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Brak poprawy przezycia os6b starszych
Eo wewnatrzszpitalnej resuscytacji
ragzeniowo-oddechowej w latach 1992-2005

W ostatnim numerze czasopisma New England Journal of Medicine ukazat sie bardzo cieka-
wy artykul przedstawiajacy niepokojace wyniki epidemiologicznego badania dotyczacego
przezycia po wewnatrzszpitalnej resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j (cardiopulmonary
resuscitation, CPR).

Autorzy z osrodkéw amerykanskich przeanalizowali dane pochodzgce z bazy instytu-
cji Medicare z lat 1992-2005 dotyczace pacjentéw w wieku co najmniej 65 lat, ktorzy w cza-
sie hospitalizacji na terenie Stanéw Zjednoczonych poddani byli CPR. Powyzsze kryteria
spelnito blisko 434 000 oséb, z ktdrych 18,3% przezylo do wypisu ze szpitala. Ten wynik
nie zmienial si¢ istotnie na przestrzeni lat prowadzenia bazy danych. Czestos¢ CPR na
1000 przyjec do szpitala wyniosta 2,73 i byla istotnie wyzsza wsrod pacjentow rasy czarnej
lub innej niz wsrdéd oséb rasy biatej. Przezycie do wypisu do szpitala byto istotnie nizsze
wsrod mezczyzn, osob starszych, 0s6b z chorobami wspotistniejgcymi oraz pacjentdw przy-
jetych do szpitala z domow opieki. Przezycie osob rasy czarnej bylo blisko 24% nizsze niz
tak samo obcigzonych pacjentoéw rasy biatej (95% CI 21,1-25,9) — autorzy pracy wyjasniaja
ten fakt czestsza hospitalizacjg osob tej rasy w szpitalach o nizszym wspotczynniku prze-
zycia do wypisu ze szpitala po CPR. Wsrdd osob, ktére przezyty do chwili wypisu do szpi-
tala, w miare uplywu lat, zmniejszal sie odsetek pacjentéw wypisanych do domu,
a zwiekszala liczba os6b przekazanych do domow opieki.

Glownym wnioskiem plynacym z omawianego badania jest brak poprawy przezycia
0s0b poddanych wewnatrzszpitalnej resuscytacji kragzeniowo-oddechowej na przestrze-
ni lat 1992-2005. Wedltug badaczy taki wynik ttumaczy¢ mozna zwigkszeniem liczby cho-
rob, w ktorych do zatrzymania krazenia dochodzi w przebiegu gorzej rokujacych
mechanizmo6w, takich jak asystolia lub czynnos¢ elektryczna bez tgtna (np. posocznica),
przy jednoczesnym spadku $miertelnosci w chorobach ukiadu sercowo-naczyniowego,
w ktorych CPR jest czeSciej prowadzone z powodu rytméw defibrylacyjnych. Kolejnym
powodem omawianych wynikéw badania moze by¢ brak wplywu staran o usprawnianie
czynnosci resuscytacyjnych na przezycie.

N Engl ¥ Med 2009; 361:22-31

Wczesne leczenie inwazyjne po zastosowaniu

fibrynolizy w STEMI polorawia rokowanie — wyniki
badania TRANSFER-AM

Na tamach New England Fournal of Medicine opublikowano wyniki badania TRANSFER-
-AMI (The Trial of Routine Angioplasty and Stenting after Fibrynolysis to Enhance Reper-
fusion in Acute Myocardial Infarction), randomizowanej proby klinicznej przeprowadzonej
w Kanadzie, w oSrodkach, w ktorych nie bylo pracowni cewnikowania serca. Celem auto-
row artykulu bylo wyjasnienie, czy wczesny transport i leczenie inwazyjne pacjentéw z za-
walem migs$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST poddanych fibrynolizie poprawi ich
rokowanie.

Do analizy wlaczono nieznacznie ponad 1000 pacjentéw z zawalem migSnia sercowe-
go z uniesieniem odcinka ST (<12 godzin od poczgtku objaw6éw) leczonych fibrynoli-
tycznie (tenekteplaza), ktorzy dodatkowo spelniali kryteria podwyzszonego ryzyka
(skurczowe ci$nienie tetnicze <100 mm Hg, HR >100/min, klasa Killipa II lub III, ob-
nizenie odcinka ST o 2 mm w odprowadzeniach znad §ciany przedniej lub wspdtistnie-
jacy zawal prawej komory). Kryteriami wykluczajacymi byla obecno$¢ wstrzasu
kardiogennego przed randomizacjg, angioplastyka wiencowa do miesigca przed rozpocze-
ciem badania, przebyta operacja pomostowania aortalno-wienicowego oraz mozliwos¢ wy-
konania pierwotnej angioplastyki w ciggu 60 minut od przyjecia. Uczestnikéw badania
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randomizowano do strategii leczenia standardowego (an-
gioplastyka ratunkowa w przypadku braku skutecznosci
fibrynolizy, zalecana koronarografia do 2 tygodni od ran-
domizacji) lub do strategii wczesnego leczenia inwazyjne-
go (pilny transport do oSrodka z pracownig cewnikowania
serca i angioplastyka wiencowa do 6 godzin od podania le-
ku fibrynolitycznego).

Koronarografi¢ wykonano u blisko 88,7% os6b z grupy
leczenia standardowego (mediana czasu od randomizacji
32,5 godz.) oraz u 98,5% pacjentow losowo przydzielonych
do wczesnej strategii inwazyjnej (mediana czasu od rando-
mizacji 2,8 godz.). Pierwszorzedowy zlozony punkt kon-
cowy badania — zgon, ponowny zawal mig¢$nia sercowego,
nawrot niedokrwienia, wystgpienie lub nasilenie niewy-
dolnosci serca oraz wstrzas kardiogenny w ciagu 30 dni —
wystgpil istotnie rzadziej u 0oséb z grupy wczesnego lecze-
nia inwazyjnego (11,0 s 17,2%, RR 0,64; 95% CI 0,47-0,87;
»=0,004). Wsrod os6b poddawanych angioplastyce bezpo-
Srednio po podaniu leczenia fibrynolitycznego odnotowa-
no istotnie wiecej matych krwawien. Nie zaobserwowano
istotnych réznic w czgstosci wystgpowania duzych krwa-
wien pomiedzy grupami.

Omoéwione wyniki badania TRANSFER-AMI wska-
zujg na korzy$¢ zwigzang z wczesnym transportem oraz
wykonaniem angioplastyki wienicowej u pacjentéw pod-
wyzszonego ryzyka, z zawatem mig$nia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST, leczonych fibrynolitycznie.

N Engl ¥ Med 2009; 360:2705-18

Blokada uktadu renina-
-angiotensyna-aldosteron
zmniejsza ryzyko retinopatii,
bez istotnego wptywu na
wystepowanie nefropatii

u pacjentow z cukrzyca typu 1

W numerze New England Fournal of Medicine z poczatku
lipca 2009 r. ukazalo sie ciekawe doniesienie dotyczace
prewencji wystgpienia retinopatii oraz nefropatii
u chorych na cukrzyce typu 1 za pomocg lekéw blokujg-
cych uktad renina-angiotensyna-aldosteron.

Do wieloosrodkowego randomizowanego badania
klinicznego z podwdjnie $lepg proba wiaczono 285 pac-
jentow z cukrzyca typu 1, bez nadci$nienia tetniczego,
bez mikroalbuminurii, ktorych losowo przydzielono
do stosowania losartanu (100 mg na dobg), enalaprilu
(20 mg na dobg) lub placebo. Okres obserwacji wynidst
5 lat. Wystapienie nefropatii ustalano na podstawie biop-
sji nerki, ktorg wykonywano w momencie randomizacji
oraz po uplywie czasu obserwacji. Zastosowanie zaréwno
inhibitora konwertazy angiotensyny, jak i sartanu nie
mialo wplywu na wystapienie zmian morfologicznych su-
gerujacych nefropati¢ cukrzycowa. Stosowanie powyz-
szych lekow nie mialo rowniez istotnego wplywu na
warto$¢ przesaczania kigbuszkowego mierzonego kilku-
krotnie w czasie trwania badania. Wystapienie mikroal-
buminurii w ciggu 5 lat trwania badania bylo najwyzsze
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wsrdd osob z grupy losartanu (17%), a w grupie placebo
oraz enalaprilu wyniosto odpowiednio 6 i 4%. W poroéw-
naniu do placebo stosowanie inhibitora konwertazy
zmniejszatlo ryzyko wystgpienia retinopatii o 65%
(OR 0,35; 95% CI 0,14-0,85), a sartanu o 70% (OR 0,30,
95% CI 0,12-0,73), niezaleznie od wplywu hipotensyjnego.

Zastosowanie farmakologicznej blokady ukiadu reni-
na-angiotensyna-aldosteron u chorych na cukrzycg typu 1
nie zmniejszato ryzyka wystapienia nefropatii, lecz istot-
nie hamowatlo progresje retinopatii.

N Engl ¥ Med 2009; 361:40-51

Ambulatoryjny zabieg ablacji
bezpieczng opcja terapeutyczng

Do tej pory ukazalo si¢ wiele artykutéw na temat moz-
liwosci, bezpieczenstwa oraz optacalno$ci wykonywania
koronarografii oraz zabiegdw na naczyniach wienco-
wych w trybie ambulatoryjnym. W przeciwienstwie
do powyzszych zagadnien bedacych domeng kardiolo-
gii inwazyjnej, istnieje niewiele doniesiei na temat bez-
pieczenstwa wykonywania zabiegow ablacji podczas
hospitalizacji jednego dnia. Autorzy doniesienia, beda-
cy elektrofizjologami z oSrodka szwajcarskiego oraz
francuskiego, w swoim artykule odpowiedzieli na pyta-
nie, czy wypis pacjenta w dniu wykonania zabiegu abla-
cji jest bezpieczny.

Do analizy wiaczono 1342 pacjentéw (w wieku 18-94
lata, ze $rednig frakcjg wyrzutows lewej komory 41,9%)
poddanych zabiegowi ablacji z powodu trzepotania przed-
sionkow (632 osoby), AVNRT (436 os6b), drogi dodatko-
wej (202 osoby) oraz czestoskurczu przedsionkowego
(72 osoby). Kryteriami wykluczajgcymi z uczestnictwa
w badaniu byl wiek <18 lat, udar mézgu lub zylna cho-
roba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie, sztuczna zastaw-
ka serca, miejsce zamieszkania oddalone od szpitala,
w ktéorym wykonywano zabieg o >120 min, niewydolno$¢
serca w klasie IV wedlug NYHA lub inne choroby wsp61-
istniejgce wymagajgce przedluzenia pobytu w szpitalu.
Po zabiegu pacjenci pozostawali na sali monitorowanej
przez 4 godziny w przypadku dostepu zylnego oraz przez
6 godzin, jesli nakluwane bylo naczynie tgtnicze lub
przegroda miedzyprzedsionkowa. Nastepnie operator po-
dejmowal decyzje o mozliwoSci wypisu ze szpitala
(w przypadku braku zaburzen neurologicznych, cech nie-
stabilnoSci hemodynamicznej, nieprawidtowych zmian
w elektrokardiogramie oraz nieprawidiowosci w miejscu
wktucia). Ostatecznie w dniu zabiegu szpitala nie opusci-
1y 72 osoby — 50% z powodu mniejszych lub wickszych
powiklan samego zabiegu, 37,5% z powodu wykonania
zabiegu p6zno po poludniu, co uniemozliwito wypis ze
wzgledu na koniecznos¢ kilkugodzinnego monitorowa-
nia, 12,5% z powodu skomplikowanego lub nieskutecz-
nego zabiegu ablacji. Przed wypisem z o$rodka pacjenci
otrzymywali wyczerpujace stowne oraz pisemne wyjasnie-
nia dotyczace zalecanego trybu zycia w najblizszych
dniach po ablacji oraz postepowania z miejscem dostepu
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naczyniowego (utrzymanie opaski uciskowej do dnia na-
stgpnego). W czasie miesigcznego okresu obserwacji nie
stwierdzono zgonow, cz¢stos¢ powtornej hospitalizacji
wyniosta 0,79% — 6 0s6b z powodu istotnych komplikacji
w miejscu dostepu naczyniowego, 2 osoby z powodu ob-
jawowej zatorowosci plucnej, 2 osoby z powodu Zle tole-
rowanego trzepotania przedsionkow.

We wnioskach badania, autorzy podkreslaja, ze wypis
w dniu zabiegu po niepowiklanej ablacji z powodu nad-
komorowych zaburzen rytmu serca jest bezpieczny, a po-
nadto spotyka si¢ z aprobatg ze strony pacjentOéw oraz ma
istotne znaczenie w erze dbalosci o optacalnos¢.

Am J Cardiol 2009; 104:254-258

Podanie duiejI dawki statyn

u 0s6b przewlekle leczonyc
lekiem z tej grupy poddawanych
angioplastyce naczynja _
wiencowego poprawia rokowanie

W Fournal of the American College of Cardiology ukazat
si¢ artykul na temat wynikéw badania ARMYDA-
-RECAPTURE (Atorvastatin for Reduction of Myocar-
dial Damage During Angioplasty Randomized Trial), bg-
dacego poniekad kontynuacja badania ARMYDA, ktore
potwierdzito korzystny wplyw stosowania statyn bezpo-
Srednio przed angioplastyka wienicowa u osdb niestosu;ja-
cych tych lekéw na okolozabiegowe uszkodzenie
miokardium. W aktualnie omawianym badaniu autorzy
z osrodkow wioskich sprawdzili, czy zastosowanie ator-
wastatyny w duzej dawce u osob przewlekle leczonych
statyng dodatkowo zmniejszy ryzyko uszkodzenia mi¢$nia
sercowego podczas zabiegu oraz poprawi ich rokowanie.

Do badania wiaczono 383 pacjentéw (wiek 66+10 lat,
305 mezczyzn) ze stabilng chorobg wiencowa (53%) oraz
ostrym zespolem bez uniesienia odcinka ST (47%) leczo-
nych przewlekle statynami poddawanych angioplastyce
wiencowej. Uczestnikow badania randomizowano do po-
dania atorwastatyny (80 mg 12 godzin przed zabiegiem,
40 mg 2 godziny przed PCI) lub do grupy placebo.
U wszystkich pacjentéw kontynuowano terapie atorwa-
statyng w dawce 40 mg na dobe. Okres obserwacji wyniost
miesigc. Pierwszorzedowy zlozony punkt koncowy pod
postacig zgonu sercowego, zawalu migsnia sercowego lub
niezaplanowanej rewaskularyzacji wystapil istotnie
rzadziej w grupie atorwastatyny (3,7 vs 9,4%; p=0,037).
W grupie leczonej aktywnie zaobserwowano réwniez
istotnie mniej okolozabiegowych uszkodzen mig$nia
sercowego (wzrostu CKMB masy oraz Tnl powyzej
normy — odpowiednio 13 vs 24%, p=0,017 oraz 37 vs 49%,
p=0,021). W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze
dodatkowe podanie atorwastatyny bylo czynnikiem pre-
dykcyjnym zmniejszenia ryzyka zlozonego pierwszorze-
dowego punktu koncowego (OR 0,50, 95% CI 0,20-0,80;
»=0,039), przede wszystkim w grupie pacjentow z ostry-
mi zespolami wiencowymi (zmniejszenie ryzyka wzgled-
nego 82%; p=0,027).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wnioski plynace z badania sg jednoznaczne: podanie
duzej dawki statyny przed interwencja wieicowg u osob
stosujacych przewlekl terapi¢ tymi lekami, poprawia ich
rokowanie. Autorzy zachecaja do takiego postgpowania
w codziennej praktyce klinicznej.

F Am Coll Cardiol 2009; w druku

Zachecajace wyniki zabiegéw
przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej

W ostatnich miesigcach w Polsce obserwuje sie rozkwit
techniki przezcewnikowej implantacji zastawki aortalne;j
(transcatheter aortic valve implantation, TAVI), kolejne
osrodki kardiologiczne przygotowuja si¢ do pierwszego
wykonania omawianego zabiegu. W zwiazku z powyz-
szym najpewniej zainteresuje Panstwa artykul opubliko-
wany na tamach pisma Circulation méwiacy o wynikach
leczenia za pomocg TAVI w jednym z wiodacych o$rod-
koéw kanadyjskich.

Autorzy przedstawiajg wyniki leczenia 168 pacjentow,
z cigzkim zwezeniem zastawki aortalnej, u ktorych zdecy-
dowano si¢ na wykonanie TAVI ze wzgledu na ryzyko
zwigzane z tradycyjnym chirurgicznym post¢powaniem
(mediana EuroSCORE 28,6%, mediana w skali Society of
Thoracic Surgeons [STS] 9,1%). Wysokie ryzyko postepo-
wania chirurgicznego (EuroSCORE >20% i/lub STS
>10%) stwierdzono u 73,8% o0sdb, u pozostatych o wybo-
rze TAVI zadecydowaly techniczne trudnosci chirurgicz-
ne (15,9%), wiek >90 lat (13,6%), BMI>35 (9,1%),
schytkowa choroba ptuc (9,1%), umiarkowana/ci¢zka nie-
domykalno$¢ zastawki mitralnej wymagajaca najpewnie;j
operacji dwuzastawkowej (9,1%), ciezka choroba watroby
(6,8%), proces nowotworowy (2,3%) oraz inne choroby to-
warzyszace zwigzane z wyniszczeniem i unieruchomie-
niem (34,1%). Dodatkowym czynnikiem wykluczajacym
TAVI byl wymiar pierScienia aortalnego <18 mm lub
>26 mm. U 113 os6b zakwalifikowanych do TAVI, wy-
konano zabieg z dostepu przez tetnice udows, u pozosta-
Iych pacjentéw (55 osob) ze wzgledu na malg Srednice
naczynia uzyto dostepu koniuszkowego.

1,2% pacjentéow zmarto podczas zabiegu. Po TAVI,
sredni gradient przez zastawke aortalng zmniejszy! si¢
z46 mm Hg do 10 mm Hg (p <0,01), a pole powierzchni
wzrosto z 0,6 cm? do 1,6 cm’. Sredni czas hospitalizacji
wyniost 6 dni. Smiertelnos¢ 30-dniowa wyniosta 11,3%,
i byla wyzsza w dojSciu koniuszkowym niz udowym (18,2
vs 8%; p=0,07). Zgony w pierwszych 30 dniach od zabie-
gu zwigzane byly przede wszystkim z powiklaniami
krwotocznymi, wystgpieniem wstrzgsu kardiogennego,
niewydolnosci oddechowej, niewydolnosci wielonarzado-
wej, z wystgpieniem arytmii, udaru mézgu, zastoinowe;j
niewydolnosci serca lub zakazenia ogélnoustrojowego.
Poréwnanie $miertelnoSci pacjentéw poddawanych zabie-
gowi w drugiej oraz w pierwszej polowie trwania rejestru
wypadla na korzys¢ oséb poddanych TAVI w p6zniej-
szym okresie (8,3 vs 14,3%) — statystyczne odzwierciedle-
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nie krzywej uczenia. W obserwacji rocznej odnotowano
istotne zmniejszenie klasy czynnoSciowej NYHA u os6b
poddanych zabiegowi. Przezycie po roku obserwacji
wyniosto 74%, a po 2 latach 60,9%. W tym czasie nie za-
obserwowano wystgpienia strukturalnych nieprawidto-
wosci w obrebie wszczepionej zastawki. Zgony
w obserwacji dlugoterminowej zwigzane byly przede
wszystkim ze wspolistniejgcymi cigzkimi chorobami to-
warzyszacymi.

Omowione wyniki sg bardzo zachgcajace. Na pewno
potrzebne sg informacje o jeszcze dtuzszym czasie obser-
wacji pacjentéw poddawanych TAVI. Nalezy jednak braé¢
pod uwage, ze pacjenci kwalifikowani do tego zabiegu to
osoby starsze, z licznymi obcigzeniami dodatkowymi,
ktorych rokowanie jest tak czy inaczej bardzo powazne.

Circulation 2009; 119:3009-3016

Brak wptywu przezskérnego
zamkniecia droznego otworu
owalnego na czynnos¢
hemodynamiczng zastawek

Dotychczasowe dane na temat niepokojacego wplywu
przezskornej implantacji okludera w celu zamknigcia
droznego otworu owalnego (PFO) na funkcj¢ zastawki
aortalnej (mozliwos¢ poglebienia lub spowodowania jej
niedomykalnosci) sktonily badaczy z osrodka niemiec-
kiego do rozszerzenia badan na temat tego zagadnienia.
Autorzy artykutu z Circulation opisuja w nim wyniki ana-
lizy danych 102 pacjentéw poddanych przezskérnemu za-
mknieciu PFO z powodu kryptogennych epizodow
niedokrwiennych, uzyskanych na podstawie badania
technikg rezonansu magnetycznego (MR) wykonanego
przed zabiegiem, w pierwszej dobie oraz po 12 miesigcach
od zabiegu.

W badaniu MR oceniano miedzy innymi frakcje oraz
objetosci niedomykalnosci zastawki aortalnej, mitralnej,
trojdzielnej i ptucnej. Nie stwierdzono, aby wszczepienie
okludera miato istotny wptyw na funkcje hemodynamicz-
ng zastawek. Nalezy jednak podkreslic, ze praca dotyczy

jedynie pacjentéw z PFO. Nie odnosi si¢ do 0séb po
zamknieciu ASD, u ktorych zazwyczaj wszczepia si¢ urza-
dzenie o wigkszej Srednicy.

Circulation 2009; 119:3002-3008

Zamieszkanie w poblizu duzych
drog ZW|?(I_(sza ryzyko zakrzepicy
zyt gtebokich

W lipcowym numerze pisma Circulation opublikowano
ciekawe dane na temat wplywu mieszkania w poblizu du-
zych drog na ryzyko wystgpienia zakrzepicy zyl koficzyn
dolnych. Wybor tematu autorzy uzasadniajg udowodnio-
nym zwigzkiem pomiedzy zanieczyszczeniem powietrza
a rozwojem chor6b uktadu sercowo-naczyniowego.

Do badania wiaczono 663 pacjentow z zakrzepicg zyt
glebokich konczyn dolnych (deep vein thrombosis,
DVT) hospitalizowanych w osrodku badaczy w latach
1995-2005. Grupe kontrolng stanowili dobrani pod wzgle-
dem wieku ochotnicy zamieszkujacy region péinocnych
Wioch, Lombardie. Wszyscy uczestnicy badania byli
mieszkafcami miast liczgcych >15 000 obywateli. Odle-
glos¢ miejsca zamieszkania od duzych arterii komunika-
cyjnych obliczono za pomocg geograficznego systemu
informacyjnego. Osoby mieszkajace w poblizu miejskich
szlakow komunikacyjnych (10 centyl odlegtosci) charak-
teryzowalo istotnie wyzsze ryzyko wystapienia DVT niz
osoby mieszkajace z dala od drogi (90 centyl odlegtosci),
w analizie regresji wieloczynnikowej (OR 1,47; 95% CI
1,10-1,96; p=0,008). Ryzyko wystgpienia zakrzepicy
wzrastato w sposob liniowy wraz ze zmniejszaniem sie od-
legtosci do drogi (od 718 do 0 metréw), niezaleznie od ste-
zenia zanieczyszczen powietrza zwigzanych z ruchem
komunikacyjnym.

Wi spokojna, wsi wesota...” Zyczymy Pafistwu uda-
nego wakacyjnego odpoczynku w srodku lasu, w bliskosci
fauny i flory, z dala od ruchliwych ulic i zgietku komuni-
kacyjnego. Autorzy dziatu.
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