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W tym numerze Kardiologii po Dyplomie przyblizamy Panstwu badania, ktérych wyniki
ogloszono podczas tegorocznej konferencji Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) w Sztokholmie. Wszystkie abstrakty z komentarzami ekspertow znajdg Panstwo
na stronie internetowej ESC.

AVERROES: apixaban skuteczniejszy od kwasu
acetylosalicylowego w profilaktyce udaréw mézgu
u chorych z’migotaniem przedsionkéow

Pacjenci z migotaniem przedsionkow nalezg do grupy wysokiego ryzyka udaru mozgu.
Terapia przeciwkrzepliwa antagonistami witaminy K (vitamin K antagonists, VKA)
np. warfaryng lub acenokumarolem, zmniejsza ryzyko udaru, jednocze$nie narazajac cho-
rych na powiklania krwotoczne. Co wiecej, dla chorego i lekarza terapia VKA jest ktopotli-
wa z uwagi na koniecznoS¢ czestych kontroli wskaznika INR, a takze z powodu zmiennosci
odpowiedzi na terapi¢ w zaleznosci do uwarunkowan genetycznych, diety i interakcji z in-
nymi lekami. Niejednokrotnie proba utrzymania wskaznika INR w zakresie terapeutycznym
koniczy si¢ niepowodzeniem, a wielu chorych odstepuje od terapii. Jedyna alternatyws wo-
bec nieskutecznego leczenia przeciwkrzepliwego VKA jest obecnie kwas acetylosalicylowy
(ASA), ktorego skutecznoSc jest ograniczona. Nadzieje budzi nowa grupa doustnych anty-
koagulantow, inhibitor6w czynnika krzepnigcia Xa, ktorych przedstawicielem jest apixa-
ban. W badaniu stosunku ryzyka do korzysci w zakresie profilaktyki zakrzepicy konczyn
dolnych apixaban wykazywal przewage nad heparyng drobnoczgsteczkowa. W badaniu
AVERROES apixaban oceniono w kontekscie profilaktyki udaru mézgu oraz zatoréw ob-
wodowych wsrod chorych z migotaniem przedsionkow, ktorzy nie mogli przyjmowaé VKA.

W 520 osrodkach na calym Swiecie losowo wiaczono do badania 5600 chorych z udoku-
mentowanym migotaniem przedsionkow, przynajmniej jednym czynnikiem ryzyka udaru
mozgu, ktorzy nie mogli przyjmowaé VKA. Chorych przydzielono w stosunku 1:1 do tera-
pii apixabanem w dawce 5 mg dwa razy na dobe (2,5 mg dwa razy na dobe u wybranych
chorych) lub kwasem acetylosalicylowym w dawce 81-324 mg na dobe.

Profil kliniczny obu grup byt zblizony. Sredni wiek chorych wynosit 70 lat, a $redni wy-
nik w skali CHADS, — 2,0. W momencie wigczenia 75% chorych otrzymywato przewlekte
leczenie kwasem acetylosalicylowym, a 15% doustny antykoagulant. Czterdziestu chorych
przyjmowato wczesSniej VKA.

Ryzyko udaru moézgu i zatoru obwodowego w pierwszym roku stosowania leku byto
wigksze w ramieniu kwasu acetylosalicylowego i wynosito 4,0 dla ASA vs 1,7% dla apixaba-
nu (HR 0,43, 95% CI 0,30-0,62, p=0,000004). Ryzyko duzego powiktania krwotocznego by-
o poréwnywalne w obu grupach i wynosito 1,2 dla ASA vs 1,5% dla apixabanu (HR 1,26,
95% CI, 0,79-2,00, p=0,33). Udar krwotoczny wystapit u 0,2% pacjentéw z obu grup. Nie
stwierdzono cech toksycznego uszkodzenia watroby.

Badanie AVERROES wykazato, ze wérod chorych z migotaniem przedsionkow 1 wyso-
kim ryzykiem udaru i zatoru obwodowego, u ktorych nie mozna stosowaé¢ VKA, apixaban
jest skuteczng i bezpieczng alternatywa. W tej populacji wykazuje on istotng przewage nad
kwasem acetylosalicylowym: zmniejsza cz¢stoS¢ udaréw i zatorow obwodowych o 57% bez
zwigkszania ryzyka powikian krwotocznych.

ANTIPAF: antagonisci receptora dla angiotensyny I
w prewencji napadowego migotania przedsionkow

Dotychczas nie dysponowaliSmy badaniami potwierdzajacymi bezpieczenstwo oraz ko-
rzysci z terapii antagonistami receptora dla angiotensyny II, w tym réwniez w ramach
prewencji migotania przedsionkéw. Autorzy ANTIPAF zaplanowali kontrolowane placebo
badanie, by oceni¢ skutecznos¢ i bezpieczenstwo terapii olmesartanem, przedstawicielem
antagonistow receptora dla angiotensyny II, w kontekscie ryzyka wystapienia napadowego
migotania przedsionkow u pacjentow bez strukturalnej choroby serca.
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Badanie przeprowadzono jako wieloosrodkowsa pro-
spektywng kontrolowang placebo randomizowang probe
kliniczng. Celem badania byla ocena ryzyka nat¢zenia mi-
gotania przedsionkow, zdefiniowanego jako odsetek liczby
dni z udokumentowang arytmig w 12-miesiecznej obserwa-
¢ji. W badaniu udziat wzieto 430 chorych z udokumentowa-
nym napadem migotania przedsionkow bez strukturalne;j
choroby serca. Uczestnikow randomizowano do grupy pla-
cebo lub olmesartanu w dawce 40 mg na dobe. Jednocze-
sna terapia innym przedstawicielem antagonistow receptora
dla angiotensyny II, inhibitorami konwertazy angiotensy-
ny oraz lekami przeciwarytmicznymi byla przeciwwskaza-
na. Niezaleznie od objawow, pacjenci codziennie drogg
telefoniczng wysytali raport EKG.

Analizg zgodng z intencjg leczenia (intention-to-treat)
objeto 425 chorych: 211 w grupie placebo i 214 w grupie
olmesartanu. W sumie odczytano 87 818 zapisow tele-EKG
— 44 888 tele-EKG w grupie placebo i 42 930 tele-EKG
w grupie olmesartanu. Nat¢zenie migotania przedsionkow
nie roznilo si¢ istotnie mi¢dzy grupami (p=0,7702), nie
stwierdzono takze r6znic w jakoSci zycia. Rowniez czas
od pierwszego epizodu migotania przedsionkéw do prze-
trwalego migotania przedsionk6w oraz liczba hospitalizacji
byty poréwnywalne migdzy grupami. Jedynym réznigcym
grupy parametrem byl czas do przepisania amiodaronu,
ktory byt istotnie krotszy w ramieniu placebo (p=0,0365).

Badanie ANTIPAF dostarcza dowodow na brak zwigz-
ku miedzy terapig antagonistmi receptora dla angiotensy-
ny II a napadowym migotaniem przedsionkéw u pacjentow
bez strukturalnej choroby serca.

ATOLL: poréwnanie enoksaparyny
oraz heparyny nlefrakcAonowanef
podczas pPCl'u chorych ze STEM

Przedmiotem badania ATOLL jest leczenie przeciwkrzepli-
we w czasie interwencji wiencowej. W badaniu poréwnano
bezposrednio enoksaparyne oraz heparyne niefrakcjonowa-
ng (unfractionated heparin, UFH) w trakcie pierwotnej an-
gioplastyki (primary coronary intervention, pPCI) u chorych
z zawalem z uniesieniem odcinka ST (STEMI).

Do badania wigczono 911 pelnoletnich chorych z zawa-
fem STEMI i objawami zawalu trwajacymi nie dluzej niz
12 godzin. Wykluczono chorych, ktérzy przed wiaczeniem
do badania otrzymali leczenie przeciwkrzepliwe lub trom-
bolityczne. Nie wigczono takze chorych, ktorzy byli lecze-
ni trombolitycznie z powodu udaru mdzgu, oraz oséb
w trakcie doustnej terapii przeciwkrzepliwej, osob w stanie
cigzkim w przebiegu choréb wspottowarzyszacych, kobiet
w wieku reprodukcyjnym oraz pacjentow z przeciwwska-
zaniami do terapii kwasem acetylosalicylowym, pochodny-
mi tienopirydyny lub heparyna. W obu grupach dalsze
decyzje dotyczace leczenia farmakologicznego pozostawio-
no w gestii lekarza prowadzacego.

Badanie przeprowadzono w 43 osrodkach w 4 krajach
(Austrii, Francji, Niemczech oraz Stanach Zjednoczonych).
450 pacjentéw zrandomizowano do leczenia enoksaparyng
w dawce 0,5 mg/kg i.v. niezaleznie od leczenia inhibitorami
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GplIb/IIIa, za$ 406 pacjentow do leczenia UFH w dawce
mniejszej 50-70 IU/kg przy jednoczesnej terapii GplIb/IIIa
lub w dawce wigkszej 70-100 IU/kg z kontrolg aktywowane-
go czasu krzepniecia (activated clotting time, ACT). Decy-
zje dotyczace rodzaju dostepu naczyniowego, typu zabiegu
(plastyka ze stentem czy bez stentu), rodzaju stentu, trom-
bektomii, kontrpulsacji wewngtrzaortalnej podejmowat le-
karz prowadzacy. Profil Kkliniczny, czestos¢ naglych
zatrzyman krazenia oraz Sredni czas od wystgpienia obja-
wow do randomizacji, czestos¢ korzystania z dostepu pro-
mieniowego, czg¢sto$C implantacji stentow, stosowanie
inhibitoréw Gpllb/IIla byty zblizone miedzy grupami.

Zlozony pierwszorzedowy punkt koncowy (zgon, bez-
posrednie powiklanie zawalu serca, niepowodzenie pPCI,
duze krwawienie wg kryteriow STEEPLE) w trakcie
30-dniowej obserwacji wystapit u 28% pacjentéw w ramie-
niu enoksaparyny oraz u 33,7% w ramieniu UFH (RR 0,83,
95% CI 0,68-1,01, p=0,07). W ramieniu enoksaparyny ob-
serwowano zmniejszenie czestosci drugorzedowego punk-
tu koncowego (zgon, ponowny zawal serca, ostry zespot
wiencowy lub konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji)
do 6,7 vs 11,3% dla UFH (p=0,01). Ryzyko krwawienia nie
r6znilo si¢ istotnie miedzy grupami przy stosowaniu skali
STEEPLE i skali TIMIL.

Badanie ATOLL jest pierwszym randomizowanym ba-
daniem, w ktorym poréwnano oba leki przeciwkrzepliwe
wsrdd chorych ze STEMI. Okazato sig, ze leczenie enoksa-
parynag jest nie tylko wygodniejsze (brak konieczno$ci mo-
nitorowania skutecznosci dzialania przeciwkrzepliwego),
ale r6wniez korzystniejsze dla pacjentéw ze STEMI leczo-
nych pierwotng angioplastyka wiencows.

FUTURA OASIS 8: zmniejszenie _
dawki heparyny niefrakcjonowanej
w ramach uzupetnienia leczenia
przeawkrzeRIIlwe o w trakcie PCI
u chorych z NSTEMI leczonych
fondaparynuksem nie przynosi
dodatkowych korzysci

W badaniu FUTURA OASIS 8 oceniono skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo dwoch schematéw podawania heparyny niefrak-
cjonowanej (unfractionated heparin, UFH) podczas
interwencji wieficowej (percutaneous coronary intervention,
PCI) u chorych z ostrym zespotem wieicowym bez uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS) wysokiego ryzyka, ktérzy wstepnie
otrzymali leczenie przeciwkrzepliwe fondaparynuksem.

Do badania z podwodjnie Slepg probg z udziatem grup
réwnolegltych losowo wiaczano chorych z NSTE-ACS wyso-
kiego ryzyka. Pacjentow rekrutowano od lutego 2009 do mar-
ca 2010 roku w 179 osrodkach w 18 krajach. Wszyscy
otrzymali fondaparynuks. 2026 chorym poddanym PCI
przez 72 godziny podano matg dawke UFH (50 U/kg i.v.) nie-
zaleznie od stosowania antagonistow receptora GplIb/IIla
lub standardows dawke UFH (85 U/kg [60 U/kg przy jedno-
czesnym wlewie antagonistow receptora GplIb/IIIa]) pod
kontrolg zaSlepionej warto$ci aktywowanego czasu krzepnieg-
cia (activated clotting time, ACT).
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Pierwszorzedowy punkt koncowy (duze krwawienie,
nieduze krwawienie, powiklania w miejscu dostepu naczy-
niowego do 48 godzin od PCI) wystapit z podobng czgstoscia
w obu grupach (4,7 vs 5,8% dla standardowej dawki UFH,
OR 0,80, 95% CI 0,54-1,19, p=0,27). Nie stwierdzono istot-
nych r6znic pod wzgledem czestosci wystepowania duzych
powiklan krwotocznych. Drugorzedowy punkt koncowy
(duze krwawienie w ciggu 48 godzin od PCI, zgon/zawal/po-
nowna rewaskularyzacja naczynia dozawalowego w ciggu 30
dni) wystgpowal na granicy istotnosci statystycznej czgsciej
wsrod chorych, ktorzy otrzymali UFH w standardowym
schemacie (5,8 vs 3,9% dla mniejszej dawki UFH, OR 1,51,
95% CI 1,00-2,28, p=0,05). Ponadto w analizie poréwnuja-
cej czestosci wystepowania wylgcznie zgonu/zawatu/ponow-
nej rewaskularyzacji naczynia dozawatowego w ciagu 30 dni
od PCI r6znice migdzy grupami byly nieistotne. Ryzyko za-
krzepicy na cewniku bylo bardzo male i poréwnywalne
w obu grupach (0,5 vs 0,1% dla matej dawki UFH, p=0,15).

Badanie FUTURA OASIS 8 nie wykazato, by zmniej-
szenie dawki UHF ze standardowej do malej przyniosto do-
datkowe korzySci. Niezaleznie od wielkoSci dawki UFH
uzupelniajacej leczenie przeciwkrzepliwe fondaparynuk-
sem wsrod chorych z NSTE-ACS leczonych inwazyjnie ry-
zyko zakrzepicy na cewniku jest mate.

ART: kardiochirurgiczna _
rewaskularyzacja z W)Lkorzystanlem
obu tetnic piersiowych vs =~
rewaskularyzacja pojedynczej
tetnicy — wyniki rocznej obserwac;ji

Zainteresowanym kardiochirurgig zwracamy uwage na ba-
danie Arterial Revascularisation Trial (ART). W odpowie-
dzi na dane z badan obserwacyjnych sugerujacych, ze
kardiochirurgiczna rewaskularyzacja z wykorzystaniem
obu tetnic piersiowych (bilateral internal mammary arte-
ries, BIMA) ma przewage nad kardiochirurgiczng rewasku-
laryzacjg z zastosowaniem jednej t¢tnicy piersiowej (single
internal mammary artery, SIMA), rozpocz¢to wieloosrod-
kowe randomizowane badanie poréwnujgce obie techniki.
Na Kongresie Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
g0 2010 przedstawiono wyniki rocznej obserwacji popula-
cji badania ART. Ocen¢ pierwszorzedowego punku
koncowego zaplanowano réwniez po 10 latach.

W latach 2004-2007 w 28 osrodkach w Europie i Kana-
dzie wlaczono 3102 pacjentow. Kryteria wiaczenia obejmo-
waly chorych z wielonaczyniowg chorobg wienicowa
kwalifikowanych do rewaskularyzacji kardiochirurgicznej
w trybie planowym oraz pilnym, ale nie w przebiegu zawa-
Iu mie$nia sercowego. Wykluczono pacjentéw wymagajg-
cych pojedynczego pomostu naczyniowego lub ponownej
rewaskularyzacji kardiochirurgicznej. Chorych zrandomi-
zowano do leczenia technikg z wykorzystaniem SIMA
(n=1554) lub BIMA (r=1548). W obu grupach chorym
wszczepiono Srednio 3 pomosty. U 40% chorych w grupie
SIMA 142% chorych w grupie BIMA zabieg wykonano bez
zastosowania krgzenia pozaustrojowego. Po 30 dniach ob-
serwacji w obu grupach doszto do 1,2% zgonéw. Po roku za-
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notowano 2,3% zgon6éw w grupie SIMA i 2,5% zgonow gru-
pie BIMA (RR 1,06, 95% CI 0,68-1,67).

Czgsto$¢ wystepowania udaru moézgu, zawalu miesnia
sercowego lub konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji wy-
nosita po roku obserwacji <2% i byla zblizona w obu gru-
pach. Chorzy leczeni technikg z zastosowaniem BIMA
czeSciej wymagali rekonstrukeji mostka (1,9 vs 0,6% dla
SIMA, RR 3,24, CI 1,54-6,83).

Dane z badania ART wskazujg na zblizone wyniki Kkli-
niczne obu technik rewaskularyzacji po roku obserwacji.
Autorzy zwracaja uwage na niewielki wzrost czgstosci re-
konstrukcji mostka w grupie BIMA. Wydaje si¢, ze na
podstawie tych wynikoéw technike z zastosowaniem BI-
MA mozna uzna¢ za akceptowalng w ramach rutynowe;j
praktyki. Wyniki 10-letniej obserwacji odpowiedzg na py-
tanie, czy stosowanie BIMA wigze si¢ ze zmniejszeniem
$miertelnosci i liczby ponownych interwencji.

CARE-HF: wyniki dtugoletniej
obserwacji po implantacji CRT
u chorych z niewydolnoscia serca

Prezentacja kolejnych wynikéw badania CARE-HF towa-
rzyszyla aktualizacji wytycznych dotyczgcych stymulacji
serca i terapii resynchronizujgcej z uzyciem CRT-P. Pierw-
sze wyniki badania opublikowano w 2005 roku, dostarcza-
jac silnych dowodéw potwierdzajacych role terapii
resynchronizujacej w zmniejszaniu $miertelnosci u pacjen-
tow z niewydolnoScig serca oraz cechami dyssynchronii
skurczu. Na kongresie ESC 2010 przedstawiono wyniki od-
legtej obserwacji populacji badania.

Przypomnijmy, ze rekrutacj¢ do CARE-HF rozpoczgto
pod koniec 2000 roku i zakonczono w marcu 2003 roku. Po
ogloszeniu wynikéow w 2005 roku autorzy informowali
uczestnikéw badania o wynikach, a chorym kwalifikujacym
si¢ do terapii resynchronizujacej implantowano CRT-P. Na-
stepnie poproszono o zgode¢ na udzial w II etapie badania,
obejmujacym obserwacj¢ do 30 wrze$nia 2009 roku.

Sposrod pierwotnie wiaczonych 813 chorych 343 (42%)
zmarto przed przystapieniem do II etapu, z 111 (14%) chory-
mi nie nawigzano kontaktu, 50 (6%) chorych odméwito
uczestnictwa w II etapie badania, a zgodg na dtugotermino-
wa obserwacje wyrazito 309 (38%) chorych. U wiekszosci zy-
jacych chorych z grupy kontrolnej leczonych zachowawczo
CRT-P implantowano jeszcze przed wyrazeniem zgody na
udzial w II etapie badania. Od randomizacji zmarto 222 cho-
rych w ramieniu leczenia zachowawczego 1 192 chorych w ra-
mieniu CRT-P Wspoétczynnik ryzyka SmiertelnoSci chorych
pierwotnie leczonych CRT w poréwnaniu z chorymi z gru-
py kontrolnej wynosit 0,768 (95% CI 0,633-0,931, p=0,007).

Przedstawione w Sztokholmie wyniki dlugoterminowe;j
obserwacji populacji badania CARE-HF potwierdzaja
utrzymujacy si¢ dobry wplyw terapii resynchronizujace;j.
Prawdopodobnie implantacja CRT-P po zakonczeniu ba-
dania u chorych z grupy kontrolnej odpowiada za brak dal-
szego rozchodzenia si¢ krzywych przezycia obu grup.
Korzysci z terapii resynchronizujgcej obserwowano u cho-
rych powyzej i ponizej Sredniego wieku badanych (66 lat).
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DANPACE: stymulaéja _
przedsionkowa vs dwujamowa
w zespole chorej zatoki

Stymulacja przedsionkowa w zespole chorej zatoki (sick
sinus syndrome, SSS) wydaje sie blizsza fizjologicznej,
a przez to korzystniejsza klinicznie. Dunscy lekarze prze-
prowadzili pierwsze wieloosrodkowe randomizowane ba-
danie poréwnujace stymulacje typu AAIR (stymulacja
przedsionkowa hamowana rytmem przedsionkow z adapta-
cja czestotliwosci rytmu do wysitku) ze stymulacja typu
DDDR (stymulacja dwujamowa z adaptacja czgstotliwosci
rytmu do wysitku). Pierwsza wizyte kontrolng zaplanowa-
no po 3 miesigcach, nastepne raz w roku przez 10 lat.

Kolejno przyjetych 1415 chorych z rozpoznaniem zespo-
lu chorej zatoki, z prawidlows szerokoscig zespolow QRS
1bez bloku przedsionkowo-komorowego w EKG, randomi-
zowano do implantacji stymulatora AAIR (#=707)
lub DDDR (2=708). Sredni wiek badanych wynosit
73,0+11,3 lata, 64,5% stanowity kobiety. Sredni czas obser-
wacji wynosit 5,4+2,6 roku (zakres 1,2-10,5). Analize prze-
prowadzono zgodnie z intencjg leczenia (intention-to-treat).

Smiertelno$¢ catkowita byta zblizona w obu grupach
chorych (29,6% dla AAIR vs 27,3% dla DDDR, p=0,053).
Jednak u chorych z implantowanym ukladem stymulujg-
cym typu AAIR istotnie czgSciej obserwowano napadowe
migotanie przedsionkéw (HR 0,79 [0,64-0,97], p=0,024), co
potwierdzono réwniez w analizie wieloczynnikowej. Nie
stwierdzono istotnych réznic w czgsto$ci wystgpowania zlo-
zonego drugorzedowego punktu koncowego (utrwalone mi-
gotanie przedsionkow, udar mézgu, niewydolnos¢ serca).
Natomiast w czasie obserwacji chorzy w ramieniu AAIR
istotnie cze$ciej wymagali ponownej interwencji i wszcze-
pienia kolejnej elektrody (HR 0,50 [0,39-0,66], p <0,001).

Dane z badania nie wykazaty roznic w $miertelnosci
wsrdd chorych z SSS w zaleznoSci od rodzaju wszczepione-
go ukltadu stymulujgcego. Z uwagi na wigksze ryzyko migo-
tania przedsionkéw oraz konieczno$¢ ponownych
interwencji w grupie AAIR stymulacja typu DDDR wyda-
je si¢ mie¢ jednak przewage.

GRACE UK-Belgian study:
niedocenione pézne nastepstwa OZW

Stosowana w ostrych zespotach wiencowych (OZW) skala
ryzyka GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)
doczekatla si¢ oceny wartosci prognostycznej w odleglej
S-letniej obserwacji. W badaniu GRACE long-term study
oSrodki w Wielkiej Brytanii oraz Belgii przeprowadzity
prospektywna obserwacj¢ chorych z OZW (zawalem z unie-
sieniem odcinka ST [STEMI], zawalem bez uniesienia od-
cinka ST [NSTEMI], niestabilng diawicg piersiowa [UA]).
Do badania wtaczono 3721 chorych. Sredni czas obserwa-
cji wynosit 5 lat (1797 dni).

W trakcie obserwacji mimo leczenia zgodnie z wytycz-
nymi doszto do 736 (19,8%) zgonoéw, 482 (13%) zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych i 347 (9,3%) zawalow
serca, 261 (7,7%) udaréw mozgu, 452 (17%) ponownych re-
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waskularyzacji. Kazdy chory w trakcie S-letniej obserwacji
byl ponownie hospitalizowany srednio 1,6 razy, przy czym
u 31,2% chorych byl to wigcej niz jeden ponowny pobyt
w szpitalu, za$ 9,2% powrdcito do szpitala co najmniej 5 ra-
zy. Skala ryzyka GRACE wykazywala duzg warto$¢ progno-
styczng dla smiertelnosci ogélnej, zgondw z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz zgondéw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych lub zawaléw serca w 5-letniej obserwacji
(zgony: wskaznik prawdopodobienstwa chi-kwadrat 632,
»=0,0001, C-statystyczne 0,77, zgony z przyczyn sercowo-
-naczyniowych: C-statystyczne 0,075, p=0,0001, zgony
Z przyczyn sercowo-naczyniowych lub zawaléw serca:
C-statystyczne 0,70, p=0,0001). W analizie proporcjonal-
nych zagrozen Coxa w poréwnaniu z chorymi z matym ry-
zykiem wedlug skali GRACE u chorych z umiarkowanym
ryzykiem ryzyko zgonu byto 2-krtonie wicksze (HR 2,14,
95% CI 1,63-2,81), za$ u chorych z wysokim ryzykiem
6-krotnie wieksze (HR 6,36, 95% CI 4,95-8,16). Mimo ze
czestosC zgondw wewnatrzszpitalnych i zawalow serca by-
a wigksza u chorych ze STEMI, nie stwierdzono réznic
w catkowitej $miertelnosci miedzy poszczegdlnymi posta-
ciami OZW w trakcie obserwacji. Po 5 latach wsréd cho-
rych ze STEMI (r=1403) doszto do 269 (19%) zgonow,
zNSTEMI (n=1170) - do 262 (22%) zgonow, z UA (n=850)
—do 149 (17%) zgonow. WiekszoS¢ zgondw nastgpita po wy-
pisie ze szpitala: 68% zgonéw w ramieniu STEMI, 86%
w ramieniu NSTEMI i97% w UA.

Wyniki badania potwierdzajg, ze skala ryzyka GRACE
ma wysoka warto$¢ prognostyczng w szacowaniu ryzyka
wczesnego 1 pdZnego zgonu oraz Zgonu z Przyczyn serco-
wo-naczyniowych lub zawaléw serca. Chorobowos¢ oraz
$miertelnoS¢ sg podobne w kazdej postaci OZW.

COPPS: kolchicyna skuteczna .
w prewencji zespotu po kardiotomii

Innym interesujacym badaniem z dziedziny kardiochirurgii
jest proba COPPS (COlchicine for the Prevention of the
Post-pericardiotomy Syndrome). W analizie typu number-
-needed-to-treat (NNT) autorzy badania oceniali skutecz-
no$¢ kolchicyny w prewencji pierwotnej zespolu po
kardiotomii. Obecnie nie dysponujemy skuteczng metodg
profilaktyczng, natomiast terapia powiklania z zastosowa-
niem kwasu acetylosalicylowego lub innych niesteroido-
wych lekow przeciwzapalnych, ewentualnie kortysteroidow
przy braku skutecznosci tych pierwszych, ma charakter em-
piryczny. Zesp6t jest powszechnym powiklaniem u pacjen-
tow po operacjach kardiochirurgicznych i wigze si¢
z wieloma zagrozeniami, w tym rowniez z tamponadg serca.

Badanie zaplanowano jako wieloosrodkowg podwojnie
Slepa kontrolowang placebo prospektywng probe z rando-
mizacjg. W 6 wloskich osrodkach trzeciego dnia po operacji
kardiochirurgicznej 360 chorych losowo przydzielono do ra-
mienia kolchicyny (n=180) (w dawce 1,0 mg dwa razy na
dobe w pierwszej dobie i nastgpnie dawce podtrzymujacej
0,5 mg dwa razy na dobe u pacjentéw =70 kg i dwukrotnie
mniejszej u chorych <70 kg lub chorych nietolerujacych
wigkszych dawek) lub placebo (n=180). Sredni wiek cho-
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rych wynosil 65,7+ 12,3 roku, 66% stanowili m¢zczyZni, pro-
fil kliniczny obu grup nie réznit sie istotnie.

Rozpoznanie zespolu po kardiotomii stawiano, gdy
spelnione zostaly co najmniej 2 z 5 kryteriow: 1) utrzymu-
jaca si¢ ponad tydzien po operacji gorgczka bez cech
miejscowego lub ogdblnoustrojowego zakazenia, 2) bol
oplucnowy, 3) plyn woptucnej,4) pojawienie si¢ lub nara-
stanie plynu w osierdziu, 5) tarcie osierdzia.

W 12-miesi¢cznej obserwacji pierwszorzedowy punkt
koncowy (zesp6t po kardiotomii) wystgpit u 8,9% chorych
w ramieniu kolchicyny i u 21,1% chorych otrzymujacych
placebo (p=0,002, NNT=8). Stosowanie kolchicyny
wigzalo sie rOwniez ze zmniejszeniem czgstosci ztozonego
drugorzedowego punktu koficowego (tamponady serca, za-
ciskajacego zapalenia osierdzia, nawrotu zespolu po kardio-
tomii, hospitalizacji w przebiegu zespotu po kardiotomii),
ktory wystapit u 0,6% w ramieniu kolchicyny vs 5,0% w ra-
mieniu placebo (p=0,024). Czgstos¢ wystgpowania objawow
mogacych wynikac z dzialan niepozadanych leku (gtéwnie
ze strony przewodu pokarmowego) byla w obu grupach
zblizona (8,9 vs 5,0%, p=0,212).

Zdaniem autoréw na podstawie badania mozna twier-
dzié, ze kolchicyna jest bezpiecznym i skutecznym lekiem
w prewencji zespotu po kardiotomii i zwigzanych z nim dal-
szych powiklan.

ISAR-REACT 3A: mniejsza dawka
heparyny niefrakcjonowanej

w trakcie PCl u chorych .
z prawidtowym stezeniem troponin
zwieksza wypadkowa korzys¢
kliniczna w wyniku zmniejszenia
ryzyka powikfan krwotocznych

Wyniki badania ISAR-REACT 3, poréwnujacego heparyne
niefrakcjonowang (unfractioned heparine, UFH) i biwali-
rudyne w trakcie PCI wykonywanej w trybie planowym lub
PCI w przebiegu niestabilnej choroby wienicowej (UA),
sktonily badaczy z Niemiec do przeprowadzenia badania
z uzyciem mniejszej dawki UFH. Przypomnijmy, ze w ba-
daniu ISAR-REACT 3 wypadkowa korzys¢ kliniczna ze
stosowania UFH w dawce 140 U/kg byla poréwnywalna
do wypadkowej korzysci w grupie biwalirudyny, aczkolwiek
u chorych otrzymujacych UFH stwierdzono wigksze ryzy-
ko krwawien. Dlatego badanie ISAR-REACT 3A zaplano-
wano, by odpowiedzie¢ na pytanie, czy zmniejszenie dawki
UFH do 100 U/kg poprawi wyniki kliniczne.

Badaniem objeto 2505 chorych poddanych PCI w trybie
planowym lub w przebiegu UA, czyli u chorych z prawidlo-
wym stezeniem markerOw martwicy mieSnia sercowego.
Wszyscy badani otrzymali nasycajacg dawke klopidogrelu
oraz 100 U/kg UFH przed procedura inwazyjng.

Na pierwszorzgdowy punkt koncowy skladaly sig:
zgon, zawal mieSnia sercowego, pilna ponowna rewasku-
laryzacja naczynia objetego interwencjg w ciagu 30 dni
od pierwotnej interwencji lub duze krwawienie wedlug
kryteriow REPLACE 2 w trakcie hospitalizacji. Ryzyko
wystapienia jednego ze zdarzen wsrdéd badanych bylo
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istotnie mniejsze w poréwnaniu do grupy 2281 chorych
leczonych wigksza dawka 140 U/kg UFH w pierwotnym
badaniu ISAR-REACT 3 (7,3% dla UHF w dawce
100 U/kg vs 8,7% UFH w dawce 140 U/kg, HR 0,81, 95%
CI 0,67-1,00, p=0,045). Nie stwierdzono istotnych réznic
w czestosci wystepowania duzych krwawien (3,6% dla UFH
w dawce 100 U/kg vs 4,6% dla UFH w dawce 140 U/kg,
HR 0,79, 95% CI 0,59-1,05, p=0,11). Druga analiza wykaza-
Ta, ze wyniki chorych otrzymujacych 100 U/kg nie s3 gor-
sze (non-inferior) od wynikow grupy 2289 chorych
z badania ISAR-REACT 3, ktérym podano biwalirudyne¢
(»=0,001).

Na podstawie tej proby Kklinicznej stwierdzono, ze
zmniejszenie dawki UFH ze 140 do 100 U/kg w trakcie PCI
w trybie planowym lub w przebiegu UA, tj. u chorych z pra-
widlowym st¢zeniem markeréw martwicy mig$nia serco-
wego, wigze si¢ z poprawg wypadkowej korzysci klinicznej.
Najwigkszy wplyw na poprawg rokowania miato zmniej-
szenie liczby powaznych krwawien.

LESSON I:_yv¥1niki dtugoterminowej
obserwacji chorych po implantac;ji
stentu uwalniajgcego ewerolimus

i sirolimus

W sesji hotline na kongresie ESC w Sztokholmie zwrécono
uwage na badanie LESSON I, w ktérym poréwnano dlugo-
terminowe rokowanie chorych z implantacjg stentu uwal-
niajgcego ewerolimus os sirolimus.
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