doniesienia

REDAKTOR DZIALU
lek. Anna Budaj-
-Fidecka

| Katedra i Klinika
Kardiologii
Warszawskiego
Uniwersytetu
Medycznego

REDAKTOR DZIAtU

lek. Marta Zateska
Klinika Intensywnej
Terapii
Kardiologicznej
Instytutu Kardiologii
w Warszawie-Aninie

Kardiologia po Dyplomie
2010; 9 (9): 100-105

100 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 9 ¢ Wrzesien 2010

Analiza badania APEX-AMI potwierdzita zasadnos¢
pierwotnej plastyki wytacznie naczynia dozawatowego
w ostrej fazie u pacjentow z chorobg wielonaczyniowg

W czerwcowym wydaniu Kardiologit po Dyplomie przedstawiliSmy Panstwu opublikowa-
ne na famach Heart wyniki randomizowanego badania, w ktorym pordwnano trzy stra-
tegie inwazyjnego leczenia zawalu migSnia sercowego z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) u chorych z chorobg wielonaczyniowa: strategi¢ pierwotnej plastyki (pPCI)
wylacznie tetnicy odpowiedzialnej za zawal, strategi¢ odroczong — pPCI naczynia odpo-
wiedzialnego za zawal z odroczong PCI pozostalych naczyn, strategi¢ wielonaczyniowa
—jednoczasowa pPCI tetnicy odpowiedzialnej za zawal i istotnych zmian w pozostatych
tetnicach. W czasie obserwacji trwajacej Srednio 2,5 roku w grupie liczacej 214 chorych
strategia wielonaczyniowa i odroczona w poréwnaniu z pPCI wylgcznie naczynia odpo-
wiedzialnego za zawal (infarct-related artery, IRA) okazaty si¢ bezpieczne i wiazaly si¢
z mniejszym ryzykiem duzych niepozadanych zdarzen sercowych (MACE). Zagadnienie
to poruszano rowniez w lipcowym wydaniu European Heart Journal, w ktorym opubliko-
wano wyniki analizy populacji badania APEX-AMI. Przypomnijmy, ze badanie zaplano-
wano do oceny skutecznosci leczenia pekselizumabem vs placebo w grupie pacjentéw ze
STEMI leczonych pPCI w ciagu 6 godzin od poczatku objawoéw. Wyniki potwierdzity
obecne zalecenia.

Z 5373 chorych wyselekcjonowano 2201 (41%) z chorobg wielonaczyniowg (multi-
-vessel coronary artery disease, MVD) i retrospektywnie oceniono czestos¢ stosowania
strategii wielonaczyniowej, a nast¢pnie poréwnano wyniki 90-dniowej obserwacji cho-
rych leczonych pierwotng plastyka t¢tnicy odpowiedzialnej za zawal (IRA pPCI, n=1984,
90,1%) oraz pierwotng plastyka tetnicy odpowiedzialnej za zawal i istotnych zmian w po-
zostalych naczyniach (n=217, 9,9%) — strategia wielonaczyniowa. Sredni wiek badanych
wynosil 64 lata. Klinicznie grupa IRA pPCI byta bardziej obcigzona. Istotne réznice do-
tyczyly czgstosci wystepowania nadci$nienia tetniczego, przebytej operacji pomostowa-
nia aortalno-wiencowego, cukrzycy, przebytego zawalu Sciany dolnej, aczkolwiek nie
zawalow ogdtem. Ponadto w grupie strategii wielonaczyniowej czeSciej naczyniem odpo-
wiedzialnym za zawal byla galaZ przednia zstepujaca, istotnie czeSciej stosowano inhibi-
tory GP IIb/I11a oraz powlekane stenty.

Po 90 dniach obserwacji stwierdzono istotnie wigksza liczb¢ zgonoéw w grupie strate-
gii wieloczyniowaej 12,5 vs 5,6% IRA pPCI, p <0,001. Podobnie cze¢Sciej wystgpowal
zlozony punkt koncowy (zgon, zastoinowa niewydolno$¢ serca, wstrzas kardiogenny):
17,4 vs 12,0% dla IRA pPCI, p=0,020. Po uwzglednieniu obcigzen zwigzanych z profilem
klinicznym chorych i typem zabiegu strategia wielonaczyniowa byla zwigzana z istotnie
wigkszym ryzykiem zgonu w czasie obserwacji (iloraz zagrozen 2,44, 95% CI [1,55-3,83),
p <0,001]).

Powyzsza analiza potwierdza zasadnos$¢ rekomendowanej w STEMI pierwotnej pla-
styki wylacznie naczynia dozawalowego.

Eur Heart ¥ 20105 31:1701-1707

Analiza populacji badania MERLIN-TIMI 36:
nieutrwalony czestoskurcz komorowy u chorych
z NSTEMI zwieksza ryzyko nagtego zgonu sercowego

W lipcowym numerze Circulation opublikowano wyniki obserwacji populacji badania
MERLIN-TIMI 36 dotyczacej zaleznosci migdzy nieutrwalonym czg¢stoskurczem komo-
rowym (nonsustained ventricular tachykardia, nsVT) pojawiajacym si¢ po 48 godzinach
od zawalu bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) a naglym zgonem sercowym (sudden
cardiac death, SCD). Pierwotnie badanie zaplanowano w celu oceny wplywu ranolazyny
vs placebo na rokowanie chorych z NSTEMI.
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Do badania wigczono 6560 chorych z rozpoznaniem
NSTEMI, sposrdd ktdrych 6345 objeto cigglym monitorin-
giem EKG w pierwszych 7 dniach od randomizacji do gru-
py ranolazyny vs placebo. nsVT definiowano jako co
najmniej 3 kolejne pobudzenia komorowe o czestoSci po-
wyzej 100/min. Zanotowane epizody nsVT podzielono
w zaleznosci od liczby pobudzen na krotkie nsVT (3 pobu-
dzenia), srednio dtugie nsVT (4-7 pobudzen) i diugie nsVT
(od 8 pobudzen). Sredni czas obserwacji wynosit 348 dni.

Podczas ciggtego monitoringu EKG trwajacego $red-
nio 6 dni zarejestrowano 1978 (31,1%) krétkich nsVT,
1172 (18,4%) Srednio diugich nsVT, 431 (6,8%) dlugich
nsVT oraz 121 incydentéw SCD. Grupa, w ktorej nie ob-
serwowano VT, liczyta 2764 chorych.

Kroétkie nsVT pozostawaly bez zwigzku z SCD w cza-
sie obserwacji, natomiast §rednio dtugie i dtugie nsVT
wykazywaly istotny zwigzek z ryzykiem SCD w poréw-
naniu z chorymi bez czestoskurczoéw (iloraz zagrozen
[HR] skorygowany o profil kliniczny pacjentow wynosit
odpowiednio 2,3, 95% CI 1,5-3,7, p <0,001 oraz 2,8, 95%
CI 1,5-5,1,p=0,001). Czestoskurcze komorowe pojawiaja-
ce si¢ w pierwszych 48 godzinach od zawalu nie byly
zwigzane z SCD.

Sposréd 431 pacjentéw z zarejestrowanym diugim
nsVT u 87 (20,4%) arytmia wystgpila w ciggu pierwszych
24 godzin, u 93 (21,8%) w czasie 24-48 godzin od przyje-
cia, za$ u 257 (57,9%) po 48 godzinach od przyjecia. Sita
korelacji dtugich nsVT z SCD byta zwigzana z czasem wy-
stgpienia zaburzen rytmu. Ryzyko SCD w grupie, w kto-
rej rejestrowano diugie nsVT w pierwszych 24 godzinach
hospitalizacji, bylo zblizone do grupy, w ktorej nie obser-
wowano komorowych zaburzen rytmu serca (1,7 s 1,5%,
HR 0,65, 95% CI 0,09-4,6, p=0,66), podobnie nie stwier-
dzono podwyzszonego ryzyka w grupie, w ktorej dtugie
nsVT rejestrowano miedzy 24 a 48 godzing pobytu w szpi-
talu. Stwierdzono natomiast istotnie wigksze ryzyko wy-
stgpienia SCD u chorych, u ktorych obserwowano dlugie
nsVT po 48 godzinach od przyjecia (p=0,001).

Wsrod innych czynnikoéw istotnie wplywajacych na
ryzyko wystgpienia SCD znalazly si¢ wysoka punktacja
w skali ryzyka TIMI, niewydolnos¢ serca w wywiadzie,
leczenie zachowawcze zawalu, pogorszenie funkcji nerek.

Autorzy artykulu zwracajg uwage na powszechne wy-
stgpowanie nsVT w pierwszym tygodniu NSTEMI
i podkreslaja, ze juz 4-7 kolejnych komorowych pobu-
dzen jest niezaleznym czynnikiem SCD w pierwszym ro-
ku od zawalu.

Circulation 2010; 122 (5):455-462

Niedobor zelaza niepokojacym
zaburzeniem u chorych

z przewlekty skurczowa
niewydolnoscia serca

W wyniku wspoipracy kardiologow z Zabrza i Wroclawia
powstala interesujgca praca, w ktorej badano zwigzek nie-
doboru zelaza z gorszym rokowaniem pacjentow ze skur-
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czowg przewlekla niewydolnoscig serca (chronic heart
failure, CHF). U podloza hipotezy zdaniem autoréw
lezg przestanki biochemiczne i patofizjologiczne wskazu-
jace na istotng role zelaza jako kofaktora enzymoéw oraz
sktadnika hemoglobiny, mioglobiny, a takze elementu
fancucha oddechowego. Przemawia to za duzym znacze-
niem tego mikroelementu we wszystkich komoérkach,
aw szczegdlnosci tych o wysokim metabolizmie, np. kar-
diomiocytow. Pojawily si¢ doniesienia sugerujace, ze nie-
doboér zelaza bez jawnej niedokrwistosci wigze si¢
Z gorszym samopoczuciem i gorszg jakoscig zycia.

Prospektywng obserwacja objg¢to 546 chorych z prze-
wleklg wyréwnang skurczowg CHE ktorej rozpoznanie
postawiono najpdzniej na 6 miesiecy przed wigczeniem
do badania, i frakcjg wyrzutows lewej komory <45%. Nie-
dobor zelaza zdefiniowano jako st¢zenie ferrytyny
<100 mcg/1lub 100-300 mcg/l przy wysyceniu transferry-
ny <20%. Niedokrwisto§¢ u mezczyzn rozpoznawano
przy stezeniu hemoglobiny <13 g/dl, za§ u kobiet
<12 g/dl. Wyznaczono dwa pierwszorz¢dowe punkty kon-
cowe: zgon oraz konieczno$¢ przeszczepienia serca.

Sredni wiek badanych wynosit 55+11 lat. Mezczyzni
stanowili 88% badanych. Srednia LVEF wynosita 26 +7%.
Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych stopni niewydol-
noSci serca wg NYHA byla nastepujaca: I (n=57),
II (n=221), I1I (n=226), IV (n=42).

Niedobor zelaza stwierdzono u 199 badanych (37 4%
w obu osrodkach), przy czym czg¢sciej u chorych z niedo-
krwistoscig (3244 vs 57+10% dla chorych z niedokrwi-
stoscig, p <0,001). Wieloczynnikowa analiza logistyczna
wykazala istotnie czestsze wystepowanie niedoboru zela-
za u kobiet, pacjentéw z zaawansowang niewydolnoscig
serca, duzym stezeniem NT-pro-BNP i hsCRP.

Podczas obserwacji (Sredni czas 731+350 dni) doszto
do 153 (28%) zgondw oraz przeprowadzono 30 (6%) prze-
szczepien serca. W modelu jedno- i wieloczynnikowym
po skorygowaniu o profil kliniczny, w tym réwniez o nie-
dokrwistos¢, niedobdr zelaza istotnie zwigkszal ryzyko
zgonu i przeszczepienia serca (skorygowany iloraz zagro-
zen 1,58, 95% CI 1,14-2,17, p <0,01).

Powyzsze dane zwracajg uwage na czesty problem
zaburzen gospodarki zelaza u pacjentéw z przewlekis
skurczowa niewydolnoScig serca oraz jego zwiazek z roko-
waniem, niezaleznie od wyst¢powania niedokrwistosci.
Zdaniem autoréw kolejnym krokiem powinno by¢ roz-
wazenie i zbadanie roli suplementacji zelaza u tych cho-
rych w celu poprawy przezycia.

Eur Heart ¥ 2010; 31:1872-1880

Wartos¢ diagnostyczna NT-proBNP
W réznicowaniu ptynu z jam
optucnej

Na tamach Heart opublikowano metaanaliz¢ dotyczaca
wartoSci diagnostycznej N-kofnicowego natriuretycznego
peptydu moézgowego typu B (N-terminal pro-brain
natriuretic peptide, NT-pro-BNP) w réznicowaniu cha-
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rakteru ptynu w jamie optucnowej (wysiek, przesigk)
u pacjentéw z niewydolnoscia serca. Badacze dokonali
przegladu doniesien, ktore ukazaty si¢ do 24 wrze$nia
2009 roku w internetowych bazach danych: Embase,
Ovid, Web of Science, Cochrane oraz Medline. Uzywano
nastepujgcych stow kluczowych: natriuretyczny peptyd
moézgowy typu B, N-koficowy natriuretyczny peptyd
moézgowy typu B, plyn w jamie oplucnej, niewydolnosé
serca, czutos¢, swoistos¢. Wybrano prace w jezyku angiel-
skim. Jako$§¢ metodologii badan oceniono przy uzyciu
skal STARD i QUADAS, stuzacych do kontroli popraw-
nosci badan dotyczacych metod diagnostycznych.

Przegladem objeto 8 badan i Igcznie 369 pacjentow
z plynem w jamie oplucnej o etiologii kardiologicznej
oraz 538 chorych z plynem niezwigzanym z niewydolno-
Scig serca. W kazdym z badan diagnostyka pacjentow
z plynem w jamie optucnej obejmowata badanie przed-
miotowe, zdjecie rtg klatki piersiowej, badanie echokar-
diograficzne oraz ocen¢ odpowiedzi na leczenie
diuretyczne.

Na podstawie zebranych danych stwierdzono, ze st¢ze-
nie NT-ProBNP w plynie optucnowym istotnie koreluje
z niewydolnoscig serca z czutoscig 0,95 (95% CI 0,92-0,97)
oraz swoistoscig 0,94 (0,92-0,96). Warto$¢ odciecia dla dia-
gnostyki plynu przesickowego w przebiegu niewydolnosci
serca mieScila sie¢ w przedziale 600-4000 ng/ml.

Zdaniem autorow z uwagi na to, ze kryteria Lighta po-
twierdzaja etiologi¢ wysigkowa z 100% czuloscia, zas
przesigkows z czutoscig o 15-25% mniejsza, nalezy poszu-
kiwac czulszych metod. Powyzsza metaanaliza wskazuje,
ze warto§¢ NT-proBNP ponizej wartoSci odcigcia pozwa-
la na wykluczenie ptynu wysiekowego pochodzenia serco-
wego.

Heart 2010; 96:1207-1211

Zwigzek ortostatycznych zaburzen
ciSnienia z ryzykiem wystapienia
choréb uktadu krazenia oraz
uszkodzenia narzadoéw

w przebiegu nadcisnienia
tetniczego

Wystgpowanie i kliniczne znaczenie ortostatycznego
wzrostu ciSnienia (orthostatic hypertension, OHT) pozo-
staja niedoszacowane w populacji chorych z nadcisnie-
niem. Autorzy badania ocenili u tych chorych zwiazek
OHT oraz hipotensji ortostatycznej (orthostatic hypoten-
sion, OH) z ryzykiem choroby sercowo-naczyniowe;j
(cardiovascular disease, CVD) oraz angiopatii nadcisnie-
niowej. Zatozyli, ze OHT i OH $cisle korelujg z typowym
uszkodzeniem narzadow w przebiegu nadci$nienia i cho-
robg sercowo-naczyniowg u chorych z wywiadem nad-
ci$nienia tetniczego.

W przekrojowym badaniu udziat wzigto 4711 chorych
z nadci$nieniem t¢tniczym i 826 oséb z prawidiowym
ciSnieniem tetniczym w wieku 40-75 lat. OHT zdefinio-
wano jako wzrost skurczowego ciS$nienia (systolic blood
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pressure, SBP) >20 mm Hg, za§ OH jako spadek SBP
>20 mm Hg lub spadek ci$nienia rozkurczowego (diasto-
lic blond pressure, DBP) >10 mm Hg w pierwszych 3 mi-
nutach pionizacji.

Nadcis$nienie tetnicze byto niezaleznym czynnikiem
wystepowania OHT, nie korelowato natomiast z OH. Po
skorygowaniu o wiek, ple¢ i inne klasyczne czynniki ry-
zyka, m.in. BMI, cukrzyce, OH bylo istotnie zwigzane
z wystgpowaniem miazdzycy tetnic obwodowych (peri-
pheral artery disease, PAD) (OR 1,49, 95% CI 1,15-1,89,
p <0,01), przerostem lewej komory (OR 1,48, 95%
CI 1,12-1,93,p <0,001), chorobg wienicowg (OR 1,71, 95%
CI 1,12-2,61, p <0,01) i udarem moézgu (OR 1,72, 95%
CI 1,19-2,34, p <0,01). OHT natomiast istotnie wigzato
si¢ z wystepowaniem PAD (OR 1,36, 95% CI 1,05-1,81,
p <0,05) i udarem mézgu (OR 1,76, 95% CI 1,27-2,26,
p <0,01).

Na podstawie tych danych naukowcy zwrocili uwage
na znaczenie ortostatycznych zaburzen cisnienia t¢tni-
czego, ktorych patomechanizm nie jest do konca wyja-
Sniony. Z jednej strony ortostatyczne zaburzenia
ci$nienia mozna uznac za skutek uszkodzenia narzadow
w przebiegu choroby nadciSnieniowej oraz wspottowarzy-
szacych chordb sercowo-naczyniowych. Z drugiej strony
zalezno$¢ moze by¢ odwrotna. NadciSnienie z pewnoscig
odpowiada za progresje miazdzycy, przerost lewej komo-
ry oraz zmniejszenie odpowiedzi baroreceptoréw. Zda-
niem autoréw nie mozna jednak wykluczy¢ hipotezy, ze
duze wahania ciSnienia w ciggu doby w przebiegu OH
i OHT mogg zwigkszaC ryzyko charakterystycznego dla
chorych z nadci$nieniem t¢tniczym uszkodzenia narza-
déw oraz chordéb sercowo-naczyniowych.

Am 5 Hypertens 2010; 23:829-837

Wyniki retrospektywnej analizy
chorych ze stabilna o
hemodynamicznie zatorowoscig
ptucng

Na tamach American Fournal of Cardiology ukazala si¢
interesujgca praca, w ktorej oceniono ryzyko zgonu pa-
cjentdw z zatorowoscig ptucng nieduzego ryzyka, tj. pa-
cjentdw stabilnych hemodynamicznie. Przedmiotem
pracy byla ocena zaleznoSci miedzy stwierdzanym w ba-
daniu echokardiograficznym poszerzeniem jamy prawe;j
komory oraz wzrostem st¢zenia sercowej troponiny I
(Tnl) a ryzykiem zgonu.

W badaniu wzigty udzial 3 oSrodki z Michigan w Sta-
nach Zjednoczonych. Retrospektywnie analizowano wy-
niki 1273 chorych z rozpoznaniem zatorowosci ptucnej,
u ktorych oceniono wielko$é prawej komory lub stezenie
Tnl. Z badania wykluczono pacjentéw niestabilnych he-
modynamicznie oraz chorych z innymi chorobami mo-
gacymi odpowiadac za powigkszenie prawej komory (np.
przewlekla obturacyjna choroba ptuc, niewydolnos¢ le-
wokomorowa serca definiowana jako frakcja wyrzutowa
lewej komory <40%).
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Wsrod 1213 (95%) badanych rozpoznanie zatorowo-
Sci plucnej postawiono na podstawie wyniku tomogra-
fii komputerowej, za$§ u 60 (5%) na podstawie obrazu
wysokiego prawdopodobienstwa zatorowoS$ci ptucnej
w scyntygrafii perfuzyjno-wentylacyjnej. Sredni wiek
chorych wynosil 65+17 lat, 45% (n=578) stanowili
mezczyzni.

Wynik badania echokardiograficznego dostgpny byt
u 900 badanych z zatorowoscig ptucng. Powiekszenie
prawej komory stwierdzono u 25% (237 z 900). We-
wnatrzszpitalna $miertelno$¢ u chorych, u ktorych
stwierdzono powigkszenie prawej komory, byla istotnie
wieksza niz u chorych bez powiekszenia prawej komory
(8,0 vs 3,3%, p=0,003), podobnie jak $miertelnos¢ z po-
wodu zatorowosci ptucnej (4,6 vs 0,9%, p=0,0003). Steze-
nie Tnl oznaczono u 1165 badanych, a u 28% (n=330)
bylo ono podwyzszone. Wzrost stezenia Tnl powyzej
normy, niezaleznie od parametrow w badaniu echokar-
diograficznym, zwigkszal ryzyko zgonu wewnatrzszpi-
talnego z dowolnej przyczyny (8,0 vs 1,9%, p <0,0001)
oraz zgonu z powodu zatorowosci ptucnej (3,9 vs 0,7%,
p <0,0001). Najwigksze ryzyko zgonu obserwowano
u chorych, u ktérych stwierdzono zaréwno podwyzsze-
nie stgzenia Tnl, jak i poszerzenie prawej komory.
U tych chorych ryzyko zgonu wynosito 10,2 vs 1,9%
u chorych bez zadnego z czynnikéw.

Autorzy w podsumowaniu wynikow swojego badania
zwrocili uwage, ze otrzymane dane powinny skionic le-
karzy praktykoéw do szczegolnego nadzoru nad pacjenta-
mi z podwyzszonym st¢zeniem Tnl oraz powigkszong
prawg komora w przebiegu zatorowosci ptucnej. Wydaje
si¢, ze chorzy ci wymagajg ciggtego monitorowania i in-
tensywniejszego leczenia. Z pewnoScig ograniczeniem
badania jest jego retrospektywny charakter oraz to, ze
u czesSci pacjentéw nie wykonywano badania echokardio-
graficznego ani nie oznaczano Tnl, zaletg natomiast jest
jego liczebnos¢.

Am ¥ Cardiol 2010; 106:558-563

Ocena wptywu aktywne;j
rehabilitacji u pacjentow
ze skurczowgq przewlekty
niewydolnoscia serca

Gléwnym objawem przewleklej niewydolnosci serca
(CHF) jest nietolerancja wysitku, a przez to spadek
jakosci zycia. Rehabilitacja pacjentéw z CHF powinna
stanowic integralng cze$¢ procesu terapeutycznego. An-
gielscy badacze dokonali przegladu prac bazy Medline,
EMBASE, Cochrane Library w poszukiwaniu odpowie-
dzi na pytanie o wplyw éwiczen fizycznych w ramach re-
habilitacji kardiologicznej chorych z niewydolnoscig
serca na jakos¢ zycia.

Analizowano randomizowane badania kontrolne,
w ktorych poréwnywano aktywng rehabilitacje z typowa
medyczng opieka obejmujacg grupe kontrolng. Obserwa-
cja trwala co najmniej 6 miesiecy. Ostatecznie analizg
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objeto 19 badan, a tym samym 3647 pacjentow, gtéwnie ze
stabilng przewlekla niewydolnoscig serca w klasie II
i III wg NYHA oraz frakcjg wyrzutowg <40%. Chorzy
byli w wieku 43-72 lat, a wigkszos$¢ stanowili mezczyzni.
Jakos¢ zycia oceniano wg certyfikowanych skal jakosci
zycia, takich jak MLWHE, Short-Form 36.

Zaroéwno w obserwacji krotkiej (do 12 miesiecy), jak
1 odlegtej (powyzej 12 miesigcy) nie stwierdzono istotnej
réznicy w SmiertelnoSci oraz liczbie ponownych hospi-
talizacji. Natomiast liczba hospitalizacji z powodu nie-
wydolnoSci serca byla mniejsza u chorych aktywnie
rehabilitowanych w poréwnaniu z chorymi z grupy kon-
trolnej (RR 0,72, 95% CI 0,52-0,99); u tych chorych réw-
niez obserwowano poprawe jakoSci zycia. Wplyw
aktywnosci fizycznej na jakos¢ zycia byl niezalezny
od frakcji wyrzutowej lewej komory, rodzaju programu
rehabilitacyjnego i intensywnosci prowadzonych ¢wi-
czen.

Przeglad doniesien opublikowanych on-line wyka-
zal, ze czynna rehabilitacja kardiologiczna w poréwna-
niu z typowa medyczng opieka w populacji stabilnych
pacjentow ze skurczowa niewydolnosScia serca zwigza-
na jest z mniejszg liczbg ponownych hospitalizacji z po-
wodu nasilenia objaw6w niewydolnosci serca i poprawg
jakosci zycia. Dociekliwo§¢ z pewnoScig powinna skto-
ni¢ badaczy do analogicznej oceny chorych z bardziej
zaawansowang niewydolnoScig serca oraz u osob star-
szych, ze szczegdlnym uwzglednieniem zenskiej popu-
lacji.

Eur ¥ Heart Fail 20105 12:706-715

Skala ryzyka GRACE

i nieenzymatyczne biomarkery
w ocenie odlegtego rokowania
chorych z bélem w klatce
piersiowej

Warto zwroci¢ uwage na przydatno$¢ skali GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) oraz nie-
enzymatycznych biomarkeréw, takich jak NT-pro-BNP,
cystatyna C, biatko C-reaktywne (CRP) oraz réznicujg-
cy czynnik wzrostu 15 (GDF-15) w ocenie odlegtego
rokowania u chorych z bdolem w klatce piersiowe;.
Populacja pacjentdéw z bolem w klatce piersiowej jest
zroznicowana, podobnie lista przyczyn tego stanu.
Jak stusznie zwracajg uwage autorzy pracy opublikowa-
nej na tamach American Heart Journal, wazne jest zarOw-
no prognozowanie rokowania wczesnego, pozwalajace
wyloni¢ najbardziej zagrozonych pacjentow, jak i odle-
glego.

Jak wiemy, skala ryzyka GRACE jest powszechnie
stosowang i zalecang metoda szacowania ryzyka zawatu
1zgonu w ciggu 6 miesiecy u pacjentdw z ostrym zespo-
tem wieicowym (OZW). Autorzy pracy zbadali wartos§¢
tej skali i jednocze$nie sprawdzili, czy moze by¢ ona
zwigkszona wspdloceng nieenzymatycznych biomarke-
row, takich jak NT-pro-BNDP cystatyna C, biatko CRP
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oraz GDF-15 w kontekscie odleglego rokowania u pa-
cjentéow z bolem w klatce piersiowej. W tym celu obli-
czono wartos¢ skali GRACE u 453 chorych z bdlem
w klatce piersiowej oraz zmierzono st¢zenia wymienio-
nych powyzej biomarkerow.

Sredni czas obserwacji wynosit 5,8 lat. W tym czasie
doszto do 92 (20,7%) zgonéw. Punktacja GRACE byla
istotnie wigksza u chorych, ktérzy zmarli (Srednia punk-
tacja 146 vs 93 dla pacjentow, ktorzy przezyli, p <0,001),
za§ wartos¢ predykcyjna mierzona polem pod krzywa
ROC (area under curve, AUC) wynosita 0,78. Istotny
wzrost wartosci predykcyjnej obserwowano tylko przy
jednoczesnym uwzglednieniu warto$ci GDF-15 (AUC
0,81, p=0,003) i nieco mniejszy przy cystatynie C (AUC
0,81, p=0,035). Wartos¢ NT-pro-BNP miala niewielkg
warto$¢ prognostyczna, za$ stezenie biatka CRP pozosta-
Io bez istotnego wplywu na odlegte rokowanie.

Podsumowujgc, skala GRACE nie tylko dobrze kore-
luje z ryzykiem wczesnego zgonu pacjentow z OZW), ale
rowniez zgonu w obserwacji odleglej w populacji chorych
z bolem w klatce piersiowej. Co wiecej, ocena nieenzyma-
tycznych biomarkerow, a w szczegélnosci GDF-15 i cy-
statyny C, moze zwiekszy¢ jej wartos¢ predykcyjng u tych
chorych.

Am Heart J 2010; 160:88-94

Resuscytacja
krazeniowo-oddechowa

-cz od;tq;olmy od sztucznych
oddechow:

W New England Journal of Medicine przedstawiono wyni-
ki wieloosrodkowej, randomizowanej proby, w ktorej
poroéwnano skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej (RKO) u 0s6b z zatrzymaniem krazenia (NZK)
w zaleznosci od schematu postepowania zlozonego wy-
Iacznie z uciskania klatki piersiowej lub z uciskania
i sztucznych oddechéw. Autorzy zatozyli, ze skutecznos¢
RKO prowadzonej przez przypadkowych swiadkoéw zda-
rzenia obejmujaca wylacznie uciskanie jest skuteczniej-
sza od klasycznej RKO z naprzemiennie wykonywanymi
uciskaniem i oddechami. Przestanka tej hipotezy byty ba-
dania przeprowadzone na modelach zwierzecych, w kt6-
rych u osobnikéw z pierwotnie sercowg przyczynag
zatrzymania krazenia wykazano przewage RKO zlozone;j
z samych uciskow.

W momencie otrzymania przez pogotowie ratunkowe
telefonicznego zgloszenia NZK dyspozytorka po upew-
nieniu sig, ze chory jest nieprzytomny, nieprawidtowo od-
dycha, a czynnosci reanimacyjne nie zostaly jeszcze
podjete, otwierala koperte i w zaleznoSci od umieszczo-
nych w niej informacji instruowala §wiadka zdarzenia, by
przeprowadzil RKO bez lub ze sztucznymi oddechami
(w stosunku 2 oddechy:15 uciskéw, zgodnie z wytyczny-
mi obowigzujgcymi w momencie rozpoczgcia badania).
W ten sposdb randomizowano chorych do jednego
z dwdch schematow.
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Do badania wlgczono osoby powyzej 18 roku zycia,
z pozaszpitalnym NZK. Pierwszorzedowym punktem
koncowym bylo przezycie do chwili wypisu ze szpitala,
za$§ drugorzedowym dobry stan neurologiczny, czyli
11 2 stopien w 5-stopniowej skali Cerebral Performance
Category.

W trakcie badania otwarto 5525 kopert, jednak osta-
tecznie analizg objeto 1942 (35%) zdarzenia. Najczest-
szg przyczyng odrzucenia bylo wykluczenie przez
wystany na miejsce zdarzenia zesp6t pogotowia ratun-
kowego (PR) NZK lub stwierdzenie p6Znych znamion
$mierci. U okolo 70% uczestnikoéw badania stwierdzo-
no kardiologiczng przyczyng¢ NZK, nieco mniej niz po-
fowa zdarzen miala miejsce w obecnosci swiadkow,
a u prawie 1/3 chorych rozpoznano rytm do defibryla-
cji. Sredni czas od zgloszenia do przybycia zespotu PR
wynosit 6,5 minuty. Dane demograficzne i kliniczne,
a takze okolicznosci zajscia incydentu, czas do przy-
bycia zespotu PR, rytm serca rozpoznany przez PR by-
1y poré6wnywalne w obu grupach. 981 chorych reani-
mowano w schemacie bez sztucznych oddechéw,
a 960 ze sztucznymi oddechami. Nie stwierdzono istot-
nych réznic w odniesieniu do pierwszorzedowego
punktu koncowego (2,5% dla RKO wylacznie z kom-
presja klatki piersiowej vs 11,0% dla RKO z kompresjg
isztucznymi oddechami, p=0,31) ani drugorzedowego
punktu koncowego (14,4% dla RKO wylacznie z kom-
presja klatki piersiowej vs 11,5% dla RKO z kompresja
i sztucznymi oddechami, p=0,13). W analizie subpo-
pulacji pacjentéw z pierwotnie kardiologiczng przyczy-
ng NZK dla pierwszorzedowego punktu koncowego
rysowal sie trend w kierunku przewagi RKO z uciska-
mi klatki piersiowej bez sztucznych oddechow (15,5 vs
12,3% dla RKO ze sztucznymi oddechami, p=0,09).
Podobne tendencje obserwowano w podgrupie pacjen-
tow z rytmem do defibrylacji rozpoznanym przez ze-
spot PR (31,9 os 25,7% dla RKO ze sztucznymi
oddechami, p=0,09).

Instruktaz dyspozytorki PR zalecajgcy uciskanie
klatki piersiowej bez sztucznych oddechéw nie wply-
nagl na poprawe przezycia w pordéwnaniu z zalece-
niami naprzemiennej kompresji klatki piersiowej
i wentylacji nieprzytomnego. Uwage zwraca charakte-
rystyczna tendencja w kierunku przewagi RKO bez
wentylacji w wybranych grupach klinicznych. Wyniki
tego badania potwierdzajg stuszno$¢ w dazeniu auto-
row wytycznych RKO do redukcji czasu wykonywa-
nia sztucznych oddechow na rzecz uciskow klatki pier-
siowej.

N Engl J Med 2010; 363:423-433
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Badanie ATHENA: analiza post hoc
pacjentéw z zastoinowa
niewydolnoscia serca

Donedaron jest nowym lekiem nalezacym do IV grupy
lek6éw antyarytmicznych wg klasyfikacji Vaughana-Wil-
liamsa. Przeznaczony jest dla pacjentéw z migotaniem
przedsionkow (atrial fibrillation, AF) w celu kontroli ro-
dzaju rytmu, jak rowniez czestosci rytmu. Jest pozbawio-
nym jodu analogiem amiodaronu, ktéry moze wkrotce
zastapicC. Jego najwigkszg zaleta jest brak typowych dla
amiodaronu dzialan niepozadanych — niekorzystnego
wplywu na metabolizm tarczycy, zwi6knienia ptuc.

Wyniki badania ANDROMEDA wskazujg jednak na
konieczno$¢ ograniczenia stosowania tego leku u pacjen-
tow bez zaawansowanej niewydolnosci serca (heart failu-
re, HF), u ktérych stosowanie leku wigzato si¢ z wigksza
Smiertelno$ciag w poréwnaniu z grupg placebo.

Z kolei w badaniu ATHENA, ktore jak pamig¢tamy za-
planowano jako réwnoleglta, podwojnie zaslepiong probe
z placebo vs dronedaron (w dawce 400 mg dwa razy
na dobe), wsrdd 4628 chorych z napadowym lub prze-
trwalym migotaniem bgdz trzepotaniem przedsionkow
obserwowano zmniejszenie Smiertelnosci, czestosci ho-
spitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych i udaréow
moézgu w grupie aktywnie leczonej. Sktonito to naukow-
cow do przeprowadzenia analizy post hoc uczestnikow ba-
dania ze stabilng zastoinowg niewydolnoScig serca.

Do analizy wigczono 209 chorych z niewydolnoscig ser-
caw klasie IT i ITI wg NYHA i frakcjg wyrzutowa lewej ko-
mory przy przyjeciu <40%. W grupie placebo znalazlo si¢
114 chorych, za§ w grupie dronedaronu 95 chorych. Nie
stwierdzono istotnych klinicznych réznic migdzy grupami.
Pierwszorzedowy punkt koncowy (zgon lub hospitalizacja
Z przyczyn sercowo-naczyniowych) wystapil z czestoscig
poréwnywalng w obu grupach (59 vs 42 chorych w grupie
dronedaronu [HR 0,78, 95% CI 0,52-1,16]). Smiertelnosé
catkowita w obu grupach byla réwniez zblizona: 12 zgonow
w grupie dronedaronu i 20 w grupie placebo (HR 0,71,95%
CI 0,34-1,44). Podobnie nie stwierdzono istotnych réznic
w czestoSci wystgpowania epizodéw zaostrzenia niewydol-
nosci serca do IV klasy wg NYHA: 42 epizody w grupie le-
ku i 54 w grupie placebo (HR 0,78, 95% CI 0,52-1,17).

W badaniu ATHENA analiza pacjentoéw ze stabilng nie-
wydolnoscia serca nie wykazala niekorzystnego wplywu
dronedaronu na rokowanie. W $wietle danych proby AN-
DROMEDA stosowanie dronedaronu w populacji chorych
w IV Klasie zastoinowej niewydolnosci serca lub u pacjentow
z niestabilng CHF II i III stopnia jest przeciwwskazane.

Eur Heart ¥ 20105 31:1717-1721
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