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Badanie ADVANCE CRT-D: ocena skuteczności
dwukomorowej vs prawokomorowej stymulacji
antytachyarytmicznej u pacjentów leczonych terapią
resynchronizującą
Stymulacja antytachyarytmiczna (antitachycardia pacing, ATP) jest skutecznym sposo-
bem przerywania komorowych zaburzeń rytmu serca u chorych z implantowanym kar-
diowerterem-defibrylatorem (implantable cardioverter-defibrillator, ICD). W jedno- lub
dwujamowych ICD stymulacja następuje w prawej komorze. Firma Medtronic udostęp-
niła urządzenie do terapii resynchronizującej (CRT-D) z możliwością wykonania ATP
zarówno klasycznie w prawej komorze, jak i w obu komorach jednocześnie.

Aby ocenić skuteczność dwukomorowej vs prawokomorowej ATP w przerywaniu czę-
stoskurczów komorowych (ventricular tachycardia, VT), przeprowadzono prospektywne,
wieloośrodkowe, randomizowane, równoległe badanie kontrolne. Do badania włączono
526 pacjentów z implantowanym CRT-D randomizowanych w stosunku 1:1 do grupy pra-
wokomorowego (n=260) i dwukomorowego (n=266) ATP typu burst. 81% CRT-D im-
plantowano w ramach prewencji pierwotnej. Okres obserwacji wynosił 12 miesięcy.

W trakcie obserwacji u 180 chorych wystąpiły 634 przetrwałe arytmie komorowe:
69 (11%) pod postacią migotania komór (ventricular fibrillation, VF), 363 (57%) pod po-
stacią częstoskurczu komorowego (ventricular tachycardia, VT) oraz 202 (32%) – szyb-
kich częstoskurczów komorowych (fast ventricular tachycardia, FVT). Częstość zaburzeń
rytmu była zbliżona w obu grupach.

Skuteczność pierwszego ATP w przerwaniu wszystkich 634 przetrwałych arytmii ko-
morowych była porównywalna (64,7% w grupie dwukomorowej stymulacji vs 68,2%
w grupie stymulacji prawokomorowej, p=0,588). Podobne wyniki uzyskano, analizując
skuteczność w odniesieniu do VT i FVT (65 vs 68%, p=0,59), VT (62 vs 71%, p=0,25)
oraz FVT (71 vs 61%, p=0,34). W grupie stymulacji dwukomorowej obserwowano trend
w kierunku mniejszych akceleracji ATP w trakcie przerywania FVT (3,5 vs 10,2% dla
stymulacji prawokomorowej, p=0,163). Ponadto w tej grupie nie stwierdzono żadnego
epizodu utraty przytomności lub stanu przedomdleniowego w trakcie interwencji z po-
wodu FVT, natomiast w grupie stymulacji prawokomorowej wystąpiły 4 takie zdarzenia
(3,2%, p=0,016). Istotnie większą skuteczność wykazano dla dwukomorowych ATP pod-
czas FVT u pacjentów z chorobą wieńcową (66,8 vs 39,4% dla stymulacji prawokomoro-
wej, p=0,029). Różnice te były nieistotne dla VT.

Badanie ADVANCE CRT-D w populacji ogólnej nie wykazało istotnych różnic
w skuteczności stymulacji prawo- i dwukomorowej w przerywaniu przetrwałych arytmii
komorowych. Zwróciło jednak uwagę na nieco większą skuteczność nowatorskiego mo-
delu stymulacji dwukomorowej u pacjentów z chorobą wieńcową, a także na trend w kie-
runku większego bezpieczeństwa stymulacji dwukomorowej w trakcie FVT z uwagi na
mniejszą liczbę powikłań pod postacią omdleń i stanów przedomdleniowych.

Am Heart J 2010; 159: 1116-1123

Leczenie inwazyjne w stabilnej chorobie wieńcowej
bez wpływu na śmiertelność i ryzyko zawału serca
W czerwcowym numerze American Journal of Cardiology opublikowano wyniki pracy
porównującej leczenie zachowawcze z leczeniem inwazyjnym z implantacją stentu
w stabilnej chorobie wieńcowej, potwierdzonej obecnością istotnych zmian w korona-
rografii z zastosowaniem cyfrowej angiografii ilościowej i dodatnim wynikiem wysił-
kowej scyntygrafii perfuzyjnej serca (single photon emission computed tomography,
SPECT).

Retrospektywną analizą objęto 1018 pacjentów hospitalizowanych od stycznia 2000
do grudnia 2003 roku z powodu stabilnej choroby wieńcowej, u których wykonano ko-
ronarografię i SPECT. Zwężenie tętnic wieńcowych >50% kwalifikowano jako istotne.
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U 752 chorych wykonano angioplastykę z implanta-
cją stentu metalowego, zaś pozostałych 266 chorych le-
czono zachowawczo. Obie grupy nie różniły się istotnie
pod względem wieku, płci, stopnia zaawansowania choro-
by wieńcowej wg CCS, wywiadu w kierunku zawału ser-
ca, liczby naczyń z istotnymi zwężeniami, cukrzycy,
nadciśnienia tętniczego, hiperlipidemii, wielkości frakcji
wyrzutowej.

Średni okres obserwacji wynosił 6,4±1,2 roku. W tym
czasie między grupami nie stwierdzono różnic w śmier-
telności (13,5 vs 10,9%) oraz częstości zawału serca (5,3 vs
5,6%). Pacjenci leczeni inwazyjnie częściej wymagali po-
nownej interwencji w pierwszym roku obserwacji (14,7 vs
6,0%, p <0,002). Jednak w dalszej obserwacji różnica ta
była nieistotna statystycznie. Pod koniec okresu obserwa-
cji w grupie leczonej zachowawczo częściej występowały
objawy dławicy piersiowej (49 vs 38% dla strategii inwazyj-
nej, p=0,014), co miało odzwierciedlenie w istotnie częst-
szym stosowaniu w tej grupie nitratów. Pozostałe leki
kardiologiczne: inhibitory konwertazy angiotensyny, an-
tagoniści receptora dla angiotensyny II, beta-adrenolityki
i statyny przyjmowane były z porównywalną częstością
w obu grupach.

Omówiona retrospektywna analiza wykazała, że im-
plantacja stentu metalowego u chorych ze stabilną chorobą
wieńcową i dodatnim wynikiem wysiłkowej scyntygrafii
perfuzyjnej serca nie zmniejsza ani ryzyka zgonu, ani ryzy-
ka wystąpienia zawału serca w porównaniu z terapią
zachowawczą, ogranicza natomiast częstość nawrotów dole-
gliwości dławicowych.

Am J Cardiol 2010; 105: 1535-1539

Wpływ selektywnych
β1-adrenolityków 
vs nieselektywnych 
β1-β2-adrenolityków na 
parametry wentylacji u chorych
z niewydolnością serca
Hi per wen ty la cja to czę sty ob jaw u pa cjen tów z nie wy dol -
no ścią ser ca (he art fa ilu re, HF), któ re mu to wa rzy szy
wzrost wen ty la cji tzw. po wierzch ni mar twej. Na stęp -
stwem jest wzrost war to ści wen ty la cyj ne go rów no waż ni -
ka dwu tlen ku wę gla na szczy cie wy sił ku, tzn. ilo ści
po wie trza prze pły wa ją ce go przez płu ca (w li trach) nie -
zbęd ne go do wy da le nia jed ne go li tra CO2 w cią gu mi nu -
ty (VE/VCO2). War tość VE/VCO2 jest nie za leż nym
czyn ni kiem pre dyk cyj nym HF. W związ ku z po twier dzo -
ną sku tecz no ścią be ta -ad re no li ty ków w zmniej sza niu
śmier tel no ści w prze bie gu HF po rów na no wpływ po -
wszech nie sto so wa nych se lek tyw nych β1-ad re no li ty ków
(bi so pro lu) oraz nie se lek tyw nych β1-β2-ad re no li ty ków
(kar we di lo lu) na war tość VE/VCO2. 

Od czerw ca 2001 do mar ca 2009 ro ku ana li zą ob ję to 572
ko lej no przy ję tych cho rych ze sta bil ną HF w kla sie I -III
wg NY HA oraz frak cją wy rzu to wą �≤50% w ce lu wy ko na -
nia er go spi ro me trii. Na pod sta wie sto so wa nej w ostat nich

2 mie sią cach far ma ko te ra pii cho rych przy dzie lo no do
3 grup: nie le czo nych be ta -ad re no li ty kiem (n=81), le czo -
nych kar we di lo lem (n=304), le czo nych bi so pro lo lem
(n=187). Cha rak te ry sty ka kli nicz na wszyst kich grup by ła
zbli żo na.

Ba da nie wy ka za ło mniej szy VE/VCO2 w trak cie wy sił -
ko wej er go spi ro me trii u cho rych le czo nych kar we di lo lem
vs bi so pro lo lem (od po wied nio 29,7±0,4 vs 31,6±0,5,
p=0,023). Mak sy mal ne koń co wo -wy de cho we ci śnie nie
CO2 by ło więk sze w gru pie le czo nej be ta -ad re no li ty kiem
nie se lek tyw nym w po rów na niu z gru pą otrzy mu ją cą be ta -
-ad re no li tyk se lek tyw ny (39,0±0,3 vs 37,2±0,4 mm Hg dla
bi so pro lo lu, p=0,001) i w po rów na niu z gru pą nie le czo ną
żad nym le kiem z tej gru py (39,0±0,3 vs 37,2±0,5 mm Hg,
p=0,001).

Zda niem au to rów ba da nia sto so wa nie kar we di lo lu ja -
ko przed sta wi cie la nie se lek tyw nych β1-β2-ad re no li ty ków
w po rów na niu z bi so pro lo lem, przed sta wi cie lem se lek -
tyw nych β1-ad re no li ty ków, ogra ni cza zja wi sko hi per wen -
ty la cji u cho rych z HF, po pra wia jąc sku tecz ność
wen ty la cji. 

Am He art J 2010; 159: 1067-73

Angiograficzne czynniki ryzyka
nawrotu zakrzepicy w stencie
W ko lej nej in te re su ją cej pra cy opu bli ko wa nej na ła mach
Ame ri can Jo ur nal of Car dio lo gy przed sta wio no wy ni ki ana -
li zy an gio gra ficz nych czyn ni ków ry zy ka na wro tu za krze -
pi cy w sten cie w po pu la cji ba da nia OPTI MIST. 

Ana li zą ob ję to 91 cho rych pod da nych ko ro na ro gra fii,
u któ rych do szło do za krze pi cy w sten cie w na czy niu
wień co wym. W oce nie na wro tu za krze pi cy w sten cie sto -
so wa no kry te ria wg Aca de mic Re se arch Con sor tium, wy -
róż nia jąc za krze pi cę pew ną (po twier dzo ną w ba da niu
an gio gra ficz nym lub au top syj nym), praw do po dob ną
(zgon z nie zna nej przy czy ny w cią gu 30 dni od PCI lub
za wał ser ca w ob sza rze za opa try wa nym przez na czy nie
z im plan to wa nym sten tem) i moż li wą (zgon z nie zna nej
przy czy ny po wy żej 30 dni od PCI). W za leż no ści od cza -
su mię dzy PCI a za krze pi cą wy od ręb nio no za krze pi cę
wcze sną (≤30 dni), póź ną (30 dni – rok) i bar dzo póź ną
(≥ ro k). 

Śred ni czas ob ser wa cji wy no sił 244 dni (od 165 
do 396 dni). W tym cza sie za no to wa no 8 pew nych za krze -
pic w sten cie, w tym 5 wcze snych i 3 póź ne. Wie lo czyn -
ni ko wa ana li za wy ka za ła, że pierw szo rzę do wy punkt
koń co wy (na wrót pew nej za krze pi cy w sten cie) jest istot -
nie zwią za ny z re zy du al nym za krze pem ≥3 stop nia 
w 5-stop nio wej ska li TI MI za awan so wa nia skrze pli ny
(współ czyn nik ry zy ka 6,5, 95% CI 1,4-30,7, p=0,017) oraz
więk szą re fe ren cyj ną śred ni cą na czy nia (współ czyn nik
ry zy ka 4,5, 95% CI 1,5-13,3, p=0,006). Ten sam mo del za -
sto so wa no do 15 zda rzeń, łącz nie pew nej i praw do po dob -
nej za krze pi cy w sten cie. Tym ra zem tyl ko re zy du al ny
za krzep ≥3 stop nia był istot nym czyn ni kiem na wro tu za -
krze pi cy (współ czyn nik ry zy ka 7,8, 95% CI 2,5-24,5, 
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p <0,001). Po uwzględ nie niu na wro tu moż li wej za krze -
pi cy w sten cie (łącz nie 18 zda rzeń) re zy du al ny za krzep
≥3 stop nia w ska li TI MI po zo stał, wraz ze śred ni cą re fe -
ren cyj ną na czy nia, istot nym czyn ni kiem pre dyk cyj nym
(współ czyn nik ry zy ka 6,1, 95% CI 2,0-18,2, p=0,001).

Wy ni ki tej pró by pod kre śla ją po trze bę dą że nia
do mak sy mal ne go ogra ni cze nia re zy du al nej skrze pli ny,
zwłasz cza w du żych na czy niach. 

Am J Cardiol 2010; 105: 1710-1715

Rola małych dawek hormonalnej
terapii zastępczej wśród kobiet
w okresie postmenopauzalnym
Wśród ko biet czę ściej do cho dzi do nie do krwie nia mię śnia
ser co we go mi mo pra wi dło we go ob ra zu na czyń wień co -
wych. Spa dek stę że nia en do gen nych es tro ge nów zwią za ny
jest z dys funk cją śród błon ka. W wie lo ośrod ko wym, ran -
do mi zo wa nym, kon tro lo wa nym pla ce bo ba da niu WI SE
(Wo men’s Ische mia Syn dro me Eva lu ation) oce nio no
wpływ 12-ty go dnio wej hor mo nal nej te ra pii za stęp czej na
czę stość wy stę po wa nia epi zo dów nie do krwie nia mię śnia
ser co we go, dys funk cję śród błon ka oraz ja kość ży cia.

Pa cjent ki w wie ku post me no pau zal nym z dys kom for -
tem w klat ce pier sio wej i nie do krwie niem mię śnia ser co -
we go w wywiadzie, bez istot nych zmian w na czy niach
wień co wych, ran do mi zo wa no do gru py otrzy mu ją cej pre -
pa rat za wie ra ją cy 1 mg no re tin dro nu i 10 µg eti ny le stra -
dio lu oraz do gru py przyj mu ją cej pla ce bo. Przed
włą cze niem do ba da nia i po je go za koń cze niu u cho rych
wy ko na no spek tro sko pię re zo nan su ma gne tycz ne go, ba -
da nie re ak tyw no ści tęt ni cy ra mien nej i pró bę wy sił ko wą.
W ra mach oce ny ja ko ści ży cia ze bra no da ne do ty czą ce czę -
sto ści epi zo dów dys kom for tu w klat ce pier sio wej oraz ob -
ja wów me no pau zy, ta kich jak ude rze nia go rą ca lub noc ne
po ty, upo śle dze nie kon cen tra cji, spa dek li bi do, uni ka nie
in tym nych zbli żeń, su chość bło ny ślu zo wej po chwy.

Ba da nie ukoń czy ło 35 pa cjen tek, po nie waż po pu bli -
ka cji wy ni ków Wo men’s He alth In i tia ti ve Hor mo ne Trial
przed wcze śnie za koń czo no re kru ta cję pa cjen tów. W gru -
pie pa cjen tek otrzy mu ją cych HTZ istot nie rza dziej wy -
stę po wa ły epi zo dy bó lu w klat ce pier sio wej (p=0,02).
Za no to wa no po nad to mniej ude rzeń go rą ca lub noc nych
po tów (p=0,003) oraz rzad sze uni ka nie in tym nych zbli -
żeń (p=0,05) w gru pie le czo nej ak tyw nie. Nie stwier dzo -
no róż nic w oce nie za po mo cą spek tro sko pii re zo nan su
ma gne tycz ne go, w pró bie wy sił ko wej oraz re ak tyw no ści
tęt ni cy pro mie nio wej.

Wy ni ki tej ma łej pró by nie do star czy ły do wo dów, że
sto so wa nie ma łych da wek HTZ zmniej sza nie do krwie nie
mię śnia ser co we go czy też po pra wia funk cję śród błon ka
lub wy dol ność wy sił ko wą. Su ge ru ją na to miast, że hor mo -
ny mo gą wpły wać na po pra wę ja ko ści ży cia dzię ki zmniej -
sze niu licz by in cy den tów bó lu w klat ce pier sio wej oraz
ogra ni cze niu ob ja wów me no pau zy. 

Z uwa gi na ma łą li czeb ność ba da nej po pu la cji i przed -
wcze sne za mknię cie re kru ta cji ba da nie to nie do star cza
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sil nych ar gu men tów w de ba cie o ro lę i miej sce HTZ u pa -
cjen tek w wie ku oko ło me no pau zal nym. W tym miej scu
chcia ły by śmy przy po mnieć Pań stwu ba da nie Wo men’s
He alth In i tia ti ve Hor mo ne Trial, w któ rym wy ka za no, że
u zdro wych ko biet w wie ku post me no pau zal nym zło żo na
HTZ nie zmniej sza, lecz zwięk sza ry zy ko ser co wo -na czy -
nio we, zwłasz cza w pierw szym ro ku te ra pii. Na pod sta -
wie da nych z tej ran do mi zo wa nej pró by, w któ rej udział
wzię ło 16 608 ko biet, sto so wa nie HTZ w ra mach pre wen -
cji cho rób krą że nia jest nie uza sad nio ne. 

Am Heart J 2010; 159: 987.e1-987

Jak podawać furosemid
w zdekompensowanej przewlekłej
niewydolności serca?
Diu re ty ki pę tlo we po da wa ne do żyl nie sta no wią pod sta -
wę te ra pii za ostrze nia nie wy dol no ści ser ca. Wciąż ak tu -
al ne jest py ta nie o naj lep szy sche mat daw ko wa nia.
Od po wie dzi na py ta nie po szu ki wa no w Du ke Uni ver si ty
Me di cal Cen ter, w któ rym w la tach 1999-2005 prze pro -
wa dzo no ran do mi zo wa ne nie za śle pio ne ba da nie po rów -
nu ją ce cią gły do żyl ny wlew fu ro se mi du z po da wa nym
dwa ra zy na do bę bo lu sem le ku. 

Do ba da nia włą czo no 41 cho rych z roz po zna niem
ostrej nie wy dol no ści ser ca (he art fa ilu re, HF) w prze bie -
gu de kom pen sa cji prze wle kłej HF z ob ja wa mi za sto ju
w krą że niu ma łym (ra dio lo gicz ny ob raz obrzę ku płuc) lub
stę że nia mi pro -BNP po wy żej gór nej gra ni cy nor my dla
wie ku. Wy klu czo no cho rych w schył ko wym sta dium cho -
ro by ne rek oraz kwa li fi ko wa nych do te ra pii ner ko za stęp -
czej. 21 cho rych ran do mi zo wa no do gru py otrzy mu ją cej
fu ro se mid w po sta ci 2 bo lu sów i.v., po zo sta łych 20 do gru -
py otrzy mu ją cej do żyl ny wlew cią gły. Obie gru py przy
przy ję ciu nie róż ni ły się istot nie pod wzglę dem wie ku,
frak cji wy rzu to wej (EF) oraz stę że nia kre aty ni ny. Śred ni
wiek ba da nych wy no sił 60±15 lat, śred nia EF 35±19%,
śred nia fil tra cja kłę busz ko wa (eGFR) 54±30 ml/min/1,73 m2

wg MDRD, śred nie stę że nie kre aty ni ny 1,9±1,2 mg/dl.
Przed przy ję ciem 12 cho rych (29%) nie przyj mo wa ło diu -
re ty ku pę tlo we go, po zo sta li zaś przyj mo wa li śred nio
99±108 mg na dobę fu ro se mi du lub je go ekwi wa len tu. 

Śred nia do bo wa daw ka fu ro se mi du w cza sie pierw -
szych 48 go dzin ho spi ta li za cji w gru pie le czo nej wle wem
wy no si ła 162±52 mg na dobę, zaś u otrzy mu ją cych bo lus
162±48 mg na dobę. Pierw szo rzę do wy punkt koń co wy, 
tj. zmia na stę że nia kre aty ni ny mię dzy przy ję ciem a 3 do -
bą po by tu lub wy pi sem ze szpi ta la, nie róż nił się istot nie
mię dzy gru pa mi (-0,02 vs 0,13 mg/dl dla wle wu cią głe go,
p=0,18). Nie stwier dzo no rów nież róż nic mię dzy gru pa mi
pod wzglę dem wiel ko ści diu re zy i dłu go ści ho spi ta li za cji.

Wy ni ki te go nie wiel kie go ba da nia nie wy ka za ły prze -
wa gi żad ne go ze sche ma tów daw ko wa nia fu ro se mi du
w te ra pii zde kom pen so wa nej prze wle kłej HF. Mi mo 
teo re tycz nych prze sła nek fa wo ry zu ją cych wlew cią gły
(sta ła diu re za, mniej gwał tow ne zmia ny wo le mii, mniej -
sze szczy to we stę że nie i mniej zwią za nych z nim ob ja wów

nie po żą da nych) na dal bra ku je do wo dów po twier dza ją -
cych tę hi po te zę.

Am J Cardiol 2010; 105: 1794-1797

Wpływ zamknięcia drożnego
otworu owalnego na przebieg
migrenowych bólów głowy
Na ła mach He art opu bli ko wa no wy ni ki ba da nia, w któ -
rym oce nia no wpływ za mknię cia droż ne go otwo ru owal -
ne go (pa tent fo ra men ova le, PFO) w ra mach pre wen cji
wtór nej za to ru skrzy żo wa ne go na prze bieg mi gre no wych
bó lów gło wy. Ce lem ba da nia by ło wy od ręb nie nie cho rych
z mi gre ną od no szą cych naj więk sze ko rzy ści z za bie gu. 

Re tro spek tyw nej ana li zie pod da no 603 ko lej no przy -
ję tych cho rych, u któ rych w la tach 2000-2007 prze zskór -
nie za mknię to PFO z uży ciem Am pla zer PFO Oc c lu der.
Na mi gre nę cier pia ło 150 cho rych. Wśród nich wy od ręb -
nio no oso by z mi gre ną i au rą (64%, n=96) oraz mi gre ną
bez au ry (36%, n=54). Za bie gi by ły sku tecz ne, w żad nym
z przy pad ków nie wy stą pi ły po wi kła nia. Od za bie gu ża -
den z cho rych nie przyj mo wał le ków prze ciw mi gre no -
wych. Obie gru py nie róż ni ły się istot nie pod wzglę dem
czyn ni ków de mo gra ficz nych i pro fi lu kli nicz ne go. Po 
6 mie sią cach od za bie gu w kon tro l nym prze zprze ły ko -
wym ba da niu echo kar dio gra ficz nym u 91% cho rych
(n=136) po twier dzo no cał ko wi te za mknię cie otwo ru
owal ne go, zaś ma ły, umiar ko wa ny lub du ży prze ciek od -
po wied nio u 7 (n=11), 1 (n=2) i 1% (n=1). Pod czas ob ser -
wa cji trwa ją cej śred nio 5,0 ±1,9 ro ku wy stą pił je den udar
mó zgu oraz je den epi zod prze mi ja ją cych za bu rzeń krą że -
nia mó zgo we go (tran sient ische mic at tack, TIA). 

Prze bieg mi gre ny przed i po za bie gu oce nio no na pod -
sta wie kry te riów In ter na tio nal He ada che So cie ty, z uwzględ -
nie niem czę sto ści, dłu go ści i na tę że nia bó lu (w ska li 0-10)
oraz wy ra żo nej w pro cen tach su biek tyw nej po pra wy.

Po za bie gu na pa dy mi gre ny ustą pi ły u 34% (n=51), su -
biek tyw ną po pra wę rzę du 69±35% zgło si ło ko lej nych 48%
(n=72) pa cjen tów. Istot nie zmniej szy ła się śred nia licz ba
ata ków (z 2-3 do 1 w mie sią cu, p <0,001). U 66% cho rych
(n=99) z utrzy mu ją cy mi się bó la mi istot ne mu skró ce niu
uległ śred ni czas trwa nia epi zo dów z 4-72 do <4 go dzin
(p <0,001) oraz na tę że nie bó lu z 7±2 do 3±3 punk tów
(p <0,001). W ca łej po pu la cji stwier dzo no istot ne zmniej -
sze nie wy stę po wa nia mi gre ny (z 100 do 66%, p <0,001),
po dob ny wy nik osią gnię to w gru pie osób z mi gre ną i au -
rą (z 64 do 11 %, p <0,001). Ob ser wo wa no za tem istot nie
zmniej sze nie licz by cho rych przyj mu ją cych le ki prze ciw -
mi gre no we (z 90 do 50%, p <0,001).

Ana li za po rów naw cza grup z mi gre ną i au rą i bez au -
ry wy ka za ła, że w za kre sie mi gre no wych bó lów gło wy
istot ne ko rzy ści (>50% po pra wa) z oklu zji PFO od no szą
cho rzy cier pią cy na mi gre nę z au rą (OR 3,2, 95% CI 1,3 vs
8,2, p=0,014) oraz pa cjen ci z cięż ki mi na pa da mi (>5 pkt
w ska li od 1-10) (OR 3,3, 95% CI 1,3 vs 8,4, p=0,013). 

Na pod sta wie wy ni ków tej ob ser wa cji na le ży przy -
pusz czać, że za mknię cie PFO u cho rych z mi gre no wy mi
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bó la mi gło wy istot nie wpły wa na prze bieg ich do le gli wo -
ści, zwłasz cza u cho rych z bó la mi po prze dzo ny mi au rą
oraz epi zo da mi o du żym na tę że niu bó lu. 

Heart 2010; 96: 967-973

Czynniki ryzyka pęknięcia mięśnia
sercowego w przebiegu ostrego
zespołu wieńcowego
Przed sta wia my Pań stwu wy ni ki ana li zy do ty czą cej 
czyn ni ków ry zy ka pęk nię cia wol nej ścia ny lub prze gro dy
mię dzy ko mo ro wej ser ca w prze bie gu ostre go ze spo łu
wień co we go (OZW). Da ne uzy ska no na pod sta wie da nych
ze Świa to we go Re je stru Ostrych Ze spo łów Wień co wych
(Glo bal Re gi stry of Acu te Co ro na ry Events, GRA CE).

Ana li zą ob ję to 60198 cho rych, w tym 273 (0,45%), u któ -
rych do szło do pęk nię cia mię śnia ser co we go. U 118 pa cjen -
tów (0,2%) do szło do pęk nię cia wol nej ścia ny ser ca,
u po zo sta łych 155 cho rych (0,26%) do pęk nię cia prze gro dy
mię dzy ko mo ro wej. To we wnątrz sz pi tal ne po wi kła nie ob -
ser wo wa no naj czę ściej u cho rych z za wa łem z unie sie niem
od cin ka ST (ST -ele va tion my ocar dial in farc tion, STE MI)
(0,9%). W po zo sta łych przy pad kach OZW czę stość per fo ra -
cji mię śnia ser co we go wy no si ła 0,17% u cho rych z za wa łem
bez unie sie nia od cin ka ST (non -ST -ele va tion my ocar dial
in farc tion, NSTE MI) i 0,25% u pa cjen tów z nie sta bil ną dła -
wi cą pier sio wą (unsta ble an gi na, UA).

Śmier tel ność wśród pa cjen tów, u któ rych do szło
do pęk nię cia mię śnia ser co we go by ła istot nie więk sza 
(58 vs 4,5% u cho rych bez per fo ra cji mię śnia). Pęk nię cie
mię śnia ser co we go istot nie rza dziej do ty czy ło cho rych ze
STE MI le czo nych pier wot ną an gio pla sty ką (0,7 vs 1,1%
bez pier wot nej an gio pla sty ki, p=0,01).

Wie lo czyn ni ko wa ana li za wy ka za ła istot ny zwią zek
po wi kła nia z ta ki mi czyn ni ka mi, jak: wiek, płeć żeń ska,
do dat ni wy nik ba da nia w kie run ku mar ke rów mar twi cy
mię śnia ser co we go przy przy ję ciu do szpi ta la, ta chy kar -
dia, du że skur czo we ci śnie nie tęt ni cze, spa dek skur czo -
we go ci śnie nia tęt ni cze go więk sze niż 30 mm Hg, za wał
z unie sie niem od cin ka ST, za wał ze świe żym blo kiem le -
wej od no gi pęcz ka Hi sa, dy na micz ne zmia ny od cin ka ST,
stan po prze by tym uda rze mó zgu. Nie wy ka za no ta kie go
związ ku z pod wyż szo nym stę że niem kre aty ni ny, ni ko ty -
ni zmem, wy wia dem w kie run ku cho ro by wień co wej lub
CABG, kla są Kil li pa. Z ko lei za czyn ni ki zwią za ne
z mniej szym ry zy kiem per fo ra cji mię śnia ser co we go
w prze bie gu OZW uzna no prze by ty za wał ser ca, przyj -
mo wa nie he pa ryn drob no czą stecz ko wych i be ta -ad re no -
li ty ków w cią gu pierw szej dobie. 

Wy ni ki ana li zy su ge ru ją, że wśród OZW za wał STE -
MI wią że się z naj więk szym ry zy kiem pęk nię cia mię śnia
ser co we go. Obok wy mie nio nych czyn ni ków ry zy ka per fo -
ra cji zwró co no uwa gę na istot ny zwią zek sto so wa nia w cią -
gu pierw szej doby be ta -ade no li ty ków oraz he pa ryn
drob no czą stecz ko wych z mniej szą licz bą per fo ra cji.

Eur He art J 2010; 31: 1449-1456 

SKRÓCONA INFORMACJA O LEKU NORTIVAN:
Skład: Jedna tabletka zawiera 80 lub 160 mg walsartanu w postaci tabletek 
powlekanych. Wskazania: Nadciśnienie tętnicze pierwotne; Stan po świeżo 
przebytym (12 godzin – 10 dni) zawale serca u pacjentów w ustabilizowanym 
stanie klinicznym. Dawkowanie: Lek można zażywać z posiłkiem lub niezależnie 
od posiłków. Nadciśnienie: u większości pacjentów zalecana dawka preparatu 
Nortivan wynosi 80 mg jeden raz na dobę. Działanie przeciwnadciśnieniowe 
występuje zwykle w ciągu 2 tygodni, a maksymalne działanie obserwuje się 
po 4 tygodniach. U pacjentów, u których ciśnienie krwi nie zostało obniżone w 
oczekiwanym stopniu, można zwiększyć dawkę do 160 mg. Silniejsze działanie 
hipotensyjne można uzyskać przez dodatkowe podanie tiazydowego leku 
moczopędnego. Świeży zawał serca: Leczenie można rozpocząć już 12 godzin 
po zawale serca u pacjentów w ustabilizowanym stanie klinicznym. Po dawce 
początkowej 20 mg dwa razy na dobę, dawkę walsartanu należy w ciągu kilku 
następnych tygodni stopniowo zwiększać do 40 mg, 80 mg oraz 160 mg. Doce-
lowa maksymalna dawka wynosi 160 mg dwa razy na dobę. Walsartan można 
stosować u pacjentów poddanych innemu leczeniu pozawałowemu, np. lekami 
przeciwzakrzepowymi, kwasem acetylosalicylowym, lekami beta-adrenoli-
tycznymi, statynami i lekami moczopędnymi. Nie zaleca się jednoczesnego 
podawania inhibitorów ACE. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na walsartan 
lub jakikolwiek inny składnik preparatu, Ciężka niewydolność wątroby, żółciowa 
marskość wątroby i zastój żółci. Ciężka niewydolność nerek (klirens kreatyniny 
<10ml/min) oraz pacjenci poddani dializie. Ciąża. Karmienie piersią. Specjalne 
ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Pacjenci z niedoborem 
sodu i (lub) zmniejszoną objętością krwi krążącej. Przed rozpoczęciem leczenia 
walsartanem  należy uzupełnić Niedobór sodu i (lub) objętość krwi krążącej. 
Zwężenie tętnicy nerkowej. Nie wykazano bezpieczeństwa stosowania walsar-
tanu u pacjentów z obustronnym zwężeniem tętnicy nerkowej oraz u pacjen-
tów po przeszczepie nerki. Hiperaldosteronizm pierwotny. Nie należy stosować 
walsartanu u pacjentów z pierwotnym hiperaldosteronizmem. Należy zachować 
ostrożność u pacjentów ze zwężeniem aorty, zwężeniem zastawki dwudzielnej 
lub przerostowej kardiomiopatii zaporowej. Zaburzenia czynności wątroby. 
Należy zachować ostrożność przy stosowaniu walsartanu u pacjentów z łagodną 
lub umiarkowaną niewydolnością wątroby bez cholestazy. Dawka walsartanu 
nie powinna być wyższa niż 80 mg. Niewydolność serca. Nie zaleca się jednocz-
esnego podawania walsartanu oraz inhibitora ACE i leku beta-adrenolitycznego. 
Interakcje: Podczas jednoczesnego stosowania środków uzupełniających potas, 
diuretyków oszczędzających potas lub innych leków zwiększających stężenie 
potasu należy kontrolować stężenie potasu. Jednoczesne stosowanie z nies-
teroidowymi lekami przeciwzapalnymi może osłabić działanie hipotensyjne 
walsartanu oraz zwiększyć ryzyko pogorszenia czynności nerek i zwiększyć 
stężenie potasu w surowicy krwi. Należy ostrożnie stosować takie połączenie 
leków szczególnie u pacjentów z wcześniejszą słabą czynnością nerek oraz u 
pacjentów w podeszłym wieku. Nie obserwowano istotnych klinicznie interakcji 
z następującymi lekami: cymetydyna, warfaryna, furosemid, digoksyna, ateno-
lol, indometacyna, hydrochlorotiazyd, amlodypina i glibenklamid. Działania 
niepożądane: Częstość występowania działań niepożądanych u pacjentów 
z nadciśnieniem była porównywalna z placebo. Często (≥1/100 do <1/10): Za-
wroty głowy związane ze zmianą postawy, zakażenia wirusowe, niedociśnienie 
ortostatyczne. Niezbyt często (≥1/1000 do <1/100): Niewydolność serca, omdle-
nia, zapalenie spojówek, zawroty głowy, kaszel, krwawienie z nosa, biegunki, 
bóle brzucha, bóle pleców, kurcze mięśni, mialgia, zapalenie stawów, hiperkali-
emia, zakażenia górnych dróg oddechowych, zapalenie gardła, zapalenie zatok, 
niedociśnienie, uczucie zmęczenia, osłabienie, obrzęk, depresja, bezsenność, 
obniżone libido. Pozostałe rzadko i bardzo rzadko występujące działania 
niepożądane zostały opisane w Charakterystyce Produktu Leczniczego. Opak-
owania Nortivan 80 mg i 160 mg zawierają po 28 tabletek. Pozwolenie M.Z. nr 
15889, 15890. Cena detaliczna leku Nortivan 80 mg 28 tabl. oraz 160 mg 28 tabl. 
wynosi odpowiednio: 20,27 PLN oraz 40,53 PLN. Maksymalna kwota dopłaty 
ponoszonej przez pacjenta wynosi odpowiednio: 10,53 PLN oraz 20,27 PLN. 
Przed przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną informacją medyczną, 
zawartą w charakterystyce produktu leczniczego (ChPL), dostępną w Dziale 
Medycznym – Paweł Rakowski Medical Manager Grodziskie Zakłady Farmaceu-
tyczne „Polfa” Sp. z o.o., ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, 
e-mail: prakowski@grodzisk.rgnet.org, tel.: +48 22  755 96 25; fax: +48 22  755 
9624, mob.: +48 607 575 316
Podmiot odpowiedzialny: Nucleus ehf. Naustanesi 116 Reykjavik Islandia. 
Podmiot prowadzący reklamę: Gedeon Richter Marketing Polska Sp. z o.o., ul. 
Marconich 9/5, 02-954 Warszawa.
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Filtracja kłębuszkowa wg wzoru
Cocrofta-Gaulta vs wg MDRD
w szacowaniu ryzyka zgonu 
po zawale serca
W oce nie funk cji ne rek do ob li cza nia fil tra cji kłę busz ko -
wej po wszech nie sto so wa ne są dwa rów na nia: Co cro fta -
-Gaul ta (CG) oraz MDRD (Mo di fi ca tion of diet in re nal
di se ase). Bar dzo du żo uwa gi po świę ca się oce nie wpły wu
dys funk cji ne rek na ro ko wa nie pa cjen tów z ostrym ze -
spo łem wień co wym (OZW). Stę że nie kre aty ni ny jest jed -
ną z 9 zmien nych w ska li ry zy ka GRA CE, oce nia ją cej
ro ko wa nie pa cjen tów po prze by tym OZW. W ra mach ba -
da nia SWE DE HE ART po rów na no przy dat ność obu wzo -
rów w sza co wa niu ry zy ka zgo nu u pa cjen tów po za wa le
ser ca. 

W ra mach re je stru pro wa dzo ne go w la tach 2003-2006
w 71 szpi ta lach w Szwe cji ze bra no da ne do ty czą ce 36 137
cho rych z roz po zna niem za wa łu mię śnia ser co we go.
Zgod nie z za le ce nia mi Na tio nal Kid ney Fo un da tion
(NKF), Kid ney Di se ase Out co mes Qu ali ty In i tia ti ve
(KDO QI) wy róż nio no na stę pu ją ce sta dia cho ro by ne rek
w za leż no ści od eGFR: pra wi dło wa funk cja ne rek (eGFR
>90 ml/min/1,73 m2), uta jo na nie wy dol ność ne rek (eGFR
60-90), wy rów na na nie wy dol ność ne rek (eGFR 59-30),
nie wy rów na na nie wy dol ność ne rek (eGFR 29-15), schył -
ko wa nie wy dol ność ne rek (eGFR <15 ml/min/1,73m2).

Śred nia war tość eGFR wg CG wy no si ła 68,4 ml/min
(IQR 47,9-93,7), zaś wg MDRD 71,7ml/min/1,73m2

(IQR 55,6-88,0). Sto so wa nie rów na nia CG wią za ło się
z więk szą licz bą roz po znań co naj mniej wy rów na nej nie -
wy dol no ści ne rek (39,8 vs 31,1% wg MDRD, p <0,001)
lub co naj mniej nie wy rów na nej nie wy dol no ści ne rek
(7,6 vs 4,4%, p <0,001). Róż ni ce te sta ły się jesz cze wy -
raź niej sze przy po rów na niu eGFR w ob rę bie grup tej sa -
mej płci, wie ku i wa gi. War tość eGFR wg CG by ła
istot nie mniej sza wśród ko biet, osób star szych i o ma łej
ma sie cia ła. 

Ana li za krzy wej ROC wy ka za ła sil niej szy zwią zek
eGFR wg CG z ry zy kiem zgo nu w cią gu pierw sze go ro ku
od za wa łu ser ca – po le pod krzy wą ROC wy no si ło 0,78
(95% CI 0,77-0,79), zaś dla MDRD 0,73 (95% CI 2,1-3,11).
Rów nież wie lo czyn ni ko wa ana li za wy ka za ła, że więk szą
przy dat no ścią w sza co wa niu ry zy ka rocz nej śmier tel no -
ści ma oce na fil tra cji kłę busz ko wej wg CG (schył ko wa
nie wy dol ność ne rek vs pra wi dło wa funk cja ne rek,
HR 3,00, 95% CI 2,43-3,7) niż wg MDRD (HR 2,56, 95%
CI 2,10-3,11).

Wy ni ki ba da nia SWE DE HE ART do star czy ły do wo -
dów na więk szą przy dat ność rów na nia Co cro fta -Gaul ta
w sza co wa niu ry zy ka zgo nu w cią gu ro ku od za wa łu ser ca. 

Am He art J 2010; 159: 979-86

Przestrzeganie zaleceń
niefarmakologicznych poprawia
przeżycie pacjentów
z niewydolnością serca
Eu ro pej skie wy tycz ne do ty czą ce roz po zna nia oraz le cze -
nia ostrej i prze wle kłej nie wy dol no ści ser ca za le ca ją ogra -
ni cze nie spo ży cia so du i pły nów, mo ni to ro wa nie ma sy
cia ła oraz re gu lar ną, umiar ko wa ną, co dzien ną ak tyw ność
fi zycz ną.

We dług do stęp nych ba dań prze strze ga nie za le ceń far -
ma ko lo gicz nych i nie far ma ko lo gicz nych wy no si 10-70%.
W ho len der skim ba da niu CO ACH (Co or di na ting stu dy
eva lu ating Out co mes of Ad vi sing and Co un sel ling 
in He art Fa ilu re) prze pro wa dzo no oce nę wpły wu prze -
strze ga nia nie far ma ko lo gicz nych za le ceń na ro ko wa nie 
pa cjen tów. Ba da niem ob ję to 830 cho rych ho spi ta li zo wa -
nych z po wo du nie wy dol no ści ser ca. Śred ni wiek ba da -
nych wy no sił 70±11 lat. Śred nia frak cja wy rzu to wa
wy no si ła 34%. Prze strze ga nie za le ceń nie far ma ko lo gicz -
nych w za kre sie kon tro li die ty, po da ży pły nów, kon tro li
wa gi oraz ak tyw no ści fi zycz nej oce nio no po mie sią cu
od wy pi su ze szpi ta la za po mo cą kwe stio na riu sza Re vi sed
He art Fa ilu re Com plian ce. Ob ser wa cja wy no si ła 18 mie -
się cy, w tym cza sie ry zy ko zgo nu lub po now nej ho spi ta -
li za cji z po wo du za ostrze nia ob ja wów HF istot nie czę ściej
ob ser wo wa no u cho rych nie prze strze ga ją cych co naj -
mniej jed ne go z za le ceń (HR 1,40, p <0,01). Nie sto so wa -
nie się pa cjen tów do za le ceń do ty czą cych ak tyw no ści
fi zycz nej istot nie prze kła da ło się na wzrost śmier tel no ści
lub ry zy ko po now nej ho spi ta li za cji z po wo du za ostrze nia
ob ja wów cho ro by (HR 1,48, p <0,01) oraz czę stość po -
now nych ho spi ta li za cji (HR 1,55, p <0,01). Z ko lei nie -
sto so wa nie się do za le ceń w za kre sie co dzien ne go
mo ni to ro wa nia wa gi mia ło istot ny zwią zek z więk szą
śmier tel no ścią (HR 1,57, p <0,02). 

Wy ni ki ba da nia pod kre śla ją istot ny wpływ prze strze -
ga nia za le ceń nie far ma ko lo gicz nych na ro ko wa nie u cho -
rych z nie wy dol no ścią ser ca. 

Eur He art J 2010; 31: 1486-1493
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