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Analiza poziomu tolerancji wysitkowej chorych po zawale
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Analysis of the level of physical effort capacity in patients after myocardial
infarction in the course of a 10-year follow-up
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Wstep. Choroby uktadu krazenia, w szczegdlnosci choroba wiericowa
oraz zawat serca, stanowig gtéwne zagrozenie zdrowia cztowieka
wspotczesnego. Kazdego roku na choroby te na catym $wiecie umiera
ponad 16 milionéw oséb. Rocznie w Polsce na zawat serca choruje
okoto 100 000 oséb i coraz czesciej dotyczy mtodych i aktywnych
zawodowo ludzi.

Cel. Dziesiecioletnia retrospektywna ocena poziomu tolerancji
wysitkowej oséb, ktdre przebyty zawat migsnia sercowego.

Materiati metody. Badania przeprowadzone zostaty w oparciu o analize
historii choréb kardiologicznych pacjentéw ambulatoryjnych. Badana
grupa sktadata sig z 74 pacjentéw w wieku 30-69 lat (Srednio 48,9
lat) po przebytym zawale serca, wsrédd ktédrych byty 23 osoby leczone
zachowawczo (grupa A) oraz 51 oséb, ktdre po zawale miaty wykonang
angioplastyke badz zabieg pomostowania naczyn wiencowych (grupaB).
Poziom tolerancji wysitkowej oceniono na podstawie wynikéw préb
wysitkowych na biezni wykonanych 1/2 roku, 1 rok, 2, 3, 5, 7 oraz 10
lat po zawale. Analizowano parametry takie, jak: czas trwania testu [min]
oraz dystans [m], jednostke metaboliczng MET [mIO,/kg/min], [ml/kg/
min], tetno spoczynkowe i maksymalne [uderzenia/min]. Oznaczono
réwniez wskaznik BMI [kg/m?], warto$¢ cholesterolu [mg/dl] oraz frakcje
wyrzutowa lewej komory — EF%.

Woyniki. W przebiegu 10-letniej obserwacji stwierdzono znamienny
wazrost tolerancji wysitkowej pacjentow leczonych zachowawczo, jak
i interwencyjnie.

Whioski. Prawidtowo prowadzone leczenie zachowawcze i inwazyjne
sa skutecznymi metodami leczniczymi dla pacjentdw z zawatem mig$nia
sercowego. Nalezy zwrocic¢ uwage na fakt, ze najwigksze znaczenie ma
odpowiedni styl Zycia (aktywnos¢ fizyczna), jak i redukcja czynnikow
ryzyka choroéb sercowo-naczyniowych.

Stowa kluczowe: zawat serca, tolerancja wysitkowa, leczenie inwazyjne,
leczenie zachowawcze

Introduction. Cardiovascular diseases, especially coronary heart
disease and myocardial infarction are the main health hazard of the
modern population. Every year more than 16 million people worldwide
die from these diseases. Annually in Poland a heart attack affects around
100 000 people and increasingly often affects young and economically
active persons.

Aim. A ten-year retrospective analysis of the level of physical capacity
in patients after myocardial infarction.

Material & Methods. The study was performed on the basis of
medical history analysis of ambulatory clinic cardiac patients. The
study group consisted of 74 patients between 30-69 years of age
(mean age 48.9 years), after myocardial infarction — 23 patients
were treated conservatively (group A) and 51 patients were treated
invasively (angioplasty procedure or coronary artery bypass grafting)
after myocardial infarction (group B). The level of physical capacity
was assessed on the basis of the results of the treadmill exercise tests
performed 6 months, 1 year, 2, 3, 5, 7 and 10 years after the heart
disease. The analyzed variables were as follows: time of test duration
[min], covered distance [m], metabolic unit MET [mIO,/kg/min], value
[ml/kg/min] and resting and maximum heart rate [beats/min]. The BMI
value [kg/m?], cholesterol level [mg/dl], left ventricle ejection fraction
[EF%] were taken as well.

Results. The ten-year retrospective analysis allowed to find a significant
increase in physical capacity in patients treated conservatively and
invasively.

Conclusions. Properly conducted conservative and invasive treatments
are effective therapeutic procedures for patients with myocardial
infarction. It should be noted that the most important are: healthy
lifestyle (physical activity) and reduction of risk factors for cardiovascular
diseases.

Key words: myocardial infarction, physical capacity, invasive treatment,
conservative treatment
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Wykaz skréotow

BMI - (body mass index) wskaznik masy ciata

CABG — (coronary artery by-pass graft) pomostowa-
nie aortalno-wiencowe

EF — (ejection fraction) frakcja wyrzutowa

HR — (heart rate) czegstotliwos¢ rytmu serca

MET - (metabolic equivalent) jednostka metaboliczna
okreslajaca pochtanianie tlenu

PTCA — (percutaneous coronary intervention) przez-
skoérna angioplastyka wiencowa

VO, max — (maximal oxygen uptake) pochlanianie,
pobieranie tlenu

Wstep

Zawal mig$nia sercowego jest stanem, w ktorym
dochodzi do okluzji naczynia wiencowego, ktére
zaopatruje okreslony obszar mig$nia sercowego. Naj-
czesciej bezposrednia przyczyng zawatu migsniowki
serca jest powstanie zakrzepu wiencowego w zwezo-
nym, miazdzycowo zmienionym naczyniu tgtniczym,
w wyniku czego dochodzi do zaprzestania zaopatrywa-
nia komorek migsnia sercowego w tlen [ 1-3]. Zgodnie
z nowa klasyfikacja kliniczng wyr6zni¢ mozna 5 typow
zawaléw serca [4].

Rocznie, na choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego, w tym na chorobe niedokrwienng serca, umiera
16 mln o0s6b rocznie (co stanowi 29% wszystkich
zgondéw) [5]. Kazdego roku na zawat serca zapada
w Polsce okoto 100 000 oséb. W okoto 1/3 przypadkéow
jest to pierwszy przejaw choroby niedokrwiennej serca.
Pomimo postepéw diagnostyki oraz terapii roczna
$miertelnos$¢ przekracza 40%, Smiertelno$¢ przedszpi-
talna wynosi 23-35%, szpitalna natomiast — 7-15%.
Chorzy, ktorzy przezyli ostrg faze zawatu serca, sa
w poréwnaniu do pozostatej populacji znacznie bar-
dziej obarczeni mozliwo$cig wystgpienia powtornego
incydentu sercowego. Choroby sercowo-naczyniowe,
w tym zawal serca, nadal s jedna z gléownych przyczyn
wszystkich zgonéw, a szacunkowe dane wskazuja, ze
w ciggu pierwszego roku po zawale umiera 5 do 10%
chorych [ 6, 7] Ze statystyk wynika réwniez, iz od 2 do
10% przypadkéw zawatu serca ma miejsce u pacjentéw
pomiedzy 40 a 45 rokiem zycia [ 8, 9]1izwykle dotycza
one mezczyzn, jednakze obserwuje si¢ coraz czestsze
wystepowanie zawalow serca wsrod kobiet [ 10, 117.

Zawal serca niesie ze soba powazne konsekwen-
cje — realnie przektada si¢ na obnizenie aktywnosci
fizycznej, mozliwosci funkcjonalnych oraz objawy
wystepujace u pacjentow [ 12 ]. Tym istotniejsza staje
si¢ ocena wydolnosci i stanu funkcjonalnego, mozliwa
dzigki standardowemu, nieinwazyjnemu, stosunko-
wo bezpiecznemu oraz niewymagajacemu duzych
naktadow finansowych badaniu obcigzeniowemu
— elektrokardiograficznej probie wysitkowej (test wy-
sitlkowy na biezni ruchomej) [13, 14]. Test wysitkowy

ma na celu wyodrebnienie grupy najwyzszego ryzyka
nagtego zgonu i ponownego zawatu serca (stratyfikacja
i rokowanie). Znajduje takze zastosowanie w ocenie
skutecznosci leczenia, kwalifikacji do danego rodzaju
terapii, jest w koncu pomocny w wyborze odpowied-
niego modelu rehabilitacji kardiologicznej (w tym
— planowaniu ¢wiczen wytrzymatosciowych oraz
oporowych) [15-17].

Cel badan

Celem niniejszych badan byta 10-letnia retro-
spektywna ocena poziomu tolerancji wysitkowej osob,
ktére przebyly zawat migénia sercowego. Osoby te byty
leczone metodg nieinwazyjna (farmakoterapia), albo
inwazyjnie leczono je zabiegiem angioplastyki naczyn
wiencowych (PTCA) lub metoda pomostowania na-
czyn wiencowych (CABG). Postawiono nastepujace
pytania badawcze:

1. Czy w okresie 10 lat po przebytym zawale serca
wystapita istotna poprawa tolerancji wysitkowej
u 0s6b leczonych zachowawczo oraz metodami
inwazyjnymi?

2. Jakie réznice w zakresie parametréw wydolnoscio-
wych wystapity u pacjentéw leczonych farmakolo-
gicznie, a jakie u pacjentéw leczonych metodami
inwazyjnymi?

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone w oparciu
o analize¢ historii choréb pacjentéw Wojewodzkiej
Poradni Kardiologicznej Gornoslgskiego Centrum
Medycznego w Katowicach-Ochojcu. Grupe badana
stanowily 74 osoby w wieku 30-69 lat ($rednia 48,9
lat) po przebytym zawale serca, wiréd ktorych byty
23 osoby leczone zachowawczo oraz 51 oséb, ktore
po zawale miaty wykonang angioplastyke badz zabieg
pomostowania naczyn wiencowych. W okresie obser-
wacji zanotowano 13 zgonéw z powodu ponownego
zawatu oraz w wyniku niewydolnosci serca.

W 10-letnim okresie pacjenci poddawani byli
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, wedtug
Scisle okreslonych standardéw: w pierwszym etapie
usprawniania (okres szpitalny) chorzy podlegali pod
model A (Al), trwajacy 4-7 dni, dwa razy dziennie
wykonywali ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia czyn-
ne konczyn gérnych oraz dolnych, a takze trening
marszowy, chodzenie po schodach. W drugim etapie
usprawniania (okres ambulatoryjny) uzaleznionym
od wydolnosci fizycznej, a takze stopnia ryzyka wy-
stapienia powiktan chorzy podlegali pod model A-B
rehabilitacji kardiologicznej, w ramach ktorego 5 razy
w tygodniu przez 60-90 minut trenowali wytrzyma-
tosciowo, oporowo, ogélnousprawniajaco z intensyw-
noscia na poziomie 50-80% rezerwy tetna badz tez
50-70% obcigzenia maksymalnego. W etapie trzecim
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samodzielnie wykonywali aktywnosci fizyczne, utrzy-
mywali oraz wzmacniali zachowania prozdrowotne
okresowo kontrolujgc swoéj stan zdrowia [ 18, 19].

Poziom tolerancji wysitkowej oceniono na pod-
stawie wynikéw submaksymalnych préb wysitkowych
na biezni ruchomej wedtug klasycznego protokotu
Bruce’a, wykonanych pét roku oraz rok, 2, 3, 5, 7
oraz 10 lat po zawale. Ocenie podlegaty nastepujace
parametry testowe: czas trwania testu [min ], poko-
nany dystans [m], tetno spoczynkowe i maksymalne
[uderzenia/min |, koszt energetyczny MET [mlO, /kg/
min] oraz maksymalne zuzycie tlenu [ml/kg/min],
obliczone wedlug wzoru: VO,max=13,3-0,03 (t) +
0,297 (t*) - 0,0077 (t*) + 4,2 (CHS); gdzie: t=czas
w minutach, CHS (cardiac health status): 1=chorzy
z dlawica piersiows, po zawale serca, po rewaskula-
ryzacji, 0=chorzy bez objawéw dlawicy piersiowej,
bez przebytych zawatoéw i bez wykonanych zabiegéw
rewaskularyzacji [ 20].

Ponadto analizie byly poddane: wskaznik Body
Mass Index (BMI) [kg/m?], wartos¢ cholesterolu [ mg/
dl] oraz wielko$¢ frakeji wyrzutowej lewej komory
—EF%.

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej
przy wykorzystaniu podstawowych metod statystyki
opisowej, nastepnie przeprowadzono poréwnanie
uzyskanych wynikoéw wykorzystujac analize wariancji
ANOVA. Istotnos¢ réznic pomiedzy srednimi porow-
nano Post-hoc-testem Bonferroniego. Obliczenia wy-
konano uzywajac programu Statistica (StatSoft Polska,
10.0). Jako najnizszy znamienny poziom istotnosci

przyjeto p<0,05.

Wyniki
Tabela I przedstawia wyniki testow wysitkowych,
jakie zostaty przeprowadzone u pacjentéw leczonych

Tabela 1. Wyniki testow wysitkowych pacjentéw leczonych zachowawczo
Table 1. Results of treadmill exercise tests in patients treated conservatively

zachowawczo pot roku, rok, 2, 3, 5, 7 oraz 10 lat po
zawale serca. Stwierdza si¢ stopniowg poprawe pa-
rametréw wydolnos$ciowych u chorych, co objawia
sie progresja wskaznikow testowych, takich jak: czas
trwania testu — 6,7 vs 10,54 [min], dystans — 257,7
vs 447,4 [m], VO,max—-31,75vs 48,73 [ml/kg/min |
oraz HR maksymalne — 121,08 vs 146,25 uderzenia/
min (dla wszystkich p<0,001). Wartos¢ jednostki
metabolicznej MET zanotowata wzrost z 8,69 podczas
pierwszego pomiarudo 11,88 [mlO,/kg/min ] podczas
siddmego (p<0,05). Wartos¢ tetna spoczynkowego
w przebiegu 10 letniej obserwacji nie wykazata istot-
nych statystycznie réznic, pozostata na niemalze tym
samym poziomie co wynik wstepny — 72,26 vs 72,25
[uderzenia/min].

Tabela II przedstawia wyniki badan dodatko-
wych pacjentéw leczonych zachowawczo, ktére byty
przeprowadzone u pacjentéw podobnie, jak testy na
biezni mechanicznej — pét roku, rok, 2, 3, 5,7 1 10
lat po zawale. W przebiegu 10-letniej obserwacji nie
stwierdza si¢, aby wskaznik BMI, warto$¢ EF%, jak
i stezenie cholesterolu w surowicy krwi ulegly istot-
nym statystycznie zmianom w poréwnaniu z wyni-
kiem uzyskanym w badaniu poczatkowym. Wszystkie
badania uzyskanych wartosci wskaznika masy ciala
BMI $wiadcza o nadwadze pacjentéow. Takze wyniki
stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy krwi
chorych wskazuja na poziom zawyzony w stosunku do
normy. Na uwage zastuguje fakt, iz po uptywie 10 lat
od zawatu serca u pacjentéw leczonych zachowawczo
stwierdza sie poprawe globalnej funkeji skurczowej
lewej komory serca (43,26 vs 53,50%).

Wyniki testow wysitkowych przeprowadzonych
u pacjentoéw leczonych metodami inwazyjnymi — za-
biegiem pomostowania naczyn wiencowych oraz an-
gioplastyka naczyn obrazuje tabela III. Stwierdza si¢
znamienny wzrost tolerancji wysitkowej u badanej gru-

1/2 roku 1 rok 2 lata 3 lata 5 lat 7 lat 10 lat
Parametr po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale
n=23 n=22 n=20 n=19 n=17 n=15 n=12
Czas testu [min] X 6,70 7,62 8,80 9,26** 9,06* 9,81 *** 10,54***
sD 0,47 0,52 0,48 0,56 0,54 0,52 0,51
Dystans [m] X 257,7 304,6 384,7 410,2** 406,0* 443, 2% %> 447 4+
sD 24,41 29,93 29,07 36,10 38,96 32,37 47,39 MET
[mlO,/kg/min] X 8,69 9,35 10,53 10,84 10,76 11,37 11,88*
sD 0,55 0,59 0,56 0,58 0,56 0,62 0,49
VO,max [ml/kg/min] X 31,75 34,52 40,22 43,32%* 41,95 45,81%** 48,73%**
D 1,81 2,05 2,25 2,97 2,58 2,44 2,33
HRsp [uderzenia/min] X 72,26 74,72 78,65 73,42 73,94 73,80 72,25
D 1,46 0,87 2,23 1,61 2,92 1,69 1,96
HRmax [uderzenia/min] X 121,08 128,18 138,5* 140,78** 138,70* 142,53** 146,25%**
sD 3,98 4,28 3,96 3,79 3,62 3,40 3,14

n - liczba badanych; X - $rednia; SD - odchylenie standardowe; wynik istotny statystycznie dla: *p<0,05;

**p<0,01; ***p<0,001
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Py, co objawia si¢ istotng poprawa niemalze wszystkich
parametrow testowych takich jak: czas trwania testu:
6,16 vs 9,31 [min], dystans: 229,1 vs 404,1 [m],
MET: 7,81 vs 10,73 [mlO,/kg/min |, VO,max: 29,92
vs 41,92 [ml/kg/min] oraz HR maksymalne: 120,37
uderzen /minvs 137,83 uderzen,/min (dla wszystkich
p<0,001). Wartoscia, ktéra w przebiegu 10-letniej
obserwacji nie wykazata istotnych zmian, byta wartos¢
tetna spoczynkowego.

W badaniu wstgpnym §$rednia warto$¢ wyniosta
72,29 uderzenia/min, z kolei w koncowym - 71,34

Tabela IV przedstawia wyniki badan dodatko-
wych pacjentéw leczonych metodami zabiegowymi.
Z danych zawartych w tejze tabeli wynika, iz istotnie
statystycznej poprawie uleglo stezenie cholesterolu
w surowicy krwi (stopniowy spadek), ktére w po-
réwnaniu do badania wstepnego obnizyto si¢ istotnie
z warto$ci 259,58 na 215,91 mg/dl (p<0,001), pomi-
mo to wynik ten odbiega od wartosci prawidlowych.
Wskaznik masy ciala BMI oraz frakcja wyrzutowa
lewej komory serca nie réznily si¢ istotnie w przebiegu
10-letniej obserwacji od wyniku wstepnego.

uderzent/min.

Tabela Il. Wyniki badan dodatkowych pacjentéw leczonych zachowawczo
Table II. Results of additional tests in patients treated conservatively

1/2 roku 1 rok 2 lata 3 lata 5 lat 7 lat 10 lat
Parametr po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale
n=23 n=22 n=20 n=19 n=17 n=15 n=12
2 X 25,97 26,34 26,64 26,11 26,31 26,32 25,81
BMI [kg/m’] D 1,22 0,48 0,45 0,44 0,33 0,46 0,57
Frakcja wyrzutowa lewej X 43,26 44,68 45,35 47,10 48,11 49,26 53,50
komory serca EF% SD 2,02 2,03 2,21 2,29 2,50 2,59 2,07
Stezenie cholesterolu X 236,17 219,27 212,95 207,68 217,05 209,80 202,33
w surowicy krwi [mg/dl] SD 8,86 7,35 4,55 4,19 5,62 6,14 6,62
n - liczba badanych; X - érednia; SD - odchylenie standardowe
Tabela I11. Wyniki testow wysitkowych pacjentéw leczonych inwazyjnie
Table 1. Results of treadmill exercise tests in patients treated invasively
1/2 roku 1 rok 2 lata 3 lata 5 lat 7 lat 10 lat
Parametr po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale
n=51 n=51 n=51 n=51 n=50 n=49 n=49
Czas testu [min] X 6,16 6,85 7,67* 7,94%* 8,40*** 8,87*** 9,31***
) 0,28 0,28 0,28 0,32 0,26 0,25 0,20
Dystans [m] X 229,1 261,7 310,7 328,4** 357,6%** 385,8*** 404,1*%**
) 4,69 16,51 15,96 19,05 16,01 15,31 12,81
MET [mIO,/kg/min] X 7,81 8,40 9,36 9,23 10,28*** 10,48*** 10,73***
D 0,31 0,27 0,31 033 035 0,31 0,32
VO,max [ml/kg/min] X 29,92 31,10 35,30 37,21%* 38,65%** 40,24*** 41,92%**
D 1,20 1,06 1,22 1,53 1,32 1,22 1,09
HRsp [uderzenia/min] X 72,29 73,33 73,50 71,76 74,18 73,63 71,34
) 1,18 1,09 1,42 1,46 1,64 1,44 1,13
HRmax [uderzenia/min] X 120,37 126,76 130,92* 137,58** 136,98** 137,57** 137,83***
SD 2,16 2,21 2,37 2,11 2,13 1,63 1,54
n - liczba badanych; X - érednia; SD - odchylenie standardowe; wynik istotny statystycznie dla: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Tabela IV. Wyniki badafn dodatkowych pacjentéw leczonych inwazyjnie
Table IV. Results of additional tests in patients treated invasively
1/2 roku 1 rok 2 lata 3 lata 5 lat 7 lat 10 lat
Parametr po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale
n=51 n=51 n=51 n=51 n=50 n=49 n=49
5 X 26,66 26,27 26,50 26,51 26,51 26,22 26,12
BMI [kg/m’] D 0,40 0,31 0.29 0,31 0,28 0,25 0,23
Frakcja wyrzutowa lewej X 48,41 49,45 50,05 50,92 52,70 53,48 54,36
komory serca EF% SD 1,09 1,09 1,25 1,24 1,04 1,02 1,29
Stezenie cholesterolu X 259,58 240,74 235,54* 228,33*** 224,56*** 221,06*** 215971***
w surowicy krwi [mg/dl] SD 6,60 5,86 3,92 4,60 3,95 3,70 3,76

n - liczba badanych; X - érednia; SD - odchylenie standardowe; wynik istotny statystycznie dla: *p<0,05;

**p<0,01; ***p<0,001
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Ryciny 1-4 przedstawiajg wybrane zaleznosci
parametrow testow wysitkowych, badz tez badan
dodatkowych u pacjentéw leczonych zachowawczo
lub zabiegiem pomostowania naczyn wiencowych czy
angioplastyka w przebiegu 10-letniego okresu czasu.
Analizowane zmienne mi¢dzygrupowe nie wykazaly
istotnych statystycznie réznic.

Rycina 1 przedstawia zalezno$¢ pomigdzy war-
toscig VO,max [ml/kg/min], a czasem [lata] od
wystapienia zawatu serca u pacjentéw leczonych
zachowawczo oraz inwazyjnie. Chorzy leczeni za-
chowawczo charakteryzowali si¢ lepszym parame-
trem maksymalnego poboru tlenu w poréwnaniu do
pacjentow leczonych inwazyjnie, jednakze przyrost
tego wskaznika jest zdecydowanie bardziej wywazony
w grupie pacjentéw inwazyjnych.

Rycina 2 przedstawia zalezno$¢ pomigdzy war-
toscig uzyskanego dystansu [m], a czasem [lata]
od wystgpienia zawatu serca u pacjentéw leczonych
zachowawczo oraz inwazyjnie. Podobnie, jak w przy-
padku wskaznika VO, max, takze w tym przypadku,
pacjenci leczeni zachowawczo uzyskalilepszy zaréwno
poczatkowy, jak i koncowy rezultat w tescie jednakze
u pacjentow leczonych inwazyjnie progresja uzyska-
nego dystansu nastepowata ptynniej. Srednie réznice
pomiedzy obydwiema grupami nie wykazaly istotnych
roznic.

Zalezno$¢ pomiedzy stezeniem cholesterolu w su-
rowicy krwi [mg/dl], a czasem [lata] od wystgpienia
zawatu serca u badanych pacjentow obrazuje rycina 3.
Z wykresu wynika, iz chorych leczonych inwazyjnie
cechowata wyzsza warto$¢ cholesterolu, w poréwnaniu
do pacjentéw leczonych zachowawczo w 10-letnim
okresie poddanym analizie. R6znice pomiedzy pacjen-
tami leczonymi zachowawczo, a inwazyjnie w spadku
wartosci stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy
krwi nie byly istotne. Na uwage zastuguje fakt, iz
wartosci cholesterolu uzyskane przez obydwie grupy
nie miescity si¢ w granicach normy (<200 mg/dl).
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Ryc. 1. Warto$¢ VO,max [ml/kg/min], a czas [lata] od wystapienia
zawatu serca u pacjentéw leczonych zachowawczo oraz inwazyjnie

Fig. 1. Value of VO,max [ml/kg/min] and time [years] after the onset of
myocardial infarction in patients treated conservatively and invasively

Rycina 4 przedstawia powigzania pomiedzy war-
toscig frakcji wyrzutowej lewej komory EF% a czasem
[lata] od wystapienia zawalu serca u pacjentow leczo-
nych zachowawczo oraz inwazyjnie. Po uptywie 10 lat
od zawatu serca stwierdzono wzrost EF%, swiadczacy
o poprawie kurczliwosci lewej komory serca u obydwu
analizowanych grup w okresie 10-letnim. Réznice
miegdzy grupamiw przebiegu 10-letniej obserwacji nie
wykazaty zmian istotnie statystycznych.
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Fig. 2. Distance [m] and time [years] after the onset of myocardial
infarction in patients treated conservatively and invasively
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Ryc. 3. Warto$¢ cholesterolu [mg/dl], a czas [lata] od wystgpienia
zawatu serca u pacjentéw leczonych zachowawczo oraz inwazyjnie

Fig. 3. Value of cholesterol [mg/dl] and time [years] after the onset of
myocardial infarction in patients treated conservatively and invasively
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Ryc. 4. Wartos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory EF%, a czas [lata] od
wystgpienia zawatu serca u pacjentéw leczonych zachowawczo oraz
inwazyjnie

Fig. 4. Value of left ventricular ejection fraction EF%, and time [years]
after the onset of myocardial infarction in patients treated conserva-
tively and invasively
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Dyskusja

Dziesiecioletnia obserwacja poziomu tolerancji
wysitkowej oraz parametrow dodatkowych pacjen-
tow po przebytym zawale serca wykazuje, iz zaréwno
leczenie farmakologiczne, jak i inwazyjne (zabieg
pomostowania naczyn wiencowych, angioplastyka)
oraz rehabilitacja kardiologiczna, to skuteczne metody
terapii chorych.

Badania kliniczne wskazuja, ze pierwotna angio-
plastyka wienicowa w ostrym zawale serca pozwala
na 4-krotne obnizenie §miertelnosci, jak i 3-krotne
zmniejszenie liczby powaznych powiktan poopera-
cyjnych w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
[5, 21]. Réwniez wedtug Gziut, Gil i Kulawik (2010)
wieloletnie obserwacje potwierdzaja znamienny
spadek $miertelnosci w grupie pacjentéw leczonych
inwazyjnie ($miertelno$¢ w przypadku pomosto-
wania naczyn wiencowych 24,5%, w przypadku
angioplastyki wiencowej — 26,87%) w poréwnaniu
z chorymi leczonymi zachowawczo [22]. Religa, Su-
walski, Majstrak i wsp. (1999) takze zwracajg uwage
na fakt, ze leczenie operacyjne w zawale serca jest
skuteczng metodg postgpowania w tychze przypad-
kach, jednoczesnie jednak autorzy nadmieniaja, iz
procedury inwazyjne powinny by¢ zarezerwowane
dla tych z pacjentéw, u ktérych inne sposoby terapii
nie przyczyniaja si¢ do poprawy ukrwienia mig$nia
serca [1].

Ziotkowski, Kubica, Sinkiewicz i wsp. (2010)
zwracajg uwage na stale rosngce znaczenie kardiologii
interwencyjnejw Polsce. Autorzy wskazuja, iz wlatach
1999-2007 w Polsce rosta liczba badan inwazyjnych,
a aktualnie wykonuje si¢ blisko 150 000 koronarografii
oraz ponad 84 000 zabiegéw angioplastyki wiencowej
rocznie. Gtéwnie w tendencji tej wspomniani wyzej
autorzy upatrujg obserwowany spadek $miertelnosci
wsrdd populacii z powodu zawalu serca. Warto nad-
mieni¢, iz autorzy przypisuja leczeniu inwazyjnemu
w polaczeniu ze standardowym leczeniem statynami
progresje wynikow terapii po zawale serca. Efekt ten
wigze si¢ z istotnym statystycznie spadkiem stezenia
cholesterolu we krwi w grupie leczonej inwazyjnie:

259,58 vs 215,91 mg/dl (p<0,001) [5].

Bilinska, Slipko, Broniec i wsp. (1998) doko-
nali retrospektywnej oceny powtarzanych testow
wysitkowych u pacjentéw po pomostowaniu tetnic
wiencowych w okresie 3-letniej obserwacji. Wyniki,
jakie uzyskali autorzy wskazuja na istotng poprawe
wydolnosci fizycznej oraz lepsza odpowiedZz hemo-
dynamiczng na wysilek u pacjentéw po zawale serca.
Zaréwno parametr MET (badanie wstepne: 4,33,
badanie koncowe: 8,34), jak i czas trwania testu (4,60
vs 7,56 min) ulegly istotnej poprawie, co jest zbiezne
z rezultatami uzyskanymi w 10-letniej analizie. Au-

torzy zwracaja uwage takze na fakt, iz w kolejnych
latach obserwacji wzrastata ilos¢ testow zakonczonych
z przyczyn fizjologicznych, takich jak osiagniecie
limitu tetna, czy zmeczenie, a jedynie po 1 roku ob-
serwacji znamiennie czesciej test konczono z przyczyn
patologicznych (bol wiencowy, czy obnizenie odcinka
ST powyzej 1 mm) [23].

Pawtowska-Jenerowicz, Lechowicz i Dgbrowski
(2006) z kolei dokonali analizy wptywu leczenia
angioplastykg wiencows ostrej fazy zawatu migénia
sercowego na wydolnos¢ uktadu krazenia w przebiegu
rocznej obserwacji (ocena wskaznikéw spiroergome-
trycznych). Wykazano, iz chorych leczonych inwa-
zyjnie cechuje lepsza wydolnos¢ juz po 3 miesigcach
od zawatu serca. Pacjentéw leczonych zachowawczo
z kolei charakteryzuje postepujaca istotna poprawa
parametréw wydolnosci uktadu krazenia. Autorzy
zwracaja jednakze uwage na fakt, iz u chorych leczo-
nych metodami zachowawczymi po roku od zawatu
stwierdza si¢ gorszg wydolno$¢ serca, w poréwnaniu
z chorymi leczonymi inwazyjnie. Wyniki badan au-
toréw wskazuja, iz zabieg angioplastyki wiencowej
wywiera korzystniejszy wptyw na wydolnos¢ uktadu
krazenia u chorych po zawale serca [ 24].

Jureczko 1 Wtoka (2013) dokonaly 5-letniej
obserwacji poziomu tolerancji wysitkowej oraz oceny
funkcji hemodynamicznej lewej komory serca, steze-
nia cholesterolu we krwi oraz wskaznika masy ciata
u 48 pacjentéw po przebytym zawale serca. Autorki
otrzymaty stopniowa poprawe analizowanych para-
metréw u pacjentéw poddanych analizie. Po okresie
5 lat od zawatu serca istotne zmiany wystapity w nie-
malze wszystkich parametrach: czasie testu [min],
dystansie [m ], ci$nieniu skurczowym spoczynkowym,
maksymalnym oraz rozkurczowym spoczynkowym
i maksymalnym [mmHg], wartosci tetna maksymal-
nego [uderzenia/min], VO,max oraz MET. Réwniez
wskaznik masy ciata BMI ulegt stopniowemu obnize-
niu (27,03 w badaniu poczatkowych vs 26,72 kg/m?
w badaniu koncowym) , podobnie jak wartos¢ st¢zenia
cholesterolu catkowitego we krwi badanych (260,54
vs 221,69 mg/dl, zmiana statystycznie istotna na
poziomie p<0,001). Analiza autorek wykazata row-
niez stopniowa, istotng poprawe funkcji lewej komory
serca, podczas pierwszego pomiaru Srednia wartos$¢
EF%, jaka uzyskali badani wyniosta 48,16, podczas
ostatniego — 52,83% (wzrost na poziomie p<0,001).
Wyniki analizy Jureczko oraz Wioki (2013) sa
zbiezne z rezultatami analizy 10 letniej pacjentow
po przebytym zawale serca. Prawidtowo prowadzone
leczenie pacjentéw, w tym wiasciwie dostosowana
rehabilitacja oraz aktywnos$¢ fizyczna wplynely na
uzyskanie korzystnych wynikéw badan pacjentow
kardiologicznych [25].
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Whioski

1.

Zaréwno prawidlowo prowadzone leczenie za-
chowawcze, jak i zabiegi pomostowania naczyn
wiencowych oraz angioplastyki wienicowej, sg sku-
tecznymi metodami leczenia chorych z zawatem
mies$nia sercowego.
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