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Okotooperacyjne zastosowanie statyn zmniejsza
ryzyko zdarzen sercowych w okresie pooperacyjnym

Na tamach wrzesniowego numeru New England Fournal of Medicine opublikowano wyni-
ki badania DECREASE III oceniajacego skuteczno$¢ okotooperacyjnego stosowania sta-
tyn w zmniejszaniu czgsto$ci wystepowania epizodow kardiologicznych w okresie
pooperacyjnym. Do przedstawianej randomizowanej proby klinicznej wigczono blisko
500 pacjentéw zakwalifikowanych do operacji naczyniowej (endarterektomii tetnicy szyj-
nej, operacji tgtniaka aorty brzusznej, operacji pomostowania t¢tnic konczyn dolnych).
Z badania wylaczono osoby stosujgce statyne wczesniej, majace przeciwwskazania do le-
czenia tymi lekami oraz z niestabilng chorobg wiencows. Pacjentéw randomizowano
do leczenia 80 mg fluwastatyny na dobe lub do stosowania placebo. Dodatkowo, w przy-
padku jesli uczestnicy badania nie przyjmowali wczeSniej beta-adrenolityku, otrzymywa-
li 2,5 mg bisoprololu na dobe. Leczenie rozpoczynano okoto miesigc przed planowang
operacja oraz kontynuowano przez co najmniej 30 dni po zabiegu.

Niedokrwienie mi¢§nia sercowego wystgpito istotnie rzadziej w grupie leczonej aktyw-
nie (10,8 vs 19%; iloraz zagrozen [HR] 0,55; 95% przedziat ufnosci [CI] 0,34-0,88; p=0,01).
Ztozony punkt koncowy pod postacia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz zawa-
tu mig¢$nia sercowego rowniez mial miejsce istotnie rzadziej wsrod pacjentow stosujgcych
fluwastatyne (4,8 vs 10,1%; HR 0,47; 95% CI 0,24-0,94; p=0,03). Nie obserwowano wzro-
stu liczby niepozadanych zdarzen zwigzanych z leczeniem hipolipemizujacym.

Przedstawione wyniki wskazujg na istotne korzySci plyngce z zastosowania statyn u osob
przygotowywanych do operacji naczyniowych. Nalezy jednak podkreslic, ze takie postgpo-
wanie powinno dotyczy¢ wszystkich osob z chorobg naczyn obwodowych, ktére z uwagi na
podwyzszone ryzyko sercowo-naczyniowe majg wskazania do przewleklej terapii statynami.

N Engl ¥ Med 2009; 361:980-989

Wszczepienie kardiowertera-defibrylatora ]
bezposrednio po zawale miesnia sercowego nie
zmsnlejsza Smiertelnosci catkowitej — wyniki badania
IRI

Wytyczne zalecajg rozwazenie wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD) w pre-
wencji pierwotnej po ponownej ocenie echokardiograficznej w 40 dni po zawale mig$nia
sercowego. WielooSrodkowe randomizowane badanie IRIS, ktérego wyniki ukazaty si¢
w pazdziernikowym numerze New England Journal of Medicine, mialo na celu udowod-
nienie, ze takie postepowanie nalezy wdrozy¢ wczesSniej — w pierwszych dniach lub tygo-
dniach po ostrym zespole wiencowym. Pytanie badaczy bylo proste: ,,Czy osoby, ktérym
wszczepi sie¢ ICD bezposrednio po zawale migSnia sercowego, beda zyly diuzej?

Do analizy wiaczono blisko 900 pacjentéw w 5-31 dobie po zawale migSnia sercowego
(NSTEMI lub STEMI), ktérzy dodatkowo spetniali jedno z ponizszych kryteriow: 1) frakcja
wyrzutowa lewej komory <40% oraz czynnoS¢ serca >90/min w pierwszym dostepnym EKG,
2) obecnos¢ nieutrwalonego czestoskurczu komorowego >150/min w badaniu holterowskim,
3) spetnione oba powyzsze kryteria. Nastepnie pacjentow losowo przydzielano do implanta-
¢ji ICD lub jedynie optymalnego postepowania farmakologicznego. Sredni czas obserwacji
wyniost 37 miesiecy. Nie wykazano, aby wszczepienie urzgdzenia mialo istotny wplyw na
$miertelnoS¢ catkowitg (116 zgonéw w grupie ICD vs 117 zgonéw w grupie kontrolnej; HR
1,045 95% CI 0,81-1,35; p=0,78). Owszem, pacjenci z ICD rzadziej umierali z powodu nagte-
go zgonu sercowego (27 vs 60; HR 0,55; 95% CI 0,31-1,00; p=0,049), jednak czestsze byly
u nich inne niz nagle zgony sercowe (68 vs 39; HR 1,91; 95% CI 1,29-2,84; p=0,001).

Odpowiedz jest krotka: osoby, ktorym wszczepi si¢ kardiowerter-defibrylator bezpo-
Srednio po zawale migSnia sercowego, nie zyja diuze;.

N Engl J Med 2009; 361:1427-1436
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Omdlenia podczas prowadzenia
samochodu - jak czesto wystepuja
i z jakiej przyczyny?

W pazdziernikowym numerze Circulation ukazat sie cieka-
wy artykul na temat przyczyn oraz czestoSci wystepowania
omdlen podczas prowadzenia samochodu. Autorzy z kliniki
Mayo, sposrdd blisko 4000 pacjentéw przyjetych z powodu
powyzszego zdarzenia, wyselekcjonowali grupe 381 osob
(9,8%), u ktorych do utraty przytomnosci doszlo podczas jaz-
dy samochodem. Brano pod uwage pacjentéw niewyma-
gajacych resuscytacji krazeniowo-oddechowej, u ktérych
ostatecznie nie postawiono rozpoznania udaru mézgu lub
TIA, a Swiadomos¢ powrdcita samoistnie po krotkiej chwili.

Osoby, u ktorych doszto do omdlenia podczas prowa-
dzenia, to czesciej mlodsi mezczyZni, czgSciej z wywiadem
choréb uktadu sercowo-naczyniowego lub udaru méozgu
niz pozostate osoby. Najczestsza diagnoza postawiong po
przeprowadzeniu diagnostyki w grupie badanej byty krot-
kotrwale utraty przytomnosci z przyczyn neurogennych
(37,3%) oraz bradyarytmie, tachyarytmie komorowe oraz
nadkomorowe (11,8%). U okolo ¥ pacjentéw z tej grupy
nie udalo sie¢ ustali¢ przyczyny zaburzen Swiadomosci.
Dtugoterminowe przezycie osob po epizodzie omdlenia
podczas prowadzenia samochodu byto poréwnywalne z do-
brang pod wzgledem wieku i pici populacjg zyjaca w stanie
USA, w ktorym przeprowadzono badanie. Do ponownej
krotkotrwatej utraty przytomnosci w grupie badanej do-
szto u 72 pacjentow, z czego u 35 osob pdzniej niz po 6 mie-
sigcach od poczatku obserwacji. Natomiast ponowny
epizod omdlenia podczas jazdy wystapit u 10 pacjentow,
z czego u 7 pdzniej niz po roku od oceny poczatkowe;j.

Wydaje sie, ze przedstawiony artykul moze by¢ po-
mocny w codziennej praktyce lekarskiej i prowadzeniu
diagnostyki u pacjentéw z wywiadem omdlenia podczas
prowadzenia pojazdu.

Circulation 2009; 120:928-934

Czestos¢ oraz znaczenie
wystgpienia krwawienia ]
z przewodu pokarmowego u os6b
z ostrymi zespotami wiencowymi

W pazdziernikowym numerze Journal of American College of
Cardiology opublikowano ciekawg analiz¢ danych z badania
ACUITY, dotyczaca czgstosci i znaczenia wystapienia krwa-
wienia z przewodu pokarmowego u pacjentdow po ostrych
zespotach wieficowych. Do wspomnianego wieloosrodko-
wego randomizowanego badania wigczono 13 819 pacjen-
tow z ostrymi zespolami wieficowymi Sredniego
i wysokiego ryzyka, nastepnie grupe badang randomizowa-
no do leczenia: 1) heparyng oraz inhibitorami GP IIb/IIIa,
2) biwalirudyng oraz inhibitorami GP IIb/IIIa lub 3) wy-
Iacznie biwalirudyng. Wszystkim pacjentom wykonano
koronarografi¢, a nastepnie decydowano o koniecznos$ci wy-
konania PCI, CABG lub wilgczenia leczenia zachowawcze-
go. Wszyscy pacjenci leczeni byli klopidogrelem w dawce
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nasycajacej 300 mg + 75 mg na dobe przez rok oraz
kwasem acetylosalicylowym w dawce 300-325 mg p.o.
lub 250-500 mg i.v. codziennie podczas hospitalizacji +
75-325 mg p.o przewlekle.

Objawy krwawienia z przewodu pokarmowego (wymio-
ty trescig fusowatg lub krwistg, smoliste stolce, obecno§¢
swiezej krwi w badaniu per rectum) w obserwacji 30-dnio-
wej wystapily u 178 pacjentow (1,3%) — u 1,4% osob leczo-
nych PCI, 1,8% w grupie CABG i 1% wsrdd osob leczonych
zachowawczo. Niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi
wystgpienia krwawienia byly: starszy wiek, niedokrwistos¢
przy przyjeciu (hematokryt <39% u mezczyzn i <36%
u kobiet), palenie tytoniu, cukrzyca, odchylenie odcinka ST
o 1 mm od linii izoelektrycznej, dtuzszy czas od rozpocze-
cia terapii lekiem badanym do koronarografii. Wystapienie
krwawienia z przewodu pokarmowego bylo niezaleznym
czynnikiem zwigzanym z 30-dniowsg $miertelnoScig catko-
witg (HR 4,87; p <0,0001), SmiertelnoScig z przyczyn kar-
diologicznych (HR 5,35,p <0,0001), niedokrwieniem (HR
1,94; p=0,014), roczng $miertelnoscig catkowitg (HR 3,97;
p <0,0001), roczng $miertelnoscia z przyczyn kardiologicz-
nych (HR 3,77; p <0,0001), wystapieniem zawalu mi¢$nia
sercowego (HR 1,74; p=0,047) oraz niedokrwienia (HR 1,9;
b <0,0001) w obserwacji roczne;j.

Dodatkowg ciekawg informacjg jest wzrost czestosci
wystepowania zakrzepicy w stencie wsrod os6b z powi-
ktaniem pod postacig krwawienia z przewodu pokarmo-
wego (5,8 vs 2,4%; p=0,009). Sposrod 6 przypadkow
zakrzepicy, do ktorych doszio w grupie z krwawieniem,
w trzech przypadkach brakuje informacji na temat kon-
tynuowania lub przerwania stosowania lekow przeciw-
plytkowych, u dwoch pacjentéw do zakrzepicy doszio
podczas przyjmowania podwojnej terapii przeciwplytko-
wej, a u jednego podczas przyjmowania pochodne;j tieno-
pirydyny.

F Am Coll Cardiol 2009; 54:1293-1302

Rutynowa koronarografia

i rewaskularyzacja przed duzg
operacja haczyniowg poprawiajg
rokowanie

Na tamach Fournal of American College of Cardiology ukazal
sie artykul potwierdzajacy przewage rutynowego wykony-
wania koronarografii z nastepows ewentualng rewaskulary-
zacjg u os6b zakwalifikowanych do operacji naczyniowej.
Do randomizowanej prospektywnej analizy wigczono
208 pacjentow zakwalifikowanych do operacji naczynio-
wej (tetniaka aorty brzusznej, zwezenia w obrebie aorty
brzusznej lub tetnicy biodrowej), o podwyzszonym (Sred-
nim lub wysokim) ryzyku zdarzen sercowo-naczyniowych
(revised cardiac index >2; pacjenci otrzymujg po jednym
punkcie za kazdy z ponizszych: planowana operacja wyso-
kiego ryzyka, rozpoznana wczes$niej choroba niedokrwien-
na serca, wywiad niewydolnosci serca, wywiad epizodow
moézgowo-naczyniowych, insulinoterapia, st¢zenie kreaty-
niny w surowicy >2 mg/dl). Pacjentéw losowo przydzie-
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lano do grupy A (103 osoby), w ktorej koronarografi¢ wy-
konywano tylko wowczas, gdy w badaniach nieinwazyj-
nych (SPECT, echokardiografia z dobutaming) wykazano
obecnos¢ istotnego niedokrwienia mig¢$nia sercowego,
oraz do grupy B (105 0s6b), w ktorej koronarografie wyko-
nywano wszystkim. W przypadku obecnosci istotnych
zwezen w naczyniach wieicowych pacjentow poddawano
rewaskularyzacji — za pomocg angioplastyki lub pomosto-
wania aortalno-wieficowego.

Liczba o0s6b poddanych rewaskularyzacji byla wyzsza
w grupie B (58,1 vs 40,1%; p=0,01). Do duzych niepozada-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych podczas hospitaliza-
¢ji doszlo nieistotnie rzadziej w grupie B (p=0,07). Po
okresie obserwacji trwajgcym 58+17 miesiecy pacjenci
poddani rutynowej koronarografii cechowali si¢ nizszg
$miertelnoscig catkowitg (p=0,01) oraz rzadszym wystepo-
waniem zlozonego punktu koncowego pod postacig zgonu
i duzych niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych
(»=0,003). W oméwieniu pracy autorzy zachecaja do przy-
jecia postepowania przedstawionego w powyzszym donie-
sieniu.

J Am Coll Cardiol 2009; 54:989-996

Wszczepianie oraz wymiana
urzadzen stymulujacych ]
bezpieczna podczas przyjmowania
doustnych antykoagulantéw

W American Heart Journal opublikowano ciekawg z punk-
tu widzenia codziennej praktyki prace dotyczacg bezpie-
czenstwa wymiany oraz wszczepien de novo urzadzen
stymulujacych serce podczas doustnej antykoagulacji. Ce-
lem analizy bylo sprawdzenie, czy utrzymanie leczenia
warfaryna u pacjentéw wysokiego ryzyka powiklan ser-
cowo-naczyniowych jest zwigzane ze zwigkszonym ryzy-
kiem powiktan krwotocznych.

W celu przeprowadzenia badania wyselekcjonowano
3 grupy osob. Do pierwszej grupy wiaczono 117 pacjen-
tow wysokiego ryzyka powikian zakrzepowo-zatorowych
(migotanie przedsionkéw oraz >2 punktow w skali
CHADS2, mechaniczna zastawka serca, przebyty w ostat-
nich 6 miesigcach epizod zylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej (ZChZZ) 1lub incydent neurologiczny
w wywiadzie), u ktorych utrzymano podawanie doustne-
go antykoagulantu w okresie okolozabiegowym. W tej
grupie Srednia warto§¢ wskaznika INR w chwili zabiegu
wyniosia 2,2, gdy INR utrzymywat si¢ powyzej 3, zabieg
odraczano. Do drugiej grupy wiaczono 117 pacjentéw do-
branych pod wzgledem wieku, pici i rodzaju zabiegu, sta-
nowiacych grupe kontrolng, niemajacych wskazan
i nieprzyjmujacych leczenia przeciwkrzepliwego. W trze-
ciej grupie u 38 chorych wysokiego ryzyka powiklan za-
krzepowo-zatorowych w okresie okolozabiegowym
wstrzymano podawanie warfaryny i zastosowano typowo
pomost z heparyny drobnoczgsteczkowej (terapeutyczna
dawka dalteparyny, ostatnia dawka 24 h przed zabiegiem,
ponowne wlaczenie heparyny 24 h po zabiegu). W kazdej
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z grup wszczepianymi urzadzeniami bylty stymulatory ty-
pu VVI, DDD, kardiowertery-defibrylatory (ICD) oraz te-
rapia resynchronizujgca z lub bez ICD. Zabiegi
wykonywano poprzez naklucie zyly podobojczykowej lub
pachowej w miejscu typowym. Po zabiegu stosowano opa-
trunek uciskowy przez 24 godziny. Czas obserwacji wy-
niost 30 dni. JeSli pacjent przyjmowal klopidogrel,
automatycznie nie byl kwalifikowany do grupy 1. Wazne
natomiast, ze zar6wno w grupie 1, jak i 3 okoto 1/3 pacjen-
tow przyjmowala przewlekle kwas acetylosalicylowy.

Najwiegcej powiklan pod postacig krwiakéw w miejscu
wszczepienia urzadzenia zaobserwowano w grupie prze-
stawianej na leczenie heparyng (23,7%), z czego u blisko
8% potrzebna byla rewizja chirurgiczna lozy. Istotnie rza-
dziej powiklanie to wystapito wsrdd osob przyjmujacych
warfaryne oraz pacjentéw bez leczenia przeciwkrzepliwe-
go (odpowiednio 7,7 i 4,3%). Rewizji chirurgicznej wy-
magal jedynie jeden pacjent (0,9%) w grupie przyjmujacej
warfaryne. Do powikian miejscowych dochodzilo najcze-
ciekawg informacjg wydaje si¢ by¢ fakt, ze ryzyko powsta-
wania krwiaka w okolicy lozy stymulatora wzrasta wraz
z liczbg implantowanych elektrod (dla kazdej kolejnej
elektrody OR 3,3; p=0,012). Nie obserwowano powaz-
nych powiktan pod postaciag zgonu, powiklan zakrzepo-
wo-zatorowych, tamponady serca.

Wydaje si¢ zatem, ze u pacjentdw wysokiego ryzyka
powiklan zakrzepowo-zatorowych pozostawienie doust-
nego leczenia przeciwkrzepliwego na okres okolozabie-
gowy, pod warunkiem ze INR wynosi <3, jest bezpieczne.

Am Heart J 2009; 158:252-256

Podanie dronedaronu osobom
z przetrwatym lub napadowym
migotaniem przedsionkéw
zmniejsza ryzyko udaru moézgu
— analiza badania ATHENA

W jednym z ostatnich numerdéw Circulation ukazata sie ana-
liza danych pochodzacych z badania ATHENA, do ktérego
wlaczono 4628 pacjentow podwyzszonego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych (wiek >75 lat lub wiek >70 lat i do-
datkowo >1 z ponizszych: nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca,
udar mézgu lub TIA w wywiadzie, istotne powigkszenie le-
wego przedsionka lub frakcja wyrzutowa lewej komory
<40%) z przetrwalym lub napadowym migotaniem przed-
sionkow. Pacjentéw randomizowano do przyjmowania
400 mg dronedaronu 2 x na dobg lub placebo.

Czas obserwacji wyniést co najmniej 12 miesiecy. Sred-
nia punktacja w skali CHADS2 byla taka sama w obu gru-
pach i wyniosta 2. Nie bylo istotnych réznic w czestosci
1 skuteczno$ci stosowania doustnych antykoagulantow
oraz lekow przeciwplytkowych pomiedzy poréwnywany-
mi grupami. Wsrod osob leczonych dronedaronem wysta-
pilo istotnie mniej udaréw mozgu niz w grupie placebo
(1,8 na rok os 1,2% na rok; HR 0,66; 95% CI 0,46-0,96;
»=0,027). Korzystny wplyw leku antyarytmicznego byt
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taki sam w grupie przyjmujacej leki przeciwkrzepliwe jak
nieleczonej doustnymi antykoagulantami. Najwigksza ko-
rzy$¢ ze stosowania dronedaronu odniesli pacjenci z wyz-
szg punktacjg w skali CHADS2.

Autorzy przypuszczaja, ze zmniejszenie ryzyka udaru
moézgu wsrdd osob leczonych dronedaronem ma charak-
ter ztozony: przede wszystkim redukcja czestoSci napa-
doéw migotania przedsionkoéw, ale rowniez fagodne
dziatanie hipotensyjne oraz poprawa kontroli czgstoSci
rytmu w obrebie arytmii.

Circulation 2009; 120:1174-1180

Czy zmniejsza sie czestosc ]
wystepowania wczesnych skrzeplin
w lewej komorze u 0séb we
wczesnej fazie zawatu migsnia
sercowego sciany przedniej
leczonyc ;Jlerwotnq angioplastyka
wiencowq?

W American Heart Journal ukazala sie interesujgca retro-
spektywna analiza przedstawiajgca czestoS¢ wystgpowa-
nia wczesnych skrzeplin w lewej komorze u pacjentow
z zawalem mig$nia sercowego Sciany przedniej leczonych
pierwotng angioplastykg wieficowa w pordéwnaniu
do 0s6b leczonych trombolitycznie oraz zachowawczo.

Do analizy wiaczono blisko 650 pacjentow ze Swiezym
zawalem §ciany przedniej z uniesieniem odcinka ST. Bli-
sko 300 os6b z tej grupy leczono za pomoca pierwotnej
angioplastyki wieficowej, okolo 130 osob otrzymato le-
czenie trombolityczne, a ponad 210 pacjentéw, z uwagi
na dlugi czas od poczatku objawow lub przeciwwskazania
do innego podstepowania, leczonych byto zachowawczo.
Obecnos¢ skrzepliny oceniano echokardiograficznie (me-
diana czasu od przyjecia do wykonania badania wynosila
2 dni). W grupie leczonej inwazyjnie stosowano klopido-
grel z dawce nasycajacej 300 mg, nastgpnie po 75 mg na
dobg przez co najmniej miesigc. Zastosowanie inhibito-
row GP IIb/IIIa pozostawiano w gestii kardiologa inwa-
zyjnego. CzgstoS¢ wystepowania skrzepliny wyniosia
w calej grupie 6,2%. Nie odnotowano istotnych réznic
w czestosci wystepowania tego powiklania w poszczeg6l-
nych podgrupach (leczonej inwazyjnie 7,1%, tromboli-
tycznie 7,8%, zachowawczo 4,1%; p=0,28). Niezaleznymi
czynnikami predykcyjnymi wystgpienia wczesnej skrze-
pliny w calej badanej grupie byla frakcja wyrzutowa
(wzrost 0 10%, OR 0,71; p=0,025) oraz obecnos¢ umiar-
kowanej lub duzej niedomykalnosci mitralnej (OR 2,48;
p=0,05), natomiast w podgrupie leczonej inwazyjnie je-
dynie frakcja wyrzutowa (wzrost o 10%, OR 0,56;
p=0,02).

Najpewniej brak réznic w czgsto$ci wystgpienia skrze-
pliny ma zwigzek z poréownywalng we wszystkich podgru-
pach frakcjg wyrzutowg (Srednio okolo 43%) oznaczong
w badaniu echokardiograficznym serca wczesnie po zawale.

Am Heart J 2009; 157:1074-1080
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