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W tym numerze Kardiologii po Dyplomie oméwiono wybrane doniesienia
prezentowane podczas marcowego kongresu American College of Cardiology
w Atlancie. Wyniki dwéch badan opublikowano w internetowym wydaniu New
England Journal of Medicine, pozostate dostepne sg w postaci abstraktéw.

Inhibitory pompy protonowej w skojarzonej terapii
z klopidogrelem - kwestionowanie dowodow na
zmniejszong skutecznosc leczenia przeciwptytkowego

Znoéw przedmiotem debaty stala sie skojarzona terapia klopidogrelem oraz inhibitorem
pompy protonowej (IPP), a doktadniej wplyw stosowania obu lek6w na dziatanie prze-
ciwplytkowe klopidogrelu.

Badanie przeprowadzil dr Kishore Harjai z Guthrie Health System w Pensylwanii
na podstawie danych z bazy Guthrie PCI, w ktorej w latach 2001-2007 zebrano dane do-
tyczace 2646 chorych po angioplastyce wiencowej (PCI) niepowiklanej okotozabiego-
wym zawalem mig¢$nia sercowego, ponowng rewaskularyzacjg naczynia docelowego lub
udarem mo6zgu w trakcie hospitalizacji. W dniu wypisu 28% pacjentéw otrzymalo recep-
te na IPP. W 5-letniej obserwacji oceniono czesto$¢ incydentéw klinicznych u chorych,
ktorzy otrzymali zalecenie przyjmowania IPP, lub u tych, ktérzy nie otrzymali recepty na
IPP przy wypisie. Sredni czas trwania podwojnej terapii przeciwptytkowej (kwas acety-
losalicylowy oraz klopidogrel) wynosit 13 miesiecy.

Wyniki wieloczynnikowej analizy nie wykazaly istotnego wplywu stosowania IPP na
glowny ztozony punkt koncowy badania, czyli powazne niepozadane zdarzenia serco-
wo-naczyniowe (6,4% w grupie, w ktorej zalecono przyjmowanie IPP vs 6,4% w grupie,
w ktorej nie zalecono stosowania IPP), jak i na poszczegdlne skladowe tego punktu: zgon
(2,8 w grupie z IPP vs 2,5% bez IPP), zawal mieSnia sercowego (3,3 w grupie z IPP vs
3,0% bez IPP), zakrzepice w stencie (1,8 w grupie z IPP vs 1,5% bez IPP), potrzebe rewa-
skularyzacji naczynia docelowego (2,2 w grupie z IPP vs 3,0% bez IPP).

Ze wzgledu na dane sugerujgce istotne interakcje omeprazolu i esomeprazolu z klo-
pidogrelem przeprowadzono subanalize dotyczgca pacjentdéw otrzymujacych jeden z tych
dwoch IPP. Okazalo sig, ze w grupie pacjentéw, ktorym przy wypisie ze szpitala przepi-
sano jeden z powyzszych lekéw, powazne niepozgdane zdarzenia sercowo-naczyniowe
wystapily rzadziej niz u chorych nieprzyjmujacych IPP (3,9 vs 6,1%). Istotng réznice ob-
serwowano réwniez w czestosci ponownej rewaskularyzacji naczynia docelowego, ktora
wykonywano rzadziej u pacjentéw przyjmujacych omeprazol lub esomeprazol niz
u nieleczonych IPP (1 vs 3%). W analizie wieloczynnikowej stosowanie omeprazolu lub
esomeprazolu bylo niezaleznym czynnikiem predykcyjnym mniejszej czgstoSci wyste-
powania powaznych niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych w stosunku do nie-
stosowania IPP (HR 0,51, 95% CI 0,28-0,92).

Wyniki badania sugeruja, ze stosowanie inhibitor6w pompy protonowej u pacjentow
po skutecznym zabiegu PCI otrzymujacych podwdjna terapi¢ przeciwplytkowa nie wplty-
wa istotnie na wyniki leczenia w omoéwionej populacji.

Do wynikéw doniesienia nalezy odniesc si¢ jednak z ostroznoscia. Z doswiadczenia
wiadomo, ze wypisanie recepty nie zawsze jest rOwnoznaczne z przyjmowaniem leku
przez pacjenta.

Na koniec przypomnimy jeszcze, ze skojarzona terapia klopidogrelem i IPP byta
przedmiotem zainteresowania opublikowanego przez American College of Cardiology,
American Heart Association oraz American College of Gastroenterology wspdlnego sta-
nowiska dotyczacego profilaktyki powiktan zotagdkowo-jelitowych, a zwlaszcza krwawien
z przewodu pokarmowego w grupie pacjentow leczonych przeciwplytkowo. Pami¢tamy,
ze niedlugo po tej publikacji ukazat si¢ pierwszy polski, a zarazem pierwszy europejski
dokument poruszajacy to zagadnienie pod nazwa Konsensus Grupy Roboczej powolanej
przez konsultantéw krajowych w dziedzinach choréb wewnetrznych, gastroenterologii
1 kardiologii w sprawie zasad prewencji powiklan zolgdkowo-jelitowych w trakcie lecze-
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nia przeciwplytkowego. Obie grupy specjalistow zalecaja
u pacjentow leczonych podwojna terapia przeciwplytko-
wa dolaczenie leku z grupy IPP. W $wietle dotychczaso-
wych danych polska Grupa Robocza rekomenduje
esomeprazol lub pantoprazol, nie zaleca za$ stosowania
omeprazolu z uwagi na ryzyko istotnych interakcji leko-
wych z klopidogrelem.

Tikagrelor alternatywa dla
klopidogrelu u pacjentéw _
leczonych operacyjnie — subanaliza
badania PLATO

W zeszlym roku pojawily si¢ wyniki licznych badan nad
nowymi lekami przeciwplytkowymi, pochodnymi inhi-
bitoréw receptora ptytkowego P2Y |, z ktérych najwigk-
szym uznaniem jak dotad cieszy si¢ klopidogrel. FDA
zarejestrowala juz prasugrel, w kolejce do rejestracji stoi
tikagrelor.

Skutecznos¢ tikagreloru poddano rzetelnej ocenie
w mig¢dzynarodowym randomizowanym podwdjnie zasle-
pionym badaniu PLATO, ktérego wyniki przedstawiono
podczas Kongresu Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego w Barcelonie. Przypomnimy, ze w badaniu prze-
prowadzonym w 43 krajach na Swiecie 18 624 chorych
przyjetych do szpitala z powodu ostrego zespolu wienico-
wego (OZW) z uniesieniem odcinka ST lub bez zostato
losowo przydzielonych do grupy stosowania tikagreloru
w dawce nasycajacej 180 mg, nastgpnie 90 mg dwa razy na
dobg, lub klopidogrelu w dawce nasycajacej 300-600 mg,
nastepnie 75 mg na dobe. Przy braku przeciwwskazan
chorzy otrzymywali takze kwas acetylosalicylowy w daw-
ce 75-100 mg na dobe. Po 12 miesigcach pierwszorzedo-
wy zlozony punkt koncowy badania (zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawat serca, udar moézgu) wystapit
u 9,8% chorych w grupie przyjmujacej tikagrelor w porow-
naniu z 11,7% w grupie stosujacej klopidogrel (iloraz za-
grozen [HR] 0,84, p <0,001). Wtérne punkty koncowe,
takie jak zawal serca i zgon z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, byly takze istotnie rzadsze wsrod chorych leczo-
nych tikagrelorem. Nie stwierdzono istotnej réznicy
mig¢dzy dwoma lekami w czgstosci duzych krwawien
(11,6 i 11,2%, p=0,43). Jednak tikagrelor zwigzany byt
z czgstszym wystepowaniem duzych krwawien niezwigza-
nych z CABG (wg definicji PLATO) (4,5 vs 3,8%, p=0,03),
w tym Smiertelnych krwawien wewnatrzczaszkowych,
przy mniejszej czestosci innych krwawien zakonczonych
zgonem.

Na zjezdzie w Atlancie przedstawiono wyniki subana-
lizy badania PLATO dotyczacej 1262 0s6b z ostrym
zespotem wiencowym poddanych operacji pomostowania
aortalno-wiencowego (CABQG). Pierwszorzedowy zlozony
punkt koncowy, zdefiniowany jak w glownej analizie,
wystapil u 10,5% chorych otrzymujacych tikagrelor oraz
kwas acetylosalicylowy przez 7 dni od operacji, w poréw-
naniu z 12,6% chorych leczonych klopidogrelem
i kwasem acetylosalicylowym. Smiertelno§¢ calkowita
wynosila 4,6% w grupie przyjmujacej tikagrelor vs 9,2%
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w grupie przyjmujacej klopidogrel, za$ czgsto$¢ zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych odpowiednio 4 ovs
7,5%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic mie-
dzy grupami w czestoSci zawalu mig$nia sercowego i uda-
ru mozgu, a takze duzych okotooperacyjnych krwawien.
W swietle powyzszych wynikow tikagrelor jest obiecu-
jaca alternatywa dla pacjentow z ostrym zespolem wienco-
wym kwalifikowanych do leczenia operacyjnego.
Powodzenie terapii tikagrelorem moze wynikac z faktu, ze
w przeciwienstwie do klopidogrelu nie jest on prolekiem,
a zatem nie wymaga enzymatycznej konwersji, a poczatek
jego dzialania jest szybszy. Co wigcej, aktywnoS¢ przeciw-
plytkowa tikagreloru odznacza si¢ mniejsza zmiennoScia
osobnicza, co czyni wplyw bardziej przewidywalny. Tika-
grelor rowniez odwracalnie hamuje ptytki, a zatem daje
wigksze mozliwosci regulacji procesu krzepnigcia.

Badanie JETSTENT - implantacja
stentu poprzedzona trombektomig
reolityczng w Swiezym zawale
serca z uniesieniem odcinka ST
postepowaniem rutynowym?

Duze zainteresowanie, szczegdlnie kardiologow inwazyj-
nych, wzbudzila prezentacja badania JETSTENT, w kt6-
rym poréwnano skuteczno$§¢ reperfuzji oraz wyniki
obserwacji pacjentdéw z zawalem serca z uniesieniem od-
cinka ST z potwierdzong angiograficznie skrzepling le-
czonych pierwotng angioplastyka wieficowg z implantacja
stentu (pPCI) poprzedzong trombektomig vs leczonych
izolowang pPCI.

Badanie zaplanowano jako prospektywng wieloosrod-
kowg probe kliniczng, do ktorej zrandomizowano do obu
grup facznie 501 pacjentéw z Europy oraz Ameryki Potu-
dniowej w stosunku 1:1. Pierwszorzedowy punkt konco-
wy, zdefiniowany jako rezolucja odcinka ST w 30-45
minut po zabiegu, wystapit istotnie czeSciej u oséb pod-
danych zlozonej terapii inwazyjnej vs leczonych izolowa-
ng pPCI (85,8 vs 78,8%). Oceniana w scyntygrafii miesigc
po zawale wielko$¢ blizny pozawalowej nie réznila sie
istotnie migedzy grupami. Zaobserwowano jednak istotnie
rzadsze wystepowanie niepozadanych zdarzen sercowo-
-naczyniowych w grupie terapii zlozonej po miesigcu
obserwacji (3,1 vs 6,9%) oraz po 6 miesigcach badania
(11,9 s 20,6%). Nie obserwowano roéznic mi¢dzy grupami
w zakresie przeplywu na poziomie mikrokrazenia w skali
MBG oraz przeptywu w naczyniu w skali TIMI.

Optymistyczne wyniki badania JETSTENT rzucity
nowe $wiatlo na trombektomig reolityczng. Jak pami¢ta-
my, w poprzednim badaniu, AiMI (AngioJet rheolytic
thrombectomy in patients undergoing PCI for acute
myocardial infarction), w grupie 480 pacjentow trombek-
tomia reolityczna nie poprawila reperfuzji, a co wigcej —
wigzala si¢ z istotnie wigksza SmiertelnoScig w okresie
30 dni i 6 miesi¢cy od zabiegu.

Zdaniem autoréow badania JETSTENT, kluczem
do sukcesu tej ztozonej terapii inwazyjnej jest odpowied-
ni dobor pacjentéw, tj. chorych z zawalem serca z uniesie-
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niem odcinka ST z potwierdzong angiograficznie skrze-
pling w tgtnicy wiencowe;j.

Co mozemy zrobi¢ dla kobiet? —
gorsze wyniki leczenia zawatu
serca w tej populacji

Na pytanie, czy i jak mozemy zwigkszy¢ przezywalnosé
wsrod kobiet z zawatem migSnia sercowego, probowat od-
powiedzie¢ prof. Francois Schiele, kierownik Szpitala Kli-
nicznego w Besancon we Francji. Przedstawione przez
profesora wyniki wieloosrodkowego badania wskazuja, ze
pacjentki z zawalem mieSnia sercowego mialyby wiekszg
szanse przezycia, gdyby byly leczone réwnie intensywnie
jak mezczyzni, tj. czgciej przy uzyciu technik inwazyjnych.

Wyniki zebrano na podstawie analizy danych z reje-
stru pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawalu mie-
$nia sercowego od stycznia 2006 r. do grudnia 2007 r.
Wsrod 3510 pacjentéw kobiety stanowily 32% (1119).
Srednia wieku kobiet byla o 9 lat wigksza niz mezczyzn.
U kobiet cz¢Sciej wystgpowaly choroby wspoitowarzysza-
ce. Kobiety rzadziej otrzymaly intensywne leczenie za-
walu mieSnia sercowego, a prawdopodobiefistwo zgonu
bylo okolo dwa razy wigksze zaré6wno w trakcie hospita-
lizacji (9,7 vs 5,0%), jak 1 miesiecznej obserwacji (12,4 vs
7,0%).

Stosujac metod¢ dopasowywania wskaznika skionno-
Sci (propensity score matching), utworzono dwie popula-
cje zensko-meskich par. Do pierwszej zaliczono 649 par
(1298 pacjentéw) dobranych pod wzgledem charaktery-
styki klinicznej. Do drugiej 584 pary (1168 pacjentow)
dobrane nie tylko na podstawie charakterystyki klinicz-
nej, ale rowniez pod wzgledem terapii i strategii leczenia.
Z powodu skrupulatnego doboru nie wszyscy pacjenci
mogli by¢ dopasowani, a przez to ostatecznie wigczeni
do badania.

Analiza pierwszej populacji wykazata, ze mimo zblizo-
nej charakterystyki klinicznej prawdopodobiefistwo prze-
prowadzenia angioplastyki u mezczyzn bylo o 57% wigksze
niz u kobiet. W podgrupie par z zawatem mie$nia serco-
wego z uniesieniem odcinka ST prawdopodobiefistwo
zar6wno przeprowadzenia angioplastyki, jak i trombolizy
bylo wigksze u mezczyzn, odpowiednio o 24 i 72%. Czg-
sto$¢ zgonoéw w trakcie hospitalizacji byla o 48%, zas w ob-
serwacji miesi¢cznej o 30% mniejsza wsrod mezczyzn,
chociaz pozostawala na granicy istotnosci statystyczne;j.

Natomiast analiza drugiej populacji par nie wykazala
istotnych réznic migdzy obu piciami zaréwno w $miertel-
nos$ci wewnatrzszpitalnej, jak i w 30-dniowej obserwacji.

Na podstawie wynikéw francuskiego badania mozna
przypuszczal, ze czestsze zastosowanie technik inwazyj-
nych w terapii pacjentek z ostrym zespotem wiencowym
pozwoli zmniejszy¢ Smiertelno$¢ w tej populacji. U ko-
biet b6l zawalowy znacznie czeSciej niz u mezczyzn ma
nietypowy charakter, podobnie nietypowe bywajg zmiany
w zapisie elektrokardiograficznym. To czesta przyczyna
pdznego zgloszenia si¢ pacjentek do szpitala oraz opdz-
nienia w leczeniu. Prezentujacy badanie prof. Francois
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Schiele zwrdcit uwagg, ze przy braku ewidentnych prze-
ciwwskazan ostry zespot wieicowy u kobiet powinien by¢
leczony zgodnie z powszechnie przyjetymi zasadami,
w tym za pomocg angioplastyki wiencowe;j.

Krioablacja nadzieja w walce
z napadowym migotaniem
przedsionkow

15 marca w Atlancie na porannej sesji przedstawiono
optymistyczne wyniki badania o sugestywnym akronimie
STOP-AE dotyczacego skutecznosci 1 bezpieczefistwa ba-
lonowej krioablacji w leczeniu napadowego migotania
przedsionkow.

Migotanie przedsionkéw to najczgstsze zaburzenie
rytmu serca. Terapia lekami przeciwarytmicznymi ma
ograniczong skutecznos¢, co wiecej — niesie ryzyko po-
waznych dziatan niepozgdanych. Krioablacja balonowa,
polegajaca na wywolaniu martwicy tkanki okolicy ujsé
zyl plucnych poprzez zamrozenie, stanowi obiecujacg al-
ternatywe dla farmakoterapii.

W badaniu udzial wzielo 26 oSrodkéw ze Stanow
Zjednoczonych i Kanady. Wiaczono 245 chorych z rozpo-
znaniem napadowego migotania przedsionkoéw: po 2 lub
wigcej epizodach migotania przedsionkow w ciggu ostat-
nich 2 miesigcy potwierdzonych elektrokardiograficznie
lub po nieudanej probie leczenia co najmniej jednym le-
kiem antyarytmicznym, ktoérych randomizowano w sto-
sunku 2:1 do ramienia krioablacji lub niestosowanej
uprzednio farmakoterapii antyarytmicznej. Krioablacje
balonowg przeprowadzono u 163 pacjentow. W pierw-
szych 90 dniach od wigczania do badania w zaleznoSci
od wskazan w ocenie lekarza prowadzacego istniata moz-
liwos¢ modyfikacji farmakoterapii lub powtérzenia zabie-
gu. Po tym czasie wyznaczono wizyty kontrolne po 1, 3,
6,91 12 miesigcach. Ponadto raz w tygodniu oraz w razie
odczuwania arytmii pacjent przekazywal zapis rytmu ser-
ca przez telefon.

Bezposrednio po zabiegu ustapienie arytmii obserwo-
wano u 98,2% chorych. W rocznej obserwacji u okoto 70%
leczonych inwazyjnie nie stwierdzono nawrotu migota-
nia przedsionkow, nie wymagali oni réwniez dodatkowe-
go leczenia ani zabiegu zwiazanego z terapig arytmii
w poroéwnaniu z 7% chorych leczonych farmakologicznie.

Powazne zdarzenia niepozadane pod postacig zweze-
nia zyl plucnych wystapity u niewiele ponad 3% bada-
nych. Przy czym tylko jeden pacjent wymagal leczenia
interwencyjnego. Do porazenia nerwu przeponowego
(zdefiniowanego jako uszkodzenie lub podraznienie) do-
szlo podczas 11% zabiegow krioablacji, zadnego z tych
dzialan nie uznano jednak za powazne zdarzenie niepo-
zadane, a 98% z nich ustgpilo w 12-miesi¢cznej obser-
wacjl.

Badacze ocenili rowniez czgstoS¢ powiklan zwigzanych
z arytmig. W rocznej obserwacji u 97% chorych w ramie-
niu krioablacji i u 92% chorych w ramieniu farmakotera-
pii nie wystapil zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
zawal migSnia sercowego, udar moézgu oraz nie doszlo
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do hospitalizacji z powodu nawrotu arytmii lub ablacji mi-
gotania przedsionkoéw, ablacji trzepotania przedsionkow,
powikian zatorowych, niewydolnoSci serca, krwotoku,
dzialan niepozadanych lek6w antyarytmicznych. Zaled-
wie okoto 1% pacjentéw w grupie leczonej inwazyjnie by-
o hospitalizowanych z powodu nawrotu arytmii
w poréwnaniu z 6% chorych leczonych farmakologicznie.
Wyniki sg zadowalajagce. Naukowcy majg jednak za-
strzezenia do profilu populacji badania. Byli to wzgled-
nie mlodzi pacjenci, rzadko z rozpoznaniem choréb
wspolistniejacych oraz z matym ryzykiem powiklan za-
torowo-zakrzepowych w skali CHADS,.

Nie ma korzysci ze zbyt o
intensywnej terapii hipotensyjnej
pacjentow z choroba wiencow

I cukrzyca — wyniki badania INVEST

Autorzy badania INVEST zwrdcili uwage uczestnikow
kongresu na interesujacg retrospektywng analize wskazu-
jaca na brak korzysci ze zbyt intensywne;j terapii hipoten-
syjnej w grupie pacjentow z rozpoznaniem choroby
wiencowej i cukrzycy. W celu oceny skutecznosci leczenia
hipotensyjnego w badaniu INVEST 6400 pacjentow
z rozpoznaniem choroby wiencowej i cukrzycy losowo
przydzielono do ramienia, w ktorym stosowano werapa-
mil o powolnym uwalnianiu lub atenolol. Trandolapril
lub hydrochlorotiazyd byly podawane dodatkowo w celu
osiggniecia odpowiedniej redukcji ciSnienia. Zatozeniem
terapii bylo utrzymanie ci$nienia tetniczego ponizej
130/85 mm Hg.

Po zakoficzeniu badania na podstawie osiggnietego
ci$nienia te¢tniczego pacjentéw podzielono na 3 grupy:
nadci$nienia tetniczego (SBP >140 mm Hg), wysokiego
prawidlowego ci$nienia t¢tniczego (SBP 130-140 mm Hg),
prawidtowego ci$nienia t¢tniczego (SBP <130 mm Hg).
Podczas obserwacji odpowiadajacej 16 893 pacjentolat cze-
stos¢ zlozonego punktu koncowego (zgon, zawal mig¢snia
sercowego lub udar moézgu) byta niemal o 50% wigksza
w grupie nadciS$nienia tetniczego w poréwnaniu z grupg
wysokiego prawidlowego ciSnienia tetniczego. I choé
w swietle poprzednich badan wyniki te nie sg zaskakuja-
ce, dalsza analiza wykazala, Ze intensywne obnizanie
ci$nienia t¢tniczego ponizej 130 mm Hg nie wiaze si¢ ze
wzrostem KkorzySci, a ryzyko zlozonego punktu koncowe-
go w grupie wysokiego prawidiowego i prawidlowego
ciSnienia tetniczego jest zblizone. Co wigcej, analiza po-
rownawcza obu tych grup wykazalta wigkszg Smiertelnos¢
catkowita w grupie prawidlowego ci$nienia tetniczego zy-
skujaca istotno$¢ juz w 30 miesigcu i utrzymujacg si¢ przez
nastepne 5 lat obserwacji. Kolejna analiza wykazata wzrost
$miertelnoSci po przekroczeniu wartosci skurczowego
ci$nienia tetniczego ponizej 115 mm Hg.

Badacze INVEST podtrzymuja dotychczasowe prze-
konanie o koniecznosci kontroli skurczowego ci$nienia
tetniczego ponizej 140 mm Hg, jednak poddaja w watpli-
wos¢ zalety terapii dazgcej do osiggniecia wartoSci poni-
zej 130 mm Hg wsrdd chorych z rozpoznaniem choroby
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wiencowej oraz cukrzycs, a co wazniejsze, sugerujg wzrost
SmiertelnoSci przy zmniejszeniu skurczowego ci$nienia
tetniczego ponizej 115 mm Hg. Badanie z pewnoscig skto-
ni naukowcow do dalszych poszukiwan docelowej warto-
sci skurczowego ciS$nienia tetniczego.

Pytanie o granice terapii
hipotensyjne wagz aktualne
— badanie’ ACCORD BP

Kontynuujac temat terapii nadci§nienia t¢tniczego u pa-
cjentdw z cukrzyca, dr William C. Cushman przedstawil
wyniki badania ACCORD BP, ktére wraz z badaniem
ACCORD Lipid sktadajg si¢ na ACCORD Glycemia.

Badanie przeprowadzono w 77 osrodkach w Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie. W probie ACCORD BP
udziat wziglo 4733 pacjentéw z cukrzyca typu 2, nad-
ciSnieniem t¢tniczym oraz duzym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym lub rozpoznang chorobg wiencows. Chorych
losowo przydzielano do 2 grup: intensywnej i standardo-
wej terapii hipotensyjnej, z docelowym skurczowym
ciSnieniem tetniczym odpowiednio ponizej 120 mm Hg
i 140 mm Hg. Nie bylo istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupami pod wzgledem wyjSciowej charaktery-
styki Kklinicznej. W leczeniu najczeSciej stosowano
inhibitory konwertazy angiotensyny lub antagonistow re-
ceptora dla angiotensyny 2, diuretyki, beta-adrenolityki,
antagonistow kanatéw wapniowych, rzadziej alfa-adreno-
lityki i rezerping.

W trakcie badania §rednie skurczowe ci$nienie tetni-
cze w grupie intensywnej terapii wyniosto 119 mm Hg,
za$ w grupie leczenia standardowego — 134 mm Hg. Tak
jak w poprzednich badaniach obserwowano istotnie
mniejsze ryzyko wystapienia udaru mézgu zakonczonego
lub niezakonczonego zgonem w grupie intensywne;j tera-
pii w poréwnaniu z grupa leczong standardowo (0,32 vs
0,53% na rok, HR 0,59, 95% CI 0,39-0,89, p=0,01). Stwier-
dzono réwniez mniejsze ryzyko udaru niezakonczonego
zgonem w tej grupie (0,30 o5 0,47% na rok, HR 0,63, 95%
CI 0,41-0,96, p=0,03). Interesujacy jest brak réznic mie-
dzy grupami w S-letniej obserwacji w czestoSci wystepo-
wania zlozonego pierwszorzedowego punktu koncowego
(zawal mig$nia sercowego, udar mézgu lub zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych). Badanie sugeruje, ze obni-
zenie Sredniego ciSnienia tgtniczego o 15 mm Hg nie
zmniejszylo czestosci niepozadanych zdarzen sercowo-
-naczyniowych wspomnianych powyzej, a takze Smiertel-
nosci calkowitej. Co wiecej, intensywne leczenie wigzato
si¢ z wigkszg liczbg powaznych zdarzen niepozadanych
(epizody hipotens;ji, hiperkaliemia, bradykardia lub inne
zaburzenia rytmu, omdlenia, niewydolnos¢ nerek), kto-
re wystapily u 77 vs 30 chorych (p <0,0001).

Wyniki oméwionego badania sktaniajg do dyskusji na
temat optymalnych celow terapii hipotensyjnej u pacjen-
tow duzego ryzyka sercowo-naczyniowego z rozpoznang
cukrzyca.

http://content.nejm.org/cgi/content/ful/NE]JMoal001286
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Ryzyko niepozadanych zdarzen
sercowo-naczyniowych nie jest
mniejsze u pacjentow z cukrzyca
leczonych rutynowo fibratem

i statyng — badanie ACCORD Lipid

W probie ACCORD Lipid udzial wzigto 5518 pacjentow
z cukrzycg typu 2 oraz duzym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym lub rozpoznang chorobg wieicowa w celu oceny
korzysci skojarzonej terapii hipolipemizujacej statyna i fi-
bratem w poréwnaniu do monoterapii statyng. Srednie
st¢zenia lipidow byty zblizone do wartosci prawidtowych:
cholesterol calkowity 175 mg/dl, cholesterol LDL
101 mg/dl, cholesterol HDL 38 mg/dl. Wszyscy chorzy
otrzymywali simwastatyne w dawce 20-40 mg i metodg
podwojnie Slepej proby zostali zrandomizowani do ramie-
nia, w ktérym stosowano fibrat lub placebo. Sredni czas
obserwacji wyniodst 4,7 lat. Pod koniec tego okresu po-
twierdzono bezpieczenstwo terapii skojarzonej (brak roz-
nic w czestoSci wystgpowania mialgii przebiegajacej ze
wzrostem stezenia kinazy keratynowej lub bez niego, rab-
domiolizy, zapalenia mi¢$ni, zapalenia watroby). Ztozony
pierwszorzedowy punkt koficowy (zawal mieSnia serco-
wego, udar mozgu lub Smier¢ z przyczyn sercowo-naczy-
niowych) wystgpil z podobng czestoSciag w grupie
przyjmujacej fibrat i placebo. Analiza czestoSci poszcze-
gblnych sktadowych tego punktu, jak réwniez ocena ry-
zyka Smiertelnosci catkowitej, potrzeby rewaskularyzacji
lub hospitalizacji z powodu zastoinowej niewydolnosci
serca roOwniez nie wykazala réznic migdzy grupami.
Autorzy zwro6cili jednak uwage na trend w kierunku po-
prawy wynikow w ramieniu fibratu u pacjentow z wyj-
Sciowg triglicerydemig w trzeciej gornej czesci zakresu
obserwowanych stezeni oraz cholesterolem HDL w trze-
ciej dolnej czesSci zakresu.

Badanie nie dostarcza dowodéw na korzySci z terapii
statyng i fibratem w grupie chorych duzego ryzyka z cu-
krzycg typu 2. Nalezy jednak zwr6¢ uwage, ze st¢zenia
cholesterolu u badanych byly bliskie warto$ciom prawi-
dlowym, a wspomniany trend korzysci w grupie leczone;j
intensywnie podkresla potrzebe przeprowadzenia dal-
szych badan u chorych z istotng dyslipidemia.

http://content.nejm.org/cgi/content/full/NEJMoal001282

Brak przewagi wszczepiania

pomostéw aortalno-wiencowych

z tetnicy promieniowej nad .

Bomostowanlem zylnym — wyniki
adania VA Cooperative

Badanie VA Cooperative jest prospektywng wieloosrod-
kowg probg przeprowadzong w latach 2003-2008 w 11 jed-
nostkach Veterans Affairs. Do analizy wlaczono 733
pacjentow poddanych planowej operacji pomostowania
aortalno-wiencowego, 366 chorych losowo przydzielono
do ramienia, w ktérym pomost t¢tniczy utworzono z tet-
nicy promieniowej, za§ 367 chorych do ramienia, w kt6-
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rym pomost zylny utworzono z zyly odpiszczelowej. Na-
stgpnie w odstepie tygodnia i roku od operacji wykonano
koronarografie, nie wykazujac réznic w droznosci pomo-
stow miedzy grupami. Po tygodniu obserwowano 97%
droznych pomostow zylnych i 99% tetniczych, za$ po ro-
ku 89% droznych pomostéw w obu grupach. Brak prze-
wagi ktéregokolwiek rodzaju pomostowania utrzymywat
si¢ rowniez po uwzglednieniu ich lokalizacji. Po roku wy-
niki angiograficznej oceny droznoSci pomostow do
poszczegdlnych tetnic wiencowych z uzyciem tetnicy pro-
mieniowe]j i zyly odpiszczelowej byly nastgpujace: galaz
przednia zstepujgca (odpowiednio 83 vs 88%), gataz oka-
lajgca (93 vs 89%), prawa tetnica wiencowa (86 vs 88%).
Nie stwierdzono rowniez istotnych réznic miedzy grupa-
mi w czestoSci drugorzedowych punktéw koncowych, ta-
kich jak powiklania okolooperacyjne, zawal migSnia
sercowego, powtorna rewaskularyzacja i zgon w czasie ba-
dania.

Zdaniem autora badania, dr. Steve’a Goldmana (Tuc-
son VA Hospital, AZ), przekonanie o przewadze pomo-
stOw z tetnicy promieniowej nad pomostami zylnymi
argumentowane lepsza tolerancja wysokich ci$nien
w Swietle tej proby jest podwazone. Zgodnie z zapowie-
dzig glownego badacza, wyniki badania zweryfikujg dane
S5-letniej obserwacji.

Wyniki kolejnej analizy badania
STICH potwierdzaja, ze
rekonstrukcja lewej komory

u pacjentow poddawanych
operacji pomostowania’
aortalno-wiencowego nie
poprawia rokowania

Gléwnym celem badania STICH, ktorego wyniki ukaza-
1y si¢ w 2009 roku, byta ocena wptywu kontrowersyjnego
zabiegu chirurgicznej rekonstrukcji lewej komory, wyko-
nywanego jednocze$nie z operacja pomostowania aortal-
no-wiencowego (CABG), na rokowanie pacjentow
z kardiomiopatig niedokrwienna.

Badanie STICH to wieloosrodkowa randomizowana
niezaslepiona préba kliniczna, w ktorej udzial wzielo
127 osrodkow z 26 krajow. Do analizy wigczono 1000 pa-
cjentéw z rozpoznaniem niedokrwiennej niewydolnos-
ci serca, ze wskazaniami do operacji pomostowania
aortalno-wiencowego, frakcja wyrzutows lewej komory
EF <35% oraz dominujacg akinezg lub dyskinezg przed-
niej Sciany lewej komory. Wyniki gléwnej analizy wyka-
zaly, ze chirurgiczna rekonstrukcja, cho¢ zmniejsza
objetos¢ koncowoskurczowg lewej komory w wiekszym
stopniu niz izolowane CABG, nie zmniejsza objawow nie-
wydolnosci serca, wydolnosci fizycznej oraz nie poprawia
przezywalnos$ci w dlugoterminowej obserwacji

Ze wzgledu na glosy krytyki dotyczace metodyki ba-
dania, przeprowadzono kolejng analiz¢ danych czeSci po-
pulacji (595 chorych) z dobrze udokumentowanym
wskaznikiem obj¢toSci koncowoskurczowej lewej komo-
ry (end systolic volume index, ESVI) na poczgtku bada-
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nia oraz po 4 miesigcach od operacji. Nastepnie podzielo-
no chorych na 3 grupy na podstawie przedoperacyjne;j
wartosci ESVI (<60 ml/m? [grupa pierwsza], 60-90 ml/m?
[grupa druga], >90 ml/m? [grupa trzecia]). Po 4 miesig-
cach od operacji w grupie pierwszej u pacjentoéw po izolo-
wanej operacji CABG nie stwierdzono istotnych zmian
w ESVI, za§ u chorych dodatkowo poddanych rekon-
strukeji lewej komory Srednia wartosé ESVI bylta mniej-
sza o 3 ml/m* (p=0,049). W grupie drugiej $rednia
redukcja ESVI u pacjentow po izolowanej operacji CABG
wynosila 3 ml/m’ (p=0,22), natomiast u chorych podda-
nych dodatkowo rekonstrukecji wyniosta 17 ml/m’ i osia-
gnela istotno$¢ statystyczna (p <0,0001). Z kolei
W trzeciej grupie obie terapie wigzaly sie z istotng Sred-
nig redukcja ESVI odpowiednio o 18 ml/m?*i 33 ml/m?* dla
terapii skojarzonej.

Autorzy badania nie stwierdzili r6znic w $miertelno-
Sci ogolnej w kazdej z grup w zaleznoSci od przeprowa-
dzonego leczenia, jednak obserwowali trend w kierunku
poprawy rokowania u pacjentow poddanych dodatkowo
rekonstrukcji lewej komory z wyjsciowa ESVI ponizej
90 ml/m*.
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