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Korzystny wptyw leczenia angioplastykq wiencowq ostrej fazy zawatu
migsnia sercowego na wydolnos¢ uktadu krgzenia w rocznej obserwacji

Favourable impact of acute myocardial infarction treatment by percutaneous coronary intervention
on cardiovascular efficiency during one-year observation

Wiestawa Pawtowska-Jenerowicz', Waldemar Lechowicz?, Marek Dgbrowski'

1Zespdt Badawczo-Leczniczy Chordb Uktadu Krgzenia, Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego PAN, Szpital Bielanski, Warszawa
2nstytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Postepy w Kardiologii Interwencyinej 2006; 2, 3 (5): 199—206

Streszczenie

Wstep: Staly i istotny postep metod leczenia choroby wiencowej, w tym takze zawatu serca, poprawiajqgc prze-
zywalno$¢ bezposredniq, paradoksalnie prowadzi do wzrostu liczby pacjentéw z niewydolnosciq serca. Wezesnq re-
perfuzje uznaje sie za najlepszq metode zapobiegania pozawatowej dysfunkcji lewej komory.

Cel: Ustalenie, czy leczenie ostrego zawatu angioplastykq wiericowq (percutaneous coronary intervention, PCI)
skutkuje istotnie lepszq wydolnosciq serca w okresie odlegtym w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym.

Metodyka: Obserwacjqg objeto 100 chorych, z ktérych 50 w czasie zawatu byto leczonych zachowawczo (grupa ),
a 50 inwazyjnie (grupa Il). Po 3, 6 i 12 miesiqgcach kazdemu choremu wykonywano test spiroergometryczny.

Wyniki: W grupie Il przez caty okres obserwacii rejestrowano istotnie lepsze wartosci wskaznikow spiroergome-
trycznych. Mimo iz w grupie | ulegaty one stopniowo wyraznej poprawie, to jeszcze po roku byly nadal gorsze niz
w grupie Il (MET: 5,7 vs 6,1; p<0,02, VE/VCO,: 33,3 vs 31; p<0,02, VE-VCO,: 27,1 vs 24,5; p<0,01), a war-
tosci niektérych z nich byly istotnie gorsze od rejestrowanych wyjsciowo w grupie Il (p<0,02 dla MET i p<0,01 dla
wskaznika VE-VCO,).

Whioski: Chorych leczonych inwazyjnie charakteryzuje lepsza wydolno$¢ uktadu krgzenia juz po 3 miesigcach
od zawatu, ktéra nie ulega dalszej istotnej poprawie w ciqgu rocznej obserwacji. Chorych leczonych zachowawczo
charakteryzuje postepujgca istotna poprawa parametréw wydolnoéci uktadu krgzenia, mimo to po roku od przeby-
tego zawatu w grupie tej stwierdza sie gorszq wydolno$é¢ serca w poréwnaniu do chorych leczonych skuteczng an-
gioplastykg wiericowq. Analiza wydychanego CO, i ocena parametréw wentylacji wysitkowej (VE/VCO,, wskaznika
VE-VCO,) precyzyjniej opisujq stan wydolnosci uktadu krgzenia niz szczytowe zuzycie tlenu (peakVO,).

Stowa kluczowe: zawat serca, wydolnos¢ uktadu krgzenia, angioplastyka wiencowa, leczenie zachowawcze za-
watu serca

Abstract

Background: Progress in managing myocardial infarction (M) is improving survival but is also increasing the
number of patients with heart failure. Early reperfusion is considered the best method of preventing post-myocardial
infarction left-ventricular dysfunction.

Aim: To determine whether treatment of acute myocardial infarction by percutaneous coronary intervention (PCI)
results in significantly better long-term cardiovascular efficiency in comparison with conservative treatment.

Methods: One hundred patients with myocardial infarction, 50 of whom were treated conservatively (group |)
and 50 by PCI (group Il) in the acute period were enrolled in the study. After 3, 6 and 12 months, spiroergometric
tests were performed in all of the patients.
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Results: Group Il showed superior spiroergometric parameters throughout the period of observation. In group
| these results gradually showed significant improvement, but after one year they remained at a worse level (MET:
5.7 vs 6.1; p<0.02, VE/VCO2: 33.3 vs 31; p<0.02, VE-VCO2: 27.1 vs 24.5; p<0.01) and some of them did
not reach the PCl group’s initial level (p<0.02 for MET, and p<0.01 for VE-VCO?2 index).

Conclusions: PCl patients are characterized by better cardiovascular efficiency already at 3 months post-Ml, and
do not improve significantly during one year of follow-up. Conservatively treated patients are characterized by significant
progressive improvement in cardiovascular efficiency parameters; however, one year after Ml cardiovascular efficiency
in this group is inferior to that in PCl patients. Analysis of expired CO, and assessment of exercise ventilation
parameters (VE/VCO,, and VE-VCO, index) give a more accurate assessment of cardiovascular efficiency than

peak oxygen consumption (peak VO,).

Key words: myocardial infarction, cardiovascular efficiency, percutaneous coronary intervention, conservative

treatment

Wstep

Niewydolno$¢ serca stata sie jednym z gtéwnych pro-
bleméw zdrowia publicznego, a wedtug prognoz demo-
graficznych w obecnym stuleciu bedzie najczestszq jed-
nostkqg chorobowq leczong przez kardiologéw [1, 2].
Staly i istotny postep metod leczenia choroby wiencowe;,
w tym takze zawatu serca, poprawiajgc przezywalnosé
w tej grupie chorych, prowadzi do wzrostu liczby pacjen-
téw z niewydolnosciq serca [3]. W ciggu 6 lat od zawa-
tu serca kolejny zawat wystepuje u 18% mezczyzn i 35%
kobiet, podczas gdy zastoinowa niewydolno$é serca roz-
wija sie u okoto 22% mezczyzn i az 46% kobiet [4].

Uzyskanie petnej droznosci tetnicy wiencowej odpo-
wiedzialnej za zawat, ogranicza strefe uszkodzenia mie-
$nia sercowego, a w efekcie zmniejsza ryzyko nastepczej
niewydolnosci serca. Mimo znacznej poprawy dostepno-
$ci do pierwotnej angioplastyki wiericowej (percutaneous
coronary intervention, PCl), nadal prawdopodobnie
wiekszo$¢ chorych w ostrej fazie zawatu serca jest leczo-
na zachowawczo.

Cel badania

Ocena wydolnodci uktadu krgzenia w zaleznosci
od podjetego leczenia w ostrej fazie choroby w ciggu
rocznej obserwacji od wystgpienia zawatu serca. Ustale-
nie, czy leczenie ostrego zawatu angioplastykg wienco-
wq skutkuje istotnie lepszg wydolnosciq serca w okresie
odlegtym, w poréwnaniu do leczenia zachowawczego.

Metody

Od wrze$nia 2002 r. do wrzeénia 2004 r. w poradni
kardiologicznej naszego zespotu skonsultowano 211
chorych, ktérzy przebyli zawat serca w ciggu ostatnich 3
miesiecy. Do badania wigczano chorych, u ktérych zawat
serca rozpoznano na podstawie obecnosci podwyzszo-
nych markeréw martwicy miesnia sercowego z towarzy-
szqcymi typowymi objawami lub cechami zawatu w EKG.
Do badania wtgczano pacjentéw po zawale serca zaréw-
no z uniesieniem odcinka ST (ST segment elevation my-
ocardial infarction, STEMI), jak i po zawale bez przetrwa-
tego uniesienia odcinka ST (non-ST segment elevation
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myocardial infarction, NSTEMI). Po rozmowie informacyj-
nej na temat celu i planowanego przebiegu obserwa-
cji 28 chorych odméwito udziatu w badaniach. Z pozo-
statej grupy az 83 osoby nie kwalifikowaty sie do testu
spiroergometrycznego, najczedciej z powodu zaawanso-
wanej patologii narzqdu ruchu, choroby psychicznej, no-
wotworowe| lub przewlekte] obturacyjnej choroby ptuc
(POCHhP). Ponadto kryteriami wytgczenia byty: wady wro-
dzone serca, zastawkowe choroby serca, koncentryczny
przerost migénia serca, utrwalone migotanie przedsion-
kéw, blok lewej odnogi peczka Hisa, choroby moggce
istotnie uposledza¢ wydolnoé¢ fizyczng oraz nieprawidto-
wy wynik badania spirometrycznego. Przebyty wczeséniej
zawat serca oraz zabiegi naprawcze na tetnicach wienco-
wych nie byly kryteriami wykluczenia.

Do badania wigczono 100 chorych, z ktérych 50: 18
kobiet i 32 mezczyzn w wieku 42-84 lat ($rednio 69+8
lat, grupa 1) w ostrej fazie zawatu byto leczonych zacho-
wawczo heparyng z powodu przekroczenia kryterium cza-
su, braku zgody na koronarografie lub braku dostepnosci
do leczenia inwazyjnego, a 50: 12 kobiet i 38 mezczyzn
w wieku 44-78 lat ($rednio 66=9 lat, grupa Il) poddano
leczeniu angioplastykg wiedcowq. U kazdego pacjenta
po 3, 6 i 12 miesigcach od ostrego zawatu wykonywano
test spiroergometryczny. Jesli nie byto przeciwwskazan lub
objawéw ubocznych, chorzy byli leczeni inhibitorem kon-
wertazy (ew. blokerem receptora dla angiotensyny Il), co
najmniej przez 2 tygodnie przed pierwszym badaniem.

Test spiroergometryczny wykonywano na biezni rucho-
mej (bieznia firmy Aspel B 612, model C, Zabierzéw, Pol-
ska) wedtug zmodyfikowanego protokotu Bruce’a. Wysi-
tek prowadzono do zmeczenia lub dusznosci. Parametry
metaboliczne rejestrowano w odstepach 10-sekundo-
wych, wykorzystujgc do tego system Sensor Medics (Uni-
ted Kingdom Ltd. Greenock Scotland, 1992 IBM CORP).
Rejestrowano zuzycie tlenu (VO, w |/min), produkcje dwu-
tlenku wegla (VCO, w |/min) oraz wentylacje minutowg
(VE w I/min). Zgodnie z przyjetymi zaleceniami wynik ba-
dania uznawano za diagnostyczny, jedli na szczycie wysit-
ku warto$¢ wspétczynnika wymiany oddechowej RER, wy-
razajgcego stosunek VCO, do VO,, przekraczata 1,0 [5].
Analizie poddano wyjéciowq czesto$¢ pobudzen serca
(HR) oraz na szczycie wysitku (HRmax), wyjéciowe skurczo-
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we (SBP) i rozkurczowe (DBP) ci$nienie fetnicze krwi, czas
trwania wysitku (T wys.), ekwiwalent metaboliczny (MET),
szczytowe zuzycie tlenu (peakVO,), szczytowe zuzycie tle-
nu wyrazone jako procent wartosci naleznej dla wieku
i ptci (peakVO, — %N), wentylacyiny réwnowaznik dwu-
tlenku wegla na szczycie wysitku (VE/VCO,) oraz wskazni-
ki wentylacji wysitkowej: tzw. wskaznik VE-VCO, wyliczony
jako wspotczynnik réwnania regresji liniowej zaleznosci
miedzy VE i VCO, w trakcie catego wysitku oraz wskaznik
VE/NCO, peak/rest, bedgcy stosunkiem VE/VCO,
na szczycie wysitku do VE/VCO, w spoczynku.

Projekt badania zostat zaakceptowany przez Komisje
Etyczng Instytutu.

Analiza statystyczna

Wyniki pomiaréw cech ilosciowych przedstawiono
w postaci $redniej arytmetycznej z odchyleniem standardo-
wym (x=SD). Dla cech jako$ciowych obliczono czestosci
wzgledne wystepowania danej cechy i wyrazono je w pro-

Tabela 1. Ogélna charakterystyka kliniczna badanych chorych
Table 1. General clinical characteristics of the study patients

centach. Poréwnano parametry testu spiroergometryczne-
go w ramach grupy oraz miedzy grupami. Analize staty-
styczng dla zmiennych niepowigzanych wykonano przy za-
stosowaniu festu t-Studenta lub jednoczynnikowe| analizy
wariancji (ANOVA), po stwierdzeniu normalnosci rozktadu
testem W Shapiro-Wilka lub testem jednorodnosci warian-
cjii Levene’a. Przy stwierdzeniu nieréwnosci wariancji
do oceny réznic pomiedzy $rednimi wartoéciami w dwédch
poréwnywanych grupach uzyto nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya. Istoinos¢ réznic pomiedzy zmiennymi
powigzanymi oceniano nieparametrycznym testem Wilco-
xona, a istotnos¢ réznic rozktadu zmiennych jakosciowych
obustronnym testem 2. Do analizy statystycznej wykorzy-
stano pakiet Statistica 7.1 (StatSoft, USA). Jako najnizszy
znamienny poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

Wyniki

Charakterystyke kliniczng badanych grup przedsta-
wiono w tabeli 1. Badane grupy nie réznity sie istotnie

Parametr GRUPA | n=50 GRUPA Il n=50 Istotno$¢ statystyczna
wiek (lata), ér.+=SD 69+8 66+9 ns
kobiety, n (%) 18 (36) 12 (24) ns
BMI (kg/m?), $r.=SD 27,8+3,4 27+3 ns
zawat §ciany przedniej, n (%) 21 (42) 26 (52) ns
zawat z uniesieniem ST, n (%) 39 (78) 39 (78) ns
Klasa wedtug NYHA 1, n (%) 22 (44) 32 (64) p<0,03
1, n (%) 18 (36) 14 (28) ns
I, n (%) 10 (20) 4(8) ns
Czynniki ryzyka:
zawat w wywiadzie, n (%) 11 (22) 13 (26) ns
rewaskularyzacja w wywiadach, n (%) (6) 4 (8) ns
hiperlipidemia, n (%) 48 (96) 47 (94) ns
nadciénienie, n (%) 43 (86) 39 (78) ns
nikotynizm, n (%) 19 (38) 20 (40) ns
otytog¢ (BMI >30 kg/m?), n (%) 11 (22) 9(18) ns
cukrzyca, n (%) (18) 6(12) ns
obcigzajgcy wywiad rodzinny, n (%) 6 (12) 7 (14) ns
Stosowane leczenie:
kwas acetylosalicylowy, n (%) 50 (100) 50 (100) ns
statyny, n (%) 50 (100) 50 (100) ns
B-adrenolityk, n (%) 48 (96) 50 (100) ns
I-ACE/bloker receptora AT1, n (%) 45 (90) 43 (86) ns
azotan, n (%) 13 (26) 7 (14) ns
diuretyk, n (%) 13 (26) 5(10) p<0,04
naparstnica, n (%) - 2 (4) ns
BMI — wskaznik masy ciata (body mass index); 1-ACE — inhibitor konwertazy; NYHA — New York Heart Association; SD — odchylenie standardowe
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Tabela 2. Poréwnanie parametrdw testu spiroergometrycznego

Table 2. Comparison of spiroergometric test parameters

Parametr GRUPA | GRUPA Il Istotno$¢ statystyczna
HR (pob./min), ér.+SD
— badanie po 3 miesigcach 69,4+8,4 69,4+9,4 NS
— badanie po 6 miesigcach 71,4+10,3 66,6+8,8 p<0,02*
— badanie po 12 miesigcach 71,0+9,2 64,8+7,8 p<0,001*
HRmax (pob./min), ér.+SD
— badanie po 3 miesigcach 116,4+12,3 128,9+13,3
— badanie po 6 miesigcach 118,1+12,8 121,6+14,1 NS
— badanie po 12 miesigcach 118,5+12,2 120,5+14,3
SBP (mmHg), §r.-SD
— badanie po 3 miesigcach 126,1+14,4 124,4+11,2
— badanie po 6 miesigcach 124,4+12,6 124,8+13,3 NS
— badanie po 12 miesiqcach 124,5+13,6 123,1+12,7
DBP (mmHg), ér.=SD
— badanie po 3 miesigcach 73,2+8,1 72,3x7,5
— badanie po 6 miesigcach 73,7+6,9 72,8+7,4 NS
— badanie po 12 miesigcach 72,5+7,7 74,0+7,0
Twys (s), $r.=SD
— badanie po 3 miesigcach 489,4+98,4 518,0+137,3
— badanie po 6 miesigcach 546,4+116° 543,2+155,7+ NS

— badanie po 12 miesigcach

556,3+89,4¢¢

579,8+129,4¢¢

HR — czgstos¢ pobudzen serca; SBP — skurczone cisnienie tetnicze; DBP — rozkurczowe cisnienie fetnicze krwi; Twys. — czas wysitku; pob./min — pobudzenia na minute; s. — sekundy; pozostate skréty jak w tabeli 1
* — istotnosc statystyczng roznic pomigdzy grupg | i 11 analizowano nieparametrycznym festem U Manna-Whitneyo;
¢ p<0,00001 bad. 2 vs1; ®* p<<0,00001 bad. 3 »s1; ® p<<0,007 bad. 2 vs1; * p<<0,001 bad. 3 vs 1; NS — nieistotne statystycznie (pordwnanie proh powigzanych nieparametrycznym testem kolgjnosci par

Wilcoxona)

wskaznikami demograficznymi. Czesto$é wystepowania
STEMI w obydwu grupach byta taka sama. Chorzy le-
czeni reperfuziq mechaniczng mieli, w razie potrzeby,
wykonywang rewaskularyzacje innych naczyn (dwoch
naczyn 10, a trzech naczyn 3 pacjentéw). Chorzy z gru-
py leczonej zachowawczo nie byli poddawani rewasku-
laryzacji wiencowej w czasie rocznej obserwacji od prze-
bytego zawatu serca. Z chwilg zakonczenia obserwa-
cji 24 osoby z tej grupy byly po koronarografii
(u 14 oséb stwierdzono chorobe jednego naczynia,
u 6 dwoch naczyn, a u 4 trzech naczyn). Grupy nie réz-
nity sie rozktadem czynnikéw ryzyka. Zwraca uwage bar-
dzo wysoki odsetek chorych z hiperlipidemiq, nadci$nie-
niem tetniczym oraz palgcych papierosy. Podczas anali-
zy stosowanego przewlekle leczenia farmakologicznego
zwraca uwage fakt, iz jedynie diuretyki stosowano istot-
nie czesciej w grupie | (26% vs 10%; p<0,04).

Po 6 miesigcach ocenie poddano po 48 chorych
z obu grup, a po 12 miesigcach po 47 chorych. Badania
po 6 miesigcach nie wykonano u 2 oséb z grupy |: w jed-
nym przypadku z powodu nagtego zgonu w 4. miesigcu
od zawatu, a w drugim przypadku z powodu zmiany miej-
sca zamieszkania. Po 12 miesigcach badania nie wyko-
nano u jeszcze jednej osoby z powodu wystgpienia kolej-
nego zawatu serca. Badania po 6 miesigcach nie wyko-
nano u 2 oséb z grupy Il. W jednym przypadku nastgpita
utrata kontaktu z pacjentem, a drugi chory z powodu na-
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wrotu dolegliwosci dtawicowych zostat skierowany do le-
czenia kardiochirurgicznego. Po 12 miesigcach badania
nie wykonano dodatkowo u jednej osoby, ktéra réwniez
z powodu nawrotu dolegliwos$ci dtawicowych zostata skie-
rowana do leczenia kardiochirurgicznego.

Wszyscy badani wykonali diagnostyczng probe spiroer-
gometryczng. Srednia wartoé¢ wspétezynnika RER wynosi-
ta dla grupy | i Il odpowiednio po 3 miesig-
cach: 1,05+0,03 i 1,07+0,04, p<0,01, po 6 miesig-
cach: 1,05+0,04 i 1,06=0,5, p=NS, a po 12 miesig-
cach: 1,06+0,5i1,09+0,8; p=NS. Powodem zakoncze-
nia badania w kazdym przypadku byto zmeczenie lub
duszno$¢, nigdy bol diawicowy. Wyniki testu spiroergome-
trycznego przedstawiono w tabeli 2. Analizujgc parametry
badania wysitkowego,w zadnym z analizowanych okre-
séw nie wykazano réznic pomiedzy grupami co
do HRmax., SBP i DBP oraz Twys. Chociaz w gru-
pie Il wyjsciowa czesto$¢ pobudzen serca byta istotnie
nizsza w badaniu po 6 miesigcach (p<0,02), jak i w ba-
daniu po 12 miesigcach (p<0,001). W obu grupach
stwierdzano stopniowe wydtuzanie sie Twys., ale tylko po-
miedzy 3. i 6. miesigcem trend ten byt istotny statystycz-
nie i fo w wiekszym stopniu w grupie | (p<0,00001 dla
gr. i p<0,007 dla gr. ll). Po roku od przebytego zawa-
tu serca w obu grupach stwierdzano istotne wydtuzenie
Twys. w stosunku do badania po 3 miesigcach
(p<0,00001 dla gr. I'i p<0,001 dla gr. I).
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Ryc. 1. Pordwnanie wartoéci ekwiwalentu metabolicznego (MET) na szczycie
wysitku pomiedzy grupami i w ramach kazdej grupy

Fig. 1. Comparison of the metabolic equivalent (MET) at peak exercise between
groups and within groups

Warto$¢ MET byta istotnie nizsza w grupie | w kazdym
z analizowanych okreséw (p<0,00001, p<0,002
i p<0,02 odpowiednio po 3, 6 i 12 miesigcach, ryc. 1.).
W grupie | stwierdzono istotny wzrost wartoéci MET po-
miedzy 3. i 6. miesigcem (p<0,00001). W badaniu
po 12 miesigcach warto$¢ MET w grupie | byta istotnie
wyzsza (p<0,00001) w stosunku do badania po 3 mie-
sigcach, natomiast w grupie Il pozostawata na poréwny-
walnym poziomie. Mimo to po roku od przebytego zawa-
tu serca warto$¢ MET w grupie | nie osiggneta wartosci re-
jestrowanych wyjéciowo w grupie Il (5,7 vs 6,0; p<0,02).

W grupie | przez caty okres obserwacji stwierdzano
istotnie nizsze niz w grupie |l wartosci peakVO,
(w ml/kg/min) (p<0,0001, p<0,005, i p<0,02 odpo-
wiednio po 3, 6 i 12 miesigcach, ryc. 2.). Poréwnujgc
szczytowe zuzycie flenu wyrazone jako peakVO, — %N, wy-
kazano, ze w kazdym z analizowanych okreséw obie grupy
charakteryzowaly sie wysokim i niemal jednakowym
peakVO, (po 12 miesigcach peakVO, —%N: 83,5=21,4%
w grupie 1180,7+17,6% w grupie Il; p=NS, ryc. 3.). Istot-
ne zmiany peakVO,, jak i peakVO, — %N z badania
na badanie obserwowano tylko w grupie |. Najwieksze
przyrosty stwierdzano miedzy 3. i 6. miesigcem
(p<0,00001), a mniejsze miedzy 6. i 12. miesiqgcem
(p<0,02). Po roku od przebytego zawatu serca w gru-
pie | rejestrowano wysoce istotng statystycznie poprawe
obu tych parametréw (p<0,00001).

Zardwno po 3, 6, jok i 12 miesigcach wartoci
VE/NCO, byty istoinie wyzsze w grupie | (odpowiednio
p<0,0001, p<0,002 i p<0,02, ryc. 4.). W obu grupach
z badania na badanie wartosci VE/VCO, obnizaty sie,
przy czym w wigkszym stopniu w grupie |. Najwigksze zmia-
ny obserwowano pomiedzy 3. i 6. miesiqgcem (p<0,0004
dla grupy i p<0,03 dla grupy I}, a mniejsze pomiedzy 6.
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Ryc. 2. Pordwnanie wielkosci szczytowego zuzycia tlenu (peakV0,) pomiedzy
grupami i w ramach kazdej grupy

Fig. 2. Comparison of the peak oxygen consumption (peakV0,) between groups
and within groups
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Ryc. 3. Pordwnanie wielkosci szczytowego zuzycia tlenu wyrazonego jako
procent wartosci naleznej dla wieku i pti (peakV0,-%N) pomigdzy grupami
i w ramach kazdej grupy

Fig. 3. Comparison of the peak oxygen consumption expressed as a percentage
of values predicted for age and sex (peakV0,-%N) between groups and within
groups

i 12. miesigcem (p<0,003 dla grupy | i p<0,04 dla gru-
py Il). Po roku od zawatu w obu grupach stwierdzano wy-
soce znamienng statystycznie poprawe wartosci VE/VCO,
(p<0,00004 dla grupy | i p<0,0003 dla grupy I).
Wartosci wskaznika VE-VCO, byly istotnie wyzsze
w grupie | w kazdym z analizowanych okreséw
(p<0,001, p<0,001 i p<0,01, odpowiednio po 3, 6
i 12 miesigcach, ryc. 5.). W grupie | z badania na ba-
danie ulegaty obnizeniu wartosci tego wskaznika. Ob-
serwowano poréwnywalne zmiany pomiedzy 3. i 6. mie-
sigcem oraz 6. i 12. miesigcem (p<0,01). W gru-
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Ryc. 4. Poréwnanie wartosci rownowaznika dwutlenku wegla (VE/VCO,)
na szezycie wysitku pomigdzy grupami i w ramach kazdej grupy

Fig. 4. Comparison of the ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE/VCO,) at
peak exercise between groups and within groups
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Ryc. 6. Pordwnanie wartosci wskaznika VE/VCO,peak/rest pomigdzy grupami
i w ramach kazdej grupy

Fig. 6. Comparison of the VE/VCO,peak/rest index between groups and within
groups

pie |l natomiast nie obserwowano istotnych zmian war-
tosci tego wskaznika. Po roku od przebytego zawatu ser-
ca tylko w grupie | stwierdzano istotne obnizenie warto-
$ci wskaznika VE-VCO, w stosunku do badania po
3 miesigcach (p<0,001). Mimo to, z chwilg zakoncze-
nia obserwacji, warto$¢ tego wskaznika w grupie | byta
nadal wyzsza niz w grupie |l w badaniu wyjéciowym
(27,1 vs 24,5; p<0,01).

Wskaznik VE/VCOgpeak/rest byt istotnie wyzszy
w grupie | tylko w badaniu po 3 miesigcach (p<0,05),
bowiem pomiedzy 3. i 6. miesiqgcem jego warto$é¢ bar-
dzo sie obnizyta (p<0,009, p<0,009, ryc. 6.). W gru-
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Ryc. 5. Pordwnanie wartosci wskaznika VE-VCO, pomigdzy grupami i w ramach
kazdej grupy
Fig. 5. Comparison of the VE-VCO, index at peak exercise between groups and
within groups

pie Il warto$¢ wskaznika VE/VCO,peak/rest pozostawa-
ta na poréwnywalnym poziomie przez caty okres obser-
wacji, podczas gdy w grupie | w badaniu po 12 miesig-
cach jego wartos¢ byta o wiele nizsza (p<0,02) niz war-
to$¢ wyjSciowa.

Wykazano istnienie odwrotnych korelacji liniowych
pomiedzy parametrami opisujgcymi wentylacje wysitkowg
a wartosciami peak VO,. Dla VE/VCO, odpowiednio
po 3, 6 i 12 miesigcach: r=-0,46; p<0,0000T1,
r=-0,43; p<0,00001 i r=-0,33; p<0,001. Dla wskaz-
nika VE-VCO,, odpowiednio po 3, é i 12 miesigcach:
r=-0,32; p<0,001, r=-0,24; p<0,01, r=-0,27;
p<0,01. Dla wskaznika VE/NCO,peak/rest r=-0,24;
p<0,02 po 3 i 6 miesigcach.

Oméwienie

Pacjenci z zawatem serca w ostrej fazie choroby le-
czeni sq réznymi metodami (klasycznie heparyng, fibry-
nolitycznie, pierwotng PCl) w zaleznosci od mozliwosci
i doswiadczenia oérodka, w ktérym sq hospitalizowani.
Skuteczno$é¢ podijetego leczenia mozna oceniaé zardw-
no na podstawie czasu przezycia, jak i stopnia uszko-
dzenia miesnia sercowego. Odtworzenie droznosci tet-
nicy odpowiedzialnej za zawat (wczesng reperfuzje)
uznaje sie za najlepszq metode ograniczania strefy za-
watu, a w efekcie zapobiegania nastepczej dysfunkgii le-
wej komory. Ograniczona dostepno$é¢ do leczenia pier-
wotng PCl oraz czesto zwlekanie z wezwaniem lekarza
sprawiajq, ze nadal cze$¢ chorych jest leczona zacho-
wawczo, gtéwnie heparyng. Wobec powyzszego intere-
sujgca wydaje sie ocena wydolnosci uktadu krgzenia
u chorych po zawale w zaleznosci od rodzaju podijetego
leczenia w ostrej fazie choroby. W dostepnym pismien-
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nictwie nie znaleziono doniesieri na ten temat. Szczegdl-
nie interesujgce wydaije sie ustalenie, czy w grupie cho-
rych leczonych angioplastykg wiericowq stwierdza sie
istotnie lepszq wydolno$¢ serca po dtuiszym czasie
od zawatu w poréwnaniu z pacjentami leczonymi zacho-
wawczo. W tej pracy byli to chorzy, u ktérych praktycznie
nie podjeto zadnej formy leczenia reperfuzyjnego, gtéow-
nie z powodu przekroczenia limitu czasu.

Echokardiografia jest uznawana za najlepsze narze-
dzie do wykrywania bezobjawowej dysfunkgciji lewej ko-
mory i do rozpoznawania niewydolnosci serca u chorych
objawowych [6]. Jednak spoczynkowe parametry bada-
nia echokardiograficznego nie zawsze korelujq ze stop-
niem ograniczenia wydolnosci wysitkowej [7]. Dlatego,
obok badan obrazowych, istotne jest wykonywanie ba-
dan czynnosciowych. W tej pracy do poréwnania obu
grup chorych postuzono sie obiektywng metodq oceny
wydolnosci serca, jakq jest test spiroergometryczny.

Wykazano, ze grupy réznity sie istotnie wartosciami
wskaznikéw metabolicznych i wentylacyjnych uzyskanych
w teécie spiroergometrycznym. We wczesnym okresie
po zawale serca chorzy z grupy | mieli wyraznie gorszq fo-
lerancje wysitku niz chorzy z grupy I, co obiektywnie wy-
razato sie istotnie nizszymi $rednimi warto$ciami peak
VO, (p<0,0001) i MET (p<0,00001) oraz istotnie wyz-
szymi warto$ciami VE/VCO, (p<0,0001) oraz wyzszymi
wartoéciami  wskaznikéw:  VE-VCO, (p<0,001)
i VE/VCOypeak/rest (p<0,05). W odniesieniu do
peakVO,, peakVO, — %N i MET tylko w grupie | stwier-
dzano poprawe wartodci tych parametréw i to bardzo
znamienng statystycznie (dla wszystkich p<0,00001).
Po roku od zawatu obie grupy charakteryzowaty sie pra-
widtowym (peakVO,: 19,9 ml/kg/min w grupie | i 21,4
ml/kg/min w grupie Il) i niemal jednakowym szczytowym
zuzyciem tlenu (peakVO, — %N: 83,5% w gru-
pie |1 80,7% w grupie Il; p=NS).

Zdolnos$¢ pobierania tlenu przez organizm na szczy-
cie wysitku (peakVO,) uznaje sie za najbardziej obiek-
tywny wskaznik wydolnosci wysitkowej u chorych z niewy-
dolnoscig serca [5]. Pomiar peakVO, cechuije sie dobrg
powtarzalnodcig, dlatego obecnie jest najczesciej uzy-
wanym wskaznikiem do obiektywnej oceny poprawy lub
pogorszenia wydolnosci serca. Wykorzystuje sie go
do monitorowania skutecznosci leczenia zaréwno far-
makologicznego, jak i zabiegowego, w kwalifikowaniu
do programéw rehabilitacyjnych, do zabiegéw trans-
plantacji serca oraz oceny ryzyka zgonu u chorych z nie-
wydolnoscig serca [5, 8, 9, 10]. Jednak prawidtowe lub
tylko nieznacznie obnizone wartosci peakVO, (powy-
zej 18 ml/kg/min) nie majq znaczenia diagnostycznego
ani rokowniczego [11]. Wyniki kolejnych opracowan
wskazujq, iz wydaje sie koniecznosciq uzupetnienie lub
zmodyfikowanie wprowadzonej przez Webera klasyfika-
cji wydolnosci serca o parametry VE/VCO, [5, 11-13].

U chorych z niewydolnosciq serca stwierdza sie nie-
adekwatny do wysitku przyrost czestoéci oddechéw, co
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prowadzi do nadmiernej wentylacji przy danym obcigze-
niu. Wentylacje wysitkowg mozna ocenia¢, rejestrujqc
wartosci wentylacyjnego réwnowaznika dwutlenku wegla
na szczycie wysitku, 1zn. iloé¢ powietrza przeptywajgcego
przez ptuca (w litrach) niezbedng do wydalenia jednego
litra CO, w ciggu minuty (VE/VCO,) lub oceniajgc war-
tosci wskaznikéw wentylacji wysitkowe] — VE-VCO,
i VE/VCOypeak/rest. Wedtug niektérych badaczy paro-
metry opisujgce wentylacje wysitkowg podczas testu spiro-
ergometrycznego pozwalajg na petniejszg ocene stopnia
zaawansowania niewydolnodci serca, jak réwniez mogqg
by¢ zrédtem cennych informacii prognostycznych [11-13].
Wyniki tej pracy potwierdzajg, ze analiza wydychanego
CO, i ocena parametréw wentylacji wysitkowe| precyzyi-
niej opisujq stan wydolnosci serca niz peakVO,. Przez ca-
ty okres obserwacji wartodci szczytowego zuzycia tlenu by-
ty prawidtowe w grupie Il i tylko poczgtkowo nieco obnizo-
ne w grupie |, natomiast wartoéci wentylacyjinego réwno-
waznika dwutlenku wegla w obu grupach byty stale pod-
wyzszone, $wiadczgc o wzmozonej wentylacji wysitkowe;.
Wartosci VE/VCO, w obu grupach jeszcze po roku
od przebytego zawatu serca byty nieprawidtowe, tzn. znaj-
dowaly sie powyzej 30 — wartoéci uznawanej za gérng gra-
nice normy [5]. Wartosci VE/NVCO, oraz wskaznika
VE-VCO, byty istotnie korzystniejsze na kazdym etapie ob-
serwacji w grupie chorych leczonych inwazyjnie. W grupie
pacientéw leczonych zachowawczo $rednie wartodci tych
parametréw rejestrowane po roku od zawatu byly nadal
gorsze od wartodci rejestrowanych wyjsciowo w grupie
chorych leczonych inwazyjnie.

Leczenie w ostrej fazie zawatu (fibrynoliza, angioplasty-
ka wiencowa) ma gtéwnie charakter objawowy i nie leczy
miazdzycy tetnic wiencowych, kiéra najczesciej ma charak-
ter wieloogniskowy i prowadzi do niedokrwienia réznych
obszaréw mieénia serca, poza miejscem objetym ostrym
niedokrwieniem lub martwicg. O ostatecznym powodzeniu
leczenia ostrego zawatu serca decyduje nie tylko leczenie
zabiegowe, ale takze dalsze leczenie farmakologiczne. Ro-
kowanie u chorych po zawale najbardziej zalezy od jako-
$ci opieki ambulatoryjnej [14, 15]. Nalezy podkresli¢, ze
wszyscy chorzy z chwilg wyrazenia zgody na przystgpienie
do badania znajdowali sie pod statq opiekqg kardiologa.
Kazdy chory otrzymywat optymalne leczenie — zgodne ze
standardami, zindywidualizowane (kwas acetylosalicylowy,
statyna, B-adrenolityk, inhibitor konwertazy). Uzyskane wy-
niki wskazujqg, ze zastosowane leczenie farmakologiczne
mogto istotnie wptyng¢ na wartoéci wskaznikéw uzytych
do oceny wydolnosci serca w grupie |. W efekcie leczenie
to mogto powodowaé¢ stopniowe zmniejszanie sig réznic
pomiedzy grupami. Ponadto przyjety protokst badania
z zatozenia eliminowat pacjentéw o ciezszym przebiegu
choroby — kwalifikowani byli chorzy, ktérzy przezyli pierwsze
3 miesigce po zawale serca i byli zdolni do wykonania te-
stu spiroergometrycznego. Tak wiec i sposéb rekrutaci pa-
cientéw do badania mégt wptyng¢ na zmniejszenie réznic
w ocenianych parametrach.
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Whioski

1. Chorych leczonych inwazyjnie charakteryzuje lepsza
wydolno$¢ uktadu krgzenia juz po 3 miesigcach
od zawatu niz wydolno$¢ uktadu krgzenia chorych le-
czonych zachowawczo; wydolno$é¢ ta nie ulega dal-
szej istotnej poprawie w czasie rocznej obserwaciji.

2. Chorych leczonych zachowawczo charakteryzuje po-
stepujgca istotna poprawa parametréw wydolnosci
uktadu krgzenia. Mimo to po roku od przebytego za-
watu w grupie tej stwierdza sie gorszq wydolnosé¢
uktadu krgzenia w poréwnaniu z chorymi leczonymi
angioplastykg wiericowq.

3. Analiza wydychanego CO, i ocena parametréw wen-
tylacji wysitkowej (VE/VCO,, wskaznika VE-VCO,)
precyzyjniej opisujq stan wydolnosci uktadu krgzenia
niz szczytowe pochtanianie tlenu (peakVO,).
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