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Jednoczesna ocena ryzyka wg SYNTAX Score

i EuroSCORE zwieksza wartos¢ prognostyczna skal
u pacjentow z chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej
poddawanych PCl z implantacjg stentu

Na tamach American Heart Journal ukazal si¢ artykul na temat warto$ci prognostycznych
systemow stratyfikacji ryzyka u pacjentow z chorobg niezabezpieczonego pnia lewej tet-
nicy wiencowej poddawanych zabiegowi przezskornej interwencji (percutaneus interven-
tion, PCI). Lekarze z wloskiego oSrodka postanowili ocenié tzw. globalne ryzyko (global
risk classification, GRC), uwzgledniajgc zar6wno profil kliniczny, jak i angiograficzny,
odpowiednio wg EuroSCORE i SYNTAX Score.

Badanie prowadzono w szpitalu Ferrarotto we Wloszech od stycznia 2003
do czerwca 2008 roku. Wzi¢to w nim udziat 255 kolejno przyjetych pacjentéw z cho-
robg pnia poddanych angioplastyce i leczonych implantacjg stentu uwalniajgcego si-
rolimus (Cypher, Cordis, Johnson and Johnson Company, Miami Lakes, Stany
Zjednoczone) lub paklitaksel (Taxus, Boston Scientific, Natick, Stany Zjednoczone).
Na podstawie charakterystyki klinicznej pacjentéow przyporzadkowano do podgrup
malego, umiarkowanego i duzego ryzyka obliczonego wg punktowego modelu Euro-
SCORE dla odpowiednich przedzialéw wartosci (0-2, 3-6, >6). Podobnie wyodreb-
niono podgrupy ryzyka na podstawie obrazu angiograficznego wg SYNTAX Score
definiowanych na podstawie wartosci odpowiednich tercyli (pierwszy tercyl <19, dru-
gi tercyl 19-27, trzeci tercyl >27). Na ich podstawie zdefiniowano stopnie ryzyka
skali GRC: duze (duze ryzyko wg EuroSCORE i SYNTAX Score), umiarkowane (du-
ze ryzyko wg EuroSCORE lub SYNTAX Score), mate (umiarkowane lub mate ryzyko
wg EuroSCORE i umiarkowane lub mate ryzyko wg SYNTAX Score). Srednia punk-
tacja wg EuroSCORE wyniosta 4,9+2,9, wg SYNTAX Score 24,8+10,6. Warto$¢ dys-
kryminacyjng skal oceniono na podstawie wielkoSci pola pod krzywa ROC (area under
curve ROC, AUROC). Punkt koficowy stanowila §miertelno$¢ z przyczyn sercowo-
-naczyniowych w ciagu 2 lat od zabiegu.

Zgodnos¢ klasyfikacji wg punktowego modelu EuroSCORE i SYNTAX Score wigza-
Ia sie ze wzrostem AUROC dla zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych z 0,681
do 0,732. Test wiarygodnosci wptywu dodania ryzyka klinicznego do oceny SYNTAX
Score wykazal istotne wzmocnienie wartosci réznicujacej (p=0,043). Badanie wykazalo
istotng statystycznie przewagg prognostyczng i dyskryminacyjng skali GRC dla punktu
koncowego (HR 3,40, 95% CI 1,79-6,43, p <0,001, AUROC 0,756) w poréwnaniu
z SYNTAX Score (HR 2,87, 95% CI 1,35-6,10, p=0,006, AUROC 0,747) lub EuroSCORE
(HR 3,04, 95% CI 1,41-6,57, p=0,005, AUROC 0,708). Skala GRC wykazywala rowniez
przewage w prognozowaniu $miertelnosci wewnatrzszpitalnej przy AUROC 0,831. Zasto-
sowanie modelu ztozonego skutkowato reklasyfikacja ryzyka u okolo 25% chorych.

Zdaniem autoréw wyniki badania pokazujg, ze dolgczenie oceny profilu klinicznego
pacjenta do SYNTAX Score istotnie zwigksza wartos¢ prognostyczng skali zaréwno
w kontekscie Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej, jak i dtugoterminowe;j. Duza liczba pa-
cjentdw, u ktdrych zmieniono grupe¢ ryzyka wskazuje na istotnoS¢ stratyfikacji ryzyka
zaréwno w aspekcie klinicznym, jak i angiograficznym u pacjentdéw z chorobg pnia lewej
tetnicy wiencowej poddawanych PCI.

Am Heart ¥ 2010, 159:103-109

Nadmiar tkanki ttuszczowej istotnym czynnikiem
ryzyka

Nadwaga jest istotnym czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Pacjenci z cho-
robami ukladu krazenia to réwniez osoby szczuple z prawidiowym wskaznikiem masy

ciata (BMI). Istnieja dane wskazujace na wplyw nadmiaru tkanki ttuszczowej na choro-
bowos¢ niezaleznie od masy ciata. Dlatego postawiono hipoteze, ze wsrod osob z prawi-
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dtowym BMI osoby z duzym procentowym udzialem
tkanki ttuszczowej (body fat, BF%) sa w grupie wiekszego
ryzyka zaburzen kardiometabolicznych oraz zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych.

By zweryfikowac hipoteze, przeprowadzono analize
6171 pacjentow (3042 mezczyzn, 3129 kobiet) w wieku po-
wyzej 20 lat, uczestnikéw populacyjnego badania National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)
przeprowadzonego w Stanach Zjednoczonych w latach
1988-1994. Kryterium wigczenia bylo prawidiowe BMI
(18,5-24,9 kg/m?) i dostepnos¢ informacji na temat czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego, zawartoSci tkanki
tluszczowej ocenianej metoda bioelektrycznej impedancji
oraz wynikéw badan laboratoryjnych krwi. Sredni czas ob-
serwacji wyniost 8,8 roku. Uzyskano informacje o przezy-
ciu 99% badanych.

Na podstawie BF% dokonano tercylowego rozkiadu
dla kazdej pici. W grupie kobiet trzeci tercyl obejmowat
BF% >33,3%, w grupie m¢zczyzn BF% >23,1%. Wsrod
0s0b z trzeciego tercyla zespol metaboliczny (wg zmody-
fikowanych kryteriow NCEP-ATP III z 2005 roku) wy-
stgpowal 4 razy czg¢Sciej w pordwnaniu z pacjentami
z najnizszego tercyla (16,6% trzeci tercyl vs 4,8% pierwszy
tercyl, p=0,0001). Ponadto mezczyzni z najwyzszego
tercyla mieli wigksze ryzyko dyslipidemii i nadciSnienia
tetniczego, natomiast kobiety dyslipidemii i choroby
wiencowej. Wsrod kobiet przynalezno$¢ do trzeciego ter-
cyla, po wykluczeniu wptywu innych czynnikéw, wigza-
Ia si¢ z istotnie wigkszym ryzykiem zgonoéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z najnizszym ter-
cylem (HR=2,2, 95% CI 1,03-4,67).

Duza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej u osob z prawidto-
wa masg ciala wg BMI koreluje z wigkszym ryzykiem wy-
stepowania zaburzen sercowo-metabolicznych, zespoiu
metabolicznego oraz sercowo-naczyniowych czynnikow
ryzyka. Natomiast u kobiet jest niezaleznym czynnikiem
Zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Eur Heart ¥ 2010, 31:737-746

Wielonaczyniowa rewaskularyzacja
w STEMI w przebiegu ciezkiej
choroby wiehcowej poprawia
rokowanie w odlegtej obserwacji
w poréwnaniu z angioplastyka
wytacznie naczynia
odpowiedzialnego za zawat

Obecne wytyczne u chorych z zawalem z uniesieniem odcin-
ka ST (ST elevation myocardial infarction, STEMI) zaleca-
ja wykonanie pierwotnej plastyki odpowiedzialnej za zawal
tetnicy (infarct related artery, IRA) i ewentualnie elektywng
plastyke zmian w pozostalych naczyniach, zas angioplastyke
wielonaczyniowg rezerwuja dla chorych we wstrzgsie.
W kwietniowym numerze Heart przedstawiono wyniki inte-
resujacego badania, ktorego autorzy poréwnali strategie le-
czenia inwazyjnego pacjentéw z zawalem STEMI i chorobg
wielonaczyniowa w kontekscie odlegiego rokowania.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Badanie prowadzono od stycznia 2003 do grudnia
2007 roku. Do proby wiaczono 214 z 263 kolejno przyje-
tych chorych z zawatem STEMI, manifestujgcym si¢ bo-
lem trwajacym od 30 minut do 12 godzin, i choroba
wielonaczyniows, zdefiniowang jako >70% zwezenia co
najmniej dwoch tetnic nasierdziowych lub ich giownych
galezi. Wykluczono pacjentdéw we wstrzasie kardiogen-
nym, z chorobg pnia, po zabiegu pomostowania aortalno-
-wienicowego (coronary artery by-pass graft, CABQG),
z cigzkg zastawkowg wadg serca oraz po nieskutecznej
probie udroznienia t¢tnicy. Zgodnie z zaleceniami wszys-
cy pacjenci przed zabiegiem otrzymali kwas acetylosalicy-
lowy, heparyng, bolus i nastgpnie 12-godzinny wlew
abciksimabu. Tuz po koronarografii zostali randomizo-
wani kolejno do strategii IRA (n=84) — pierwotnej PCI
tylko odpowiedzialnego za zawat naczynia, strategii odro-
czonej (n=65) — pierwotnej PCI odpowiedzialnego za za-
wal naczynia i odroczonej PCI pozostatych naczyn lub
strategii wielonaczyniowej (n=65) — jednoczasowej PCI
odpowiedzialnego za zawal naczynia i istotnych zmian
w pozostalych tetnicach. Profil kliniczny pacjentéw nie
roznil si¢ istotnie migdzy poszczegélnymi grupami, za-
obserwowano natomiast istotnie czestsze wystgpowanie
choroby tréjnaczyniowej u pacjentéw poddanych strate-
gii odroczonej. Zlecona przy wypisie farmakoterapia nie
roznila si¢ istotnie migdzy grupami, z wyjatkiem czest-
szego przyjmowania azotanéw w grupie IRA.

Pierwszorzedowy punkt koncowy zdefiniowano jako
czestoS¢ wystepowania powaznych niepozadanych zda-
rzen sercowych (major adverse cardiac events, MACE),
obejmujacych zgon z przyczyn sercowych lub innych niz
sercowe, Smiertelno$¢ wewngtrzszpitalng, ponowny za-
wal mieSnia sercowego, ponowng hospitalizacje z powodu
ostrego zespolu wiencowego, ponowng rewaskularyzacje
wiencowa (PCI lub CABG), z wyjatkiem zaplanowanych
w ramach strategii odroczonej procedur. Sredni czas ob-
serwacji wyniost 2,5+ 1,4 roku. W tym czasie co najmnie;j
jedno MACE wystapito u 50% os6b (r=42) w ramieniu
IRA, istotnie przewyzszajac czestos¢ wystgpowania tych
zdarzen w ramieniu strategii odroczonej (20%, n=13)
i w ramieniu strategii wielonaczyniowej (23,1%, n=15,
p <0,001). Analiza poréwnawcza dla poszczegdlnych
sktadowych MACE w grupie IRA wykazata istotnie wiek-
sza Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng, liczb¢ ponownych
rewaskularyzacji i ponownych hospitalizacji wzgledem
obu pozostatych grup. Nie stwierdzono natomiast r6znic
W czestoSci wystgpowania ponownego zawalu serca mig-
dzy grupami. Smiertelnosé byla wigksza w grupie IRA,
nie osiaggnela jednak istotnosci statystycznej. Ponadto nie
obserwowano istotnych réznic w czg¢sto$ci wystgpowania
nefropatii pokontrastowej miedzy strategig wielonaczy-
niow3 a IRA (1,5 vs 3,6%, p=0,748).

Wyniki badania pokazuja, ze zaréwno strategia wielo-
naczyniowa, jak i odroczona w poréwnaniu z IRA sg bez-
pieczne i wigzg si¢ z mniejszym ryzykiem MACE. Nie
stwierdzono r6znic w czgstoSci MACE miedzy strategia
odroczong a wielonaczyniowsg.

Heart 2010, 96:662-667
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Terapia analogami hormonéw
tarczycy w przebiegu dyslipidemii
leczonej statynami

Przedstawiamy Panstwu wyniki interesujgcego badania,
ktoére wyznacza nowy kierunek terapii zaburzen lipido-
wych. Autorzy badania podjeli si¢ oceny zmian lipidogra-
mu po wlgczeniu eprotiromu, analogu hormonéw
tarczycy, u chorych z hipercholesterolemia leczonych
przewlekle statyna.

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo eprotiromu oceniono
w wieloo$rodkowym randomizowanym kontrolowanym
placebo badaniu z podwdjng Slepg probg. Od listopada
2007 do stycznia 2008 roku do badania wigczono 189 pa-
cjentoéw z hipercholesterolemia leczonych simwastatyng
w dawce <40 mg na dobe lub atorwastatyng w dawce
<20 mg na dobg przez co najmniej 3 ostatnie miesigce,
u ktorych stezenie cholesterolu LDL wynosito
>116 mg/dl. Chorych randomizowano do grupy placebo
lub eprotiromu w dawce 25 ug, 50 ug lub 100 ug. Ze wzgle-
du na brak wynikéw kontrolnych oznaczen u 5 pacjentow
analizie poddano 184 chorych, z czego 168 badanych
ukoniczylo badanie. Czas obserwacji wynosit 12 tygodni.
Poszczegblne grupy nie réznity si¢ istotnie pod wzgledem
cech demograficznych i profilu klinicznego. Srednie wyj-
Sciowe stezenia cholesterolu LDL wynosito 142 mg/dl. Ja-
ko pierwszorzedowy punkt koncowy wyznaczono zmiany
stezenia cholesterolu LDL, a jako drugorzedowy zmiany
stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL,
apolipoproteiny B, triglicerydoéw oraz lipoproteiny (a). Pa-
cjentoéw monitorowano pod katem potencjalnych dziatan
niepozgdanych ze strony uktadu krgzenia (m.in. zmian
czestoSci rytmu serca, ciSnienia tetniczego), uktadu kost-
nego oraz przysadki.

Po 12 tygodniach w grupie placebo oraz eprotiromu
w dawce 25 pg, 50 pug i 100 ug obserwowano Srednie
zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL odpowiednio
07,22,28132% w poréwnaniu z wyjSciowym st¢zeniem
(p <0,001). Co wiecej, dotgczenie terapii eprotiromem
wigzalo si¢ z uzyskaniem st¢zenia cholesterolu LDL po-
nizej 100 mg/dl u 36, 50 i 57% pacjentéw odpowiednio
w grupie, w ktorej stosowano malg, Srednig i duzg dawke
leku. Podobne réznice wykazano dla drugorzedowych
punktéw koncowych, w tym rowniez zmniejszenie st¢ze-
nia cholesterolu HDL. Nie obserwowano dziatan niepo-
zadanych ze strony ukladu krazenia i uktadu kostnego
ani zmian st¢zenia tyreotropiny lub trijodotyroniny.
W grupach eprotiromu stwierdzono zalezny od dawki
spadek st¢zenia tyroksyny, jednak bez przekroczenia za-
kresu normy.

Badanie wykazato, ze dofgczenie eprotiromu do stan-
dardowe;j terapii statynami u pacjentdéw z rozpoznaniem
hipercholesterolemii pozwala osiggnac dalszg redukcje
stezenia cholesterolu LDL, apolipoproteiny B, a takze tri-
glicerydow i lipoproteiny (a), ktore jak wiadomo trudno
odpowiadaja na leczenie statynami. Mimo ze nie stwier-
dzono w badaniu klinicznych cech tyreotoksykozy lub
hipotyreozy, z pewnoscig 12-tygodniowa obserwacja nie
pozwala uznad terapii analogami hormonéw tarczycy za

82 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 6 ¢ Czerwiec 2010

w pelni bezpieczng, zwlaszcza w Swietle odmiennych wy-
nikéw poprzednich badan.

N Engl ¥ Med 2010, 362:906-916

Miejsce proby wysitkowej oraz
tomografii komputerowej naczyn
wiencowych w diagnostyce
stabilnej choroby wiencowej

W poszukiwaniu optymalnej nieinwazyjnej metody dia-
gnostyki stabilnej choroby wieficowej (coronary artery di-
sease, CAD) duniscy badacze przeprowadzili badanie
porownujace czutosc i swoistos¢ proby wysitkowej z an-
giografia naczyn wiencowych metoda tomografii kompu-
terowej (computed tomography angiography, CTA).
Poprzednie badania, sugerujace przewage CTA, dodatnig
probe wysitkowg definiowaly z uwzglednieniem wylacz-
nie elektrokardiograficznych zmian odcinka ST, wiec tym
razem postanowiono dodatkowo uwzgledni¢ takze kryte-
ria kliniczne i hemodynamiczne.

W ciggu 16 miesiecy do badania wigczono 100 chorych
z podejrzeniem CAD. Sredni wiek badanych wynosit
619 lat, 50% stanowili mezczyzni. U wszystkich prze-
prowadzono probe wysitkows i 64-rzedowsa lub dwuzré6-
dtowg CTA oraz inwazyjng koronarografi¢ jako metode
referencyjng. Za kryterium elektrokardiograficzne dodat-
niej proby wysitkowej przyjeto poziome lub skosne w dot
obnizenie odcinka ST >0,1 mV w odlegtosci 80 ms
od punktu J lub uniesienie odcinka ST w odlegtosci 80 ms
od punktu J. Po uwzglednieniu wszystkich kryteriow
probe wysitkows uznawano za dodatnig, gdy wystapit co
najmniej jeden z nastepujacych parametréw: zmiana od-
cinka ST jak w definicji powyzej, epizod b6lu dtawicowe-
go, komorowe zaburzenia rytmu serca (>3 przedwczesne
pobudzenia komorowe) lub spadek skurczowego ciSnie-
nia tetniczego >20 mm Hg. Na podstawie wyniku CTA
chorobe wiencowg rozpoznawano, gdy stwierdzono >50%
Zwezenie naczynia.

Koronarografia wykazala chorobe wieficowg u 29% ba-
danych (22 me¢zczyzn, 7 kobiet). Dodatni wynik proby wy-
sitkowej uzyskano u 63% chorych. Czutosc¢ i swoistosc testu
wylacznie na podstawie zapisu EKG osiagnety wartos¢ od-
powiednio 45% (95% przedziat ufnosci [CI] 53-87%) 1 63%
(95% CI 61-84%). Po uwzglednieniu rowniez kryteriow kli-
nicznych i hemodynamicznych czutos¢ i swoisto$¢ wynio-
sly odpowiednio 72% (95% CI 53-87%) i 37% (95%
CI 26-49%). CTA chorobe wiencowg sugerowalo u 37% cho-
rych, czulo$¢ i swoisto$¢ wyniosty 97% (95% CI 82-100%)
i 80% (95% CI 69-89%), co stanowi o przewadze CTA nie-
zaleznie od poszerzenia kryteriow testu wysitkowego. Wy-
niki badania sugerujg, ze zastosowanie CTA wigze sie ze
zmniejszeniem czesto$ci wynikoéw falszywie dodatnich,
a zatem potencjalnie pozwala ograniczy¢ liczbe zbednych
badan inwazyjnych.

Wyniki przedstawione w American Fournal of Cardio-
logy sa zgodne z dotychczasowymi doniesieniami na te-
mat duzej czuloSci i swoistoSci CTA w diagnostyce sta-
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bilnej choroby wiencowej. Potwierdzily one réwniez
przewage nieinwazyjnego obrazowania naczyn nad pro-
ba wysilkowa. Zdaniem autoréw w $wietle dotychczaso-
wych danych nalezy rozwazy¢ uznanie CTA za badanie
pierwszego rzutu w diagnostyce stabilnej choroby wien-
cowe;j.

Am §J Cardiol 2010, 105:773-779

Ktére elementy skali CHADS, i jakie
inne czynniki silnie koreluja “

z ryzykiem powstania skrzepliny

w uszku lewego przedsionka

u chorych z,m;gotanlem
przedsionkow?

Odpowiedz na powyzsze pytanie znajda Panstwo w bada-
niu opublikowanym w kwietniowym numerze American
Heart Journal. W zwiazku z duzym ryzykiem udaru
w przebiegu migotania przedsionkow (atrial fibrillation,
AF) bezcenne jest narzedzie identyfikujace chorych naj-
wiekszego ryzyka, ktorzy majg najwicksze szanse na od-
niesienie korzysci z terapii antykoagulantem. Zesp6t pod
kierownictwem prof. Waldemara E. Wysokinskiego pod-
dal ocenie warto$¢ predykcyjng skali CHADS, i jej po-
szczegblnych skladowych, a takze typ, czas trwania AF
oraz obraz echokardiograficzny dla ryzyka wystgpienia
skrzepliny w uszku lewego przedsionka (left atrial appen-
dage thrombus, LAAT) w grupie chorych z AF bez za-
stawkowej wady serca, nieleczonych przeciwkrzepliwie.
W badaniu poréwnawczym z dwoch baz danych, Mayo
Clinic Echocardiography Laboratory oraz Cardioversion
Unit Database, wybrano grup¢ 110 chorych z migotaniem
przedsionkow bez zastawkowej wady serca, z wywiadem
skrzepliny w lewym przedsionku potwierdzonej w przezprze-
Iykowym badaniu echokardiograficznym (transesophageal
echocardiography, TEE), nieleczonych przeciwkrzepliwie.
W 108 przypadkach byta to LAAT, za$ w 2 skrzeplina w jamie
lewego przedsionka. W badanej grupie 20 pacjentow przyj-
mowalo warfaryne, jednak nie dtuzej niz do 30 dnia przed wy-
kryciem skrzepliny. W dniu wykonywania TEE sredni INR
wynosit 1,1. Grupe kontrolng stanowito 387 kolejno przyje-
tych chorych z AF bez zastawkowej wady serca, bez wywiadu
epizodu zatorowego w okresie 180 dni, dotychczas nieleczo-
nych przeciwkrzepliwie. W grupie LAAT 21 chorych miato
dodatni wywiad w kierunku udaru mézgu, 6 w kierunku za-
toru obwodowego, za§ w grupie kontrolnej wywiad w kierun-
ku tych zaburzen byt ujemny u wszystkich chorych.
Punktacja w skali CHADS, byt istotnie wigksza w gru-
pie LAAT (Srednia punktacja 2,8 +SD 1,6) w poréwnaniu
z grupg kontrolng (1,6 +=SD 1,3). W wieloczynnikowe;j
analizie istotng warto$¢ predykcyjng stwierdzono dla nie-
wydolnosci serca (HR 5,78, p <0,0002), przebytego udaru
lub epizodu przemijajacych zaburzen krazenia mozgowe-
go (HR 3,94, p <0,0001), cukrzycy (HR 1,98, p=0,05),
utrwalonego AF (HR 3,02, p=0,05), czasu trwania AF
(HR 2,24, p <0,05) i spontanicznego kontrastu w TEE
(HR 4,35, p=0,005). Nowo utworzony system stratyfikacji,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

obejmujacy powyzsze czynniki ryzyka, w ocenie pola pod
krzywag ROC (area under curve ROC, AUROC)
wykazywal wiekszg warto$¢ dyskryminacji ryzyka w po-
réwnaniu do skali CHADS, (AUROC 0,90 »s 0,71 dla
CHADS,). Co wigcej, nawet po wylaczeniu oceny echo-
kardiograficznej warto$¢ dyskryminacyjna nowego syste-
mu przewyzszata CHADS, (AUROC 0,87).

Zdaniem autoréw wyniki badania potwierdzajg zna-
czenie systemu CHADS, w stratyfikacji ryzyka wystapie-
nia LAAT pacjentéw z AE Zachecaja jednak do szerszej
i indywidualnej oceny.

Am Heart J 2010, 159:665-671

Badanie RACE Il - liberalna vs_
intensywna kontrola czestosci
rytmu serca w utrwalonym
migotaniu przedsionkow

Powrdcimy jeszcze raz do wydarzen z kongresu American
College of Cardiology w Atlancie, ktérym poSwiecone byty
Doniesienia kliniczne w poprzednim numerze Kardiolo-
gii po Dyplomie. Na zjezdzie przedstawiono wyniki
prospektywnego randomizowanego wielooSrodkowego ba-
dania poréwnujacego 2 strategie kontroli czestoSci rytmu
serca u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkow.
Celem badania bylto sprawdzenie hipotezy, czy liberalna
kontrola nie jest mniej bezpieczna (analiza typu non-infe-
riority) w poréwnaniu z intensywna.

Badanie przeprowadzono w 33 osrodkach w Holandii.
Do badania wigczono 614 pacjentéw spelniajgcych naste-
pujace kryteria: rozpoznanie przetrwalego migotania
przedsionkéw, wiek <80 lat, spoczynkowa czestoS¢ ryt-
mu serca (HR) >80/min, przewlekte leczenie przeciw-
krzepliwe lub profilaktyka kwasem acetylosalicylowym
przy matym ryzyku zakrzepowo-zatorowym.

Do grupy liberalnej kontroli z docelowa spoczynko-
wa HR <110/min przydzielono losowo 311 chorych. Do
grupy intensywnej kontroli z docelowa spoczynkowa
HR <80/min i wysitkowg HR <110/min przy umiarko-
wanym wysilku — 303 chorych. W celu osiggniecia pozg-
danej HR stosowano nastepujace leki o dziataniu dromo-
tropowo ujemnym: beta-adrenolityki, werapamil lub
diltiazem, digoksyna, sotalol, amiodaron w mono- lub
politerapii. 36 chorych w grupie liberalnej kontroli oraz
27 w grupie intensywnej kontroli nie wymagato zadnego
leku. Charakterystyka demograficzna oraz profil klinicz-
ny obu grup byly zblizone, z wyjatkiem czgstszego wyste-
powania choroby wiencowej i stosowania statyn oraz
wigkszego skurczowego ciSnienia tetniczego w grupie li-
beralnej strategii.

W 3-letniej obserwacji zlozony pierwszorzedowy
punkt koficowy (zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca, udar moz-
gu, zator obwodowy, krwawienie, zagrazajace zyciu zabu-
rzenia rytmu serca) w grupie liberalnej kontroli wystapit
u 12,9 vs 14,9% w grupie intensywnej kontroli, tak wigc
z przewagg dla grupy pierwszej przy catkowitej réznicy
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-2 punktow procentowych w 90% przedziale ufnosci, -7,6
do 3,51p <0,001 dla wyznaczonego marginesu nie mniej-
szego bezpieczenstwa. Czesto$¢ wystgpowania poszcze-
gblnych sktadowych pierwszorzedowego punktu byla
zblizona. Liberalna strategia wigzala si¢ z wigkszym po-
wodzeniem w osiggnieciu docelowej wartosci czestosci
rytmu serca (304 [97,7%] vs 203 [67%] w grupie chorych
leczonych intensywnie, p <0,001), a takze mniejszg cal-
kowitg liczbg wizyt kontrolnych do osiggniecia docelo-
wej warto$ci HR (75 vs 203 w grupie intensywnej terapii,
p <0,001). Czgstos¢ objawdéw zwigzanych z arytmig nie
rdznila si¢ istotnie mig¢dzy grupami.

Analiza typu non-inferiority w badaniu RACE II wy-
kazala zblizone bezpieczefistwo liberalnej i intensywne;j
strategii kontroli rytmu serca u oséb z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionkéw. Zdaniem autorow liberalna stra-
tegia jest wygodniejsza zar6wno dla pacjenta, jak
1 lekarza, poniewaz wigze si¢ z mniejszg liczbg wizyt kon-
trolnych.

N Engl ¥ Med 2010, 362:1363-1373

Pytanie bez odpowiedzi:

w zawale z uniesieniem odcinka ST

Ic(;owgkianym wstrzagsem
ardiogennym lepsze CABG czy PCI?

Na tamach American Heart Journal opublikowano prace
dotyczaca terapii pacjentdw we wstrzgsie kardiogennym.
W poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie, czy optymalng
strategig w leczeniu chorych z zawalem z uniesieniem od-
cinka ST powiklanym wstrzgsem kardiogennym jest ope-
racja pomostowania-aortalno wienicowego (coronary
artery by-pass graft, CABG), czy przezskorna angiopla-
styka (PCI), badacze dokonali przegladu pisSmiennictwa
oraz angloj¢zycznych publikacji z internetowych baz da-
nych. Kryteria wigczenia badan obejmowaly: jedno-
1 wieloosrodkowe, prospektywne i retrospektywne, ran-
domizowane badania kontrolne oraz obserwacyjne bada-
nia kohortowe, dotyczace CABG i PCI. Wykluczono
publikacje w innych jezykach. Przeglagdem obj¢to m.in.
bazy MEDINE, EMBASE i COCHRANE. Poszukiwano
nastepujacych stow kluczowych: wstrzas, wstrzas kardio-
genny, hipotensja, angioplastyka, przezskorna interwen-
cja wiencowa, PCI, operacja pomostowania aortalno-
-wienicowego, CABG, reperfuzja, mechaniczna reperfu-
zja, choroba wiencowa, zawal z uniesieniem odcinka ST
1 wyniki.

Na podstawie przegladu stwierdzono brak randomizo-
wanych badan klinicznych porownujacych PCI i CABG
w leczeniu wstrzgsu kardiogennego i tylko 4 badania obser-
wacyjne oceniajgce obie strategie w tej populacji chorych.

Zebrane dane s3 ograniczone, ale wskazujg na zblizo-
ng $miertelno$¢ po CABG i PCI w terapii zawatu STEMI
powiklanego wstrzgsem kardiogennym u pacjentow z cho-
roba wielonaczyniowg. To pozwala uzna¢ PCI i CABG za
metody komplementarne. Przy czym CABG wydaje si¢
by¢ preferowang strategia uzupelniajaca u pacjentow
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z wielonaczyniowsg chorobg wienicows, gdy pelna rewasku-
laryzacja w PCI jest niemozliwa.

Dostgpnosé jedynie badan o watpliwej wartosci doty-
czgcych prezentowanego zagadnienia jest argumentem za
przeprowadzeniem duzej randomizowanej proby klinicz-
nej, ktéra dostarczy wiarygodnych danych na temat
wzglednych korzySci z zastosowania CABG lub PCI
w przebiegu wstrzasu kardiogennego.

Am Heart ¥ 2010, 159:141-147

Okotozabiegowy test progu
stymulacji kardiowertera-
-defibrylatora - czy mozemy
od niego odstapic?

Zalecang i powszechnie stosowang procedura w trakcie
implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD) jest test
progu stymulacji (defibrillation threshold, DFT). Jego
celem jest oznaczenie najmniejszej energii potrzebnej
do przeprowadzenia skutecznej defibrylacji. Test polega
na ocenie skutecznosci defibrylacji stopniowo zwieksza-
ng lub zmniejszang energig w przerwaniu indukowanego
migotania komoér u pacjenta w znieczuleniu ogélnym.
W ostatnim czasie zalety testu sg jednak kwestionowane.
W jednym z wloskich o$rodkéw przeprowadzono bada-
nie oceniajace wplyw testu DFT na przezywalnos¢ i sku-
tecznos$¢ terapii z implantacjg ICD.

Przeanalizowano dane zebrane w trakcie wizyt kontro-
Inych 122 chorych, ktérym od kwietnia 1996 do czerwca
2008 roku implantowano ICD. Wizyty kontrolne odbywa-
1y sie w 1, 3, 6 miesigcu od zabiegu, a nastepnie co p6t ro-
ku. U 42 chorych przeprowadzono test DFT, u pozostalych
80 testu nie wykonano. W grupie testu DFT bylo mniej
mezezyzn (83,3 vs 96,3%, p <0,031). Obie grupy byly zbli-
zone pod wzgledem wieku, wyjsciowej frakcji wyrzutowe;j
lewej komory, klasyfikacji wg NYHA, towarzyszacych cho-
rob sercowo-naczyniowych. W ramach wtdrnej prewencji
ICD wszczepiono u 69% pacjentow w grupie DFT i u 35%
pacjentow bez testu DFT (p <0,001). W zadnej z grup nie
wystgpily powikiania okotozabiegowe.

W trakcie 12-miesiecznej obserwacji tachyarytmie ko-
morowe wystapity u 13 (31%) i 30 (37,5%) pacjentéw od-
powiednio w grupie, w ktorej wykonywano test DFT
1w ktorej go nie przeprowadzano (p=0,472). Najczestsza
arytmia byl czgstoskurcz komorowy (VT): 100% w gru-
pie, w ktorej nie przeprowadzano testu DFT; i 98% w gru-
pie, w ktorej go wykonywano, z jednym przypadkiem
migotania komor w tej grupie. Wigkszos$¢ arytmii prze-
rwala stymulacja antytachyarytmiczna (antitachycardia
pacing, ATP), redukujac koniecznos¢ defibrylacji do 7,7%
w grupie, w ktorej wykonywano test DFT, i 3,3% w gru-
pie, w ktorej go nie przeprowadzano (p=0,533). Podob-
nie ksztaltowaly si¢ wyniki nieadekwatnych ATP (7,1 vs
3,8% dla grupy, w ktorej nie przeprowadzano testu DFT,
p=0,413) oraz nieadekwatnych kardiowersji/defibrylacji
(2,4 vs 5,0% dla grupy, w ktorej nie wykonywano testu
DFT, p=0,659). W zadnej z grup nie doszlo do zgonu.
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Przeprowadzenie testu DFT nie wplynelo istotnie na
skuteczno$¢ terapii pacjentéw z implantowanym ICD
przez rok po zabiegu. Jednak dostepne dane sa niewystar-
czajace, by zarzucié t¢ obecnie standardowa procedure.

Am Heart ¥ 2010, 159:98-102

Badanie ultrasonograficzne prawej
zyty szyjnej wewnetrznej pozwala
wykluczy¢ nadcisnienie w prawym
przedsionku

Powszechnie stosowane metody oceny ciSnienia w pra-
wym przedsionku (right atrial pressure, RAP) sg inwazyj-
ne. Badacze ocenili ultrasonograficzny test w diagnostyce
podwyzszonego RAP. Zatozyli, ze skoro u 0sob z prawi-
dtowym RAP w trakcie proby Valsalvy obserwuje si¢
wzrost pola powierzchni przekroju (sectional area, CSA)
prawej zyly szyjnej wewngetrznej (right internal jugular
vein, RIJV) o 20%-30, u chorych z podwyzszonym RAP
zmiana pola powinna by¢ mniejsza.

Badanie ultrasonograficzne zyly szyjnej wewnetrzne;j
wykonano u 67 pacjentéw poddanych cewnikowaniu
prawego serca. Sredni wiek badanych wynosit 58 lat, 63%
stanowili m¢zczyZzni. Wykluczono chorych z wrodzonymi
wadami serca i przyjmujacych leki inotropowe. Srednie
RAP w fazie koncowowydechowej wynosito 7 mm Hg
(przedzial miedzykwartylowy [IQR] 5-9 mm Hg)
u pacjentow z prawidiowym RAP (n=47), natomiast
15 mm Hg (przedzial miedzykwartylowy [IQR]
12-22 mm Hg) u pacjentéw z wysokim RAP (n=20).
W trakcie proby Valsalvy sredni wzrost CSA RIJV oszaco-
wano na 35% (IQR 19-79%) i 5% (IQR 3-14%) odpowied-
nio w grupie z prawidlowym i wysokim RAP. Analiza
krzywej ROC wykazata, ze wzrost CSA RIJV nie wigkszy
niz 17% korelowal z wysokim RAP (>12 mm Hg) z 90%
czuloscig i 74% swoistoScig. Ujemna warto$S¢ predykcyjna
testu osiagneta 94%, a dodatnia — 60% (pole pod krzywa
ROC 0,86, p <0,001).

Ultrasonograficzne badanie zyly szyjnej wewnetrznej
to prosty przyt6zkowy test, pozwalajacy skutecznie wy-
kluczy¢ wysokie RAP. By¢ moze jego powszechne zasto-
sowanie ograniczy liczb¢ pomiaréw inwazyjnych.

Am Heart J 2010, 159:421-427
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