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S t r e s z c z e n i e
WWssttêêpp:: Sta³y i istotny postêp metod leczenia choroby wieñcowej, w tym tak¿e zawa³u serca, poprawiaj¹c prze-

¿ywalnoœæ bezpoœredni¹, paradoksalnie prowadzi do wzrostu liczby pacjentów z niewydolnoœci¹ serca. Wczesn¹ re-
perfuzjê uznaje siê za najlepsz¹ metodê zapobiegania pozawa³owej dysfunkcji lewej komory. 

CCeell::  Ustalenie, czy leczenie ostrego zawa³u angioplastyk¹ wieñcow¹ (percutaneous coronary intervention, PCI)
skutkuje istotnie lepsz¹ wydolnoœci¹ serca w okresie odleg³ym w porównaniu z leczeniem zachowawczym. 

MMeettooddyykkaa::  Obserwacj¹ objêto 100 chorych, z których 50 w czasie zawa³u by³o leczonych zachowawczo (grupa I),
a 50 inwazyjnie (grupa II). Po 3, 6 i 12 miesi¹cach ka¿demu choremu wykonywano test spiroergometryczny. 

WWyynniikkii:: W grupie II przez ca³y okres obserwacji rejestrowano istotnie lepsze wartoœci wskaŸników spiroergome-
trycznych. Mimo i¿ w grupie I ulega³y one stopniowo wyraŸnej poprawie, to jeszcze po roku by³y nadal gorsze ni¿
w grupie II (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), a war-
toœci niektórych z nich by³y istotnie gorsze od rejestrowanych wyjœciowo w grupie II (p<0,02 dla MET i p<0,01 dla
wskaŸnika VE-VCO2).

WWnniioosskkii:: Chorych leczonych inwazyjnie charakteryzuje lepsza wydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia ju¿ po 3 miesi¹cach
od zawa³u, która nie ulega dalszej istotnej poprawie w ci¹gu rocznej obserwacji. Chorych leczonych zachowawczo
charakteryzuje postêpuj¹ca istotna poprawa parametrów wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia, mimo to po roku od przeby-
tego zawa³u w grupie tej stwierdza siê gorsz¹ wydolnoœæ serca w porównaniu do chorych leczonych skuteczn¹ an-
gioplastyk¹ wieñcow¹. Analiza wydychanego CO2 i ocena parametrów wentylacji wysi³kowej (VE/VCO2, wskaŸnika
VE-VCO2) precyzyjniej opisuj¹ stan wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia ni¿ szczytowe zu¿ycie tlenu (peakVO2).

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zawa³ serca, wydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia, angioplastyka wieñcowa, leczenie zachowawcze za-
wa³u serca

A b s t r a c t
BBaacckkggrroouunndd::  Progress in managing myocardial infarction (MI) 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.

AAiimm:: 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. 

MMeetthhooddss:: One hundred patients with myocardial infarction, 50 of whom were treated conservatively (group I)
and 50 by PCI (group II) in the acute period were enrolled in the study. After 3, 6 and 12 months, spiroergometric
tests were performed in all of the patients. 

AAddrreess  ddoo kkoorreessppoonnddeennccjjii//CCoorrrreessppoonnddiinngg  aauutthhoorr:: dr n. med. Wies³awa Paw³owska-Jenerowicz, Poradnia Kardiologiczna, Szpital Bielañski, ul. Ceg³owska 80, 01-809 Warszawa, 
tel./faks +48 22 56 90 465, e-mail: pawjen@poczta.onet.pl 
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WWssttêêpp
Niewydolnoœæ serca sta³a siê jednym z g³ównych pro-

blemów zdrowia publicznego, a wed³ug prognoz demo-
graficznych w obecnym stuleciu bêdzie najczêstsz¹ jed-
nostk¹ chorobow¹ leczon¹ przez kardiologów [1, 2].
Sta³y i istotny postêp metod leczenia choroby wieñcowej,
w tym tak¿e zawa³u serca, poprawiaj¹c prze¿ywalnoœæ
w tej grupie chorych, prowadzi do wzrostu liczby pacjen-
tów z niewydolnoœci¹ serca [3]. W ci¹gu 6 lat od zawa-
³u serca kolejny zawa³ wystêpuje u 18% mê¿czyzn i 35%
kobiet, podczas gdy zastoinowa niewydolnoœæ serca roz-
wija siê u oko³o 22% mê¿czyzn i a¿ 46% kobiet [4].

Uzyskanie pe³nej dro¿noœci têtnicy wieñcowej odpo-
wiedzialnej za zawa³, ogranicza strefê uszkodzenia miê-
œnia sercowego, a w efekcie zmniejsza ryzyko nastêpczej
niewydolnoœci serca. Mimo znacznej poprawy dostêpno-
œci do pierwotnej angioplastyki wieñcowej (percutaneous
coronary intervention, PCI), nadal prawdopodobnie
wiêkszoœæ chorych w ostrej fazie zawa³u serca jest leczo-
na zachowawczo. 

CCeell  bbaaddaanniiaa
Ocena wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia w zale¿noœci

od podjêtego leczenia w ostrej fazie choroby w ci¹gu
rocznej obserwacji od wyst¹pienia zawa³u serca. Ustale-
nie, czy leczenie ostrego zawa³u angioplastyk¹ wieñco-
w¹ skutkuje istotnie lepsz¹ wydolnoœci¹ serca w okresie
odleg³ym, w porównaniu do leczenia zachowawczego.

MMeettooddyy
Od wrzeœnia 2002 r. do wrzeœnia 2004 r. w poradni

kardiologicznej naszego zespo³u skonsultowano 211
chorych, którzy przebyli zawa³ serca w ci¹gu ostatnich 3
miesiêcy. Do badania w³¹czano chorych, u których zawa³
serca rozpoznano na podstawie obecnoœci podwy¿szo-
nych markerów martwicy miêœnia sercowego z towarzy-
sz¹cymi typowymi objawami lub cechami zawa³u w EKG.
Do badania w³¹czano pacjentów po zawale serca zarów-
no z uniesieniem odcinka ST (ST segment elevation my-
ocardial infarction, STEMI), jak i po zawale bez przetrwa-
³ego uniesienia odcinka ST (non-ST segment elevation

myocardial infarction, NSTEMI). Po rozmowie informacyj-
nej na temat celu i planowanego przebiegu obserwa-
cji 28 chorych odmówi³o udzia³u w badaniach. Z pozo-
sta³ej grupy a¿ 83 osoby nie kwalifikowa³y siê do testu
spiroergometrycznego, najczêœciej z powodu zaawanso-
wanej patologii narz¹du ruchu, choroby psychicznej, no-
wotworowej lub przewlek³ej obturacyjnej choroby p³uc
(POChP). Ponadto kryteriami wy³¹czenia by³y: wady wro-
dzone serca, zastawkowe choroby serca, koncentryczny
przerost miêœnia serca, utrwalone migotanie przedsion-
ków, blok lewej odnogi pêczka Hisa, choroby mog¹ce
istotnie upoœledzaæ wydolnoœæ fizyczn¹ oraz nieprawid³o-
wy wynik badania spirometrycznego. Przebyty wczeœniej
zawa³ serca oraz zabiegi naprawcze na têtnicach wieñco-
wych nie by³y kryteriami wykluczenia.

Do badania w³¹czono 100 chorych, z których 50: 18
kobiet i 32 mê¿czyzn w wieku 42–84 lat (œrednio 69±8
lat, grupa I) w ostrej fazie zawa³u by³o leczonych zacho-
wawczo heparyn¹ z powodu przekroczenia kryterium cza-
su, braku zgody na koronarografiê lub braku dostêpnoœci
do leczenia inwazyjnego, a 50: 12 kobiet i 38 mê¿czyzn
w wieku 44–78 lat (œrednio 66±9 lat, grupa II) poddano
leczeniu angioplastyk¹ wieñcow¹. U ka¿dego pacjenta
po 3, 6 i 12 miesi¹cach od ostrego zawa³u wykonywano
test spiroergometryczny. Jeœli nie by³o przeciwwskazañ lub
objawów ubocznych, chorzy byli leczeni inhibitorem kon-
wertazy (ew. blokerem receptora dla angiotensyny II), co
najmniej przez 2 tygodnie przed pierwszym badaniem. 

Test spiroergometryczny wykonywano na bie¿ni rucho-
mej (bie¿nia firmy Aspel B 612, model C, Zabierzów, Pol-
ska) wed³ug zmodyfikowanego protoko³u Bruce’a. Wysi-
³ek prowadzono do zmêczenia lub dusznoœci. Parametry
metaboliczne rejestrowano w odstêpach 10-sekundo-
wych, wykorzystuj¹c do tego system Sensor Medics (Uni-
ted Kingdom Ltd. Greenock Scotland, 1992 IBM CORP.).
Rejestrowano zu¿ycie tlenu (VO2 w l/min), produkcjê dwu-
tlenku wêgla (VCO2 w l/min) oraz wentylacjê minutow¹
(VE w l/min). Zgodnie z przyjêtymi zaleceniami wynik ba-
dania uznawano za diagnostyczny, jeœli na szczycie wysi³-
ku wartoœæ wspó³czynnika wymiany oddechowej RER, wy-
ra¿aj¹cego stosunek VCO2 do VO2, przekracza³a 1,0 [5].
Analizie poddano wyjœciow¹ czêstoœæ pobudzeñ serca
(HR) oraz na szczycie wysi³ku (HRmax), wyjœciowe skurczo-

RReessuullttss:: Group II showed superior spiroergometric parameters throughout the period of observation. In group
I 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 PCI group’s initial level (p<0.02 for MET, and p<0.01 for VE-VCO2 index). 

CCoonncclluussiioonnss:: PCI patients are characterized by better cardiovascular efficiency already at 3 months post-MI, 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 MI cardiovascular efficiency
in this group is inferior to that in PCI patients. Analysis of expired CO2 and assessment of exercise ventilation
parameters (VE/VCO2, and VE-VCO2 index) give a more accurate assessment of cardiovascular efficiency than
peak oxygen consumption (peak VO2).

KKeeyy  wwoorrddss:: myocardial infarction, cardiovascular efficiency, percutaneous coronary intervention, conservative
treatment 
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TTaabbeellaa  11..  Ogólna charakterystyka kliniczna badanych chorych

TTaabbllee  11..  General clinical characteristics of the study patients 

PPaarraammeettrr GGRRUUPPAA  II    nn==5500 GGRRUUPPAA  IIII    nn==5500 IIssttoottnnooœœææ  ssttaattyyssttyycczznnaa  

wiek (lata), œr.±SD 69±8 66±9 ns

kobiety, n (%) 18 (36) 12 (24) ns

BMI (kg/m2), œr.±SD 27,8±3,4 27±3 ns

zawa³ œciany przedniej, n (%) 21 (42) 26 (52) ns

zawa³ z uniesieniem  ST, n (%) 39 (78) 39 (78) ns

klasa wed³ug NYHA  I, n (%) 22 (44) 32 (64) p<0,03

II, n (%) 18 (36) 14 (28) ns

III, n (%) 10 (20) 4 (8) ns

Czynniki ryzyka:

zawa³ w wywiadzie, n (%) 11 (22) 13 (26) ns

rewaskularyzacja w wywiadach, n (%) 3 (6) 4 (8) ns

hiperlipidemia, n (%) 48 (96) 47 (94) ns

nadciœnienie, n (%) 43 (86) 39 (78) ns

nikotynizm, n (%) 19 (38) 20 (40) ns

oty³oœæ (BMI >30 kg/m2), n (%) 11 (22) 9 (18) ns

cukrzyca, n (%) 9 (18) 6 (12) ns

obci¹¿aj¹cy 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

β-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 – wskaŸnik masy cia³a (body mass index); I-ACE – inhibitor konwertazy; NYHA – New York Heart Association; SD – odchylenie standardowe

we (SBP) i rozkurczowe (DBP) ciœnienie têtnicze krwi, czas
trwania wysi³ku (T wys.), ekwiwalent metaboliczny (MET),
szczytowe zu¿ycie tlenu (peakVO2), szczytowe zu¿ycie tle-
nu wyra¿one jako procent wartoœci nale¿nej dla wieku
i p³ci (peakVO2 – %N), wentylacyjny równowa¿nik dwu-
tlenku wêgla na szczycie wysi³ku (VE/VCO2) oraz wskaŸni-
ki wentylacji wysi³kowej: tzw. wskaŸnik VE-VCO2 wyliczony
jako wspó³czynnik równania regresji liniowej zale¿noœci
miêdzy VE i VCO2 w trakcie ca³ego wysi³ku oraz wskaŸnik
VE/VCO2 peak/rest, bêd¹cy stosunkiem VE/VCO2
na szczycie wysi³ku do VE/VCO2 w spoczynku. 

Projekt badania zosta³ zaakceptowany przez Komisjê
Etyczn¹ Instytutu.

AAnnaalliizzaa  ssttaattyyssttyycczznnaa
Wyniki pomiarów cech iloœciowych przedstawiono

w postaci œredniej arytmetycznej z odchyleniem standardo-
wym (x±SD). Dla cech jakoœciowych obliczono czêstoœci
wzglêdne wystêpowania danej cechy i wyra¿ono je w pro-

centach. Porównano parametry testu spiroergometryczne-
go w ramach grupy oraz miêdzy grupami. Analizê staty-
styczn¹ dla zmiennych niepowi¹zanych wykonano przy za-
stosowaniu testu t-Studenta lub jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA), po stwierdzeniu normalnoœci rozk³adu
testem W Shapiro-Wilka lub testem jednorodnoœci warian-
cji Levene’a. Przy stwierdzeniu nierównoœci wariancji
do oceny ró¿nic pomiêdzy œrednimi wartoœciami w dwóch
porównywanych grupach u¿yto nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya. Istotnoœæ ró¿nic pomiêdzy zmiennymi
powi¹zanymi oceniano nieparametrycznym testem Wilco-
xona, a istotnoœæ ró¿nic rozk³adu zmiennych jakoœciowych
obustronnym testem χ2. Do analizy statystycznej wykorzy-
stano pakiet Statistica 7.1 (StatSoft, USA). Jako najni¿szy
znamienny poziom istotnoœci przyjêto p<0,05.

WWyynniikkii  
Charakterystykê kliniczn¹ badanych grup przedsta-

wiono w tabeli 1. Badane grupy nie ró¿ni³y siê istotnie
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TTaabbeellaa  22..  Porównanie parametrów testu spiroergometrycznego

TTaabbllee  22..  Comparison of spiroergometric test parameters

PPaarraammeettrr GGRRUUPPAA  II  GGRRUUPPAA  IIII  IIssttoottnnooœœææ  ssttaattyyssttyycczznnaa  

HHRR  ((ppoobb..//mmiinn)),,  œœrr..±±SSDD

– badanie po 3 miesi¹cach 69,4±8,4 69,4±9,4 NS
– badanie po 6 miesi¹cach 71,4±10,3 66,6±8,8 p<0,02*
– badanie po 12 miesi¹cach 71,0±9,2 64,8±7,8 p<0,001*

HHRRmmaaxx  ((ppoobb..//mmiinn)),,  œœrr..±±SSDD

– badanie po 3 miesi¹cach 116,4±12,3 128,9±13,3
– badanie po 6 miesi¹cach 118,1±12,8 121,6±14,1 NS
– badanie po 12 miesi¹cach 118,5±12,2 120,5±14,3

SSBBPP  ((mmmmHHgg)),,  œœrr..±±SSDD

– badanie po 3 miesi¹cach 126,1±14,4 124,4±11,2
– badanie po 6 miesi¹cach 124,4±12,6 124,8±13,3 NS
– badanie po 12 miesi¹cach 124,5±13,6 123,1±12,7

DDBBPP  ((mmmmHHgg)),,  œœrr..±±SSDD

– badanie po 3 miesi¹cach 73,2±8,1 72,3±7,5
– badanie po 6 miesi¹cach 73,7±6,9 72,8±7,4 NS
– badanie po 12 miesi¹cach 72,5±7,7 74,0±7,0

TTwwyyss  ((ss)),,  œœrr..±±SSDD

– badanie po 3 miesi¹cach 489,4±98,4 518,0±137,3
– badanie po 6 miesi¹cach 546,4±116• 543,2±155,7• NS
– badanie po 12 miesi¹cach 556,3±89,4•• 579,8±129,4••

HR – czêstoœæ pobudzeñ serca; SBP – skurczone ciœnienie têtnicze; DBP – rozkurczowe ciœnienie têtnicze krwi; Twys. – czas wysi³ku; pob./min – pobudzenia na minutê; s. – sekundy; pozosta³e skróty jak w tabeli 1
* – istotnoœæ statystyczn¹ ró¿nic pomiêdzy grup¹ I i II analizowano nieparametrycznym testem U Manna-Whitneya; 
•  p<0,00001 bad. 2 vs 1; ••  p<0,00001 bad. 3 vs 1; •  p<0,007 bad. 2 vs 1; •• p<0,001 bad. 3 vs 1; NS – nieistotne statystycznie (porównanie prób powi¹zanych nieparametrycznym testem kolejnoœci par
Wilcoxona)

wskaŸnikami demograficznymi. Czêstoœæ wystêpowania
STEMI w obydwu grupach by³a taka sama. Chorzy le-
czeni reperfuzj¹ mechaniczn¹ mieli, w razie potrzeby,
wykonywan¹ rewaskularyzacjê innych naczyñ (dwóch
naczyñ 10, a trzech naczyñ 3 pacjentów). Chorzy z gru-
py leczonej zachowawczo nie byli poddawani rewasku-
laryzacji wieñcowej w czasie rocznej obserwacji od prze-
bytego zawa³u serca. Z chwil¹ zakoñczenia obserwa-
cji 24 osoby z tej grupy by³y po koronarografii 
(u 14 osób stwierdzono chorobê jednego naczynia,
u 6 dwóch naczyñ, a u 4 trzech naczyñ). Grupy nie ró¿-
ni³y siê rozk³adem czynników ryzyka. Zwraca uwagê bar-
dzo wysoki odsetek chorych z hiperlipidemi¹, nadciœnie-
niem têtniczym oraz pal¹cych papierosy. Podczas anali-
zy stosowanego przewlekle leczenia farmakologicznego
zwraca uwagê fakt, i¿ jedynie diuretyki stosowano istot-
nie czêœciej w grupie I (26% vs 10%; p<0,04). 

Po 6 miesi¹cach ocenie poddano po 48 chorych
z obu grup, a po 12 miesi¹cach po 47 chorych. Badania
po 6 miesi¹cach nie wykonano u 2 osób z grupy I: w jed-
nym przypadku z powodu nag³ego zgonu w 4. miesi¹cu
od zawa³u, a w drugim przypadku z powodu zmiany miej-
sca zamieszkania. Po 12 miesi¹cach badania nie wyko-
nano u jeszcze jednej osoby z powodu wyst¹pienia kolej-
nego zawa³u serca. Badania po 6 miesi¹cach nie wyko-
nano u 2 osób z grupy II. W jednym przypadku nast¹pi³a
utrata kontaktu z pacjentem, a drugi chory z powodu na-

wrotu dolegliwoœci d³awicowych zosta³ skierowany do le-
czenia kardiochirurgicznego. Po 12 miesi¹cach badania
nie wykonano dodatkowo u jednej osoby, która równie¿
z powodu nawrotu dolegliwoœci d³awicowych zosta³a skie-
rowana do leczenia kardiochirurgicznego. 

Wszyscy badani wykonali diagnostyczn¹ próbê spiroer-
gometryczn¹. Œrednia wartoœæ wspó³czynnika RER wynosi-
³a dla grupy I i II odpowiednio po 3 miesi¹-
cach: 1,05±0,03 i 1,07±0,04, p<0,01, po 6 miesi¹-
cach: 1,05±0,04 i 1,06±0,5, p=NS, a po 12 miesi¹-
cach: 1,06±0,5 i 1,09±0,8; p=NS. Powodem zakoñcze-
nia badania w ka¿dym przypadku by³o zmêczenie lub
dusznoœæ, nigdy ból d³awicowy. Wyniki testu spiroergome-
trycznego przedstawiono w tabeli 2. Analizuj¹c parametry
badania wysi³kowego,w ¿adnym z analizowanych okre-
sów nie wykazano ró¿nic pomiêdzy grupami co
do HRmax., SBP i DBP oraz Twys. Chocia¿ w gru-
pie II wyjœciowa czêstoœæ pobudzeñ serca by³a istotnie
ni¿sza w badaniu po 6 miesi¹cach (p<0,02), jak i w ba-
daniu po 12 miesi¹cach (p<0,001). W obu grupach
stwierdzano stopniowe wyd³u¿anie siê Twys., ale tylko po-
miêdzy 3. i 6. miesi¹cem trend ten by³ istotny statystycz-
nie i to w wiêkszym stopniu w grupie I (p<0,00001 dla
gr. I i p<0,007 dla gr. II). Po roku od przebytego zawa-
³u serca w obu grupach stwierdzano istotne wyd³u¿enie
Twys. w stosunku do badania po 3 miesi¹cach
(p<0,00001 dla gr. I i p<0,001 dla gr. II).
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RRyycc.. 22..  Porównanie wielkoœci szczytowego zu¿ycia tlenu (peakVO2) pomiêdzy
grupami i w ramach ka¿dej grupy
FFiigg.. 22..  Comparison of the peak oxygen consumption (peakVO2) between groups
and within groups

Wartoœæ MET by³a istotnie ni¿sza w grupie I w ka¿dym
z analizowanych okresów (p<0,00001, p<0,002
i p<0,02 odpowiednio po 3, 6 i 12 miesi¹cach, ryc. 1.).
W grupie I stwierdzono istotny wzrost wartoœci MET po-
miêdzy 3. i 6. miesi¹cem (p<0,00001). W badaniu
po 12 miesi¹cach wartoœæ MET w grupie I by³a istotnie
wy¿sza (p<0,00001) w stosunku do badania po 3 mie-
si¹cach, natomiast w grupie II pozostawa³a na porówny-
walnym poziomie. Mimo to po roku od przebytego zawa-
³u serca wartoœæ MET w grupie I nie osi¹gnê³a wartoœci re-
jestrowanych wyjœciowo w grupie II (5,7 vs 6,0; p<0,02). 

W grupie I przez ca³y okres obserwacji stwierdzano
istotnie ni¿sze ni¿ w grupie II wartoœci peakVO2
(w ml/kg/min) (p<0,0001, p<0,005, i p<0,02 odpo-
wiednio po 3, 6 i 12 miesi¹cach, ryc. 2.). Porównuj¹c
szczytowe zu¿ycie tlenu wyra¿one jako peakVO2 – %N, wy-
kazano, ¿e w ka¿dym z analizowanych okresów obie grupy
charakteryzowa³y siê wysokim i niemal jednakowym 
peakVO2 (po 12 miesi¹cach peakVO2 – %N: 83,5±21,4%
w grupie I i 80,7±17,6% w grupie II; p=NS, ryc. 3.). Istot-
ne zmiany peakVO2, jak i peakVO2 – %N z badania
na badanie obserwowano tylko w grupie I. Najwiêksze
przyrosty stwierdzano miêdzy 3. i 6. miesi¹cem
(p<0,00001), a mniejsze miêdzy 6. i 12. miesi¹cem
(p<0,02). Po roku od przebytego zawa³u serca w gru-
pie I rejestrowano wysoce istotn¹ statystycznie poprawê
obu tych parametrów (p<0,00001). 

Zarówno po 3, 6, jak i 12 miesi¹cach wartoœci
VE/VCO2 by³y istotnie wy¿sze w grupie I (odpowiednio
p<0,0001, p<0,002 i p<0,02, ryc. 4.). W obu grupach
z badania na badanie wartoœci VE/VCO2 obni¿a³y siê,
przy czym w wiêkszym stopniu w grupie I. Najwiêksze zmia-
ny obserwowano pomiêdzy 3. i 6. miesi¹cem (p<0,0004
dla grupy I i p<0,03 dla grupy II), a mniejsze pomiêdzy 6.

i 12. miesi¹cem (p<0,003 dla grupy I i p<0,04 dla gru-
py II). Po roku od zawa³u w obu grupach stwierdzano wy-
soce znamienn¹ statystycznie poprawê wartoœci VE/VCO2
(p<0,00004 dla grupy I i p<0,0003 dla grupy II). 

Wartoœci wskaŸnika VE-VCO2 by³y istotnie wy¿sze
w grupie I w ka¿dym z analizowanych okresów
(p<0,001, p<0,001 i p<0,01, odpowiednio po 3, 6
i 12 miesi¹cach, ryc. 5.). W grupie I z badania na ba-
danie ulega³y obni¿eniu wartoœci tego wskaŸnika. Ob-
serwowano porównywalne zmiany pomiêdzy 3. i 6. mie-
si¹cem oraz 6. i 12. miesi¹cem (p<0,01). W gru-
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RRyycc.. 33..  Porównanie wielkoœci szczytowego zu¿ycia tlenu wyra¿onego jako
procent wartoœci nale¿nej dla wieku i p³ci (peakVO2-%N) pomiêdzy grupami
i w ramach ka¿dej grupy
FFiigg.. 33..  Comparison of the peak oxygen consumption expressed as a percentage
of values predicted for age and sex (peakVO2-%N) between groups and within
groups
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pie II natomiast nie obserwowano istotnych zmian war-
toœci tego wskaŸnika. Po roku od przebytego zawa³u ser-
ca tylko w grupie I stwierdzano istotne obni¿enie warto-
œci wskaŸnika VE-VCO2 w stosunku do badania po
3 miesi¹cach (p<0,001). Mimo to, z chwil¹ zakoñcze-
nia obserwacji, wartoœæ tego wskaŸnika w grupie I by³a
nadal wy¿sza ni¿ w grupie II w badaniu wyjœciowym
(27,1 vs 24,5; p<0,01).

WskaŸnik VE/VCO2peak/rest by³ istotnie wy¿szy
w grupie I tylko w badaniu po 3 miesi¹cach (p<0,05),
bowiem pomiêdzy 3. i 6. miesi¹cem jego wartoœæ bar-
dzo siê obni¿y³a (p<0,009, p<0,009, ryc. 6.). W gru-

pie II wartoœæ wskaŸnika VE/VCO2peak/rest pozostawa-
³a na porównywalnym poziomie przez ca³y okres obser-
wacji, podczas gdy w grupie I w badaniu po 12 miesi¹-
cach jego wartoœæ by³a o wiele ni¿sza (p<0,02) ni¿ war-
toœæ wyjœciowa.

Wykazano istnienie odwrotnych korelacji liniowych
pomiêdzy parametrami opisuj¹cymi wentylacjê wysi³kow¹
a wartoœciami peak VO2. Dla VE/VCO2 odpowiednio
po 3, 6 i 12 miesi¹cach: r=–0,46; p<0,00001,
r=–0,43; p<0,00001 i r=–0,33; p<0,001. Dla wskaŸ-
nika VE-VCO2, odpowiednio po 3, 6 i 12 miesi¹cach:
r=–0,32; p<0,001, r=–0,24; p<0,01, r=–0,27;
p<0,01. Dla wskaŸnika VE/VCO2peak/rest r=–0,24;
p<0,02 po 3 i 6 miesi¹cach.

OOmmóówwiieenniiee
Pacjenci z zawa³em serca w ostrej fazie choroby le-

czeni s¹ ró¿nymi metodami (klasycznie heparyn¹, fibry-
nolitycznie, pierwotn¹ PCI) w zale¿noœci od mo¿liwoœci
i doœwiadczenia oœrodka, w którym s¹ hospitalizowani.
Skutecznoœæ podjêtego leczenia mo¿na oceniaæ zarów-
no na podstawie czasu prze¿ycia, jak i stopnia uszko-
dzenia miêœnia sercowego. Odtworzenie dro¿noœci têt-
nicy odpowiedzialnej za zawa³ (wczesn¹ reperfuzjê)
uznaje siê za najlepsz¹ metodê ograniczania strefy za-
wa³u, a w efekcie zapobiegania nastêpczej dysfunkcji le-
wej komory. Ograniczona dostêpnoœæ do leczenia pier-
wotn¹ PCI oraz czêsto zwlekanie z wezwaniem lekarza
sprawiaj¹, ¿e nadal czêœæ chorych jest leczona zacho-
wawczo, g³ównie heparyn¹. Wobec powy¿szego intere-
suj¹ca wydaje siê ocena wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia
u chorych po zawale w zale¿noœci od rodzaju podjêtego
leczenia w ostrej fazie choroby. W dostêpnym piœmien-
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RRyycc.. 44..  Porównanie wartoœci równowa¿nika dwutlenku wêgla (VE/VCO2)
na szczycie wysi³ku pomiêdzy grupami i w ramach ka¿dej grupy
FFiigg.. 44..  Comparison of the ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE/VCO2) at
peak exercise between groups and within groups
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RRyycc.. 55..  Porównanie wartoœci wskaŸnika VE-VCO2 pomiêdzy grupami i w ramach
ka¿dej grupy
FFiigg.. 55..  Comparison of the VE-VCO2 index at peak exercise between groups and
within groups
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RRyycc.. 66..  Porównanie wartoœci wskaŸnika VE/VCO2peak/rest pomiêdzy grupami
i w ramach ka¿dej grupy
FFiigg.. 66..  Comparison of the VE/VCO2peak/rest index between groups and within
groups



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 3 (5) 205

Paw³owska-Jenerowicz W. i wsp. Wydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia po przebytym zawale serca

nictwie nie znaleziono doniesieñ na ten temat. Szczegól-
nie interesuj¹ce wydaje siê ustalenie, czy w grupie cho-
rych leczonych angioplastyk¹ wieñcow¹ stwierdza siê
istotnie lepsz¹ wydolnoœæ serca po d³u¿szym czasie
od zawa³u w porównaniu z pacjentami leczonymi zacho-
wawczo. W tej pracy byli to chorzy, u których praktycznie
nie podjêto ¿adnej formy leczenia reperfuzyjnego, g³ów-
nie z powodu przekroczenia limitu czasu.

Echokardiografia jest uznawana za najlepsze narzê-
dzie do wykrywania bezobjawowej dysfunkcji lewej ko-
mory i do rozpoznawania niewydolnoœci serca u chorych
objawowych [6]. Jednak spoczynkowe parametry bada-
nia echokardiograficznego nie zawsze koreluj¹ ze stop-
niem ograniczenia wydolnoœci wysi³kowej [7]. Dlatego,
obok badañ obrazowych, istotne jest wykonywanie ba-
dañ czynnoœciowych. W tej pracy do porównania obu
grup chorych pos³u¿ono siê obiektywn¹ metod¹ oceny
wydolnoœci serca, jak¹ jest test spiroergometryczny.

Wykazano, ¿e grupy ró¿ni³y siê istotnie wartoœciami
wskaŸników metabolicznych i wentylacyjnych uzyskanych
w teœcie spiroergometrycznym. We wczesnym okresie
po zawale serca chorzy z grupy I mieli wyraŸnie gorsz¹ to-
lerancjê wysi³ku ni¿ chorzy z grupy II, co obiektywnie wy-
ra¿a³o siê istotnie ni¿szymi œrednimi wartoœciami peak
VO2 (p<0,0001) i MET (p<0,00001) oraz istotnie wy¿-
szymi wartoœciami VE/VCO2 (p<0,0001) oraz wy¿szymi
wartoœciami wskaŸników: VE-VCO2 (p<0,001)
i VE/VCO2peak/rest (p<0,05). W odniesieniu do
peakVO2, peakVO2 – %N i MET tylko w grupie I stwier-
dzano poprawê wartoœci tych parametrów i to bardzo
znamienn¹ statystycznie (dla wszystkich p<0,00001).
Po roku od zawa³u obie grupy charakteryzowa³y siê pra-
wid³owym (peakVO2: 19,9 ml/kg/min w grupie I i 21,4
ml/kg/min w grupie II) i niemal jednakowym szczytowym
zu¿yciem tlenu (peakVO2 – %N: 83,5% w gru-
pie I i 80,7% w grupie II; p=NS). 

Zdolnoœæ pobierania tlenu przez organizm na szczy-
cie wysi³ku (peakVO2) uznaje siê za najbardziej obiek-
tywny wskaŸnik wydolnoœci wysi³kowej u chorych z niewy-
dolnoœci¹ serca [5]. Pomiar peakVO2 cechuje siê dobr¹
powtarzalnoœci¹, dlatego obecnie jest najczêœciej u¿y-
wanym wskaŸnikiem do obiektywnej oceny poprawy lub
pogorszenia wydolnoœci serca. Wykorzystuje siê go
do monitorowania skutecznoœci leczenia zarówno far-
makologicznego, jak i zabiegowego, w kwalifikowaniu
do programów rehabilitacyjnych, do zabiegów trans-
plantacji serca oraz oceny ryzyka zgonu u chorych z nie-
wydolnoœci¹ serca [5, 8, 9, 10]. Jednak prawid³owe lub
tylko nieznacznie obni¿one wartoœci peakVO2 (powy-
¿ej 18 ml/kg/min) nie maj¹ znaczenia diagnostycznego
ani rokowniczego [11]. Wyniki kolejnych opracowañ
wskazuj¹, i¿ wydaje siê koniecznoœci¹ uzupe³nienie lub
zmodyfikowanie wprowadzonej przez Webera klasyfika-
cji wydolnoœci serca o parametry VE/VCO2 [5, 11–13]. 

U chorych z niewydolnoœci¹ serca stwierdza siê nie-
adekwatny do wysi³ku przyrost czêstoœci oddechów, co

prowadzi do nadmiernej wentylacji przy danym obci¹¿e-
niu. Wentylacjê wysi³kow¹ mo¿na oceniaæ, rejestruj¹c
wartoœci wentylacyjnego równowa¿nika dwutlenku wêgla
na szczycie wysi³ku, tzn. iloœæ powietrza przep³ywaj¹cego
przez p³uca (w litrach) niezbêdn¹ do wydalenia jednego
litra CO2 w ci¹gu minuty (VE/VCO2) lub oceniaj¹c war-
toœci wskaŸników wentylacji wysi³kowej – VE-VCO2
i VE/VCO2peak/rest. Wed³ug niektórych badaczy para-
metry opisuj¹ce wentylacjê wysi³kow¹ podczas testu spiro-
ergometrycznego pozwalaj¹ na pe³niejsz¹ ocenê stopnia
zaawansowania niewydolnoœci serca, jak równie¿ mog¹
byæ Ÿród³em cennych informacji prognostycznych [11–13].
Wyniki tej pracy potwierdzaj¹, ¿e analiza wydychanego
CO2 i ocena parametrów wentylacji wysi³kowej precyzyj-
niej opisuj¹ stan wydolnoœci serca ni¿ peakVO2. Przez ca-
³y okres obserwacji wartoœci szczytowego zu¿ycia tlenu by-
³y prawid³owe w grupie II i tylko pocz¹tkowo nieco obni¿o-
ne w grupie I, natomiast wartoœci wentylacyjnego równo-
wa¿nika dwutlenku wêgla w obu grupach by³y stale pod-
wy¿szone, œwiadcz¹c o wzmo¿onej wentylacji wysi³kowej.
Wartoœci VE/VCO2 w obu grupach jeszcze po roku
od przebytego zawa³u serca by³y nieprawid³owe, tzn. znaj-
dowa³y siê powy¿ej 30 – wartoœci uznawanej za górn¹ gra-
nicê normy [5]. Wartoœci VE/VCO2 oraz wskaŸnika 
VE-VCO2 by³y istotnie korzystniejsze na ka¿dym etapie ob-
serwacji w grupie chorych leczonych inwazyjnie. W grupie
pacjentów leczonych zachowawczo œrednie wartoœci tych
parametrów rejestrowane po roku od zawa³u by³y nadal
gorsze od wartoœci rejestrowanych wyjœciowo w grupie
chorych leczonych inwazyjnie. 

Leczenie w ostrej fazie zawa³u (fibrynoliza, angioplasty-
ka wieñcowa) ma g³ównie charakter objawowy i nie leczy
mia¿d¿ycy têtnic wieñcowych, która najczêœciej ma charak-
ter wieloogniskowy i prowadzi do niedokrwienia ró¿nych
obszarów miêœnia serca, poza miejscem objêtym ostrym
niedokrwieniem lub martwic¹. O ostatecznym powodzeniu
leczenia ostrego zawa³u serca decyduje nie tylko leczenie
zabiegowe, ale tak¿e dalsze leczenie farmakologiczne. Ro-
kowanie u chorych po zawale najbardziej zale¿y od jako-
œci opieki ambulatoryjnej [14, 15]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e
wszyscy chorzy z chwil¹ wyra¿enia zgody na przyst¹pienie
do badania znajdowali siê pod sta³¹ opiek¹ kardiologa.
Ka¿dy chory otrzymywa³ optymalne leczenie – zgodne ze
standardami, zindywidualizowane (kwas acetylosalicylowy,
statyna, β-adrenolityk, inhibitor konwertazy). Uzyskane wy-
niki wskazuj¹, ¿e zastosowane leczenie farmakologiczne
mog³o istotnie wp³yn¹æ na wartoœci wskaŸników u¿ytych
do oceny wydolnoœci serca w grupie I. W efekcie leczenie
to mog³o powodowaæ stopniowe zmniejszanie siê ró¿nic
pomiêdzy grupami. Ponadto przyjêty protokó³ badania
z za³o¿enia eliminowa³ pacjentów o ciê¿szym przebiegu
choroby – kwalifikowani byli chorzy, którzy prze¿yli pierwsze
3 miesi¹ce po zawale serca i byli zdolni do wykonania te-
stu spiroergometrycznego. Tak wiêc i sposób rekrutacji pa-
cjentów do badania móg³ wp³yn¹æ na zmniejszenie ró¿nic
w ocenianych parametrach.
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WWnniioosskkii  
1. Chorych leczonych inwazyjnie charakteryzuje lepsza

wydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia ju¿ po 3 miesi¹cach
od zawa³u ni¿ wydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia chorych le-
czonych zachowawczo; wydolnoœæ ta nie ulega dal-
szej istotnej poprawie w czasie rocznej obserwacji. 

2. Chorych leczonych zachowawczo charakteryzuje po-
stêpuj¹ca istotna poprawa parametrów wydolnoœci
uk³adu kr¹¿enia. Mimo to po roku od przebytego za-
wa³u w grupie tej stwierdza siê gorsz¹ wydolnoœæ
uk³adu kr¹¿enia w porównaniu z chorymi leczonymi
angioplastyk¹ wieñcow¹. 

3. Analiza wydychanego CO2 i ocena parametrów wen-
tylacji wysi³kowej (VE/VCO2, wskaŸnika VE-VCO2)
precyzyjniej opisuj¹ stan wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia
ni¿ szczytowe poch³anianie tlenu (peakVO2). 
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