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Brak korzyści z dodania inhibitorów GP IIb/IIIa
do dawki nasycającej klopidogrelu
W ostatnim czasie w czołowych czasopismach kardiologicznych opublikowano ważne
prace dotyczące stosowania inhibitorów GP IIb/IIIa u osób z ostrymi zespołami wieńco-
wymi. Wśród nich znajduje się m.in. analiza przeprowadzona przez polskich autorów na
podstawie danych z rejestru pacjentów z zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) z 38 ośrodków hemodynamiki.

Badaniem objęto blisko 7200 pacjentów leczonych za pomocą pierwotnej angioplasty-
ki wieńcowej (PCI) w 2003 roku. Analizowano dane kliniczne znane w momencie wyko-
nywania zabiegu PCI oraz farmakoterapię stosowaną w pracowni hemodynamiki.
Pierwotnym punktem końcowym badania była śmiertelność ogólna w ciągu roku od wy-
stąpienia STEMI. Dane dotyczące zgonów pochodziły z bazy PESEL.

Dawkę nasycającą kwasu acetylosalicylowego (300 mg) otrzymali wszyscy pacjenci.
U 14% pacjentów zastosowano inhibitory GP IIb/IIIa (w 76% przypadków był to abcixi-
mab), 37% pacjentów otrzymało dawkę nasycającą klopidogrelu 300 mg, 22% pacjentów
otrzymało łącznie klopidogrel oraz inhibitor GP IIb/IIIa. U pozostałych 27% nie zasto-
sowano ani klopidogrelu, ani inhibitora GP IIb/IIIa (pacjenci z tej grupy otrzymali tyl-
ko kwas acetylosalicylowy). Śmiertelność była najwyższa w ostatniej z omawianych grup
– 15,3%. U osób leczonych klopidogrelem śmiertelność roczna wynosiła 9,0%, a dodanie
inhibitora GP IIb/IIIa nie prowadziło do dalszego zmniejszenia śmiertelności (9,7%).
W grupie, która otrzymała tylko (obok kwasu acetylosalicylowego) inhibitor GP IIb/IIIa,
śmiertelność wynosiła 10,4%.

Dane z polskiego rejestru są zgodne z wynikami randomizowanego badania z podwój-
nie ślepą próbą BRAVE-3 (Bavarian Reperfusion Alternatives Evaluation-3) opubliko-
wanego na łamach Circulation.

Spośród 800 pacjentów ze STEMI 401 osób otrzymało abciximab, a 399 – placebo.
Wlew rozpoczynano na oddziale intensywnej opieki medycznej przed przekazaniem pa-
cjenta do pracowni hemodynamiki. Wszyscy pacjenci przed podaniem leku lub placebo
otrzymali 600 mg dawki nasycającej klopidogrelu. Jako pierwotny punkt badania oce-
niano rozległość zawału mierzoną za pomocą badania SPECT wykonywanego przed wy-
pisaniem pacjenta ze szpitala. Jako wtórny złożony punkt końcowy zdefiniowano
wystąpienie zgonu, ponownego zawału mięśnia sercowego, udaru mózgu lub koniecz-
ność rewaskularyzacji tej samej zmiany w ciągu 30 dni.

Badane grupy nie różniły się między sobą pod względem pierwotnego punktu koń-
cowego: średnia wielkość zawału wynosiła 15,7% masy lewej komory u pacjentów, któ-
rzy otrzymali abciximab w porównaniu do 16,6% u pacjentów z grupy placebo (p=0,47).
Nie zaobserwowano również różnic w przypadku wtórnego punktu końcowego (częstość
zdarzeń wynosiła odpowiednio 5,0 vs 3,8%; p=0,40) ani częstości występowania dużych
krwawień (po 7 pacjentów w obu grupach).

Prezentowane prace wskazują na potrzebę dalszej weryfikacji korzyści ze stosowania
abciximabu przy doustnym leczeniu przeciwpłytkowymi z zastosowaniem nasycającej
dawki klopidogrelu.

Eur Heart J doi: 10.1093/eurheartj/ehp114 (w druku)
Circulation 2009; 119: 1933-1940
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Ukrwotocznienie zawału mięśnia
sercowego związane jest
z niekorzystną przebudową lewej
komory
Dzięki nowym technikom obrazowania możliwa stała się
ocena różnych powikłań zawału mięśnia sercowego,
w tym jego ukrwotocznienia. Autorzy z Belgii postano-
wili ocenić wpływ tego zjawiska na przebudowę lewej ko-
mory oraz jej funkcję.

Badaniem objęto 98 pacjentów z zawałem serca leczo-
nym przezskórną angioplastyką wieńcową. Ocenę krwa-
wienia do mięśnia sercowego oraz funkcji lewej komory
przeprowadzano za pomocą rezonansu magnetycznego
wykonywanego w pierwszym tygodniu hospitalizacji oraz
po 4 miesiącach.

Ukrwotocznienie zawału wykryto u 24 pacjentów
(25%). Chorzy, u których stwierdzono ukrwotocznienie,
mieli niższą frakcję wyrzutową, większy obszar martwicy,
obejmującej większą grubość ściany lewej komory (oce-
niane w ostrej fazie zawału). U pacjentów bez ukrwotocz-
nienia zawału doszło do istotnej poprawy funkcji
skurczowej lewej komory w ciągu 4-miesięcznego okresu
obserwacji (EF=49,3% w ostrej fazie zawału w porówna-
niu do 52,9% po 4 miesiącach; p <0,01). W grupie, w któ-
rej powikłanie było obecne, nie doszło do wzrostu frakcji
wyrzutowej (42,8 vs 41,9%; p=0,68). Analiza wieloczynni-
kowa wykazała, że obecność śródmięśniowego krwotoku
wykrytego w badaniu rezonansu była niezależnym
(w tym niezależnym od wielkości martwicy) czynnikiem
predykcyjnym niekorzystnej przebudowy lewej komory,
definiowanej jako wzrost objętości końcowoskurczowej.

Eur Heart J doi: 10.1093/eurheartj/ehp093 (w druku)

Skala oceny ryzyka wystąpienia
krwawień u pacjentów z NSTEMI
Na podstawie rejestru CRUSADE (Can Rapid risk strati-
fication of Unstable angina patients Suppress ADverse
outcomes with Early implementation of the ACC/AHA
guidelines) obejmującego ponad 70 000 pacjentów auto-
rzy ze Stanów Zjednoczonych opracowali skalę oceny
krwawień wewnątrzszpitalnych u pacjentów z zawałem
mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI).
Dane zostały następnie zwalidowane w grupie blisko
18 000 pacjentów. Na tej podstawie opracowano 100-punk-
tową skalę ryzyka (CRUSADE Bleeding Scale). W zależ-
ności od liczby punktów wyróżniono następujące
kategorie ryzyka: bardzo niskie (<20 punktów), niskie
(21-30 punktów), umiarkowane (31-40 punktów), wysokie
(41-50 punktów) oraz bardzo wysokie (>50 punktów). Ry-
zyko wystąpienia dużego krwawienia wynosiło od 3,1%
w grupie najniższego ryzyka do 19,5% w grupie z najwyż-
szym ryzykiem. W omawianej skali ryzyka zostały
uwzględnione następujące punkty: hematokryt (im niż-
szy, tym więcej punktów), klirens kreatyniny (wzrost licz-
by punktów wraz z pogarszającą się funkcją nerek),

częstość pracy serca (większa liczba punktów przy
szybszym rytmie serca), płeć (8 punktów za płeć żeńską,
0 – w przypadku płci męskiej), objawy niewydolności
serca przy przyjęciu (wzrost ryzyka w przypadku ich
obecności), choroba tętnic obwodowych lub udar móz-
gu w wywiadzie (wzrost ryzyka). Wzrost ryzyka krwawień
powodowały ponadto obecność cukrzycy oraz niskie lub
bardzo wysokie ciśnienie tętnicze. Największą liczbę
punktów (39 punktów) w 100-punktowej skali za po-
jedynczy czynnik ryzyka otrzymywali pacjenci ze znacz-
nie upośledzoną funkcją nerek (klirens kreatyniny
15 ml/min).

Circulation 2009; 119: 1873-1882

Małopłytkowość zwiększa
śmiertelność u pacjentów z NSTEMI
Z prezentowanego powyżej rejestru CRUSADE pochodzi
również analiza dotycząca roli małopłytkowości u pacjen-
tów z NSTEMI. Badaniem objęto ponad 36 000 osób.
Analizowano nowe przypadki małopłytkowości, które
wystąpiły w trakcie hospitalizacji z powodu ostrego ze-
społu wieńcowego. Wyłączono zatem z analizy pacjentów
z wyjściową małopłytkowością (liczba płytek krwi
<150 000/ml). Wystąpienie małopłytkowości definiowa-
no jako spadek liczby płytek krwi poniżej dolnego zakre-
su normy (tj. <150 000/ml).

Małopłytkowość wystąpiła u 13% pacjentów i związa-
na była ze zwiększonym ryzykiem zgonu lub krwawienia.
Stopień nasilenia niekorzystnych zdarzeń wzrastał wraz
ze spadkiem liczby płytek. Już w grupie pacjentów
z umiarkowaną małopłytkowością (liczba płytek
100 000-149 000/ml) obserwowano większe ryzyko zgonu
(OR 2,01; 95% CI 1,69-2,38) oraz krwawienia (OR 3,76;
95% CI 3,43-4,12). Spadek liczby płytek o każde 10% zwią-
zany był z istotnym wzrostem ryzyka zgonu (OR 1,39)
oraz krwawienia (OR 1,89). Co więcej, zaobserwowano, że
spadek liczby płytek krwi o >50% w porównaniu do war-
tości wyjściowych, niezależnie od ostatecznej wartości
bezwzględnej, również był związany z częstszym wstępo-
waniem niekorzystnych zdarzeń.

Circulation 2009, doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.108.
827162 (w druku)

Nowe techniki obrazowania mogą
mieć istotne znaczenie przy
podejrzeniu ostrego zespołu
wieńcowego
W jednych z ostatnich numerów Journal of the American
College of Cardiology ukazały się dwie prace dotyczące po-
tencjalnych korzyści z zastosowania nowoczesnych tech-
nik obrazowania w ostrych zespołach wieńcowych (OZW).

Pierwsza praca dotyczy zastosowania 64-rzędowej to-
mografii komputerowej i koronarografii wykonywanej tą
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metodą (coronary computed tomography angiography,
CTA) w celu wstępnej oceny pacjentów z bólem w klatce
piersiowej. Badaniem ROMICAT (Rule Out Myocardial
Infarction using Computer Assisted Tomography) objęto
osoby z bólem w klatce piersiowej, prawidłowym stęże-
niem troponiny oraz brakiem zmian w EKG świadczą-
cych o niedokrwieniu. W CTA wykonywanym przed
przyjęciem chorego do szpitala oceniano obecność zwę-
żeń >50%. Punktem końcowym badania było wystąpie-
nie OZW w trakcie hospitalizacji, a także wystąpienie
zdarzenia sercowo-naczyniowego (zgonu, zawału mięśnia
sercowego, konieczności rewaskularyzacji) w trakcie
6 miesięcy obserwacji.

W badaniu uczestniczyło 368 osób w średnim wieku
52 lat, blisko 2/3 stanowili mężczyźni. Połowa uczestni-
ków nie miała żadnych zmian w tętnicach wieńcowych
na podstawie badania CTA. U 19% pacjentów wykryto
istotne zmiany w tętnicach wieńcowych lub wynik był
niejednoznaczny. U pozostałych osób stwierdzono obec-
ność nieistotnych zwężeń w tętnicach wieńcowych. OZW
wystąpił u 31 pacjentów (8%). Tylko 1 przypadek OZW
wystąpił u osoby, u której nie stwierdzono zwapnianej
blaszki miażdżycowej w badaniu CTA. Czułość oraz
ujemna wartość predykcyjna wystąpienia OZW u pacjen-
tów bez zmian w tętnicach wieńcowych wynosiły 100%
(95% CI odpowiednio 99-100% oraz 87-100%).

W drugim badaniu zastosowano rezonans magnetycz-
ny serca (cardiac magnetic resonance, CMR) w obrazowa-
niu świeżego niedokrwienia w modelu zwierzęcym.
Niedokrwienie wywoływano przez czasowe zamknięcie
tętnicy wieńcowej. Najwcześniejszym markerem zmian
wywołanych okluzją naczynia, zanim doszło do wzrostu
stężenia troponiny, było pojawienie się obrzęku miokar-
dium w obszarze zaopatrywanym przez niedrożną tętnicę.

Prezentowane badania wskazują na duże możliwości
obrazowania metodą rezonansu magnetycznego oraz an-
giografii metodą wielorzędowej tomografii komputero-
wej w diagnostyce pacjentów z podejrzeniem OZW
i niejednoznacznym wynikiem klasycznej diagnostyki.

J Am Coll Cardiol 2009; 53: 1642-1650
J Am Coll Cardiol 2009; 53: 1194-1201

Wystąpienie częstoskurczu
komorowego lub migotania komór
u pacjentów ze STEMI zwiększa
śmiertelność
Na podstawie danych z wieloośrodkowego badania
APEX AMI (Assessment of Pexelizumab in Acute My-
ocardial Infarction) wykonano analizę dotyczącą często-
ści występowania oraz znaczenia klinicznego
częstoskurczu komorowego (VT) lub migotania komór
(VF) u pacjentów z zawałem mięśnia sercowego z prze-
trwałym uniesieniem odcinka ST (STEMI) leczonych
pierwotną angioplastyką wieńcową (PCI).

Badana populacja obejmowała 5745 pacjentów ze
STEMI. Pacjenci zostali podzieleni na 4 grupy: 1) bez
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VT/VF, 2) z VT/VF, któ re wy stą pi ły w do wol nym mo men -
cie, 3) pa cjen ci z VT lub VF, któ re wy stą pi ły przed za koń -
cze niem PCI (wcze sne VT/VF), 4) pa cjen ci z VT/VF 
po za koń czo nym za bie gu PCI (póź ne VT/VF). Pier wot -
nym punk tem koń co wym ba da nia by ła 90-dnio wa śmier -
tel ność.

VT/VF wy stą pi ło u 329 pa cjen tów (5,7%). Więk szość
oma wia nych za bu rzeń ryt mu (bli sko 2/3) po ja wi ła się
przed ukoń cze niem za bie gu PCI, a do 90% zda rzeń do -
szło w cią gu pierw szych 48 go dzin od przy ję cia. Wśród
pa cjen tów, u któ rych wy stą pi ło VT/VF, śmier tel ność 
by ła zde cy do wa nie wyż sza niż wśród osób bez VT/VF
(23,2 vs 3,6%; HR=3,63; 95% CI, 2,59-5,09). Wy ka za no
po nad to, że oso by z wcze snym VT/VF cha rak te ry zo wa ło
lep sze ro ko wa nie niż oso by z póź nym VT/VF – śmier tel -
ność wy no si ła od po wied nio 17,2 vs 33,3%. Dla po rów na -
nia, w gru pie pa cjen tów bez ko mo ro wych za bu rzeń ryt mu
90-dnio wa śmier tel ność wy no si ła 3,6%.

Au to rzy prze pro wa dzi li rów nież ana li zę oce nia ją cą za -
leż ność mię dzy róż ny mi pa ra me tra mi a ry zy kiem wy stą -
pie nia VT/VF we wcze snym i póź nym okre sie. Wśród
naj waż niej szych czyn ni ków ry zy ka wcze sne go VT/VF
na le ży wy mie nić m.in.: za wał ścia ny dol nej, prze pływ 
TI MI 0 przed za bie giem PCI oraz spo czyn ko wą czę stość
pra cy ser ca >70/min. Na stę pu ją ce czyn ni ki zwią za ne by -
ły z wy stą pie niem za rów no wcze sne go, jak i póź ne go
VT/VF: wyż sza spo czyn ko wa czę stość pra cy ser ca (wzrost
ry zy ka już od > 70/min), ni skie ci śnie nie tęt ni cze, więk -
sze zmia ny od cin ka ST (li czo ne ja ko su ma od chy le nia od -
cin ka ST od li nii izo elek trycz nej) oraz prze pływ TI MI 0
przed za bie giem PCI. Czyn ni ka mi ry zy ka wy stą pie nia
wcze sne go VT/VF by ły do dat ko wo: wy stą pie nie za wa łu
ścia ny dol nej, więk sze na si le nie nie wy dol no ści ser ca oce -
nia ne we dług ska li Kil li pa, niż szy kli rens kre aty ni ny,
krót szy czas od wy stą pie nia ob ja wów do ran do mi za cji
oraz więk sza ma sa cia ła. Re zo lu cja od cin ka ST o mniej

niż 70%, prze pływ <TI MI 3 po za bie gu PCI oraz nie -
poda nie be ta -ad re no li ty ku przy przy ję ciu zwią za ne by ły
ze zwięk szo nym ry zy kiem wy stą pie nia VT/VF.

JAMA 2009; 301: 1779-1789

Ryzyko zgonu związane z ablacją
migotania przedsionków 
– 1 przypadek na 1000
Lek tu ra opi su ba da nia prze pro wa dzo ne go przez mię dzy -
na ro do wy ze spół do star cza cie ka wych da nych do ty czą ce -
go ry zy ka wy stą pie nia po wi kłań i w kon se kwen cji zgo nu
u pa cjen tów z mi go ta niem przed sion ków (AF) pod da wa -
nych za bie gom prze zskór nej abla cji.

Ana li zę wy ko na no na pod sta wie re tro spek tyw nej oce -
ny po nad 45 000 za bie gów abla cji wy ko na nych u po nad
32 000 pa cjen tów w la tach 1995-2006. W ba da nej gru pie
za no to wa no 32 zgo ny. Naj częst szy mi przy czy na mi zgo nu
by ły: tam po na da ser ca (8 przy pad ków), udar mó zgu
(5 przy pad ków), po wsta nie prze to ki przed sion ko wo -prze -
ły ko wej (5 przy pad ków) oraz cięż kie za pa le nie płuc
(2 przy pad ki). Więk szość zgo nów (25 osób) mia ła miej -
sce w cią gu 30 dni od za bie gu. Przy czy na mi 7 zgo nów,
któ re wy stą pi ły >30 dnia, by ły: udar mó zgu (2 oso by)
oraz ucisk tcha wi cy przez krwiak w oko li cy pod oboj czy -
ko wej, ARDS, per fo ra cja prze ły ku przez echo kar dio gra -
ficz ną son dę prze zprze ły ko wą w trak cie za bie gu,
tam po na da ser ca, krwa wie nie śród czasz ko we u pa cjen ta
z uda rem. Łącz ne ry zy ko wy stą pie nia zgo nu zwią za ne go
z za bie giem prze zskór nej abla cji u pa cjen tów z mi go ta -
niem przed sion ków wy no si ło 0,98 przy pad ku na 1000 pa -
cjen tów. 

JACC 2009; 53: 1798-1803
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