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Czeste wystepowanie ognisk naczyniopochodnych
w r_nogg_u u 0s6b z infekcyjnym zapaleniem
wsierdzia

Autorzy ze Stanéw Zjednoczonych postanowili ocenic czesto$¢ wystgpowania ognisk za-
torowych w mézgu u 0s6b z potwierdzonym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia (IZW)
na zastawce mitralnej lub aortalne;.

W celu rekrutacji pacjentdéw przeanalizowano dane 153 pacjentow z IZW. Duza cze$é
populacji poddanej badaniom przesiewowym zostala wylgczona z badania z uwagi m.in.
na konieczno$¢ wykonania pilnej operacji, ci¢zki stan uniemozliwiajacy wydanie $wia-
domej zgody, zgon przed wigczeniem do badania oraz brak zgody na uczestniczenie w ba-
daniu. Ostatecznie do badania wigczono 56 pacjentow z IZW potwierdzonym na
podstawie zmodyfikowanych kryteriéw Duke. U kazdego pacjenta wykonywano badanie
neurologiczne. Badanie rezonansu magnetycznego (MR) mézgu wykonano u 40 pacjen-
tow (obrazowania nie wykonano u 16 pacjentéw ze wzgledu m.in. na wczesSniejszy zgon,
konieczno$¢ wykonania pilnej operacji, obecnos¢ przeciwwskazan do badania lub brak
zgody). Objawy kliniczne udaru mézgu rozpoznano u 14 pacjentow (25%). Ogniska na-
czyniopochodne w mézgu, bez nieprawidiowosci w badaniu neurologicznym (definiowa-
ne jako subkliniczne zatory) stwierdzono w badaniu MR u 48% os6b. W catej przebadane;j
w MR grupie (n=40) ogniska naczyniopochodne (bezobjawowe i dajace objawy klinicz-
ne) stwierdzono u 80% os6b, w tym u 18 na 19 pacjentéw (95%) z IZW o etiologii Staphy-
lococcus aureus. Smiertelno$é 3-miesieczna nie réznila si¢ pomiedzy pacjentami
z kliniczne jawnymi ogniskami w mozgu oraz z zatorowoscig subkliniczng (62 vs 53%).
Natomiast wsrdd oséb z jakakolwiek zatorowoscia stwierdzang w badaniu MR $miertel-
no$¢ 3-miesigczna byla znacznie wyzsza niz wsréd pacjentow bez cech zatorowosci (56 vs
12%; p=0,046).

Circulation 2009; 120:585-59

Doustne antykoagulanty bezpieczne u oséb
poddawanych wszczepieniu uktadéw stymulujacych
serce

W randomizowanym badaniu przeprowadzonym przez badaczy z Hiszpanii poréwny-
wano dwie strategie leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow z grupy wysokiego ryzy-
ka powiklan sercowo-naczyniowych, u ktérych wykonywano zabiegi wszczepienia lub
wymiany stymulatora serca lub kardiowertera-defibrylatora.

Badang grupe stanowito 101 pacjentéw leczonych przewlekle doustnymi antykoagu-
lantami. Wysokie ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych definiowano jako obecnos¢
przynajmniej jednego z ponizszych czynnikow: 1) sztuczna zastawka mechaniczna, 2) mi-
gotanie przedsionkéw u 0s6b z przebytym udarem moézgu, TIA, zatorem obwodowym,
stenozg mitralng lub mechaniczng sztuczng zastawkg, 3) migotanie przedsionkow z co
najmniej trzema innymi klinicznymi czynnikami ryzyka (cukrzyca, nadci$nienie tetni-
cze, frakcja wyrzutowa <35%, wiek >75 lat), 4) skrzeplina w jamach serca, 5) zakrzepi-
ca zyt glebokich w ciggu ostatnich 3 miesigcy.

W grupie pacjentow randomizowanych do okolozabiegowego stosowania heparyny,
leczenie doustnym antykoagulantem przerywano na 4 dni przez zabiegiem, a leczenie
heparyng i.v. rozpoczynano przy INR <2. Wlew heparyny przerywano na 6 godzin przed
zabiegiem i ponownie rozpoczynano 24 godziny po zabiegu (bolus + ciagly wlew). Pierw-
sza dawke doustnego antykoagulantu podawano w nocy po zabiegu. Leczenie heparyng
przerywano przy INR >2.

U pacjentéw randomizowanych do grupy, w ktorej kontynuowano leczenie doustnym
antykoagulantem, dazono do uzyskania wartosci INR=2+0,3 w dniu zabiegu.
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Oceng powiktan (krwiak w lozy, wystapienie zdarze-
nia zakrzepowo-zatorowego, inne krwawienia) przepro-
wadzano w momencie wypisu, 15 i 45 dni po zabiegu.

W grupie pacjentéw leczonych heparyng krwiak w lo-
zy wystapit u 7,8% pacjentéw, a w grupie, w ktorej konty-
nuowano leczenie doustnym antykoagulantem, u 8,0%
(p=1,0); w kazdej grupie konieczna byla ewakuacja krwia-
kau 1 pacjenta. Nie zanotowano innych powiklan w trak-
cie obserwacji. Mediana czasu hospitalizacji byta istotnie
krotsza u pacjentdw leczonych doustnym antykoagulan-
tem (2 s 5 dni, p <0,001).

Kontynuacja leczenia doustnym antykoagulantem
w trakcie procedur wszczepiania/wymiany ukiadéw sty-
mulujacych/ICD jest bezpieczna i wigze si¢ z krotszym
pobytem w szpitalu w poréwnaniu do wigczenia w okre-
sie okotozabiegowym heparyny zamiast antykoagulantu.

Eur Heart ¥ 2009, 30:1880-1884

Kardiowertery-defibrylatory u osob
fo zawale miesnia sercowego — nie
ylko frakcja wyrzutowa ma
Zhaczenie

W badaniu opublikowanym na tamach Circulation auto-
rzy z Australii oceniali wplyw na rokowanie wybidrczej
strategii wszczepiania kardiowerterow-defibrylatorow
(ICD) u pacjentéw po zawale mieSnia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI) leczonych pierwotng an-
gioplastyka wieficowg (PCI).

Procedura kwalifikacji do implantacji ICD wygladata
nastepujaco: u wszystkich pacjentéw oceniano frakcje
wyrzutowg (EF) lewej komory >2 dni od zabiegu PCI
(u 32 pacjentoéw sposrod 762 osob ze STEMI nie wyko-
nano oceny EF i grupa ta zostala wylaczona z analizy).
Pacjentow, u ktorych EF wynosita >40%, wypisywano ze
szpitala bez wszczepienia ICD (nie wykonywano takze
dalszej diagnostyki w kierunku oceny wskazan do im-
plantacji ICD). U os6b z EF <40% wykonywano badanie
elektrofizjologiczne (EPS); w przypadku indukowania
w trakcie badania monomorficznego czestoskurczu ko-
morowego pacjenci byli kwalifikowani do wszczepienia
ICD. Jezeli w trakcie EPS nie wywolywano czestoskur-
czu komorowego, ICD nie byl wszczepiany. Cata popula-
cja pacjentow zostala zatem podzielona na 3 grupy:
1) z EF >40% wszyscy pacjenci bez ICD (n=574, srednia
EF=54+8%), 2) z EF <40% bez ICD (=83, srednia
EF=32+6%), 3) z EF <40% z ICD (n=32, $rednia
EF=29=+7). Dodatkowo analizowano rowniez podgrupe¢
pacjentéow z EF <30% bez ICD. Obserwacja pacjentow
wynosita do 30 miesiecy, a w podgrupie z EF <30% bez
ICD - do 48 miesiecy. Mediana okresu obserwacji wyno-
sita 12 miesigcy. Pierwotnym punktem koncowym bada-
nia byla Smiertelnosc catkowita.

Liczba zgonow nie réznita si¢ w trzech analizowanych
grupach i wynosita odpowiednio 3% dla grupy pierwszej,
3% dla grupy drugiej i 5,6% dla grupy trzeciej (p=0,879).
Adekwatne wyladowania ICD spowodowane czestoskur-
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czem komorowym stwierdzono u 6 pacjentow sposrod 28,
u ktorych wszczepiono ICD (22%). W podgrupie z EF
<30% 1 bez wszczepionego ICD $miertelnos¢ w trakcie okre-
su obserwacji (mediana 25 miesiecy) wynosila 9%.

Circulation 2009; 120:194-200

Kardiomiopatia przerostowa
— €0 nhowego wnidst rezonans
magnetyczny

W jednym z ostatnich wydan Fournal of American College
of Cardiology poSwieconego kardiomiopatii przerostowej
(HCM) opublikowano prace dotyczgcg oceny pacjentow
z HCM za pomocg rezonansu magnetycznego serca (car-
diac magnetic resonance, CMR).

Badaniem objgto 333 pacjentow, u ktoérych wykonano
badanie CMR z oceng morfologiczng lewej komory, obej-
mujgcg oceng grubosci Scian lewej komory, mase¢ lewe;j
komory oraz ocen¢ poéznego wzmocnienia pokontrasto-
wego (late gadolinium enhancement, LGE), odpowiada-
jacego wioknieniu/martwicy miokardium. Rozpoznanie
HCM stawiano na podstawie stwierdzenia przerostu Scia-
ny lewej komory >15 mm w badaniu CMR, przy braku
poszerzenia jamy lewej komory i braku innych przyczyn
przerostu. U wszystkich pacjentéw wykonywano réwniez
badanie echokardiograficzne (odstgp miedzy badaniem
echokardiograficznym i badaniem CMR nie przekraczat
2 tygodni).

U 12% pacjentéw przerost byt ogniskowy (<2 segmen-
tow), u 34% dotyczyl 3-7 segmentéw lewej komory,
a u 54% o0sob obejmowat >8 segmentow (>50% lewej ko-
mory). Przerost najczesciej dotyczyl segmentu podstaw-
nego Sciany przedniej oraz przylegajacej przedniej czesci
przegrody migdzykomorowej. Maksymalna grubo$¢ Scia-
ny wynosifa od 15 do 50 mm. Grubos¢ $ciany byla wigk-
sza w segmentach z obecnoScia LGE w poréwnaniu
do segmentéw bez LGE (206 mm os 16+6 mm,
p <0,001). Co szczegélnie istotne, u 40 pacjentow (12%)
przerost stwierdzono glownie lub wytgcznie w segmen-
tach przednio-bocznych, w tylnej czesci przegrody mie-
dzykomorowej oraz w koniuszku lewej komory
— w miejscach, w ktérych przerost nie byl rozpoznawany
w badaniu echokardiograficznym lub badanie echokardio-
graficzne prowadzito do niedoszacowania jego nasilenia.

F Am Coll Cardiol 2009; 54:220-228

Gorsze rokowanie u oséb

z W)Ldiuz_onym odstepem PR
lub blokiem przedsionkowo-
-komorowym | stopnia

Ciekawych wnioskow dostarcza analiza rokowania pa-
cjentéw z badania Framingham dotyczaca klinicznego
znaczenia wydtuzonego odstgpu PR lub bloku przedsion-
kowo-komorowego (A-V) I stopnia (PR >200 ms).
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Badaniem obj¢to ponad 7500 os6b (Sredni wiek 47 lat,
54% kobiet), u ktérych wykonywano 12-odprowadzenio-
we EKG w latach 1968-74. Obserwacj¢ zakonczono
w 2007 roku. Analizowanymi punktami koncowymi
w badaniu bylo wystgpienie migotania przedsionkow,
wszczepienie ukladu stymulujgcego serce oraz Smiertel-
nos¢ Iaczna.

W wyjsciowym elektrokardiogramie Srednia dtugos¢
odstepu PR w calej populacji wynosita 151+20 ms,
a u 124 osob czas trwania przekraczal 200 ms. Pacjenci
z blokiem A-V I stopnia charakteryzowali si¢ 2-krotnie
wickszym ryzykiem wystgpienia migotania przedsion-
kéw (HR=2,06, 95% CI 1,36-3,12, p <0,001), 3-krot-
nie czestszg koniecznoscig wszczepienia ukiadu stymulu-
jacego serce (HR=2,89, 95% CI 1,83-4,57, p <0,001)
i istotnie wigkszym ryzykiem zgonu (HR=1,44, 95%
CI 1,09-1,99, p <0,01). W przypadku analizy diugosci
odstepu PR jako danej cigglej wzrost o kazde 20 ms
zwigzany byl z 11% wzrostem ryzyka wystapienia
migotania przedsionkow, 22% wzrostem ryzyka koniecz-
nosci implantacji stymulatora i wzrostem ryzyka zgonu
0 8%.

Wyniki tego duzego badania z dlugim okresem obser-
wacji wskazujg na znaczng warto$¢ prognostyczng czesto
spotykanego, a uwazanego przewaznie za niemajgce istot-
nego znaczenia klinicznego wydtuzenia odstepu PR.

JAMA 2009; 301: 2571-2577

Beta-adrenolityki poprawiaja
rokowanie u oséb )
z niedomykalnoscia zastawki
aortalnej

Autorzy ze Stanéw Zjednoczonych ocenili wplyw terapii
beta-adrenolitykami na rokowanie u pacjentéw z ci¢zka
niedomykalnoscig zastawki aortalnej. Pacjenci zidentyfi-
kowani zostali na podstawie retrospektywnej analizy echo-
kardiograficznej bazy danych. Charakterystyka kliniczna
populacji oraz dane dotyczace przyjmowania beta-adreno-
litykow zostaly uzyskane na podstawie dokumentacji me-
dyczne;.

Sredni wiek badanej populacji wnosit 61+18 lat. Be-
ta-adrenolityki przyjmowato 355 z 756 pacjentow z cigz-
ka niedomykalno$cia aortalna (47%). Sredni okres
obserwacji wynosit 4,5 roku.

Pacjenci przyjmujacy beta-adrenolityki charaktery-
zowali sie¢ istotnie nizszg Smiertelnoscig roczng (90 vs
75%) oraz 5-letnig (70 s 55%, p=0,0009). Po uwzgled-
nieniu wieku, plci, czgstoSci pracy serca, obecnosci nad-
ciSnienia, choroby wiencowej, niewydolnosci serca,
cukrzycy, niewydolnosci nerek, wielkosci frakcji wyrzu-
towej oraz wymiany zastawki aortalnej leczenie beta-ad-
renolitykami bylo niezaleznym czynnikiem lepszego
rokowania (HR=0,74, 95% CI 0,58-0,93, p=0,01).

F Am Coll Cardiol 2009; 54:452-457.
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Mieszkac wyzej i zy¢ diuzej

Autorzy ze Szwajcarii zaprezentowali na tamach Circula-
tion wyniki analizy dotyczacej wplywu wysokosci nad po-
ziomem morza (n.p.m.) na czestos¢ wystepowania
zdarzen sercowo-naczyniowych. Analizg objeto ponad 1,6
miliona os6b z wieloletnim okresem obserwacji, dajacym
Iacznie ponad 14,5 miliona osobolat obserwacji. Analizo-
wano zarOwno miejsce urodzenia, jak i miejsce zamiesz-
kania. Dla badanej populacji przyczyny zgondw
definiowano na podstawie klasyfikacji ICD 8.

Wysokos§¢ zamieszkania wynosila od 259 do 1960 m
n.p.m. Po uwzglednieniu innych czynnikéw ryzyka i r6z-
nic pomiedzy grupami wykazano, ze $miertelnos¢ z po-
wodu choroby wieficowej malata o 22% wraz ze wzrostem
wysokosci o kazde 1000 m. Dla udaru mézgu spadek ry-
zyka wynosil odpowiednio 12%. Réwniez osoby, ktore
urodzily si¢ na wyzszych terenach, a nastgpnie przepro-
wadzily si¢ na obszary polozone nizej, mialty lepsze roko-
wanie w odniesieniu do analizowanych chordb niz osoby
mieszkajgce na nizej polozonych obszarach.

Lepsze rokowanie pacjentdw zamieszkujacych wyzsze
tereny naukowcy tlumaczg korzystng adaptacjg uktadu
krazenia do wysokosci, wyzszym poziomem aktywnosci
fizycznej, lepszymi nawykami zywieniowymi, rzadszym
wystgpowaniem klinicznych czynnikéw ryzyka choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, mniejszym zanieczysz-
czeniem powietrza oraz wigksza ekspozycjg na swiatto ul-
trafioletowe i wigkszg syntezg witaminy D.

Circulation 20095 120:495-501

Wzrost ryzyka powiktan ]
zakrzepowo-zatorowych w trakcie
podrézy — najwieksze w samolocie

W jednym z ostatnich numerdéw Annales of Internal Medi-
cine opublikowano metaanaliz¢ badan dotyczaca ryzyka
wystgpienia powiklian zakrzepowo-zatorowych zwigzanych
z podr6zowaniem. Analizg objeto 14 badan dotyczacych
ponad 4000 przypadkéw powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych (uwzgledniono zaréwno przypadki zakrzepicy zyt
glebokich, jak i zatorowosci ptucnej). Uwzgledniono jedy-
nie badania z radiologicznym lub autopsyjnym potwier-
dzeniem rozpoznania. Pie¢ badan dotyczylo wylacznie
podrézy samolotem, a pozostale uwzgledniaty takze inne
srodki transportu.

Analiza wykazala, ze podr6zowanie zwigzane jest
z blisko 3-krotnym wzrostem ryzyka powiklan zakrzepo-
wo-zatorowych (RR=2,8, 95% 2,2-3,7). Co wazne, zaob-
serwowano, ze ryzyko zalezy od czasu trwania podrozy
iwzrasta o 18% na kazde 2 godziny podr6zowania, nieza-
leznie od rodzaju transportu (p=0,01). Przy uwzglednie-
niu jedynie podrozy samolotem wzrost ryzyka byl jeszcze
wigkszy 1 wynosit 26% na kazde 2 godziny lotu (p=0,005).

Ann Inter Med 2009 w druku
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