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Skojarzona terapia hipolipemjzujaca statyng oraz
kwasem nikotynowym zmniejsza grubosc warstwy
intima-media tetnic szyjnych

Obniza¢ stezenie cholesterolu LDL czy podwyzszac stezenie HDL? Jaki wptyw moga
mie¢ powyzsze posuniecia na grubo$¢ warstwy intima-media oraz czesto$¢ zdarzen
klinicznych? Przedstawiamy Panstwu drugi artykul, ktory ukazal si¢ w tygodniku New
England Fournal of Medicine, odpowiadajacy na powyzsze pytanie.

Badanie ARBITER 6-HALTS (Arterial Biology for the Investigation of the Treatment
Effects of Reducing Cholesterol 6-HDL and LDL Treatment Strategies) przerwano po za-
konczeniu 14-miesiecznej obserwacji 208 pacjentéw z chorobg wieficows, miazdzyca na-
czynh obwodowych lub z ekwiwalentem choroby wieaAcowej pod postacig cukrzycy,
10-letnim ryzykiem choroby wienicowej 220% (skala Framingham) lub CCS (coronary cal-
cium score) >200 dla kobiet i >400 dla mezczyzn. Kryterium wigczenia do badania sta-
nowila dlugoterminowa terapia statyna, st¢zenie cholesterolu LDL <100 mg/dl oraz HDL
<50 mg/dl dla mezczyzn i <55 mg/dl dla kobiet. W momencie rozpoczg¢cia omawianej
proby klinicznej pacjentow losowo przydzielano do grup leczonych statyng i kwasem ni-
kotynowym o przediuzonym dziataniu (docelowa dawka 2000 mg/24 h) lub ezetimibem
(dawka 10 mg/24 h) jako terapig dodana. Oceny kompleksu intima-media (IM) w tgtni-
cach szyjnych dokonywano za pomocg ultrasonografii.

Stezenie cholesterolu HDL istotnie wzrosto wsrod pacjentéw leczonych kwas niko-
tynowym, a zmniejszyto si¢ w grupie ezetimibu (7,5+9,2 mg/dl vs -2,8+5,7 mg/dl). Ste-
zenie cholesterolu LDL istotnie bardziej obnizylo si¢ w grupie leczonej ezetimibem
(-17,6 mg/d1+20,1 mg/dl vs 10,0+24,5 mg/dl). Oba leki istotnie zmniejszaly st¢zenie tri-
glicerydow. Wsrdd osob leczonych statyng oraz kwasem nikotynowym zaobserwowano
istotne zmniejszenie grubosci kompleksu IM w obserwacji 14-miesi¢cznej. Odwrotny
wplyw odnotowano w grupie statyny i ezetimibu, w ktdrej grubos§¢ warstwy IM nieznacz-
nie zwigkszyla si¢. Paradoksalnie, im wigkszy byt spadek stezenia cholesterolu LDL w tej
grupie, tym wyrazniejszy byl przyrost grubosci IM w tetnicach szyjnych (R=-0,31,
p <0,001). Wrdd os6b leczonych kwasem nikotynowym odnotowano istotnie mniej nie-
pozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych (zawal mig$nia sercowego, koniecznos¢ re-
waskularyzacji, hospitalizacja z powodu ostrego zespotu wieicowego, zgon z powodu
choroby wienicowej) niz wsrdd osob z grupy ezetimibu (1 vs 5%, p=0,04).

N Engl ¥ Med 2009, 361:2113-22

Brak korzy{(éci z przezskornej rewaskularyzacji
tetnic nerkowych - wyniki badania ASTRAL

W listopadowym numerze New England Fournal of Medicine ukazatl si¢ artykut przedsta-
wiajacy wyniki badania ASTRAL (The Angioplasty and Stenting for Renal Artery
Lesions). Jest to najwicksza do tej pory randomizowana wielooSrodkowa préba klinicz-
na, w ktdrej oceniano skutecznos$¢ kliniczng przezskornej rewaskularyzacji tetnic ner-
kowych.

Do analizy wlaczono 806 pacjentdw ze zwezeniem co najmniej jednej tetnicy nerko-
wej 1 techniczng mozliwoscig wykonania angioplastyki, w przypadku ktérych lekarz pro-
wadzacy nie byt zdecydowany co do wyboru najlepszej opcji terapeutycznej. Z badania
wykluczono osoby ze wskazaniami do rewaskularyzacji chirurgicznej, z wysokim ryzy-
kiem koniecznoS$ci wykonania zabiegu w ciggu 6 miesi¢cy od randomizacji, z chorobg
sercowo-naczyniowa o podtozu innym niz miazdzyca oraz z wywiadem rewaskularyza-
cji tetnic nerkowych. Wsrdd uczestnikéw badania 60% osob miato zwezenie tetnicy ner-
kowej >70%, u 60% st¢zenie kreatyniny wynosilo >1,7 mg/dl. Pacjentéw losowo
przydzielono do grupy przezskornej angioplastyki t¢tnic nerkowych z implantacjg sten-
tu (w 95%) w polgczeniu z leczeniem farmakologicznym lub do grupy, w ktorej uczest-
nicy badania otrzymywali jedynie farmakoterapi¢. Mediana czasu obserwacji wyniosta
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34 miesigce. Farmakoterapia stosowana byla wedlug lo-
kalnych schematow, jednak wigkszos¢ pacjentow leczona
byla statyng, lekiem przeciwplytkowym oraz optymalna
terapig hipotensyjna. Po roku obserwacji Srednia stoso-
wana liczba lekow hipotensyjnych byla nieznacznie wyz-
sza wsrod osob, ktore nie byty poddane rewaskularyzacji
(2,97 vs 2,77, p=0,03). Ponadto, na poczatku badania
(»=0,02) oraz po 12 miesigcach (p=0,05) nieznacznie
wigcej pacjentow z grupy angioplastyki nerkowej przyj-
mowalo lek blokujacy uktad renina-angiotensyna-aldo-
steron.

Wykonanie angioplastyki t¢tnicy nerkowej nie wywie-
ralo istotnego wplywu na funkcj¢ nerek oceniang na pod-
stawie wplywu zabiegu na stezenie kreatyniny (p=0,06)
oraz na podstawie Sredniego stezenia kreatyniny podczas
obserwacji. Ponadto nie zaobserwowano istotnej réznicy
w skurczowym ciS$nieniu t¢tniczym pomiedzy grupami,
a nawet spadek ciSnienia tetniczego rozkurczowego byt
mniejszy w grupie poddanej rewaskularyzacji. Nie zaob-
serwowano réznic w cz¢stosci wystepowania zdarzen ner-
kowych (zdefiniowanych jako: ostra niewydolnos¢ nerek,
konieczno$¢ rozpoczecia dializoterapii, transplantacja,
nefrektomia lub zgon z przyczyn nerkowych) oraz nie-
pozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych (zawalow
miesnia sercowego, udaréw mozgu, zgondw z przyczyn
sercowo-naczyniowych, hospitalizacji z powodu dtawicy,
zaostrzenia niewydolnosci serca, koniecznosSci rewasku-
laryzacji wiencowej lub obwodowej). Dodatkowo autorzy
badania zwracajg uwage na duzg liczb¢ powikian okoloza-
biegowych — w badaniu ASTRAL powiklania zwigzane
z angioplastykg t¢tnicy nerkowej wystapily u 23 pacjen-
tOw, w tym zanotowano 2 zgony i 3 amputacje palcow stop
lub koficzyn z powodu zatoru obwodowego.

Wyniki badania sg jednoznaczne: brakuje klinicznych
korzysci z przeprowadzania angioplastyki tetnic nerko-
wych w populacji badania ASTRAL, a sam zabieg zwia-
zany jest z wysokim ryzykiem powiktan. Do badania
wilgczano jedynie pacjentow, u ktérych lekarze prowadza-
cy nie byli pewni wyboru najlepszego postepowania. Ro-
dzi si¢ zatem pytanie: czy osoby skierowane na zabieg
poszerzania tetnicy nerkowej z przekonaniem o stuszno-
Sci tego rodzaju leczenia rzeczywiscie odniosty korzysc
z takiego postepowania?

N Engl § Med 2009, 361:1953-62

Dwukomorowa stymulacja
zmniejsza ryzyko niekorzystnej
przebudowy i pogorszenia funkgji
skurczowej lewej komory

W ostatnim miesigcu w New England Journal of Medicine
ukazalo si¢ kilka ciekawych artykuléw z dziedziny
kardiologii, wigkszo§¢ z nich przedstawiamy na tamach
aktualnego numeru Kardiologii po Dyplomie. Kolejna cie-
kawa, aczkolwiek nieco kontrowersyjng analizg jest bada-
nie PACE (The Pacing to Avoid Cardiac Enlargement),
przeprowadzone w kilku osrodkach na terenie Chin.
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Autorzy postanowili odpowiedzie¢ na pytanie czy zasto-
sowanie dwukomorowej stymulacji zmniejszy ryzyko nie-
korzystnej przebudowy i pogorszenia funkcji skurczowej
lewej komory u 0s6b z bradykardig.

Do prospektywnego, wielooSrodkowego, randomizo-
wanego badania (co ciekawe!) z podwojnie Slepg probg
wlaczono 177 pacjentéw z niewydolnoscia wezta zatoko-
wego lub zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego. Kryteriami wykluczenia byly m.in: frakcja
wyrzutowa lewej komory (EF) <45%, przetrwale migo-
tanie przedsionkdw, ostry zesp6t wieicowy, wywiad an-
gioplastyki wiencowej lub operacji pomostowania
aortalno-wiencowego w ciggu 3 miesi¢cy poprzedzajacych
randomizacje. Pacjentow poddawano zabiegowi wszcze-
pienia trzech elektrod: do uszka prawego przedsionka,
do koniuszka prawej komory oraz do tylno-bocznych lub
bocznych zyt zatoki wiencowej (stymulacja lewej komo-
ry). Nastepnie losowo przydzielano pacjentow do stymu-
lacji z koniuszka prawej komory (aktywna elektroda
w prawym przedsionku oraz w prawej komorze) lub
do stymulacji dwukomorowej (wszystkie trzy elektrody
aktywne).

Po 12-miesiecznym okresie obserwacji stwierdzono
istotng r6znice w wartosci EF pomiedzy grupami — w gru-
pie 0s6b ze stymulacjg koniuszkows EF obnizyla sig istot-
nie (54,8+9,1 vs 62,2+7%, p <0,001). Zaobserwowano
ponadto, ze wsrdod pacjentow ze stymulacjg koniuszkowa
wzrosta objetoS¢ koncowo-skurczowa lewej komory
(35,7+16,3 vs 27,6 10,4 ml, p <0,001). Powyzsze obser-
wacje utrzymywaly si¢ po dokonaniu analizy podgrup,
w tym os0b z lub bez dysfunkcji rozkurczowej lewej ko-
mory. Po 12 miesigcach obserwacji zmniejszenie EF
<45% stwierdzono u 8 (9%) osob z grupy stymulacji ko-
niuszkowej oraz u 1 (1%) osoby ze stymulacjg dwukomo-
rowa (p=0,02). Nie wykazano istotnych réznic w czestosci
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca, w jakosci zy-
cia oraz w wyniku 6-minutowego testu marszu.

W tym samym numerze opublikowano komentarz
do przedstawionego badania. Za kontrowersyjny uznaje si¢
fakt kwalifikacji osob z niewydolnoScig wezla zatokowego
do niefizjologicznej stymulacji, ktora, jak wiadomo, wy-
wiera niekorzystny wplyw na pracg migsnia sercowego.

N Engl J Med 2009, 361:2123-34

Dabigatran w leczeniu zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej
— wyniki badania RE-COVER

Kolejng ciekawa praca opublikowang w New England
Fournal of Medicine sg wyniki badania RE-COVER - ran-
domizowanej, wielooSrodkowej, podwojnie zaSlepione;j
analizy o typie non-inferiority. Celem autoréw badania
bylo udowodnienie, ze stosowanie dabigatranu jest co
najmniej tak samo skuteczne jak warfaryny u pacjentow
z zylng chorobg zakrzepowo-zatorows.

Do badania wlaczono nieznacznie powyzej 2500 pa-
cjentéw z ostra zatorowoScig ptucng lub zakrzepicg zyt
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konczyn dolnych, ktérych przez pierwsze 9 dni (media-
na) leczono heparyng drobnoczgsteczkowsg lub niefrak-
cjonowang. Nastepnie, losowo przydzielano uczestnikow
badania do stosowania dabigatranu (w dawce 2 x 150 mg
p.o.) lub standardowego leczenia warfaryng (docelowy
INR 2-3). Obserwacj¢ prowadzono przez 6 miesigcy,
w tym czasie odnotowano okolo 60% terapeutycznych
wartosci wskaznika. Z badania wylaczono mig¢dzy inny-
mi osoby z zatorowoscig plucng wysokiego ryzyka, leczo-
nych trombolitycznie, posiadajgcych inne wskazania
do leczenia antagonistami witaminy K, osoby z wysokim
ryzykiem krwawienia, z uposledzong czynnoscig nerek
(klirens kreatyniny <30 ml/min) oraz przyjmujacych le-
ki przeciwplytkowe inne niz kwas acetylosalicylowy
w dawce <100 mg/24 h.

Nie zaobserwowano istotnych réznic w czestoSci wy-
stgpienia pierwszorzedowego punktu koncowego, jakim
byl nawrot objawowej, obiektywnie potwierdzonej zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (2,4% w grupie dabigatra-
nu vs 2,1% w grupie warfaryny). Nie wystgpily istotne
réznice w czgstosci duzych krwawien (1,6% w grupie da-
bigatranu vs 1,9% w grupie warfaryny). Wszystkie anali-
zowane krwawienia wystepowaly nieznacznie czeSciej
wérod osob leczonych warfaryng (16,1 vs 21,9%, HR 0,71,
95% CI 0,59-0,85). Wsrdd os6b stosujgcych dabigatran
dziatania niepozadane zwiazane z leczeniem byly nie-
znacznie czgsciej przyczyng przerwania terapii (9 vs 6,8%,
p=0,05). Nie stwierdzono réznic w czgstoSci zgonow,
ostrych zespoléw wiencowych oraz wzrostu stezenia ami-
notransferaz pomie¢dzy grupami.

Badany lek, doustny bezposredni inhibitor trombiny,
jest wygodniejszy do stosowania, zarowno dla pacjentow,
jak iich lekarzy. Biorgc pod uwage takg samg skutecznos$c
oraz zblizony profil bezpieczenstwa obu lekow, dabiga-
tran staje si¢ nowg nadziejg terapeutyczng dla osob po epi-
zodzie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;.

N Engl ¥ Med 2009, 361:2342-52

Zastawka aortalna biologiczna
czy mechaniczna - oto jest pytanie

Na tamach Fournal of American College of Cardiology opu-
blikowano ciekawy artykul dotyczacy dlugoterminowe-
go bezpieczenstwa stosowania aortalnych zastawek
mechanicznych i biologicznych w pacjentéw w Srednim
wieku. Wybor rodzaju zastawki jest stosunkowo tatwy
u os6b miodych lub w wieku podesztym. Najwlasciwsze
postgpowanie u oséb w 6 1 7 dekadzie zycia nie jest jednak
jednoznaczne.

Do analizy wigczono 310 pacjentow kierowanych
do dwoch osrodkow kardiochirurgicznych w celu wymia-
ny zastawki z jednoczesnym zabiegiem pomostowania
aortalno-wiencowego lub wylacznie do zabiegu wymiany
zastawki. Byli to pacjenci bez jednoznacznych preferen-
cji wlasnych co do wyboru zastawki, bez przeciwwskazan
do doustnej antykoagulacji, z szerokoscig pier§cienia aor-
talnego >21 mm, bez wywiadu operacji kardiochirurgicz-
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nych oraz infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Pacjentow
losowo przydzielano do implantacji zastawki mechanicz-
nej lub biologicznej — mediana wielkosci zastawki wynio-
sta 23 mm. Osoby z proteza mechaniczng rozpoczgly
na state leczenie warfaryng (docelowy INR 2-2,5), pacjen-
ci w zastawkg biologiczng otrzymali doustng antykoagu-
lacje (docelowy INR 2-2,5) przez 8-12 tygodni. Pacjen-
tow poddano obserwacji przez Sredni okres 10628 mie-
siecy.

Smiertelnosé okolooperacyjna nie réznila si¢ istotnie
pomigdzy grupami i wynosita 2,6% (4 osoby) w przypad-
ku protez mechanicznych i 3,9% (6 oséb) w przypadku
zastawek biologicznych (p=0,4). W obserwacji diugoter-
minowej réwniez nie odnotowano istotnych réznic —
w grupie protez mechanicznych zmario 41 oséb, wsrod
pacjentéw z zastawkg biologiczng 45 0sob (p=0,6). Wsrod
pacjentéw z zastawkami biologicznymi czg$ciej obserwo-
wano ich degeneracje (0 vs 2,17% na pacjenta na rok,
p=0,0001) oraz czesciej zachodzita potrzeba reoperacji
(0,62 vs 2,32% na pacjenta na rok, p=0,0003). Nie odno-
towano rbéznic w czgstoSci wystepowania krwawien,
epizodoéw zatorowych, infekcyjnych zapalen wsierdzia
oraz niekorzystnych zdarzen zwigzanych z zastawka.
Autorzy jednak podkreslajg, ze moze miel to zwigzek
z faktem przyjmowania ditugotrwatej doustnej antykoagu-
lacji przez 21% i lekéw przeciwplytkowych przez 26%
pacjentéw po wszczepieniu protezy biologicznej. Gdy po-
réwnano czgstoS¢ wystgpowania krwawien u osob z zastaw-
kg biologiczng nieprzyjmujgcych przewlekle warfaryny
oraz os6b z proteza mechaniczng na doustnym leczeniu
przeciwkrzepliwym odnotowano istotng réznice w czgsto-
sci powiktan krwotocznych (odpowiednio 3,4 i 12,7%,
»=0,001).

Przedstawiona praca wydaje si¢ bardzo ciekawa i przy-
datna w podejmowaniu decyzji o wyborze zastawki aortal-
nej u pacjentéw w Srednim wieku.

F Am Coll Cardiol 2009, 54:1862-8

Choroba wiehicowa u 0sé6b
w Srednim wieku po sSmierci
moézgowej

W grudniowym numerze European Heart JFournal opubli-
kowano ciekawg prac¢ omawiajacg cze¢stos¢ wystepowania
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych u pa-
cjentow w wieku >40 lat, ktorych przyczyna zgonu byla
$mier¢ oSrodkowego uktadu nerwowego na skutek urazu
lub udaru mézgu (niedokrwiennego lub krwotocznego),
bez wczeSniejszego wywiadu chordb sercowo-naczynio-
wych. Przeanalizowano 160 serc pobranych ze zwlok, kt6-
rych nie zglaszano do transplantacji z powodu m.in.
przedluzonego czasu stosowania amin katecholowych.
Oceny naczyn wiencowych dokonywano po wykonaniu
cigé grubosci 3 mm — preparaty poddawano analizie histo-
logicznej, immunohistochemicznej oraz morfometrycz-
nej. Sredni wiek w chwili stwierdzenia zgonu wynidst
50,3+5,8 at.
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W tetnicach wiencowych 68 serc nie stwierdzono
zmian miazdzycowych zawezajacych Swiatlo naczynia.
W pozostalych 92 preparatach stwierdzono obecnosc 179
blaszek zawezajacych Swiatlo naczynia (blaszek podwyz-
szonego ryzyka) — w 35 przypadkach chorobe wieicowg
jednonaczyniows, w 27 sercach chorobe dwunaczyniowa,
a w 30 przypadkach chorobg wieficows tréjnaczyniowa.
Miazdzyce zawezajgca Swiatlo >70% stwierdzono jedynie
w 6,6% tetnic wiencowych (18 galezi przednich zstgpuja-
cych, 4 galezie okalajace, 10 prawych tetnic wiencowych).
Serca, w ktorych stwierdzono zmiany miazdzycowe za-
wezajace Swiatlo tetnicy czg¢Sciej nalezaly do mezczyzn
(p <0,001) oraz cechowaly si¢ wigksza masa (p <0,001).
Mediana planimetrycznego zawezania w calej grupie wy-
niosta 32% i co ciekawe nie roznila sie istotnie pomiedzy
poszczegdlnymi grupami przyczyn Smierci (uraz, udar
niedokrwienny mézgu, udar krwotoczny moézgu).

Eur Heart ¥ 2009, 30:2845-2853

Mate ryzyko zakrzepicy w stencie
uwalniajacym leki w obserwacji
dtugoterminowej

W European Heart Journal opublikowano ciekawg z punktu
widzenia klinicysty pracg dotyczaca czgsto$ci wystgpowania
zakrzepicy w stentach powlekanych (DES) oraz jej zwigzku
z odstawieniem klopidogrelu w obserwacji 4-letnie;j.

Do omawianej prospektywnej obserwacyjnej analizy
wilaczono blisko 7000 pacjentéw poddanych angioplasty-
ce z implantacjg DES z powodu stabilnej choroby wien-
cowej (65%), niestabilnej choroby wieficowej (17,6%),
zawalu mieSnia sercowego bez uniesienia (8,2%) oraz
z uniesieniem ST (9,2%). Diugos¢ stentowanego odcinka
naczynia wieicowego wyniosla Srednio 34,7+22,1 mm,
liczba stentéow przypadajacych na jednego pacjenta —
1,8+1,1. W ciagu 4 lat obserwacji do potwierdzonej za-
krzepicy w stencie doszto u 73 pacjentéw (1,2%). Czgstosc
wystepowania zakrzepicy w DES po 30 dniach wyniosta
0,5%, a po roku 0,8%. Zaprzestanie przyjmowania klopi-
dogrelu bylo zwigzane z istotnym wzrostem ryzyka za-
krzepicy w stencie jedynie w ciggu pierwszych 6 miesiecy
po PCI (p <0,001) — wowczas mediana czasu pomigdzy
przerwaniem terapii a zakrzepica wyniosta 9 dni. W dal-
szej obserwacji nie zaobserwowano wystepowania takiego
zwigzku przyczynowo-skutkowego, a mediana czasu po-
miedzy zaprzestaniem przyjmowania klopidogrelu a za-
krzepicg wyniosta 104 dni.

W powyzszym artykule dowiedziono, ze wystgpowa-
nie zakrzepicy w stencie uwalniajgcym leki jest zjawi-
skiem rzadkim 1 jest zwigzane z zaprzestaniem
przyjmowania klopidogrelu jedynie w pierwszych 6 mie-
sigcach od angioplastyki. Autorzy podkreslajg jednak, ze
optymalny czas stosowania pochodnych tienopirydyny
po wszczepieniu stentu powlekanego musi by¢ ustalony
na podstawie randomizowanych badan klinicznych.

Eur Heart § 2009, 30:2714-2721
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Kangrelor — czy jest zwyciezcg?

Dziatanie kangreloru, odwaracalnego, krétkodzialgjgcego,
dozylnego antagonisty receptora P2Y, zwigzane bylo z du-
zymi nadziejami na szybkie i skuteczne zablokowanie ak-
tywnosci plytek krwi podczas zabiegu angioplastyki naczyn
wiencowych oraz na ptynace z tego tytutu korzysci klinicz-
ne. Ponizej przedstawiamy Panstwu wyniki dwoch badan
(CHAMPION-PCI oraz CHAMPION-PLATFORM),
opublikowanych jednocze$nie na stronie internetowej pi-
sma New England Fournal of Medicine w dniu 10 grudnia
2009 roku.

Do analizy CHAMPION-PCI wigczono blisko 9000
pacjentéw z ostrymi zespolami wieacowymi (STEMI,
NSTEMI, UA), poddawanych przezskornej interwencji
wiencowej. Kryteriami wykluczajacymi byto zastosowa-
nie terapii fibrynolitycznej lub inhibitoréw glikopro-
teiny IIb/IIIa w ciggu 12 godzin przed randomizacjg oraz
klopidogrelu z dawce wyzszej niz 75 mg/24 h w ciagu
S dni przed randomizacjg. Pacjentow randomizowano
do grupy kangreloru (30 ug/kg w bolusie podawanym
do 30 minut przed PCI, a nastepnie 4 ug/kg/min we wle-
wie trwajacym co najmniej 2 godziny) lub do grupy
klopidogrelu (600 mg p.o. podawanego podczas analo-
gicznego do kangreloru wlewu placebo). Osoby otrzymu-
jace kangrelor, po zakoficzeniu wlewu otrzymywaly
600 mg klopidogrelu (osoby z grupy klopidogrelu odpo-
wiednie placebo). Nie odnotowano przewagi stosowania
kangreloru nad klopidogrelem w kontekscie wystapienia
pierwszorzedowego zlozonego punktu koncowego bada-
nia (zgon, zawal mig¢Snia sercowego, rewaskularyzacja
zwigzana z niedokrwieniem w ciggu 48 godzin od rando-
mizacji) — 7,5 vs 7,1% (OR dla kangreloru 1,05, 95%
CI 0,88-1,24, p=0,59). Nie stwierdzono rowniez istotnej
réznicy w obserwacji 30-dniowej. Wsrdod pacjentow leczo-
nych kangrelorem odnotowano wigksza liczbe duzych po-
wiklan krwotocznych (wedtug definicji ACUITY) (3,6 vs
2,9%, OR 1,26, 95% CI 0,99-1,6, p=0,06) — wynik na gra-
nicy istotnoSci statystycznej. Drugorzedowy zlozony
punkt koficowy (zgon, zawal mig¢§nia sercowego z wytwo-
rzeniem zalamka Q oraz podyktowana niedokrwieniem
koniecznosé rewaskularyzacji) wystapit nieistotnie rza-
dziej w grupie kangreloru (0,6 vs 0,9%, p=0,14).

W badaniu CHAMPION-PLATFORM oceniano, czy
zastosowanie kangreloru (sposéb podawania analogiczny
jak w poprzednim badaniu) jako terapii dodanej do lecze-
nia klopidogrelem (600 mg p.o. po zakofczeniu infuzji
z kangreloru lub 600 mg p.o. podawanego bezposrednio
po zabiegu PCI w grupie placebo) poprawi rokowanie
pacjentow z zawalem mig$nia sercowego bez uniesienia
odcinka ST, niestabilng chorobg wiehcowg oraz poddawa-
nych planowej angioplastyce wiencowej. Z badania
wykluczono mi¢dzy innymi osoby z zawalem mig$nia ser-
cowego z uniesieniem odcinka ST, z podwyzszonym ryzy-
kiem krwawienia, przyjmujace pochodne tienopirydyny
w ciggu 7 dni przed randomizacjg lub u ktorych zastoso-
wano inhibitor glikoproteiny IIb/IIla w ciggu 12 godzin
przed wiaczeniem do badania. Pierwszorzedowy zlozony
punkt koncowy badania (zdefiniowany jak w badaniu
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CHAMPION-PCI) wystapit u 7% pacjentéow z grupy
kangreloru (185 z 2654 os6b) oraz u 8% pacjentow otrzy-
mujacych wylacznie klopidogrel (210 z 2641 os6b) (p=0,17).
Zastosowanie kangreloru taczyto si¢ z obnizeniem ryzyka
wystgpienia zakrzepicy w stencie w ciggu 48 godzin od PCI
(z 0,6 do 0,2%, OR 0,31, p=0,02) oraz zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny w ciggu 48 godzin od randomizacji (z 0,7%
do 0,2%, OR 0,33, p=0,02). Odnotowano wzrost liczby du-
zych powiklan krwotocznych (definicja ACUITY) w gru-
pie kangreloru (z 3,5% do 5,5%, p <0,001), ze wzgledu na
czestsze wystepowanie krwiakow z pachwinie.

Mozemy chyba powiedziec, ze oba badania CHAMPION
wykazaly, ze kangrelor nie jest zwyciezca.

N Engl J Med 2009, 361:2318-29
N Engl J Med 2009, 361:2330-41
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