serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) jest istotnym czynnikiem pogarszaj¹cym rokowanie. Doniesienia na temat wyników leczenia STEMI pacjen-
tów z MCD za pomoc¹ angioplastyki wieñcowej (PCI) s¹ nieliczne.

MMeettooddyykkaa:: Do analizy w³¹czono 3190 kolejnych chorych ze STEMI. Po koronarografii u 1751 (54,9%) rozpo-
znano MCD. W obu grupach wykonywano wczesn¹ PCI w têtnicy dozawa³owej.

WWyynniikkii:: Chorzy z MCD byli starsi, mieli d³u¿szy czas trwania bólu zawa³owego. Czêœciej u nich wystêpowa³o
nadciœnienie têtnicze, cukrzyca, przebyty zawa³ serca oraz wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu. Rzadziej przednia lo-
kalizacja zawa³u, poprzedzaj¹ce leczenie trombolityczne oraz palenie papierosów. U chorych z MCD rzadziej têtni-
c¹ zawa³ow¹ (IRA) by³a têtnica przednia zstêpuj¹ca i czêœciej w IRA wyjœciowo stwierdzano przep³yw TIMI 0–1. Sku-
tecznoœæ PCI by³a wy¿sza w grupie SCD. Czêstoœæ stosowania stentów oraz abcyksymabu w obu grupach by³a po-
dobna. Grupa MCD charakteryzowa³a siê ni¿sz¹ LVEF oraz d³u¿szym czasem hospitalizacji. W MCD stwierdzono
wy¿sz¹ œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitaln¹ (odpowiednio 3,5 vs 9,3%, p <0,0001) oraz jednoroczn¹ (4,2 vs 11,9%, 
p <0,0001). Nie obserwowano natomiast ró¿nic w liczbie ponownych zawa³ów serca oraz CVA (cerebrovascular
accident, zdarzenie naczyniowo-mózgowe). Czêœciej wykonywano zabiegi PCI innych naczyñ oraz CABG w czasie
wstêpnej hospitalizacji. W obserwacji jednorocznej czêœciej stwierdzano koniecznoœæ wykonania PCI w IRA oraz
CABG w grupie MCD. Z³o¿ony punkt koñcowy (zgon/ponowny zawa³/TVR/CABG/CVA) wyst¹pi³ czêœciej w gru-
pie MCD. W analizie wieloczynnikowej wystêpowanie MCD (obok wieku, wstrz¹su kardiogennego, nieskutecznej re-
perfuzji po PCI, reokluzji w IRA, zawa³u œciany przedniej oraz cukrzycy) jest niezale¿nym czynnikiem zwiêkszaj¹cym
ryzyko zgonu u chorych ze STEMI leczonych PCI w obserwacji jednorocznej (odds ratio [OR]=1,92; 95% CI,
p<0,0001).

WWnniioosskkii:: Wielonaczyniowa choroba wieñcowa jest niezale¿nym czynnikiem istotnie pogarszaj¹cym rokowanie
chorych w STEMI. Bior¹c pod uwagê fakt najwiêkszego zagro¿enia chorych z MCD w ci¹gu 30 dni po STEMI wy-
daje siê, ¿e nale¿y w ka¿dym przypadku rozwa¿yæ mo¿liwie wczesn¹ ca³kowit¹ rewaskularyzacjê. Ocena wartoœci ta-
kiego postêpowania wymaga dalszych badañ. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  ostry zawa³ serca, wielonaczyniowa choroba wieñcowa, angioplastyka wieñcowa, rokowanie
wczesne i odleg³e.
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Zêbik T i wsp. Rokowanie w zawale serca w chorobie jedno- i wielonaczyniowej

Wœród chorych z zawa³em serca z uniesieniem od-
cinka ST (ST segment elevation myocardial infarction,
STEMI) wielonaczyniowa choroba wieñcowa (multivessel
coronary disease, MCD) wystêpuje u ok. 60% chorych,
stanowi¹c istotny czynnik z³ego rokowania, bez wzglêdu
na rodzaj zastosowanego leczenia reperfuzyjnego [1–3].
W populacji polskiej wœród 13 183 chorych poddanych
koronarografii w ostrej fazie STEMI odsetek MCD wy-
niós³ 54,4% (rejestr PL-ACS) [4]. Zaawansowany wiek,
liczne czynniki ryzyka choroby wieñcowej, niska frakcja
wyrzutowa lewej komory oraz wstrz¹s kardiogenny
przy przyjêciu wspó³istnieje czêsto z MCD [4–7]. Œmier-
telnoœæ jednoroczna w grupie chorych z MCD po zawa-
le serca leczonym przezskórn¹ interwencj¹ wieñcow¹
(percutaneus coronary inervention, PCI) jest wielokrotnie
wy¿sza ni¿ w populacji z chorob¹ jednonaczyniow¹ cho-
rob¹ wieñcow¹ (single-vessel coronary disease, SCD).
Szczególnie obci¹¿aj¹cy jest okres pierwszych 30 dni
od STEMI, w którym umiera najwiêcej chorych [8, 9].
Postêp, jaki dokona³ siê w minionych latach w techni-
kach leczenia interwencyjnego, a tak¿e coraz bardziej
efektywna farmakoterapia sprawi³y, ¿e zabiegi PCI s¹
szeroko wykorzystywane z dobrym skutkiem wczesnym
i odleg³ym w rewaskularyzacji wielonaczyniowej u cho-
rych ze stabiln¹ postaci¹ choroby wieñcowej [10]. Zdo-
bycze te wykorzystywane s¹ tak¿e w leczeniu STEMI. Dys-
ponuj¹c w³asnym materia³em, postanowiliœmy przeana-
lizowaæ i porównaæ wyniki leczenia jedno- i wielonaczy-

niowej choroby wieñcowej podczas leczenia szpitalnego
i w ci¹gu roku po jego zakoñczeniu w populacji, w któ-
rej interwencja ograniczy³a siê jedynie do têtnicy doza-
wa³owej (infarct related artery, IRA) oraz okreœliæ g³ówne
przyczyny gorszego rokowania w grupie MCD. 

MMeettooddyykkaa
W latach 1998–2002 w I i III Katedrze Kardiologii

Œl¹skiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu za pomoc¹
wczesnej PCI leczono 3190 chorych ze STEMI. Zawa³ roz-
poznawano na podstawie typowego bólu wieñcowego
trwaj¹cego powy¿ej 30 min z towarzysz¹cymi klasycznymi
zmianami elektrokardiograficznymi (uniesienia odcinka
ST w co najmniej 2 odprowadzeniach o ≥0,2 mV 
w V1-V3 i o ≥0,1 mV w pozosta³ych odprowadzeniach lub
nowo powsta³ego LBBB) oraz wzrostu enzymów wskaŸni-
kowych (CKMB) przekraczaj¹cego 2-krotnie górn¹ grani-
cê normy. Do pilnej koronarografii i leczenia za pomoc¹
PCI kwalifikowano chorych z utrzymuj¹cym siê bólem za-
wa³owym, brakiem elektrokardiograficznych cech reper-
fuzji, czasem trwania bólu zawa³owego ≤12 godzin,
a w przypadku wstrz¹su kardiogennego (cardiogenic
shock, CS) ≤24 godzin. Do analizy nie w³¹czono pacjen-
tów ze STEMI po przebytym pomostowaniu aortalno-
-wieñcowym (coronary artery bypass grafting, CABG).

Wstrz¹s kardiogenny (CS) rozpoznawano na podsta-
wie obecnoœci typowych objawów klinicznych oraz na-
stêpuj¹cych objawów hemodynamicznych: ciœnienie

A b s t r a c t
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 (PCI) are limited.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  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.

RReessuullttss:: Differences in clinical characteristics were as follows: pts with MCD were older and time from onset to
PCI 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 (PCI and/or coronary arte-
ry bypass grafting, CABG) were performed more often during the in-hospital period. In 1-year follow up necessity
of PCI 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 PCI, reocclusion, anterior infarction and diabetes) is an inde-
pendent factor increasing mortality in pts with STEMI treated with PCI in 1-year follow up (odds ratio
[OR]=1.92; 95% CI, p<0.0001).

CCoonncclluussiioonn:: 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.

KKeeyy  wwoorrddss:: acute myocardial infarction, multivessel coronary disease, angioplasty, early and late prognosis.
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skurczowe krwi ≤90 mmHg lub obni¿enie jego wartoœci
o co najmniej 30 mmHg trwaj¹ce przynajmniej 30 min,
bez stosowania leków inotropowych lub balonu do kon-
trapulsacji (intra-aortic baloon pumping, IABP).

Zabieg PCI i implantacjê stentu wykonywano w typo-
wy sposób, z dostêpu przez têtnicê udow¹. Przed zabie-
giem chorzy otrzymywali 10 000 jednostek heparyny
niefrakcjonowanej (pod kontrol¹ ACT ≥250 s) oraz do-
ustnie 300 mg kwasu acetylosalicylowego i 300 mg klo-
pidogrelu (od 2001 r.), a nastêpnie 75 mg raz dziennie
lub tiklopidynê w dawce 2 razy 250 mg przez 4–8
tygodni. Za skuteczny zabieg PCI uznawano uzyskanie

przep³ywu TIMI 3 w IRA z rezydualnym zwê¿eniem poni-
¿ej 30%, przy braku dyssekcji ograniczaj¹cej przep³yw
w têtnicy. Decyzjê o zastosowaniu abcyksymabu podej-
mowa³ indywidualnie lekarz wykonuj¹cy zabieg. Wszyst-
kie zabiegi PCI wykonane zosta³y w ramach stacjonarne-
go dy¿uru 24-godzinnego przez zespó³ doœwiadczonych
kardiologów interwencyjnych w ci¹gu 20–30 min
od przyjêcia do szpitala.

MCD rozpoznawano w przypadku stwierdzenia zwê-
¿enia ≥70% w co najmniej 2 naczyniach wieñcowych lub
ich g³ównych odga³êzieniach.

Punktami koñcowymi obserwacji odleg³ej (rocznej)
by³y wyst¹pienie zgonu, ponownego zawa³u serca nieza-

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka kliniczna i angiograficzna badanych grup chorych
TTaabbllee  11..  Clinical and angiographic characteristics of the studied groups

ggrruuppaa  SSCCDD  nn==11774422 ggrruuppaa  MMCCDD  nn==11443333 pp

wiek [lata] 55,3±10,7 60,5±10,4 <0,0001

p³eæ mêska 74,4% 72,6% 0,28

czas trwania bólu zawa³owego [godz.] 4,4±3,3 5,2±5,4 <0,0001

poprzedzaj¹ce leczenie trombolityczne 30,1% 26,8% 0,043

zawa³ œciany przedniej 45,3% 38,9% 0,0003

nadciœnienie têtnicze 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 zawa³ serca 11,0% 26,7% <0,0001

wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu 5,7% 12,0% <0,0001

têtnica wieñcowa odpowiedzialna za zawa³ <0,0001

LM 0,3% 1,1%

LAD 46,4% 38,5%

RCA 39,9% 44,8%

CX 13,4% 15,6%

przep³yw TIMI wyjœciowy w têtnicy zawa³owej 0,011

0 lub 1 70,4% 74,4%

2 lub 3 29,6% 25,6%

liczba istotnie zwê¿onych naczyñ: –

1 100,0% 0,0%

2 61,9%

3 38,1%

implantacja stentu wieñcowego 69,6% 66,5% 0,058

abcyksymab 6,9% 7,9% 0,28

przep³yw TIMI koñcowy w têtnicy dozawa³owej: 0,014

0–2 7,9% 10,4%

3 92,2% 89,6%

SCD – choroba jednonaczyniowa, MCD – choroba wielonaczyniowa, LM – pieñ lewej têtnicy wieñcowej, LAD – ga³¹Ÿ przednia zstêpuj¹ca lewej têtnicy wieñcowej, RCA – prawa têtnica wieñcowa, TIMI – Thrombolysis in Myocardial
Infarction, Cx – ga³¹Ÿ okalaj¹ca lewej têtnicy wieñcowej
CD - single vessel coronary artery, MCD - multivessel coronary disease, LM - left main, LAD - left anterior descending artery, RCA - right coronary artery, TIMI - Thrombolysis in Myocardial Infarction, Cx - circumflex artery
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koñczonego zgonem, koniecznoœci przeprowadzenia
ponownego zabiegu PCI w IRA (target vessel revasulari-
zation, TVR) lub CABG oraz udaru mózgowego (cere-
brovascular accident, CVA).

Zbieranie danych z obserwacji odleg³ej prowadzono
za pomoc¹ formularza wysy³anego do chorych, bezpo-
œredniej rozmowy telefonicznej, wizyt kontrolnych w przy-
klinicznej poradni kardiologicznej oraz analizy bazy da-
nych Narodowego Funduszu Zdrowia. Informacje o lo-
sach chorych w tym okresie zebrano w ca³oœci.

AAnnaalliizzaa  ssttaattyyssttyycczznnaa  
Parametry ci¹g³e przedstawiono w postaci: œrednia ±

odchylenie standardowe. Istotnoœæ ró¿nic pomiêdzy œred-
nimi uzyskanymi dla zmiennych ci¹g³ych o rozk³adzie
normalnym porównywano za pomoc¹ testu t-Studenta.
Zmienne jakoœciowe porównywano testem χ2, stosuj¹c
poprawkê Yatesa w przypadku oczekiwanych liczebnoœci
≤5. Rokowanie jednoroczne analizowano za pomoc¹
metody Kaplana-Meiera i testu log-rank. Analizy wielo-
czynnikowej dokonano metod¹ regresji proporcjonalne-
go ryzyka Cox. Jako istotne przyjêto p<0,05.

WWyynniikkii
W analizowanej grupie 3190 STEMI, chorobê wieñ-

cow¹ jednonaczyniow¹ stwierdzono u 1439 (45,1%),
natomiast MCD u 1751 (54,9%). 

Charakterystykê kliniczn¹ i angiograficzn¹ przedsta-
wiono w tab. 1. Chorzy z MCD byli starsi, a ból zawa-
³owy trwa³ u nich d³u¿ej, czêœciej wystêpowa³o nadci-
œnienie têtnicze, cukrzyca, w wywiadach przebyty zawa³
serca oraz wstrz¹s kardiogenny przy przyjêciu, natomiast
rzadziej przednia lokalizacja zawa³u, poprzedzaj¹ce le-
czenie trombolityczne oraz palenie papierosów. U cho-
rych z MCD rzadziej têtnic¹ zawa³ow¹ by³a têtnica
przednia zstêpuj¹ca (LAD) i czêœciej w IRA wyjœciowo
stwierdzano przep³yw TIMI 0–1. Skutecznoœæ PCI by³a
wy¿sza w grupie SCD. Czêstoœæ stosowania stentów oraz
abcyksymabu w obu grupach by³a podobna.

Dane dotycz¹ce okresu wewn¹trzszpitalnego przed-
stawiono w tab. 2. W tym okresie u pacjentów MCD
czêœciej przeprowadzano zabiegi CABG oraz planowe
PCI têtnic niezawa³owych. Grupa MCD charakteryzowa-
³a siê ni¿sz¹ frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory oraz d³u¿-
szym czasem hospitalizacji. 

Rokowanie wewn¹trzszpitalne i roczne przedstawio-
no w tab. 3. W grupie chorych z MCD stwierdzono wy¿-
sz¹ œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitaln¹ (odpowiednio 3,5
vs 9,3%, p <0,0001) oraz roczn¹ (4,2 vs 11,9%, 
p <0,0001). Nie obserwowano natomiast ró¿nic
w liczbie ponownych zawa³ów serca oraz CVA. W obser-
wacji rocznej czêœciej stwierdzono koniecznoœæ wykona-
nia TVR oraz CABG w grupie MCD. Z³o¿ony punkt koñ-
cowy (zgon/ponowny zawa³/TVR/CABG/CVA) wyst¹pi³

TTaabbeellaa  22..  Parametry przebiegu wewn¹trzszpitalnego w badanych grupach chorych

TTaabbllee  22..  In-hospital data in the studied groups

ggrruuppaa  SSCCDD  nn==11774422 ggrruuppaa  MMCCDD  nn==11443333 pp

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 PCI) 5,0% 6,0% 0,23

CABG w trakcie hospitalizacji 0,8% 9,1% <0,0001

planowa PCI innej têtnicy 0,0% 31,3% <0,0001

d³ugoœæ hospitalizacji 8,5±4,3 9,5±5,3 <0,0001

objaœnienia skrótów w tekœcie (Abbreviations: see text)

TTaabbeellaa  33..  Analiza rokowania wewn¹trzszpitalnego i 12-miesiêcznego w badanych grupach

TTaabbllee  33..  In-hospital and 12-month risk analysis in the studied groups

ggrruuppaa  SSCCDD  nn==11774422 ggrruuppaa  MMCCDD  nn==11443333 pp

œmiertelnoœæ wewn¹trzszpitalna 3,5% 9,3% <0,0001

rokowanie 12-miesiêczne

zgon 4,2% 11,9% <0,0001

ponowny zawa³ serca 4,3% 4,1% 0,78

koniecznoœæ ponownej PCI (TVR) 2,2% 3,9% 0,0064

koniecznoœæ CABG 1,0% 2,5% 0,0012

udar mózgu 1,5% 1,0% 0,21

zgon/zawa³ serca/TVR/CABG/udar mózgu 9,4% 16,4% <0,0001

objaœnienia skrótów w tekœcie (Abbreviations: see text)
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czêœciej w grupie MCD. W analizie wieloczynnikowej
wystêpowanie MCD (obok wieku, wstrz¹su kardiogen-
nego, nieskutecznej reperfuzji po PCI, reokluzji w IRA,
zawa³u œciany przedniej oraz cukrzycy) jest niezale¿nym
czynnikiem zwiêkszaj¹cym ryzyko zgonu u chorych ze
STEMI leczonych PCI w obserwacji jednorocznej (odds
ratio [OR]=1,92; 95% CI, p<0,0001, ryc. 1.). W prze-
prowadzonej analizie œmiertelnoœci odleg³ej zwraca
uwagê fakt znikomej liczby zgonów w grupie chorych
z SCD. Natomiast w grupie chorych z MCD w ci¹gu
1. roku (a zw³aszcza 1. miesi¹ca – krzywa Kaplana-
-Meiera) umiera co 10. chory (ryc. 2.).

OOmmóówwiieenniiee
Przedstawione przez nas wyniki wskazuj¹, ¿e obec-

noœæ MCD u chorych z zawa³em serca pogarsza wielo-
krotnie rokowanie wczesne i roczne. Do najwa¿niejszych
przyczyn zwiêkszaj¹cych œmiertelnoœæ w grupie MCD na-
le¿y wiek (wy¿szy œrednio o 5 lat) oraz cukrzyca i nadci-
œnienie têtnicze. Wed³ug badañ PAMI cukrzyca, nadci-
œnienie têtnicze, wielonaczyniowa choroba wieñcowa

oraz zaawansowany wiek okreœla³y pacjentów ze z³ym ro-
kowaniem wczesnym i odleg³ym [11]. W analizie Mulle-
ra i wsp. grupa chorych z zawa³em serca i MCD charak-
teryzowa³a chorych starszych, obci¹¿onych wieloma
czynnikami ryzyka choroby wieñcowej, wystêpowaniem
d³awicy piersiowej przed zawa³em oraz mniejsz¹ frakcj¹
wyrzutow¹ lewej komory [12]. D³ugi czas trwania bólu
zawa³owego w grupie MCD, który ma niew¹tpliwy wp³yw
na rokowanie, to wynik wy¿szego progu odczuwania bó-
lu w starszej wiekowo grupie pacjentów, w której czêœciej
wystêpuj¹ca cukrzyca przebiega czêsto z neuropati¹
trzewn¹, powoduj¹c¹ zaburzenia czucia objawiaj¹ce siê
6-krotnie czêstszym wystêpowaniem tzw. niemych zawa-
³ów w tej populacji [13–15]. Wstrz¹s w przebiegu zawa-
³u jest g³ówn¹ przyczyn¹ zgonów, natomiast w populacji
chorych ze CS obecnoœæ MCD obserwuje siê u 7 na 10
chorych – potwierdzaj¹ to równie¿ nasze obserwacje
[16]. W przebiegu zawa³u powik³anego CS obecnoœæ
rozsianych zmian w wielu naczyniach wieñcowych powo-
duje upoœledzenie perfuzji nie tylko w IRA, ale równie¿
w pozosta³ych obszarach, powoduj¹c globalne upoœle-
dzenie funkcji lewej komory, które u 75% jest bezpoœred-
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FFiigg.. 11..  Independent risk factors influencing 12-month mortality in the studied groups (Cox proportional-hazards model results)
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ni¹ przyczyn¹ wstrz¹su [17, 18]. Dodatkowym obci¹¿e-
niem jest fakt obecnoœci u ponad 38% pacjentów w na-
szej grupie trójnaczyniowej choroby wieñcowej, która
wskazuje na populacjê o najgorszym rokowaniu w wielu
badaniach [19, 20]. Ponad 70% pacjentów z objawami
wstrz¹su przy przyjêciu w rejestrze Shock mia³o w angio-
grafii MCD, a œmiertelnoœæ w tej grupie by³a bardzo wy-
soka [16]. U chorych poddanych wczesnej angiografii
po leczeniu reperfuzyjnym (fibrynoliza lub PCI) brak
zmian w naczyniach wieñcowych (z wyj¹tkiem IRA), po-
wodowa³ kompensacyjn¹ wzmo¿on¹ kurczliwoœæ w ob-
szarach niezawa³owych, a przez to wy¿sz¹ ca³kowit¹ frak-
cjê wyrzutow¹ lewej komory (LVEF) i ni¿sz¹ œmiertelnoœæ
w porównaniu z chorymi, którzy mieli zmiany w innych
naczyniach [21]. Brak mechanizmu kompensacyjnego
oraz ni¿sza LVEF mia³y niew¹tpliwy wp³yw na rokowanie
w naszej grupie. Gorsza skutecznoœæ zabiegu PCI w gru-
pie MCD ma zwi¹zek z gorszym wyjœciowym przep³ywem
TIMI w IRA. W analizie wieloczynnikowej wykazaliœmy, ¿e
obecnoœæ MCD jest bardzo silnym, niezale¿nym czynni-
kiem zwiêkszaj¹cym œmiertelnoœæ w obserwacji rocznej,
obok wstrz¹su, koñcowego przep³ywu TIMI, reokluzji IRA
w trakcie wstêpnej hospitalizacji, zawa³u œciany przedniej,
cukrzycy, wieku oraz czasu trwania bólu zawa³owego.

Zastanawiaj¹cy jest fakt wysokiej umieralnoœci u pa-
cjentów z MCD w pierwszych 30 dniach obserwacji.
Œmiertelnoœæ z powodu komorowych zaburzeñ rytmu
w STEMI od 3. doby jest niska (0,09%) i utrzymuje siê
na zbli¿onym poziomie przez 30 dni obserwacji
[19, 22]. Czy zatem za ten trend odpowiedzialna jest
niestabilnoœæ blaszki mia¿d¿ycowej w pozosta³ych naczy-
niach wieñcowych spowodowana ostrym okresem zawa-
³u? Goldstein i wsp. wykazali, ¿e zawa³ jest swoistym wy-
zwalaczem postêpuj¹cego procesu zapalnego, prowa-
dz¹cego do destabilizacji istniej¹cych zmian mia¿d¿yco-
wych w têtnicach wieñcowych, które maj¹ zwi¹zek
z czêstszym wystêpowaniem kolejnych incydentów wieñ-
cowych [23]. Dynamika tego procesu jest najwiêksza
w ci¹gu pierwszego miesi¹ca od STEMI i w³aœnie w tym
okresie wystêpuje najwiêcej ponownych incydentów
wieñcowych [24]. Uzyskane przez nas wyniki potwier-
dzaj¹ wczeœniejsze spostrze¿enia. 

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e przebieg we-
wn¹trzszpitalny oraz odleg³y u chorych z MCD mo¿e byæ
bardzo ró¿ny. Wynika to z faktu istnienia dodatkowych
czynników obci¹¿aj¹cych rokowanie. Bior¹c pod uwagê
fakt wy¿szej œmiertelnoœci, chorzy z wielonaczyniow¹
chorob¹ wieñcow¹ stanowi¹ grupê wysokiego ryzyka,
wymagaj¹ szczególnego nadzoru i poszukiwania no-
wych metod leczenia, które pozwoli³yby odwróciæ to nie-
korzystne rokowanie. Ostateczn¹ odpowiedŸ na temat
sposobu postêpowania w tej grupie chorych powinny
daæ badania z randomizacj¹ oceniaj¹ce wczesn¹ i od-
roczon¹ rewaskularyzacjê. 

WWnniioosskkii

Wielonaczyniowa choroba wieñcowa jest niezale¿-
nym czynnikiem istotnie pogarszaj¹cym rokowanie cho-
rych w STEMI. Bior¹c pod uwagê fakt najwiêkszego za-
gro¿enia chorych z MCD w ci¹gu 30 dni po STEMI, wy-
daje siê, ¿e w ka¿dym przypadku nale¿y rozwa¿yæ ca³ko-
wit¹ rewaskularyzacjê w mo¿liwie wczesnym okresie.
Ocena wartoœci takiego postêpowania wymaga dal-
szych badañ. 
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