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Badanie ADVANCE CRT-D: ocena skutecznosci
dwukomorowej vs prawokomorowej stymulacji
antytachyarytmicznej u pacjentoéw leczonych terapia
resynchronizujacq

Stymulacja antytachyarytmiczna (antitachycardia pacing, ATP) jest skutecznym sposo-
bem przerywania komorowych zaburzen rytmu serca u chorych z implantowanym kar-
diowerterem-defibrylatorem (implantable cardioverter-defibrillator, ICD). W jedno- lub
dwujamowych ICD stymulacja nast¢puje w prawej komorze. Firma Medtronic udostgp-
nila urzadzenie do terapii resynchronizujacej (CRT-D) z mozliwos$cia wykonania ATP
zarowno klasycznie w prawej komorze, jak i w obu komorach jednoczesnie.

Aby oceni¢ skutecznos¢ dwukomorowej vs prawokomorowej ATP w przerywaniu cze-
stoskurczéw komorowych (ventricular tachycardia, VT), przeprowadzono prospektywne,
wieloosrodkowe, randomizowane, rownolegle badanie kontrolne. Do badania wigczono
526 pacjentow z implantowanym CRT-D randomizowanych w stosunku 1:1 do grupy pra-
wokomorowego (n=260) i dwukomorowego (#=266) ATP typu burst. 81% CRT-D im-
plantowano w ramach prewencji pierwotnej. Okres obserwacji wynosit 12 miesiecy.

W trakcie obserwacji u 180 chorych wystapity 634 przetrwale arytmie komorowe:
69 (11%) pod postacig migotania komoér (ventricular fibrillation, VF), 363 (57%) pod po-
stacig czestoskurczu komorowego (ventricular tachycardia, VT) oraz 202 (32%) — szyb-
kich czestoskurczéw komorowych (fast ventricular tachycardia, FVT). Czestos¢ zaburzen
rytmu byla zblizona w obu grupach.

Skutecznos¢ pierwszego ATP w przerwaniu wszystkich 634 przetrwalych arytmii ko-
morowych byla poréwnywalna (64,7% w grupie dwukomorowej stymulacji vs 68,2%
w grupie stymulacji prawokomorowej, p=0,588). Podobne wyniki uzyskano, analizujgc
skuteczno$¢ 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 zadnego
epizodu utraty przytomnosci lub stanu przedomdleniowego w trakcie interwencji z po-
wodu FVT, natomiast w grupie stymulacji prawokomorowej wystgpily 4 takie zdarzenia
(3,2%, p=0,016). Istotnie wickszg skutecznos¢ wykazano dla dwukomorowych ATP pod-
czas FVT u pacjentéw z chorobg wiencows (66,8 vs 39,4% dla stymulacji prawokomoro-
wej, p=0,029). Roznice te byly nieistotne dla VT.

Badanie ADVANCE CRT-D w populacji ogélnej nie wykazato istotnych réznic
w skutecznosci stymulacji prawo- i dwukomorowej w przerywaniu przetrwatych arytmii
komorowych. Zwrdcito jednak uwage na nieco wigksza skuteczno$¢ nowatorskiego mo-
delu stymulacji dwukomorowej u pacjentéw z chorobg wieicows, a takze na trend w kie-
runku wiekszego bezpieczenstwa stymulacji dwukomorowej w trakcie FVT z uwagi na
mniejszg liczbe powikian pod postacig omdlen i stanow przedomdleniowych.

Am Heart J 20105 159: 1116-1123

Leczenie inwazyjne w stabilnej chorobie wiencowej
bez wptywu na smiertelnos¢ i ryzyko zawatu serca

W czerwcowym numerze American Journal of Cardiology opublikowano wyniki pracy
poréwnujacej leczenie zachowawcze z leczeniem inwazyjnym z implantacjg stentu
w stabilnej chorobie wieficowej, potwierdzonej obecnoscig istotnych zmian w korona-
rografii z zastosowaniem cyfrowej angiografii iloSciowej i dodatnim wynikiem wysit-
kowej scyntygrafii perfuzyjnej serca (single photon emission computed tomography,
SPECT).

Retrospektywna analizg obje¢to 1018 pacjentow hospitalizowanych od stycznia 2000
do grudnia 2003 roku z powodu stabilnej choroby wieficowej, u ktorych wykonano ko-
ronarografie i SPECT. Zwezenie tetnic wiencowych >50% kwalifikowano jako istotne.
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U 752 chorych wykonano angioplastyke z implanta-
cja stentu metalowego, za$ pozostatych 266 chorych le-
czono zachowawczo. Obie grupy nie r6znily si¢ istotnie
pod wzgledem wieku, pici, stopnia zaawansowania choro-
by wienicowej wg CCS, wywiadu w kierunku zawatu ser-
ca, liczby naczyn z istotnymi zwe¢zeniami, cukrzycy,
nadci$nienia tetniczego, hiperlipidemii, wielkoSci frakcji
wyrzutowej.

Sredni okres obserwacji wynosit 6,4+ 1,2 roku. W tym
czasie migdzy grupami nie stwierdzono réznic w Smier-
telnosci (13,5 vs 10,9%) oraz czestosci zawatu serca (5,3 vs
5,6%). Pacjenci leczeni inwazyjnie czgSciej wymagali po-
nownej interwencji w pierwszym roku obserwacji (14,7 vs
6,0%, p <0,002). Jednak w dalszej obserwacji roznica ta
byla nieistotna statystycznie. Pod koniec okresu obserwa-
¢ji w grupie leczonej zachowawczo czesciej wystgpowaly
objawy dlawicy piersiowej (49 vs 38% dla strategii inwazyj-
nej, p=0,014), co mialo odzwierciedlenie w istotnie czest-
szym stosowaniu w tej grupie nitratow. Pozostate leki
kardiologiczne: inhibitory konwertazy angiotensyny, an-
tagonisci receptora dla angiotensyny II, beta-adrenolityki
i statyny przyjmowane byly z poréwnywalng czestoscia
w obu grupach.

Omoéwiona retrospektywna analiza wykazata, ze im-
plantacja stentu metalowego u chorych ze stabilng chorobg
wiencowg i1 dodatnim wynikiem wysitkowej scyntygrafii
perfuzyjnej serca nie zmniejsza ani ryzyka zgonu, ani ryzy-
ka wystgpienia zawalu serca w porOéwnaniu z terapia
zachowawcza, ogranicza natomiast cz¢sto$¢ nawrotow dole-
gliwosci diawicowych.

Am ¥ Cardiol 20105 105: 1535-1539

Wptyw selektywnych

B,-adrenolitykow

vs nieselektywnych
1B,-adrenolitykéw na

parametry wentylacji u chorych

z niewydolnoscig serca

Hiperwentylacja to czesty objaw u pacjentéw z niewydol-
noScig serca (heart failure, HF), ktéremu towarzyszy
wzrost wentylacji tzw. powierzchni martwej. Nastep-
stwem jest wzrost wartosci wentylacyjnego rOwnowazni-
ka dwutlenku wegla na szczycie wysitku, tzn. iloSci
powietrza przeplywajacego przez ptuca (w litrach) nie-
zbednego do wydalenia jednego litra CO, w ciggu minu-
ty (VE/VCO,). Wartos¢ VE/VCO, jest niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym HE W zwiazku z potwierdzo-
ng skutecznoscig beta-adrenolitykow w zmniejszaniu
$miertelno$ci w przebiegu HF poréwnano wpiyw po-
wszechnie stosowanych selektywnych 3,-adrenolitykéw
(bisoprolu) oraz nieselektywnych B,-B,-adrenolitykéw
(karwedilolu) na wartos¢ VE/VCO,,.

Od czerwca 2001 do marca 2009 roku analizg objeto 572
kolejno przyjetych chorych ze stabilng HF w klasie I-111
wg NYHA oraz frakcjg wyrzutowg <50% w celu wykona-
nia ergospirometrii. Na podstawie stosowanej w ostatnich
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2 miesigcach farmakoterapii chorych przydzielono do
3 grup: nieleczonych beta-adrenolitykiem (z=81), leczo-
nych karwedilolem (n=304), leczonych bisoprololem
(n=187). Charakterystyka kliniczna wszystkich grup byla
zblizona.

Badanie wykazato mniejszy VE/VCO, w trakcie wysit-
kowej ergospirometrii u chorych leczonych karwedilolem
os bisoprololem (odpowiednio 29,7+0,4 os 31,6+0,5,
$=0,023). Maksymalne koncowo-wydechowe ciSnienie
CO, byto wigksze w grupie leczonej beta-adrenolitykiem
nieselektywnym w poréwnaniu z grupg otrzymujaca beta-
-adrenolityk selektywny (39,0+0,3 vs 37,2+0,4 mm Hg dla
bisoprololu, p=0,001) i w poréwnaniu z grupg nieleczong
zadnym lekiem z tej grupy (39,0+0,3 vs 37,2+0,5 mm Hg,
»=0,001).

Zdaniem autor6w badania stosowanie karwedilolu ja-
ko przedstawiciela nieselektywnych 3 ,-8,-adrenolitykéw
w poréwnaniu z bisoprololem, przedstawicielem selek-
tywnych ,-adrenolityk6w, ogranicza zjawisko hiperwen-
tylacji u chorych z HEF, poprawiajac skutecznosc
wentylacji.

Am Heart J 2010; 159: 1067-73

Angiograficzne czynniki ryzyka
nawrotu zakrzepicy w stencie

W kolejnej interesujacej pracy opublikowanej na tamach
American Fournal of Cardiology przedstawiono wyniki ana-
lizy angiograficznych czynnikéw ryzyka nawrotu zakrze-
picy w stencie w populacji badania OPTIMIST.

Analizg objeto 91 chorych poddanych koronarografii,
u ktorych doszlo do zakrzepicy w stencie w naczyniu
wienicowym. W ocenie nawrotu zakrzepicy w stencie sto-
sowano kryteria wg Academic Research Consortium, wy-
rézniajgc zakrzepice pewng (potwierdzong w badaniu
angiograficznym lub autopsyjnym), prawdopodobnag
(zgon z nieznanej przyczyny w ciagu 30 dni od PCI lub
zawal serca w obszarze zaopatrywanym przez naczynie
z implantowanym stentem) i mozliwg (zgon z nieznanej
przyczyny powyzej 30 dni od PCI). W zaleznosci od cza-
su migdzy PCI a zakrzepica wyodregbniono zakrzepice
wczesng (<30 dni), p6zng (30 dni — rok) i bardzo pdzng
(= rok).

Sredni czas obserwacji wynosit 244 dni (od 165
do 396 dni). W tym czasie zanotowano 8 pewnych zakrze-
pic w stencie, w tym 5 wczesnych i 3 pozne. Wieloczyn-
nikowa analiza wykazala, ze pierwszorzgdowy punkt
koncowy (nawrdt pewnej zakrzepicy w stencie) jest istot-
nie zwigzany z rezydualnym zakrzepem >3 stopnia
w 5-stopniowej skali TIMI zaawansowania skrzepliny
(wspblczynnik ryzyka 6,5, 95% CI 1,4-30,7, p=0,017) oraz
wigksza referencyjng Srednicg naczynia (wspoiczynnik
ryzyka 4,5, 95% CI 1,5-13,3, p=0,006). Ten sam model za-
stosowano do 15 zdarzen, tacznie pewne;j i prawdopodob-
nej zakrzepicy w stencie. Tym razem tylko rezydualny
zakrzep >3 stopnia byl istotnym czynnikiem nawrotu za-
krzepicy (wspolczynnik ryzyka 7,8, 95% CI 2,5-24,5,
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p <0,001). Po uwzglednieniu nawrotu mozliwej zakrze-
picy w stencie (fgcznie 18 zdarzen) rezydualny zakrzep
>3 stopnia w skali TIMI pozostal, wraz ze Srednicg refe-
rencyjng naczynia, istotnym czynnikiem predykcyjnym
(wsp6tczynnik ryzyka 6,1, 95% CI 2,0-18,2, p=0,001).

Wyniki tej proby podkreSlaja potrzebe dgzenia
do maksymalnego ograniczenia rezydualnej skrzepliny,
zwlaszcza w duzych naczyniach.

Am ¥ Cardiol 20105 105: 1710-1715

Rola matych dawek hormonalnej
terapii zastepczej wsrod kobiet
w okresie postmenopauzalnym

Wsrod kobiet czeSciej dochodzi do niedokrwienia mig§nia
sercowego mimo prawidiowego obrazu naczyn wienco-
wych. Spadek st¢zenia endogennych estrogenéw zwigzany
jest z dysfunkcjg srodblonka. W wieloosrodkowym, ran-
domizowanym, kontrolowanym placebo badaniu WISE
(Women’s Ischemia Syndrome Evaluation) oceniono
wplyw 12-tygodniowej hormonalnej terapii zastepczej na
czestos¢ wystepowania epizodéw niedokrwienia mieSnia
sercowego, dysfunkcje srodbtonka oraz jakos¢ zycia.

Pacjentki w wieku postmenopauzalnym z dyskomfor-
tem w klatce piersiowej i niedokrwieniem mig$nia serco-
wego w wywiadzie, bez istotnych zmian w naczyniach
wiencowych, randomizowano do grupy otrzymujgacej pre-
parat zawierajacy 1 mg noretindronu i 10 ug etinylestra-
diolu oraz do grupy przyjmujacej placebo. Przed
wilaczeniem do badania i po jego zakonczeniu u chorych
wykonano spektroskopi¢ rezonansu magnetycznego, ba-
danie reaktywnosci tetnicy ramiennej i probg wysitkows.
W ramach oceny jakosci zycia zebrano dane dotyczace czg-
stosci epizodow dyskomfortu w klatce piersiowej oraz ob-
jawow menopauzy, takich jak uderzenia gorgca lub nocne
poty, uposledzenie koncentracji, spadek libido, unikanie
intymnych zblizen, sucho$¢ blony §luzowej pochwy.

Badanie ukonczylo 35 pacjentek, poniewaz po publi-
kacji wynikow Women’s Health Initiative Hormone Trial
przedwczesnie zakoniczono rekrutacje pacjentow. W gru-
pie pacjentek otrzymujacych HTZ istotnie rzadziej wy-
stepowaly epizody bolu w klatce piersiowej (p=0,02).
Zanotowano ponadto mniej uderzen gorgca lub nocnych
potow (p=0,003) oraz rzadsze unikanie intymnych zbli-
zen (p=0,05) w grupie leczonej aktywnie. Nie stwierdzo-
no réznic w ocenie za pomocg spektroskopii rezonansu
magnetycznego, w probie wysitkowej oraz reaktywnosci
tetnicy promieniowej.

Wyniki tej matej proby nie dostarczyly dowodow, ze
stosowanie matych dawek HTZ zmniejsza niedokrwienie
mies$nia sercowego czy tez poprawia funkcje srodbtonka
lub wydolnos¢ wysitkowa. Sugeruja natomiast, ze hormo-
ny moga wplywac na poprawe jakosci zycia dzigki zmniej-
szeniu liczby incydentéw bolu w klatce piersiowej oraz
ograniczeniu objawdw menopauzy.

Z uwagi na malg liczebno$¢ badanej populacji i przed-
wczesne zamkniecie rekrutacji badanie to nie dostarcza
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silnych argumentéw w debacie o rol¢ i miejsce HTZ u pa-
cjentek w wieku okotomenopauzalnym. W tym miejscu
chcialyby$my przypomnieé Panstwu badanie Women’s
Health Initiative Hormone Trial, w ktorym wykazano, ze
u zdrowych kobiet w wieku postmenopauzalnym zlozona
HTZ nie zmniejsza, lecz zwigksza ryzyko sercowo-naczy-
niowe, zwlaszcza w pierwszym roku terapii. Na podsta-
wie danych z tej randomizowanej proby, w ktorej udziat
wzigto 16 608 kobiet, stosowanie HTZ w ramach prewen-
cji chordb krazenia jest nieuzasadnione.

Am Heart 7 2010; 159: 987.e1-987

Jak podawa¢ furosemid ]
w zdekompensowanej przewlektej
niewydolnosci serca?

Diuretyki petlowe podawane dozylnie stanowig podsta-
we terapii zaostrzenia niewydolnosci serca. Wcigz aktu-
alne jest pytanie o najlepszy schemat dawkowania.
Odpowiedzi na pytanie poszukiwano w Duke University
Medical Center, w ktérym w latach 1999-2005 przepro-
wadzono randomizowane niezaSlepione badanie porow-
nujgce ciaggly dozylny wlew furosemidu z podawanym
dwa razy na dobg bolusem leku.

Do badania wiaczono 41 chorych z rozpoznaniem
ostrej niewydolnosci serca (heart failure, HF) w przebie-
gu dekompensacji przewlekiej HF z objawami zastoju
w krazeniu matym (radiologiczny obraz obrz¢ku ptuc) lub
stgzeniami pro-BNP powyzej gérnej granicy normy dla
wieku. Wykluczono chorych w schytkowym stadium cho-
roby nerek oraz kwalifikowanych do terapii nerkozastep-
czej. 21 chorych randomizowano do grupy otrzymujace;j
furosemid w postaci 2 bolusow i.v., pozostalych 20 do gru-
py otrzymujacej dozylny wlew ciagly. Obie grupy przy
przyjeciu nie réznily si¢ istotnie pod wzgledem wieku,
frakcji wyrzutowej (EF) oraz st¢zenia kreatyniny. Sredni
wiek badanych wynosit 60+15 lat, Srednia EF 35+19%,
Srednia filtracja ktebuszkowa (eGFR) 54+ 30 ml/min/1,73 m?
wg MDRD, §rednie stezenie kreatyniny 1,9+1,2 mg/dl.
Przed przyjeciem 12 chorych (29%) nie przyjmowato diu-
retyku petlowego, pozostali za§ przyjmowali Srednio
99+108 mg na dobg furosemidu lub jego ekwiwalentu.

Srednia dobowa dawka furosemidu w czasie pierw-
szych 48 godzin hospitalizacji w grupie leczonej wlewem
wynosila 162+52 mg na dobe, za$ u otrzymujgcych bolus
162+48 mg na dobe¢. Pierwszorzedowy punkt koncowy,
tj. zmiana st¢zenia kreatyniny miedzy przyjeciem a 3 do-
ba pobytu lub wypisem ze szpitala, nie roznit sie istotnie
miedzy grupami (-0,02 s 0,13 mg/dl dla wlewu cigglego,
p=0,18). Nie stwierdzono réwniez réznic miedzy grupami
pod wzgledem wielkosci diurezy i diugosci hospitalizacji.

Wyniki tego niewielkiego badania nie wykazaly prze-
wagi zadnego ze schematow dawkowania furosemidu
w terapii zdekompensowanej przewlekltej HE Mimo
teoretycznych przestanek faworyzujacych wlew ciagly
(stala diureza, mniej gwaltowne zmiany wolemii, mniej-
sze szczytowe ste¢zenie i mniej zwigzanych z nim objawow
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niepozadanych) nadal brakuje dowodéw potwierdzaja-
cych te hipoteze.

Am ¥ Cardiol 20105 105: 1794-1797

Wptyw zamkniecia droznego
otworu owalnego na przebieg
migrenowych boléw gtowy

Na tamach Heart opublikowano wyniki badania, w kto-
rym oceniano wplyw zamknigcia droznego otworu owal-
nego (patent foramen ovale, PFO) w ramach prewencji
wtornej zatoru skrzyzowanego na przebieg migrenowych
bo6low gtowy. Celem badania bylo wyodrebnienie chorych
z migreng odnoszacych najwigksze korzysci z zabiegu.

Retrospektywnej analizie poddano 603 kolejno przy-
jetych chorych, u ktérych w latach 2000-2007 przezskor-
nie zamknig¢to PFO z uzyciem Amplazer PFO Occluder.
Na migreng cierpialo 150 chorych. Wsréd nich wyodreb-
niono osoby z migreng i aurg (64%, n=96) oraz migrena
bez aury (36%, n=>54). Zabiegi byly skuteczne, w zadnym
z przypadkow nie wystgpily powiktania. Od zabiegu za-
den z chorych nie przyjmowal lekdw przeciwmigreno-
wych. Obie grupy nie r6znily si¢ istotnie pod wzgledem
czynnikéw demograficznych i profilu klinicznego. Po
6 miesigcach od zabiegu w kontrolnym przezprzetyko-
wym badaniu echokardiograficznym u 91% chorych
(n=136) potwierdzono calkowite zamknigcie otworu
owalnego, za$ maly, umiarkowany lub duzy przeciek od-
powiedniou 7 (n=11),1 (n=2)11% (n=1). Podczas obser-
wacji trwajgcej srednio 5,0 1,9 roku wystgpit jeden udar
moézgu oraz jeden epizod przemijajgcych zaburzen kraze-
nia mézgowego (transient ischemic attack, TIA).

Przebieg migreny przed i po zabiegu oceniono na pod-
stawie kryteriéw International Headache Society, z uwzgled-
nieniem czestosci, dlugosci i natezenia bolu (w skali 0-10)
oraz wyrazonej w procentach subiektywnej poprawy.

Po zabiegu napady migreny ustapity u 34% (n=51), su-
biektywng poprawe rzedu 69+ 35% zgtosito kolejnych 48%
(n=72) pacjentéw. Istotnie zmniejszyla sie srednia liczba
atakow (z 2-3 do 1 w miesigcu, p <0,001). U 66% chorych
(n=99) z utrzymujgcymi si¢ boélami istotnemu skroceniu
ulegt Sredni czas trwania epizodow z 4-72 do <4 godzin
(p <0,001) oraz natezenie bolu z 7+2 do 3+3 punktéow
(p <0,001). W catej populacji stwierdzono istotne zmniej-
szenie wystepowania migreny (z 100 do 66%, p <0,001),
podobny wynik osiggni¢to w grupie osdb z migreng i au-
rg (z 64 do 11 %, p <0,001). Obserwowano zatem istotnie
zmniejszenie liczby chorych przyjmujacych leki przeciw-
migrenowe (z 90 do 50%, p <0,001).

Analiza poréwnawcza grup z migreng i aurg i bez au-
ry wykazala, ze w zakresie migrenowych bolow glowy
istotne korzysci (>50% poprawa) z okluzji PFO odnosza
chorzy cierpiacy na migreng z aurg (OR 3,2,95% CI 1,3 vs
8,2, p=0,014) oraz pacjenci z ci¢zkimi napadami (>5 pkt
w skali od 1-10) (OR 3,3, 95% CI 1,3 vs 8,4, p=0,013).

Na podstawie wynikow tej obserwacji nalezy przy-
puszczaé, ze zamkniecie PFO u chorych z migrenowymi
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boélami glowy istotnie wplywa na przebieg ich dolegliwo-
Sci, zwlaszcza u chorych z bélami poprzedzonymi aurg
oraz epizodami o duzym natg¢zeniu bolu.

Heart 2010; 96: 967-973

Czynniki ryzyka pekniecia miesnia
sercowego W przebiegu ostrego
zespotu wiencowego

Przedstawiamy Panstwu wyniki analizy dotyczacej
czynnikow ryzyka peknigcia wolnej $ciany lub przegrody
miedzykomorowej serca w przebiegu ostrego zespolu
wiencowego (OZW). Dane uzyskano na podstawie danych
ze Swiatowego Rejestru Ostrych Zespoléw Wieficowych
(Global Registry of Acute Coronary Events, GRACE).

Analizg objeto 60198 chorych, w tym 273 (0,45%), u kto-
rych doszlo do peknigcia mig§nia sercowego. U 118 pacjen-
tow (0,2%) doszlo do pgknigcia wolnej $ciany serca,
u pozostatych 155 chorych (0,26%) do peknigcia przegrody
mi¢dzykomorowej. To wewngtrzszpitalne powikianie ob-
serwowano najczesSciej u chorych z zawatem z uniesieniem
odcinka ST (ST-elevation myocardial infarction, STEMI)
(0,9%). W pozostatych przypadkach OZW czestos¢ perfora-
¢ji migSnia sercowego wynosita 0,17% u chorych z zawatem
bez uniesienia odcinka ST (non-ST-elevation myocardial
infarction, NSTEMI) i 0,25% u pacjentéw z niestabilng dia-
wicg piersiow (unstable angina, UA).

Smiertelno§é¢ wérdd pacjentéw, u ktorych doszito
do pegknigcia migSnia sercowego byla istotnie wigksza
(58 vs 4,5% u chorych bez perforacji migsnia). Pekniecie
mie$nia sercowego istotnie rzadziej dotyczyto chorych ze
STEMI leczonych pierwotng angioplastyka (0,7 vs 1,1%
bez pierwotnej angioplastyki, p=0,01).

Wieloczynnikowa analiza wykazatla istotny zwigzek
powiklania z takimi czynnikami, jak: wiek, ple¢ zenska,
dodatni wynik badania w kierunku markeré6w martwicy
mig¢s$nia sercowego przy przyjeciu do szpitala, tachykar-
dia, duze skurczowe ciSnienie t¢tnicze, spadek skurczo-
wego cisnienia tetniczego wieksze niz 30 mm Hg, zawat
z uniesieniem odcinka ST, zawal ze swiezym blokiem le-
wej odnogi peczka Hisa, dynamiczne zmiany odcinka ST,
stan po przebytym udarze mézgu. Nie wykazano takiego
zwigzku z podwyzszonym st¢zeniem kreatyniny, nikoty-
nizmem, wywiadem w kierunku choroby wienicowej lub
CABG, klasg Killipa. Z kolei za czynniki zwiazane
z mniejszym ryzykiem perforacji mie$nia sercowego
w przebiegu OZW uznano przebyty zawal serca, przyj-
mowanie heparyn drobnoczasteczkowych i beta-adreno-
litykoéw w ciggu pierwszej dobie.

Wyniki analizy sugeruja, ze wsrod OZW zawal STE-
MI wigaze si¢ z najwigkszym ryzykiem pegknigcia mig§nia
sercowego. Obok wymienionych czynnikow ryzyka perfo-
racji zwrdcono uwage na istotny zwigzek stosowania w cig-
gu pierwszej doby beta-adenolitykow oraz heparyn
drobnoczgsteczkowych z mniejszg liczbg perforacji.

Eur Heart ¥ 2010; 31: 1449-1456
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Filtracja ktebuszkowa wg wzoru
Cocrofta-Gaulta vs wg MDRD
w szacowaniu ryzyka zgonu

po zawale serca

W ocenie funkcji nerek do obliczania filtracji kigbuszko-
wej powszechnie stosowane sg dwa rownania: Cocrofta-
-Gaulta (CG) oraz MDRD (Modification of diet in renal
disease). Bardzo duzo uwagi poswieca si¢ ocenie wplywu
dysfunkcji nerek na rokowanie pacjentow z ostrym ze-
spotem wiencowym (OZW). St¢zenie kreatyniny jest jed-
ng z 9 zmiennych w skali ryzyka GRACE, oceniajace;j
rokowanie pacjentéw po przebytym OZW. W ramach ba-
dania SWEDEHEART poréwnano przydatno$¢ obu wzo-
row w szacowaniu ryzyka zgonu u pacjentow po zawale
serca.

W ramach rejestru prowadzonego w latach 2003-2006
w 71 szpitalach w Szwecji zebrano dane dotyczace 36 137
chorych z rozpoznaniem zawalu mieSnia sercowego.
Zgodnie z zaleceniami National Kidney Foundation
(NKF), Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) wyr6zniono nastgpujace stadia choroby nerek
w zaleznoSci od eGFR: prawidiowa funkcja nerek (eGFR
>90 ml/min/1,73 m?), utajona niewydolnos¢ nerek (eGFR
60-90), wyrownana niewydolnos¢ nerek (eGFR 59-30),
niewyréwnana niewydolno$¢ nerek (eGFR 29-15), schyt-
kowa niewydolnos$¢ nerek (eGFR <15 ml/min/1,73m?).

Srednia warto$é¢ eGFR wg CG wynosita 68,4 ml/min
(IQR 47,9-93,7), zas§ wg MDRD 71,7ml/min/1,73m?*
(IQR 55,6-88,0). Stosowanie rownania CG wigzalo si¢
z wigkszg liczbg rozpoznan co najmniej wyrdwnanej nie-
wydolnosci nerek (39,8 vs 31,1% wg MDRD, p <0,001)
lub co najmniej niewyrownanej niewydolnosci nerek
(7,6 vs 4,4%, p <0,001). Roznice te staly sie jeszcze wy-
razniejsze przy poréwnaniu eGFR w obrebie grup tej sa-
mej plci, wieku i wagi. Wartos¢ eGFR wg CG byla
istotnie mniejsza wsrod kobiet, osob starszych i o mate;j
masie ciala.

Analiza krzywej ROC wykazala silniejszy zwigzek
eGFR wg CG z ryzykiem zgonu w ciggu pierwszego roku
od zawalu serca — pole pod krzywag ROC wynosito 0,78
(95% CI 0,77-0,79), zas dla MDRD 0,73 (95% CI 2,1-3,11).
Rowniez wieloczynnikowa analiza wykazata, ze wiekszg
przydatnoscig w szacowaniu ryzyka rocznej Smiertelno-
§ci ma ocena filtracji kigbuszkowej wg CG (schytkowa
niewydolno$s¢ nerek os prawidlowa funkcja nerek,
HR 3,00, 95% CI 2,43-3,7) niz wg MDRD (HR 2,56, 95%
CI 2,10-3,11).
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Wyniki badania SWEDEHEART dostarczyly dowo-
dow na wigkszg przydatnos¢ rownania Cocrofta-Gaulta
w szacowaniu ryzyka zgonu w ciagu roku od zawalu serca.

Am Heart J 20105 159: 979-86

Przestrzeganie zalecen .
niefarmakologicznych poprawia
przezycie pacjentow

z niewydolnoscig serca

Europejskie wytyczne dotyczace rozpoznania oraz lecze-
nia ostrej i przewleklej niewydolnoSci serca zalecajg ogra-
niczenie spozycia sodu i plynéw, monitorowanie masy
ciala oraz regularng, umiarkowang, codzienng aktywnosc
fizyczna.

Wedlug dostepnych badan przestrzeganie zalecen far-
makologicznych i niefarmakologicznych wynosi 10-70%.
W holenderskim badaniu COACH (Coordinating study
evaluating Outcomes of Advising and Counselling
in Heart Failure) przeprowadzono ocen¢ wplywu prze-
strzegania niefarmakologicznych zalecefi na rokowanie
pacjentéw. Badaniem objeto 830 chorych hospitalizowa-
nych z powodu niewydolnosci serca. Sredni wiek bada-
nych wynosit 70+11 lat. Srednia frakcja wyrzutowa
wynosita 34%. Przestrzeganie zalecen niefarmakologicz-
nych w zakresie kontroli diety, podazy ptyndéw, kontroli
wagi oraz aktywnosci fizycznej oceniono po miesigcu
od wypisu ze szpitala za pomoca kwestionariusza Revised
Heart Failure Compliance. Obserwacja wynosita 18 mie-
siecy, w tym czasie ryzyko zgonu lub ponownej hospita-
lizacji z powodu zaostrzenia objawow HF istotnie czeSciej
obserwowano u chorych nieprzestrzegajacych co naj-
mniej jednego z zalecen (HR 1,40, p <0,01). Niestosowa-
nie si¢ pacjentéw do zalecen dotyczacych aktywnosci
fizycznej istotnie przekladalo si¢ na wzrost Smiertelnosci
lub ryzyko ponowne;j hospitalizacji z powodu zaostrzenia
objawow choroby (HR 1,48, p <0,01) oraz czgstos¢ po-
nownych hospitalizacji (HR 1,55, p <0,01). Z kolei nie-
stosowanie sie do zalecen w zakresie codziennego
monitorowania wagi mialo istotny zwigzek z wigkszg
$miertelnoscig (HR 1,57, p <0,02).

Wyniki badania podkreslajg istotny wplyw przestrze-
gania zalecen niefarmakologicznych na rokowanie u cho-
rych z niewydolnoScig serca.

Eur Heart ¥ 2010; 31: 1486-1493
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