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Dotaczenie telmisartanu do standardowej terapii_
inhibitorem konwertazy angiotesyny Il u pacjentéw
dializowanych z przewlektg niewydolnosciag serca
poprawia rokowanie

W Journal of the American College of Cardiology opublikowano interesujgce wyniki rando-
mizowanego kontrolowanego placebo badania z podwojnie §lepg proba z udzialem dia-
lizowanych chorych z przewlekla niewydolnoScig serca i frakcjg wyrzutowg <40%. Celem
badania byto sprawdzenie, czy dotaczenie u tych chorych telmisartanu do przewleklej te-
rapii inhibitorem konwertazy angiotesyny II zmniejsza §miertelnos¢.

W ciggu 3 lat w 30 wloskich klinikach do proby wiaczono 332 dializowanych pacjen-
tow z przewleklg niewydolnoscig serca w II lub III klasie wg NYHA i frakcjg wyrzuto-
wg <40%, leczonych standardows terapig za pomocg inhibitora konwertazy angiotensyny
II. Chorych losowo przydzielono do ramienia telmisartanu (r=165) lub placebo (n=167).
Dawke leku stopniowo zwigkszano do 80 mg na dobe. Sredni czas obserwacji wynosit
35,5+8,5 miesigca.

W trzyletniej obserwacji stosowanie telmisartanu wigzalo si¢ z istotnym zmniejsze-
niem $miertelnosci ogdlnej (35,1 vs 54,4%, p <0,001), ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych (30,3 vs 43,7%, p <0,001) oraz liczby hospitalizacji z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca (33,9 vs 55,1%, p <0,0001). W analizie proporcjonalnych zagrozen
Coxa telmisartan istotnie zmniejszal Smiertelnos¢ caltkowitg (HR 0,51, 95% CI 0,32-0,82,
p <0,01) i z przyczyn sercowo-naczyniowych (HR 0,42, 95% CI 0,38-0,61, p <0,0001)
oraz liczbg hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca (HR 0,38, 95%
CI 0,19-0,51, p <0,0001). Dzialania niepozadane, w tym przede wszystkim hipotonig,
stwierdzono u 16,3% w grupie telmisartanu i 10,7% w grupie placebo.

Wyniki tej proby potwierdzajg poprawe przezycia po dodaniu telmisartanu do stan-
dardowe;j terapii u dializowanych chorych z przewlekla niewydolnoScig serca.

F Am Coll Cardiol 2010; 56:1701-1708

Tikagrelor skuteczniej hamuje aktywnos¢ ptytek
— subanaliza badania PLATO

W oczekiwaniu na wyniki badania GRAVITAS, oceniajgcego kliniczne zastosowanie po-
miaru reaktywnosci ptytek przy uzyciu aparatu VerifyNow (badanie zaprezentowane na
kongresie AHA w listopadzie 2010) wsrdod chorych z zawalem serca, przedstawiono sub-
analize badania PLATO, w ktorej porownano dzialanie przeciwptytkowe klopidogrelu
1 tikagreloru u pacjentow z ostrym zespolem wiencowym (OZW).

Przypomnijmy, ze w badaniu PLATO wykazano, iz tikagrelor (dawka nasycajgca
180 mg, dawka podtrzymujgca 90 mg 2 razy na dobg¢) zmniejsza czesto$¢ pierwszorzedo-
wego zlozonego punktu koncowego (zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawat ser-
ca, udar mézgu po 12 miesigcach) w poréwnaniu z klopidogrelem (dawka nasycajgca
300 mg, nastepnie 75 mg na dobe lub kontynuowanie 75 mg na dobe bez dawki nasycaja-
cej u 0s6b przyjmujacych ten lek wcze$niej) przy takim samym ryzyku duzych krwawien.

Skutecznosé przeciwplytkowej terapii podtrzymujacej oceniano u 69 pacjentow
(32 przyjmujacych klopidogrel w dawce 75 mg raz na dobg, 37 przyjmujacych tikagrelor
w dawce 90 mg 2 razy na dobe) po co najmniej 28 dniach nieprzerwanej terapii. Pomiaru
dokonano przed i miedzy 2 a 4 godzing od przyjecia dawki podtrzymujacej. Skutecznosé
dawki nasycajacej zbadano u 24 pacjentow, dotychczas nieleczonych przeciwptytkowo in-
hibitorem receptora ptytkowego P2Y , (u 7, ktérzy przyjeli klopidogrel w dawce 300 mg,
u 5, ktérzy otrzymali klopidogrel w dawce 600 mg, i u 12, ktérym podano tika-
grelor w dawce 180 mg). Pomiaru stopnia agregacji dokonano metodg agregometrii
optycznej, przy zastosowaniu aparatu VerifyNow P2Y,, oraz testu fosforylacji biatka
VASP.
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Wyniki analizy wykazaly przewage tikagreloru nad
klopidogrelem zar6éwno dla dawki nasycajacej, jak 1 pod-
trzymujacej. Réznice byly istotne statystycznie przy za-
stosowaniu kazdej z trzech metod oceny reaktywnoSci
plytek. W grupie tikagreloru stosowanie inhibitorow
pompy protonowej (IPP) pozostalo bez wptywu na efekt
przeciwplytkowy, natomiast w grupie klopidogrelu przyj-
mowanie IPP wigzalo si¢ z wigksza reaktywnoscig plytek.

Subanaliza badania PLATO wykazata silniejsze dzia-
lanie przeciwplytkowe tikagreloru zaréwno w dawce
nasycajacej, jak i podtrzymujacej w poréwnaniu z klopido-
grelem. Wedlug autoréw tlumaczy ona wspomniang kli-
niczng przewage tikagreloru w populacji badania PLATO.

F Am Coll Cardiol 2010; 56:1456-1562

Ablacja podfoza migotania
Ic()rze sionkéw zrodfem
ryptogennej zatorowosci

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczestszg arytmig
nadkomorowg, ktorej ryzyko wystgpienia roSnie z wie-
kiem. Obecnos¢ AF wigze si¢ z okolo pieciokrotnie
wiekszym ryzykiem wystgpienia udaru w poréwnaniu
z ryzykiem u os6b z rytmem zatokowym. Dlatego celem
terapii u tych chorych jest przywrdécenie i jak najdiuzsze
utrzymanie rytmu zatokowego. Skutecznos$¢ farmakote-
rapii jest w tym zakresie ograniczona. Alternatywg jest
ablacja podloza migotania przedsionkéw pradem o cze-
stotliwosci radiowej (radiofrequency ablation, RFA). Za-
bieg niesie ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych,
ktore wystepujg u 0,5-0,9% chorych poddanych RFA.

W zwiazku z powyzszym przeprowadzono badanie,
w ktorym na podstawie wyniku rezonansu magnetyczne-
go (magnetic resonance, MR) mézgu wykonanego przed
zabiegiem 1 po nim oceniono czesto$¢ wyst¢powania za-
rowno niemych, jak i jawnych klinicznie zatoréw naczyn
moézgowych. JednoczeSnie poszukiwano czynnikow ryzy-
ka tego rodzaju powiklan.

Do badania wigczono 234 kolejnych chorych przyje-
tych do jednego z trzech o§rodkow z rozpoznaniem obja-
wowego napadowego lub przetrwatego AE opornego na
co najmniej 2 leki antyarytmiczne, ktérych kwalifikowa-
no do RFA. Dwoéch chorych zdyskwalifikowano z powo-
du skrzepliny w przedsionku stwierdzanej w badaniu
echokardiografii przezprzetykowej. Kryteria wyklucze-
nia byty nastepujace: wiek <21 lub >80 lat, wada zastaw-
kowa kwalifikujaca si¢ leczenia operacyjnego, ostry zesp6t
wiencowy w ciggu 3 miesigcy poprzedzajacych wiaczenie
do badania, przeciwwskazania do MR. Do grupy kontro-
Inej wiaczono 65 chorych z AF ze wskazaniami do kar-
diowersji w celu poréwnania ryzyka zatorowosci naczyn
moézgowych w wyniku kardiowersji podczas ablacji vs
elektywnej kardiowersji elektrycznej.

Co najmniej miesigc przed zabiegiem chorzy otrzymy-
wali leczenie przeciwkrzepliwe warfaryng, utrzymujac
wskaznik INR w zakresie terapeutycznym (INR 2-3). Na
5 dni przed zabiegiem przerywano podawanie doustnego
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antykoagulantu i wigczano heparyng drobnoczasteczkows.
MR moézgu wykonano dzien przed i dzien po RFA,
aw grupie kontrolnej przed i po kardiowersji elektryczne;j.

Sredni wiek badanych wynidst 58+10 lat. W skali
CHADS, 46% chorych otrzymato 0 punktéw, 43% —
1 punkt, 7% — 2 punkty, a u 4% pacjentéw wynik w skali
CHADS, wyniost >2 punktéw. U 16 (7%) chorych wstep-
ne badanie MR potwierdzito wywiad epizodu zakrzepo-
WO-zatorowego.

W okresie okolozabiegowym objawy niedokrwienia
moézgu wystgpily u jednego pacjenta (0,4%). Z kolei
u 33 (14%) chorych w MR moézgu po zabiegu stwierdzo-
no zmiany niedokrwienne, ktoére klinicznie nie dawaty
objawow. Nie wykazano zwigzku zatorowosci naczyn
moézgowych z takimi czynnikami ryzyka, jak wiek, nad-
ci$nienie tetnicze, cukrzyca, przebyty udar mézgu, typ
AF rodzaj profilaktyki powiklan zakrzepowo-zatorowych
przed badaniem (warfaryna vs kwas acetylosalicylowy).

Stwierdzono natomiast istotny zwigzek z okotoproce-
duralnymi czynnikami ryzyka, takimi jak aktywowany
czas krzepniecia (269+28 s w grupie z zatorowoScig na-
czyh moézgowych i 282+32 s w grupie bez powiklan na-
czyniowych, OR 0,98, 95% CI 0,97-0,99, p=0,014) oraz
okolozabiegowa farmakologiczna lub elektryczna kon-
wersja do rytmu zatokowego (45% w grupie, w ktorej do-
szto do powiklan zatorowych w naczyniach mézgowych
vs 23% w grupie bez powiklan naczyniowych, OR 2,75,
95% CI 1,29-5,89, p=0,009). U zadnego pacjenta z grupy
kontrolnej w badaniu MR mézgu po kardiowers;ji elek-
trycznej nie stwierdzono powiklan zatorowych.

Badanie to pokazuje, ze ablacja niesie niewielkie ry-
zyko wystgpienia jawnego klinicznie niedokrwiennego
udaru moézgu. Niepokdj budzi jednak duze ryzyko nieme;j
zatorowoSci naczyn mozgowych, istotnie zwigzanej z nie-
dostateczng heparynizacjg w trakcie zabiegu oraz okoto-
zabiegowa konwersjg do rytmu zatokowego.

Circulation 20105 122:1667-1673

Miejsce kortykosteroidow

w profilaktyce nawrotow
migotania przedsionkéw .
u ;i)aqentow poddanych izolacji
zyt ptucnych

Kontynuujac temat migotania przedsionkow, warto zwro-
ci¢ uwage na wyniki randomizowanej proby klinicznej oce-
niajgcej skutecznos¢ steroidoterapii w prewencji nawrotow
migotania przedsionkow (AF) po zabiegu izolacji zyt ptuc-
nych metodg ablacji pradem czestotliwosci radiowe;j.

W tym celu od kwietnia 2007 do marca 2008 roku re-
krutowano 125 kolejno hospitalizowanych pacjentow
z rozpoznaniem napadowego migotania przedsionkow
mimo przyjmowania lekéw antyarytmicznych. Chorych
losowo przydzielano do grupy otrzymujacej kortykoste-
roidy (n=60, hydrokortyzon i.v. w dawce 2 mg/kg w dniu
zabiegu oraz prednizolon p.o. w dawce 0,5 mg/kg na do-
be przez 3 dni po zabiegu) lub grupy otrzymujacej place-
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bo (n=65). U 0s6b przyjmujacych amiodaron lek odsta-
wiono 6 tygodni przed zabiegiem, pozostate leki antyaryt-
miczne odstawiono na czas odpowiadajacy 5 okresom
péltrwania. Z wyjatkiem diuzszego wywiadu AF w grupie
otrzymujacej steroidy (5,8+4,6 roku w grupie placebo
os 8,8+6,4 roku w grupie steroidoterapii, p <0,01) nie
stwierdzono innych istotnych réznic w profilu klinicz-
nym i demograficznym mi¢dzy grupami.

Wszystkich chorych hospitalizowano przez co
najmniej 7 dni. W trakcie 14-miesigcznej obserwacji
pierwszg wizyte kontrolng zaplanowano w 2 tygodniu
od zabiegu, a kolejne w odstgpach miesiecznych.

Czestos¢ wezesnych nawrotéw arytmii (<3 dni od
zabiegu) byla istotnie wieksza w grupie placebo (31%)
w poréwnaniu z grupa steroidoterapii (7%). Srednia mak-
symalna temperatura ciala i stgzenie biatka C-reaktywne-
go w pierwszych trzech dniach od zabiegu byly istotnie
mniejsze w grupie steroidoterapii. Po pierwszym miesig-
cu obserwacji roznice w czgstoSci nawrotow AF staly si¢
nieistotne. Na koniec badania ponownie przewage zyska-
a grupa, w ktorej stosowano steroidoterapie: w 14-mie-
sigcznej obserwacji nie zarejestrowano arytmii u 44
chorych (85 vs 71% w grupie placebo, p=0,032 w logaryt-
micznym tescie rank).

W swietle wynikéw badania okotozabiegowa steroido-
terapia jest obiecujgcg metoda profilaktyki wczesnych
i odlegtych nawrotoéw migotania przedsionkow po zabie-
gu izolacji zyl plucnych metoda ablacji pradem czgstotli-
wosci radiowe;j.

F Am Coll Cardiol 2010; 56:1463-1472

Dane z rejestru FAST-AMI: ]
statyny w profilaktyce migotania
przedsionkéw u chorych

z ostrym zespotem wiencowym

Ponownie poruszamy temat arytmii, tym razem w odnie-
sieniu do ostrego zespolu wienicowego (OZW). Powszech-
nie wiadomo, ze migotanie przedsionkow u pacjentow
z OZW zwigksza ryzyko zgonu i przediuza hospitaliza-
cj¢. Przeciwzapalne dzialanie statyn moze zmniejszaé ry-
zyko wystapienia AFE. W swietle wynikow metaanalizy,
w ktorej wykazano zwigzek statyn z 33% zmniejszeniem
ryzyka AF u pacjentéw, ktorych poddano operacji
kardiochirurgicznej, autorzy rejestru FAST-AMI prze-
analizowali populacje¢ badania w celu oceny zaleznoSci
miedzy przyjmowaniem statyn a ryzykiem AF u pacjen-
tow z OZW.

Analize przeprowadzono w grupie 3396 kolejnych cho-
rych przyjetych do francuskich osrodkow z rytmem zato-
kowym oraz rozpoznaniem zawalu serca z uniesieniem
odcinka ST lub bez niego (STEMI lub non-STEMI) i ob-
jawami trwajacymi <48 godzin. Statyny podano 2551 cho-
rym w ciggu 48 godzin od przyjecia, pozostali chorzy
(n=845) nie otrzymali statyn w ostrej fazie zawatu serca.
Migotanie przedsionkéw obserwowano istotnie rzadziej
w grupie leczonych statynami w poréwnaniu z chorymi,
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ktorym statyn nie podano (3,9% w grupie statyn vs 7%
w grupie kontrolnej, p <0,001). W wieloczynnikowej ana-
lizie z uzyciem metody PSM (propensity score matching)
zmniejszenie ryzyka AF bylto rowniez istotne (OR 0,64,
95% CI 0,45-0,92, p=0,017). Autorzy badania ocenili po-
nadto zalezny od dawki statyn zwigzek z AE W tym celu
wsrod chorych otrzymujacych statyny wyodrebniono
3 podgrupy w zaleznosci od wielkosci dawki statyny:
duza dawka (80 mg atorwastatyny lub 40 mg rosuwastaty-
ny), Srednia (40 mg atorwastatyny lub 20 mg rosuwastaty-
ny), standardowa (obejmujaca pozostale mniejsze dawki).
W kazdej z podgrup ryzyko AF w poréwnaniu do pacjen-
tow nieprzyjmujacych statyn bylo istotnie mniejsze,
przy czym rdznica zalezala od dawki: dla duzej dawki sta-
tyny iloraz szans (OR) wyniést 0,40 (0,18-0,92, p=0,030),
dla sredniej 0,52 (0,28-0,95, p=0,034), dla standardowe;j
0,72 (0,49-1,04, p=0,080).

Ponadto w jednoczynnikowych analizach wykazano
istotny zwigzek miedzy ryzykiem wystgpienia AF a taki-
mi zmiennymi, jak: wiek (75=11 vs 6614 lat, p <0,001),
ptec (41 vs 31% kobiet, p=0,006), nadciSnienie t¢tnicze
(70 vs 58%, p=0,002), klasa Killipa-Kimballa przy przy-
jeciu (Srednia 1,71+0,98 vs 1,32+0,68, p <0,001), choro-
ba tetnic obwodowych (15 vs 9%, p=0,016), dodatni
wywiad rodzinny w kierunku choroby wiencowej (16 vs
24%, p=0,031), palenie tytoniu (21 vs 31%, p=0,012),
przebyta operacja pomostowania aortalno-wienicowego
(2 vs 6%, p=0,037), punktacja w skali GRACE (174+38
vs 14635, p <0,001).

W podsumowaniu autorzy badania zwracajg uwage na
wiele powiklan zwigzanych z AF u pacjentéw z zawalem
serca. Migotanie przedsionkéw w tej grupie chorych
przede wszystkim zwieksza $miertelnosé, ale rowniez ro-
dzi wiele dylematow, chociazby zwiazanych z leczeniem
przeciwkrzepliwym u chorych otrzymujacych podwdjne
leczenie przeciwplytkowe.

Heart 2010; 96: 1809-1814

Zielone swiatto dla metforminy
w leczeniu cukrzycy typu 2
u chorych z niewydolnoscig serca

Wybor leku w terapii przeciwcukrzycowej u chorych z nie-
wydolnoscia serca (NS) jest ograniczony. U podstawy za-
burzen gospodarki weglowodanowej w tej populacji lezy
insulinooporno$¢. Do lekoéw zwigkszajacych insulino-
wrazliwo$¢ nalezg metformina i tiazolidynodiony. Z uwa-
gi na zwigkszone ryzyko zaostrzenia objawéw NS tiazoli-
dynodiony u tych chorych sg jednak przeciwwskazane.
W przesziosci stosowanie metforminy budzito niepokoj
ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia kwasicy mleczano-
wej, czemu przeczy jednak dostgpne piSmiennictwo
i praktyka kliniczna, wskazujace, ze ryzyko tego powikta-
nia nie jest wigksze niz w przypadku stosowania innych
lekoéw przeciwcukrzycowych. Najnowsze doniesienia su-
gerujg zarazem KkorzySci z przyjmowania metforminy
w poréwnaniu do innych lekéw przeciwcukrzycowych.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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W listopadowym numerze Circulation opublikowano wy-
niki szkockiego rejestru potwierdzajgce bezpieczenstwo
terapii cukrzycy typu 2 za pomocg metforminy u chorych
z NS.

Rejestr zawiera dane o 400 000 populacji Tayside
w Szkocji z lat 1994-2003. Do rejestru wiaczono tylko
chorych, u ktorych rozpoczeto terapie doustnymi lekami
przeciwcukrzycowymi, a rozpoznanie NS postawiono po
wilaczeniu leczenia metforming lub pochodnymi sulfony-
lomocznika. Chorzy, u ktérych w trakcie badania
wlaczono insulinoterapig, zostali wykluczeni. Analizie
poddano 422 chorych. Sredni wiek badanych wynosit
75,4%0,5 roku, 46,2% stanowily kobiety. Metformineg
w monoterapii stosowano u 68 chorych (Sredni wiek
75,5+ 1,1 roku, 48,5% kobiet), pochodne sulfonylomocz-
nika w monoterapii u 217 (Sredni wiek 76,7+0,7 roku,
45,2% kobiet), a oba leki otrzymywato 137 chorych (Sred-
ni wiek 73,4+0,7 lat, 46,7% kobiety). Po roku obserwacji
stwierdzono mniejszg czg¢stos¢ zgondw w grupie przyjmu-
jacych metforming w mono- lub politerapii cukrzycy
(0,59, 95% CI 0,36-0,96). Roznica ta utrzymywala sie
w dalszej obserwacji (0,67, 95% CI 0,51-0,88).

Dane rejestru wskazujg, ze metformina jest bezpiecz-
nym lekiem. Stosowana w monoterapii lub w potgczeniu
z pochodnymi sulfonylomocznika w terapii cukrzycy
chorych z NS wykazuje przewage nad monoterapig po-
chodnymi sulfonylomocznika.

Am ¥ Cardiol 2010; 106:1006-1010

Kortykosteroidy wziewne
zwiekszajg ryzyko cukrzycy

Wyniki badan dotyczacych zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej podczas leczenia steroidami w postaci wziew-
nej nie sg jednoznaczne. Zwigksza si¢ populacja osob
z astmg i ciezka przewlekia obturacyjng chorobg pluc
(POChP), co jest rownoznaczne ze wzrostem cz¢stosci
stosowania steroidow w postaci wziewnej. W American
Fournal of Medicine opublikowano interesujgcg prace ka-
nadyjskich badaczy, ktérzy podjeli si¢ oceny ryzyka wy-
stapienia i progresji cukrzycy u chorych przyjmujacych
wziewne steroidy.

Badanie populacyjne prowadzono w Quebecu w Ka-
nadzie. Obj¢to nim 388 584 chorych, leczonych w latach
1995-2005 steroidami w postaci wziewnej, bez zaburzen
gospodarki weglowodanowej w momencie wilaczenia
do badania. Obserwacj¢ kontynuowano do konca 2007 ro-
ku lub do momentu rozpoznania cukrzycy. Chorych
z rozpoznaniem cukrzycy obserwowano pod katem pro-
gresji, ktorej wykltadnikiem byta koniecznosé rozpoczecia
insulinoterapii.

W 5,5-rocznej obserwacji u 30 147 chorych postawio-
no rozpoznanie cukrzycy (14 rozpoznan/1000 badanych/
rok), a u 2099 progresja choroby wymagata rozpoczecia in-
sulinoterapii. Biezace stosowanie steroidow zwigzane by-
1o z 34% wzrostem ryzyka wystgpienia cukrzycy (RR 1,34,
95% CI 1,29-1,39) 1 progresji choroby do insulinoterapii
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(RR 1,34, 95% CI 1,17-1,53). Ryzyko wystgpienia cukrzy-
cy byto najwigksze u chorych przyjmujacych duze dawki
steroidow, tj. dawke wigksza lub odpowiadajaca 1000 ug
flutikazonu na dobe (RR 1,64, 95% CI 1,52-1,76).

Kortykosteroidoterapia preparatami wziewnymi
zwigzana jest ze wzrostem ryzyka wystgpienia cukrzycy
i jej progresji. Ryzyko to jest szczegélne duze przy sto-
sowaniu duzych dawek, co dotyczy giéwnie chorych
z POChP.

Am J Med 2010; 123:1001-1006

Niedomykalnos¢ mitralna
niezaleznym czynnikiem
rokowniczym u chorych z 0ZW

Funkcja lewej komory uwazana jest za najwazniejszy
czynnik prognostyczny w przebiegu choroby wienicowe;j.
Odzwierciedla jg oceniana w badaniu echokardiograficz-
nym frakcja wyrzutowa oraz stezenie peptydoéw natriu-
retycznych (BNP lub NT-proBNP), ktore Scisle koreluja
ze $miertelnoscig u chorych z OZW. Na tamach Heart
opublikowano prace dotyczacg rokowania u chorych
z OZW i niedomykalno$cig mitralng. Autorzy zwrocili
uwage, ze dotychczasowe dane dostarczajag dowodow, ze
st¢zenie BNP rosnie proporcjonalnie do stopnia zaawan-
sowania niedomykalnosci mitralnej (MR) u chorych
z obnizong LVEF. Postanowili zatem ocenic, czy stopien
MR i stezenie BNP jako wyktadniki funkcji lewej komo-
ry sg niezaleznymi i sumujacymi si¢ czynnikami rokow-
niczymi.

W badaniu udziat wzigto 725 kolejnych chorych
(515 mezczyzn i 210 kobiet) z rozpoznaniem OZW przy-
jetych do uniwersyteckiego osrodka w Szwecji od grud-
nia 1996 do marca 2001 roku. Kryteria wykluczenia
obejmowaly wiek >80 lat oraz zaawansowana chorobg¢
wiencowg z oczekiwanym czasem przezycia krotszym niz
rok. Sredni wiek chorych wynosit 65+10 lat. Rozpozna-
nie zawalu z uniesieniem odcinka ST (STEMI) posta-
wiono u 342 chorych, zawatu bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) u 256 chorych, zas niestabilnej dtawicy pier-
siowej (unstable angina, UA) u 126 chorych. Stezenie
BNP oceniano w ostrej fazie OZW, a LVEF oraz zaawan-
sowanie MR (w skali 4-stopniowej) w 5 dobie. W cale;j
populacji badania stopien zaawansowania MR byl od-
wrotnie proporcjonalny do LVEF (r=-0,32, p <0,0001)
i wprost proporcjonalny do st¢zenia BNP (r=0,41,
p <0,0001). Chorych podzielono na podgrupy: z i bez
MR (>11<1 stopien), z prawidiowg i uposledzong LVEF
(>40% i <40%) oraz ze stezeniem BNP ponizej i powyzej
75 percentyla (<373 1 >373 pg/ml). U 90 (12%) chorych
stwierdzono MR >1 stopnia, u 110 (15%) LVEF <40 %
i stgzenie BNP powyzej 75 percentyla. Chorzy z uposle-
dzong LVEEF, MR i duzym stgzeniem BNP byli starsi
i czesto w wywiadzie podawali przebyty zawal serca
i przewlekla niewydolnosci serca. NadciSnienie tetnicze
oraz dlawica piersiowa cz¢Sciej wystepowaly w podgrupie
z MR i duzym stezeniem BNP, nie stwierdzono réznic
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w zalezno$ci od LVEE W grupie, w ktérej stwierdzono
duze stgzenie BNP, bylo wiecej kobiet, podobng tenden-
cje obserwowano w podgrupie z MR.

Sredni czas obserwacji wynosil 98 miesigcy, w tym
czasie zmarto 235 (32%) chorych. Z istotnym ryzykiem
zgonu wigzala sie zarowno LVEE jak i duze stezenie BNP
i MR >1 stopnia. W analizie wieloczynnikowej uwzgled-
niajacej MR >1 stopnia, LVEF <40% i BNP >75 perce-
tyla, MR >1 stopnia byla niezaleznie i istotnie zwigzana
z ryzykiem odleglego zgonu (HR 2,28, 95% CI 1,67-3,12,
p <0,0001)

W analizie z klasycznymi czynnikami ryzyka zgonu
(wiek, pleé, palenie tytoniu, cukrzyca, nadci$nienie tet-
nicze, hiperlipidemia, przebyty zawat serca, dtawica pier-
siowa, wywiad zastoinowej niewydolnoSci krazenia, stan
po interwencji wieicowej lub pomostowaniu aortalno-
-wienicowym, eGFR) MR >1 stopnia istotnie korelowala
ze Smiertelnos$cig ogdlng (HR 1,53, 95% CI 1,06-2,19,
p=0,02) i z zastoinowg niewydolnoscig serca (HR 2,08,
95% CI 1,29-3,35, p=0,003).

W podsumowaniu autorzy zwrdcili uwage na czeste
wystepowanie MR u chorych z OZW i jej warto$¢ progno-
styczng niezalezng od LVEE, stezenia BNP oraz klasycz-
nych czynnikdéw ryzyka, dlatego nalezy ja uwzgledniac
w ocenie odlegtego ryzyka zgonu.

Heart 2010; 96: 1803-1808.

Mate stezenie testosteronu

u mezczyzn z choroba wiencowa
zwigzane jest z gorszym
rokowaniem

W listopadowym wydaniu Heart opublikowano wyniki
badania, ktérego przedmiotem byta ocena zaleznosci mig-
dzy stezeniem testosteronu u mezczyzn z chorobg wien-
cowg a odleglym rokowaniem.

Od czerwca 2000 do czerwca 2002 roku do badania
wlaczono 930 mezczyzn z wywiadem choroby wienco-
wej, hospitalizowanych w celu wykonania diagnostycz-
nej angiografii. Sredni czas obserwacji wynosit 6,9+2,1
roku.

Niedobér wolnego, czynnego biologicznie testostero-
nu (<2,6 nmol/l) stwierdzono u 20,9% badanych, niedo-
bor testosteronu catkowitego (<8,1 nmol/l) u 16,9%,
natomiast niedob6r obu postaci u 24% mezczyzn. Wsrod
pacjentéw z niedoborem testosteronu stwierdzono istot-
nie wigkszg liczbe zgonéw w poréwnaniu z osobami z pra-
widlowym stezeniem hormonu (21 vs 12%, p=0,002).
W wieloczynnikowej analizie czas do wystapienia pierw-
szorzgdowego punktu koncowego (Smiertelnos¢ ogélna,
zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych) determinowaly
nastepujace czynniki: dysfunkcja lewej komory (HR 3,85,
95% CI 1,72-8,33), przyjmowanie kwasu acetylosalicylo-
wego (HR 0,63, 95% CI 0,38-1,0), przyjmowanie beta-ad-
renolityku (HR 0,45, 95% CI 0,31-0,67), male stezenie
wolnego, czynnego biologicznie testosteronu (HR 2,27,
95% CI 1,45-3,6).
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Wyniki badania pokazuja, jak powszechny jest pro-
blem niedoboru testosteronu wsrod mezczyzn z chorobg
wieficowg oraz podkreslaja jego niekorzystny wplyw na
odlegte rokowanie.

Heart 2010; 96:1821-1825

Podwdjna teraEia przeciwptytkowa
zmniejsza ryzyko wczesnej
niedroznosci pomostow zylnych

w poréwnaniu z monoterapia
kwasem acetylosalicylowym

Przedstawiamy opublikowane na tamach Fournal of the
American College of Cardiology wyniki jednoosrodkowego
randomizowanego badania, w ktérym poréwnano dwa
schematy terapii przeciwplytkowej u pacjentéw podda-
nych operacji pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG) z uzyciem co najmniej jednego pomostu z zyly
odpiszczelowej. Autorzy badania zatozyli, ze podwojne
leczenie przeciwplytkowe (kwas acetylosalicylowy + klo-
pidogrel) po CABG zwigzane bedzie z poprawg droznosci
pomostow w porownaniu z monoterapig kwasem acety-
losalicylowym.

Badanie prowadzono od grudnia 2007 do grudnia
2008 roku. Wigczono 249 chorych kolejno poddanych
operacji CABG z wszczepieniem przynajmniej jednego
pomostu z zyly odpiszczelowej. W sumie wszczepiono
704 pomosty: 229 pomostow tetniczych (z tetnicy pier-
siowej wewnetrznej i tetnicy promieniowej) i 475 pomo-
stow zylnych. Kryteria wylaczenia byly nastepujgce:
matoptytkowosé (PLT <100 x 10%/1) lub nadptytkowosé
(PLT >300 x 10%/1), przebyta operacja kardiochirurgicz-
na, konieczno$¢ jednoczesnej operacji zastawki lub
tetniaka, st¢zenie kreatyniny >130 umol/l, wyjSciowa
frakcja wyrzutowa lewej komory <30%, choroby watroby,
nowotwor zlosliwy, przewlekla terapia przeciwplytkowa
kwasem acetylosalicylowym lub klopidogrelem, leczenie
przeciwkrzepliwe warfaryng, choroba wrzodowa, krwa-

wienie z przewodu pokarmowego po operacji, zespot po
kardiotomii z wysi¢kiem w oplucnej wymagajacym dre-
nazu (>20 ml/h przez 2 h), krwotok wymagajacy otwar-
cia klatki piersiowej, tamponada serca, pooperacyjny
zespol matego rzutu wymagajacy stosowania co najmniej
2 lekéw inotropowo dodatnich diuzej niz przez 24 h lub
kontrpulsacji wewngtrzaortalnej, okotozabiegowy zawat
serca.

Po udanej operacji chorych losowo przydzielano
do grupy otrzymujacej kwas acetylosalicylowy w dawce
100 mg na dobe¢ (n=125, grupa A) lub otrzymujacej kwas
acetylosalicylowy w dawce 100 mg na dobg i klopidogrel
w dawce 75 mg na dobe (grupa AC). Wyjsciowy profil kli-
niczny i demograficzny chorych nie réznit sie istotnie
migdzy grupami. Wizyty kontrolne z oceng droznosci po-
mostéw w angiografii metoda 64-rz¢dowej tomografii
komputerowej przeprowadzono po 3 miesigcach terapii
przeciwplytkowe;j.

Jeden pacjent z grupy A zmart przed zakonczeniem
obserwacji, pozostatych 248 ukonczylo badanie, a wsrod
nich u 224 (90,3%) wykonano angio-TK (111 z grupy A,
13 z grupy AC). Drozne pomosty stwierdzono u 91,6%
(219 z 239 chorych) w grupie AC i 85,7% (198 z 231)
w grupie A (RR 1,707, 95% CI 1,01-2,886, p=0,043).
W analizie wieloczynnikowej podwojna terapia przeciw-
plytkowa byla niezaleznym czynnikiem zwigzanym z droz-
noscig pomostu zylnego (RR 1,996, 95% CI 1,015-3,922,
p=0,045).

Czestos¢ MACE (zgon w przebiegu wstrzasu kardio-
gennego, zawal serca, potrzeba ponownej rewaskularyza-
¢ji chirurgicznej lub przeznaczyniowej) nie réznila si¢
istotnie miedzy grupami, co prawdopodobnie wynika
z krotkiego czasu obserwacji i malej liczebnosci proby.

Wyniki badania wykazaly przewage podwojnej terapii
przeciwplytkowej nad monoterapig kwasem acetylosali-
cylowym w utrzymaniu drozno$ci pomostéw zylnych
w okresie 3 miesiecy od operacji pomostowania aortalno-
-wieficowego.

F Am Coll Cardiol 2010; 56:1639-1643

Z okazji zblizajacych sie Swiat Bozego Narodzenia zyczymy Pafistwu mitych chwil w rodzinnym gronie, odpoczynku

od pracy oraz wspanialej zabawy sylwestrowe;j!
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