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Wstep

Ze wzgledu na pandemie choroby koronawirusowej (COVID-19,
coronavirus disease 2019) tegoroczny Kongres Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) przybrat forme elektroniczng. Mimo
zmienionej formy nie zabrakto w programie interesujgcych
doniesien o zakofAczonych w ostatnim roku miedzynaro-
dowych badaniach klinicznych. W tym roku szczeg6inie
obfitowaty one w wazne, pozytywne wyniki, ktére najpraw-
dopodobniej zmienia praktyczne podejscie do terapii. Po-
nizej przedstawiono subiektywng selekcje najciekawszych
z zaprezentowanych wynikow.

LoDoCo2 — low-dose-colchicine-2

Progresja procesu miazdzycowego, destabilizacja i pek-
niecie blaszki miazdzycowej sg zwigzane z aktywacjg
procesu zapalnego, w ktdrej uczestniczg miedzy innymi
interleukiny IL-1B i IL-18. Kolchicyna, dziatajgc przeciw-
zapalnie, blokuje szlaki patofizjologiczne prowadzace do
produkcji tych interleukin, stad hipoteza o korzystnym
dziataniu kolchicyny w przewlektej chorobie wiencowej
[1]. Wykonane badanie byto konsekwencja przeprowa-
dzonego wczesniej pilotowego badania LoDoCo, podczas
ktorego obserwowano korzystne efekty terapii kolchicyna
w prewencji wtornej zdarzef sercowo naczyniowych, ale
ze wzgledu na niezbyt liczng badang grupe (n = 532)
i protokot niezaktadajgcy podwojnie zaslepionej proby

wyniki wymagaty jeszcze potwierdzenia w badaniu do-
starczajgcym dowodoéw o wiekszej sile [2]. Badanie
LoDoCo2 byto to randomizowane, przeprowadzone
metoda podwdjnie Slepej proby, kontrolowane placebo
badanie obejmujgce tacznie 5522 pacjentow w wieku
35-82 lat. Kryteria wtaczenia stanowity: przewlekta
choroba wiencowa, potwierdzona metodg koronarogra-
fii lub tomografii komputerowej (wskaznik Agatstona
> 400 jH.), brak zaostrzeh choroby wieficowej przez co
najmniej 6 miesiecy. Kryteriami wytgczenia byty umiarko-
wana i ciezka niewydolno$¢ nerek, ciezka niewydolnosé
serca, ciezka wada zastawek serca i wystgpienie niepo-
zadanej reakcji podczas terapii kolchicyng w wywiadzie.
Wiaczonych do badania pacjentéw podzielono na dwie
grupy. Pierwsza grupa przyjmowata kolchicyne w dawce
doustnej 0,5 mg/dobe (n = 2762), a druga — placebo
(n= 2760 pacjentéw). Mediana czasu obserwacji wynosita
29 (12-64) miesiecy, a pierwszorzedowy ztozony punkt
koncowy obejmowat: rewaskularyzacje miesnia sercowe-
go z powodu niedokrwienia, niedokrwienny udar mézgu,
zawat serca, zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Drugorzedowych punktéw koficowych byto 8, czeS¢ z nich
ztozona. W sktad pierwszego, kluczowego, wchodzity:
Zgon sercowo-naczyniowy, zawat serca, niedokrwienny
udar mozgu. Drugi zawierat zawat serca i rewaskularyza-
cje mieSnia sercowego spowodowang niedokrwieniem.
W sktad trzeciego wchodzity zgon sercowo-naczyniowy
i zawat serca. Kolejnymi, hierarchicznie uporzagdkowanymi
drugorzedowymi punktami koAcowymi byly zawat serca,
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udar niedokrwienny mézgu, zgon (z jakiejkolwiek przyczy-
ny) i zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Pierwszorzedowy ztozony punkt koncowy osiggnieto
u 264 pacjentow w grupie przyjmujacej placebo i 187 w gru-
pie leczonej kolchicyng. Ryzyko wystapienia punktu kon-
cowego w grupie leczonej kolchicyng w poréwnaniu z gru-
pa przyjmujaca placebo byto znamiennie zmniejszone —
0 31% (95-proc. przedziat ufnosci [Cl, confidence intervall:
0,57-0,83; p <0,001). Podobnie obserwowano zmnigjsze-
nie 0 28% ryzyka wystapienia drugorzedowego punku kon-
cowego (95% Cl: 0,57-0,92; p = 0,007). Nie stwierdzono
miedzy grupami réznic pod wzgledem czestotliwosci wyste-
powania niepozadanych efektéw obu terapii. Podsumowu-
jac, u pacjentow z przewleklym zespotem wienacowym kol-
chicyna dodana do standardowego leczenia byta bezpiecz-
na i poprawiata skuteczno$¢é prewencji wtérnej incydentow
sercowo-naczyniowych, stajac sie mocnym kandydatem
do uzupetnienia palety lekdw prewencyjnychstosowanych
w przewlekiych zespotach wieficowych [3].

EMPEROR-Reduced

Bardzo oczekiwanym badaniem byto EMEPROR-Reduced
stuzace testowaniu uzyteczno$ci stosowania empagliflozyny
dodanej do standardowego leczenia w grupie pacjentow
z niewydolnoscig serca i obnizong frakcjg wyrzutowg
lewej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction).
Badana grupe stanowito 3730 pacjentdéw z 20 krajow
z niewydolno$cig serca i LVEF mniejsza lub rowng 30%
lub z EF wieksza lub rowng 30% przy wspotwystepowaniu
wysokich wartosci N-koncowego fragmentu propeptydu
natriuretycznego typu B (NT-proBNP, N-terminal pro-B-
-type natriuretic peptide). W grupie znajdowali sie zaréwno
chorzy na cukrzyce typu 2, jak i pacjenci bez rozpoznanej
cukrzycy typu 2. Pierwszorzedowym punktem koAcowym
byty hospitalizacja z powodu niewydolno$ci serca i zgon
Z przyczyn sercowo-naczyniowych. Pierwszy drugorzedowy
punkt koncowy stanowita catkowita liczba hospitalizacji
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w trakcie obserwacji,
a drugi drugorzedowym punkt koficowy — tempo obnizania
filtracji ktebuszkowej. Mediana czasu obserwacji wynosita
16 miesiecy. Niezaleznie od statusu cukrzycy do grupy
leczonej empagliflozyng objeto randomizacjg 1863 pacjen-
téw (10 mg/d. doustnie [p.o., per 0s]), a 1867 pacjentow
otrzymywato placebo. W analizie krzywych przezycia dla
pierwszorzedowego punktu koncowego w grupie przyjmu-
jacej placebo 462 pacjentow osiagneto punkt kohcowy,
a w grupie badanej 361, co oznaczato 25-procentowe
obnizzenie ryzyka wystgpienia zgonu krazeniowego lub
hospitalizacji spowodowanej niewydolnoscia serca (95%
Cl: 0,65-0,86; p < 0,0001). Gdy pierwszorzedowe punkty
koficowe poréwnywano osobno, to redukcja ryzyka ich
wystgpienia przedstawiata sie nastepujgco: dla hospita-
lizacji z powodu niewydolno$ci serca wspotczynnik ryzyka

(HR, hazard ratio) i 95-proc. Cl wynosity 0,69 i 0,69-0,81;
p <0,0001, a dla zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych —
0,92i0,75-1,12; p nieistotne statystycznie (NS). Korzystny
efekt w grupie badanej, z punktu widzenia redukcji ryzyka
wystgpienia punktéw koncowych, obserwowano réwniez
dla punktéw drugorzedowych — w szczegblnosci wystapita
istotna réznica w tempie spadku wspotczynnika filtracji
ktebuszkowej (eGFR, estimated glomerular filtration rate)
miedzy grupami. W grupie przyjmujacej placebo spadek
eGFR wynosit 4,2 ml/min/1,73 m?, a w grupie badanej
0,9 ml/min/1,73 m? (p < 0,0001). Powyzsza obserwacja
koresponduje z wynikami analizy ryzyka wystgpienia zto-
zonego nerkowego punktu kohcowego, ktorego elementy
sktadowe stanowity kwalifikacja do przewlektej dializy, prze-
szczepienie nerki oraz gteboki i utrwalony spadek eGFR.
Podczas analizy wystgpienia powyzszego ztozonego punktu
kohcowego obserwowano obnizenie ryzyka w badanej
grupie (HR 0,50; 95% Cl: 0,32-0,77; p < 0,001). Autorzy
poréwnali powyzsze wyniki z wynikami badania DAPA-HF
(randomizowane, przeprowadzone metoda podwojnie
Slepej proby badanie; porownanie terapii dapagliflozyna
z placebo w populacji pacjentéw z niewydolnoScig serca,
n = 2373, ktérego wyniki zaprezentowano na Kongresie
ESCw Paryzu w 2019 .) [4]. Pacjenci zEMPEROR-Reduced
charakteryzowali sie nizsza LVEF 27,7 + 6,0 w poréwnaniu
z 31.2 £ 6,7%, nizszym eGFR 61,8 + 21,7 w poréwnaniu
z 66,0 £ 19,6 ml/min i wyzszym stezeniem NT-proBNP
1926 (1153-3525) w poréwnaniu z 1887 (1077-3429)
pg/ml. Redukcja ryzyka wystapienia pierwszorzedowego
punktu koncowego w badanych grupach byta taka sama
w obu badaniach (25%), ale pacjenci z badania EMPEROR-
-Reduced charakteryzowali sie mniejsza redukcjg ryzyka
wystgpienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych niz
pacjenci z badania DAPA-HF, ale znaczniejszym obnize-
niem ryzyka wystgpienia ztozonego nerkowego punktu
koficowego (HR i 95% Cl odpowiednio 0,50 i 0,32-0,77
vs. 0,711 0,44-1,16). Te réznice w analizach przezycia
moga by¢ ttumaczone rdznicg w stopniu zaawansowania
ciezkosci niewydolnosSci serca miedzy badanymi grupami
w obu badaniach. Trudno precyzyjnie poréwnywac obie
préby miedzy innymi z powodu niejednorodnosci w zdefi-
niowaniu pozostatych punktow koncowych. Dokfadniejsze
poznanie réznic miedzy empagliflozyng i dapagliflozyng
wymagatoby przeprowadzenia badania head-to-head obu
czasteczek [5], obecnie jednak oba te badania daja silny
asumpt do zaliczenia inhibitoréw kotransportera sodowo-
-glukozowego 2 (SGLT2, sodium-glucose co-transporter 2)
jako uzytecznych lekow w niewydolnosci serca niezaleznie
od statusu cukrzycowego.

DAPA-CKD

Waznym i trudnym do osiggniecia celem terapii prewencyj-
nych jest nefroprotekcja. Celem badania DAPA-CKD byto
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poréwnanie terapii dapagliflozyng (10 mg/d. p.o.) z poda-
waniem placebo pod wzgledem wptywu na ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych i nerkowych w grupie pacjentéow
z przewlekia chorobg nerek. W badaniu uczestniczyto 4304
pacjentow z 21 krajow. Mediana czasu obserwacji wynosita
2,4 roku. Kryteria wtgczenia stanowity: wiek ponad 18 lat,
eGFR w przedziale 25-75 ml/min/1,73 m?, wskaznik albu-
mina/kreatynina w zakresie 200-5000 mg/g, tolerowanie
maksymalnej dawki inhibitora konwertazy angiotensyny/
/inhibitora receptora angiotensyny (ACEI/ARB [angiotensin
converting-enzyme inhibitor/angiotensin receptor blocker])
przez co najmniej 4 tygodnie (jeSli nie przeciwwskazany).
W powyzszej grupie znajdowali sie zaréwno chorzy na cuk-
rzyce typu 2, jak pacjenci bez rozpoznania cukrzycy typu 2.

Kryteriami wytaczenia byty rozpoznania cukrzycy typu 1,
wielotorbielowatosSci nerek, nefropatii toczniowej, zapalenia
naczynh zwigzanego z przeciwciatami przeciwko cytoplazmie
neutrofilow (ANCA, anti-neutrophil cytoplasmic antibodies)
i przebycie terapii immunosupresyjnej w ciggu 6 miesiecy
przed planowanym wigczeniem do badania. Grupe bada-
na poréwnano z grupg kontrolg, dopasowang pod wzgle-
dem wieku, ptci, pochodzenia etnicznego, proporcji rozpo-
wszechnienia cukrzycy typu 2, skurczowego cisnienia tetni-
czego, przesaczania kiebuszkowego, wskaznika albumina/
/kreatynina i odsetka uczestnikéw przyjmujacych ACEI/ARB.

Pierwszorzedowy ztozony punkt kofcowy obejmowat:
trwate zmniejszenie przesgczania kiebuszkowego o co naj-
mniej 50%, schytkowg chorobe nerek, zgon zwigzany z cho-
roba nerek i zgon zwigzany z przyczynami Sercowo-naczynio-
wymi. Osiggneto go 312 uczestnikow w grupie otrzymujacej
placeboi 197 w grupie przyjmujgcej dapaglifiozyne. Badana
grupa charakteryzowata sie 39-procentowg redukcjg ryzyka
wystgpienia pierwszorzedowego ztozonego punktu konco-
wego (HR 0,61; 95% Cl: 0,51-0,72; p < 0001).

Kolejnym elementem byta analiza ztozonego nerkowe-
go pierwszorzedowego punktu kofcowego, ktory zdefinio-
wano tak samo jak poprzedni, ale z wytgczeniem zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych. Powyzszy punkt kofco-
wy osiggneto 243 uczestnikow w grupie otrzymujacej pla-
cebo i 142 w grupie przyjmujacej dapaglifiozyne. Badana
grupa charakteryzowata sie 44-procentowa redukcja ryzy-
ka wzglednego (HR 0,56; 95% Cl: 0,45-0,6; p < 0,0001)
czestosSci wystepowania pierwszorzedowego nerkowego
ztozonego punktu koncowego.

Korzystny efekt dapagliflozyny obserwowano w podgru-
pach zaréwno chorych na cukrzyce typu 2, jak i bez rozpo-
znanej cukrzycy typu 2 (HR i 95% Cl wynosity odpowiednio
0,64i10,52-0,79vs.0,50i0,35-0,72; p=0,24), co ozna-
Cza, ze rozpoznanie cukrzycy typu 2 nie wptywa na korzyst-
ne efekty terapii dapagliflozyna.

Drugorzedowy punkt koncowy obejmowat hospitalizacje
z powodu niewydolnoSci serca i zgon z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. W grupie przyjmujacej placebo osiagne-
to go 138 pacjentoéw, a w grupie leczonej dapagliflozyna

— 100 pacjentéw (HR 0,71; 95% Cl: 0,55-0,92; p=0,0089).
Podczas analizy ryzyka $miertelno$ci catkowitej obserwowa-
no 31-procentowa redukcje ryzyka wzglednego (HR 0,69;
95% Cl: 0,53-0,88; p = 0,0035).

Tolerancja dapagliflozyny nie byta gorsza niz toleran-
cja preparatu placebo. Proporcje dyskontynuacji terapii
z powodu nietolerancji wynosity 12,8% w grupie badanej
i 14,4% w grupie kontrolnej (p = 0,16). W badanej podgru-
pie bez cukrzycy typu 2 epizody hipoglikemii nie wystapity.
Podsumowujac, badanie dostarcza dowodoéw na kolejne
korzysci terapii dapagliflozyng nie tylko wéréd pacjentow
z cukrzyca i niewydolnoscig serca, ale tez w grupie pacjen-
téw z chorobg nerek [6].

BRACE-CORONA

Pandemia COVID-19 zmotywowata Swiat nauki do btyska-
wicznego gromadzenia danych naukowych. Jedng z kon-
trowersji zwigzanych z koronawirusem byt fakt, ze btonowa
czasteczka enzymu konwertujacego angiotensyne 2 (ACE2,
angiotensin-converting enzyme 2) jest receptorem, do
ktoérego powinowactwo wykazuje SARS-CoV-2 (severe acu-
te respiratory syndrome coronavirus 2). Inhibicja uktadu
renina-angiotensyna wigze sie ze zwiekszong ekspresjg
ACE2 na btonie komérkowej, w zwigzku z czym na poczatku
pandemii pojawity sie obawy o niekorzystny wptyw ACEI/ARB
na ryzyko i przebieg infekcji COVID-19. Chociaz obawy te
nie potwierdzity sie w stanowiskach eksperckich [6, 7], to
brazylijscy badacze zaprojektowali w marcu i btyskawicznie
zrealizowali prospektywne badanie z zakresu tej tematyki.
Badanie BRACE-CORONA miato umozliwi¢ wyjasnienie,
czy odstawianie badz kontynuacja terapii ACEl wptywa na
rokowanie pacjentow hospitalizowanych z powodu infekcji
SARS-CoV-2. Byto to randomizowane badanie, do ktérego
wigczono 659 pacjentéw. Czas obserwacji wynosit 30 dni,
a Srednia wieku pacjentéw 55 lat; 41% grupy stanowity
kobiety. Do kryteridow wiaczenia zaliczono: wiek co najmniej
18 lat, hospitalizacje z powodu COVID-19, wywiad przewle-
ktego stosowania ACEI/ARB. Kryteria wytgczenia stanowity:
wywiad zaostrzenia niewydolnosci serca w ostatnim roku,
terapia co najmniej 4 lekami hipotensyjnymi, terapia
sakubitrilem/walsartanem. Podstawowym parametrem,
analizowanym w celu oceny rokowania w tej grupie, byta
obliczona w toku obserwaciji liczba dni do zgonu i liczba dni
spedzonych poza szpitalem (number of days alive and out of
hospital). Nie obserwowano istotnych roznic statystycznych
pod wzgledem liczby przezytych dni i dni poza szpitalem
— Srednio wynosity one 21,9 + 8,0 dni w grupie, w ktorej
ACEI/ARB odstawiono, i 22,9 + 7,1 dnia w grupie, w ktérej
kontynuowano terapie (mean ratio 0,95; 95% CI: 0,90-
-1,01; p=0,09). Drugorzedowym punktem koncowym byta
SmiertelnoS¢ ze wszystkich przyczyn. Nie ujawniono réznicy
w proporcji wystepowania powyzszego punktu koncowego
w obserwowanych podgrupach. W grupie kontynuujacej
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terapie ACEI/ARB SmiertelnoS¢ z wszystkich przyczyn wy-
nosita 2,8%, a w grupie nieprzyjmujacej ACEI/ARB — 2,7%,
ryzyko wzgledne (HRi95% Cl: 0,97 0,38-2,52; p=0,95).

W dyskusji podkreslono stosunkowo mtody wiek bada-
nej grupy (Srednia wieku 55 lat) jako czynnik, ktéry moze
powodowac réznice w rokowaniu pacjentéw poddanych te-
rapii ACEI/ARB, brak poréwnania osobno efektéw terapii
lekami z kazdej z grup — ACEl i ARB (r6zne mechanizmy
dziatania kazdej grupy lekow) — oraz stosunkowo krotki
czas obserwacji. Podsumowujgc, w powyzszym badaniu
nie znaleziono dowodéw na niekorzystny rokowniczo wptyw
terapii ACEI/ARB u pacjentéw hospitalizowanych z powo-
du COVID-19 [8].

RATE-AF

Prospektywne, randomizowane badanie RATE-AF prze-
prowadzono w celu poréwnania dtugoterminowej terapii
beta-adrenolitykiem i digoksyng u pacjentéw z utrwalonym
migotaniem przedsionkow (AF, atrial fibrillation) i objawami
niewydolnosci serca. Kryteriami wtgczenia byty: wiek co
najmniej 60 lat, utrwalone AF, objawy niewydolnosci serca
w Il lub wyzszej klasie wedtug New York Heart Association
(NYHA) oraz potrzeba wdrozenia terapii kontroli czestoSci
komor. Kryteriami wytgczenia byly: czestoS¢ rytmu serca
ponizej 60/min, wywiad ztej tolerancji terapii obnizajacej
czestoSé rytmu serca, wywiad rozpoznanej niewydolnosci
serca. Obserwacje efektéw wprowadzonych interwen-
cji przeprowadzono za posrednictwem kwestionariusza
oceny jakosci zycia SF-36 (Quality-of-Life Assessment
Questionnaire SF-36) w 6. miesigcu obserwacji. W 6. 12.
miesigcu obserwacji oceniono réwniez: czestoS¢ rytmu
serca, skale wedtug NYHA, stezenie NT-proBNP, a w 12.
miesigcu ponownie jako$¢ zycia, LVEF i wystepowanie
dziatan niepozadanych.

Grupe 160 pacjentow, przy uzyciu algorytmu mini-
malnej randomizacji (wg ptci i klasy wg European Heart
Rhythm Association [EHRA]), podzielono na dwie grupy
leczone w celu uzyskania kontroli czestosci rytmu serca
digoksyng (n = 80) lub beta-adrenolitykiem (bisoprolol)
(n = 80). Srednia wieku wynosita 76 + 8 lat, 46% grupy
stanowity kobiety.

Podczas analizy wynikow dla podstawowego parame-
tru, czyli jakoSci zycia w 6. miesigcu obserwacji, nie obser-
wowano roznic miedzy grupami (p = 0,3). W 12. miesigcu
obserwacji niektore elementy kwestionariusza wskazy-
waty na lepszg jakos¢ zycia wsrdd pacjentéw przyjmuja-
cych digoksyne, na przyktad SF36-GH (ogblne poczucie
zdrowia; p = 0,049), SF36-PF (funkcjonowanie fizyczne;
p = 0,05). Nie ujawniono réznic w redukcji czestosci rymu
komor. Klasa wedtug NYHA w 12. miesigcu obserwacji ob-
nizyta sie w grupie leczonej digoksyng ze Srednio 2,4 do
1,5, a w grupie leczonej beta-adrenolitykiem — z 2,4 do
2,0 (p < 0,001). Stezenie NT-proBNP w 12. miesigcu

obserwacji obnizyto sie w grupie leczonej digoksyng ze
Srednio 1095 do 960 pg/ml, a w grupie leczonej beta-ad-
renolitykiem wzrosto z 1041 do 1250 pg/ml (p = 0,005).
Frakcja wyrzutowa lewej komory w 12. miesigcu obserwa-
cji wzrosta w grupie leczonej digoksyng ze Srednio 56,2%
do 59,7%, a w grupie leczonej beta-adrenolitykiem —
z257,6% do 59,8% (p = 0,45). Dziatania niepozadane czes-
ciej obserwowano w grupie leczonej beta-adrenolitykiem
(142 przypadki) niz w grupie leczonej digoksyna (29 przy-
padkéw). Powyzsze dane sugeruja korzystniejszy efekt
i wieksze bezpieczenstwo stosowania digoksyny w przewle-
ktej terapii kontroli czestosci komér u pacjentoéw z utrwa-
lonym AF niz terapii bisoprololem, w przeciwienstwie do
obowigzujgcych obecnie zalecen.

EAST-AFNET 4

Mimo prowadzenia optymalnej terapii u pacjentéw z AF
wcigz obserwuje sie powikfania tej choroby, takie jak: za-
ostrzenie niewydolnosci serca, ostry zespét wiericowy, udar
niedokrwienny moézgu. W przeprowadzonych do tej pory
badaniach nie udowodniono przewagi kontroli rytmu serca
nad kontrolg czestoSci komor [8, 9]. Wobec powyzszego,
zaprojektowano badanie EAST-AFNET 4 w celu odpowiedzi
na pytanie, czy wczesna kontrola rytmu serca poprawia
rokowanie w poréwnaniu z typowg terapig. Byto to pro-
spektywne, randomizowane badanie przeprowadzone w 11
krajach Europy Srodkowej i Zachodniej (w tym w Polsce).
Kryteria wtgczenia stanowity: co najmniej 2 pkt. w skali
CHA,DS,VASc, wystgpienie udokumentowanego w elek-
trokardiogramie (EKG) napadu AF krdcej niz przed rokiem.
Pacjentow objeto randomizacjg do dwoch strategii terapii.
Pierwsza strategia (wczesnej kontroli rytmu, n = 1395)
polegata na wczesnym wigczaniu lekow przeciwarytmicz-
nych, antykoagulacji lub wczesnej kwalifikacji do ablacji
AF, a w przypadku ponownego napadu AF — kwalifikacji do
powtérnej ablacji albo modyfikacji farmakoterapii przeciw-
arytmicznej. W drugiej grupie (n = 1394) kontrole rytmu
serca wdrazano tylko u pacjentéw z objawami, do tej pory
poddawanych optymalnej terapii kontrolujgcej czestosé
rytmu serca.

Pierwszorzedowy punkt koncowy byt ztozony; w jego
sktad wchodzity zaostrzenie niewydolnoSci serca, ostry
zespot wiencowy, udaru moézgu i zgon z przyczyn Sercowo-
-naczyniowych. Drugim ocenianym elementem byta liczba
dni spedzonych w szpitalu w przeliczeniu na lata.

Mediana obserwacji wynosita 5,1 (3,8-6,4) roku.
Pierwszorzedowy punkt koncowy osiggneto 249 pacjen-
téw z grupy wczesnej strategii kontroli rytmu oraz 316 pa-
cjentéw z drugiej grupy. Powazne zdarzenie niepozadane
wystapito u 68 (4,9%) pacjentdw w grupie wczesnej stra-
tegii kontroli rytmu, w poréwnaniu z 19 (1,4%) pacjen-
tami z drugiej grupy (p < 0,001). Udar mézgu wystgpit
u 40 (2,9%) pacjentow w grupie wczesnej strategii kontroli
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rytmu, w poréwnaniu z 62 pacjentéw (4,4%) w grupie dru-
giej (p = 0,03) [10].

Poréwnujac grupy pod wzgledem liczby nocy spedzo-
nych w szpitalu, nie obserwowano roéznic. W grupie wczesnej
strategii kontroli rytmu serca pacjenci spedzili w szpitalu
Srednio 5,8 + 22 noce, a w drugiej grupie — 5,1 + 15 nocy
(iloraz szans [OR, odds ratio] i 99% CI: 1,08 i 0,92-1,28).
Po 2 latach obserwacji wiecej pacjentéw utrzymywato rytm
zatokowy w grupie wczesnej strategii kontroli rytmu — 82,1%
w poréwnaniu z 60,5% (OR i 95% Cl: 3,13 i 2,55-3,84).
Nie obserwowano roznicy miedzy grupami w klasie wedtug
EHRA; 74,3% pacjentéw w grupie wczesnej strategii kon-
troli rytmu i 72,6% w drugiej grupie byto zakwalifikowanych
do | klasy wedtug EHRA (OR i 95% CI: 1,14 i 0,93-1,40).
Nie udokumentowano tez istotnej zmiany LVEF w pierwszej
i drugiej grupie (1,5 = 9,8% vs. 0,8 £ 9,8%; OR i 95% Cl:
0,231i0,46-0,91).

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze badanie EAST-
-AFNET 4 pozwala zidentyfikowaé grupe pacjentéw, u kto-
rych mozna mysleé o lepszych efektach prewencyjnych
dzieki strategii kontroli rytmu z uzyciem wczesnej ablacji
AF — zapewniata ona lepsze rokowanie niz kontrola czesto-
§ci rytmu komér, a zarazem byta bezpieczna.

Podsumowanie

Pierwszy internetowy kongres ESC zostanie zatem zapa-
mietany nie tylko z powodu zmienionej przez pandemie
formy, ale — w opinii autoréw — takze ze wzgledu na duza
liczbe znaczacych badan klinicznych, o przewidywanym
bezpoSrednim wptywie na wytyczne postepowania w tak
czestych jednostkach chorobowych, jak niewydolnos¢
serca, przewlekte zespoty wiencowe czy AF.
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