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STRESZCZENIE

W trakcie tegorocznego kongresu American Heart Association
zaprezentowano wiele istotnych doniesien, ktére poszerzaja
dotychczasowa wiedze, wyznaczaja kierunki badan na najblizsze
lata i wskazuja, jak moga sig zmienié kolejne edycje wytycz-
nych postepowania. W niniejszym opracowaniu podjeto prébe
prognozy dotyczacej tego, jakie konsekwencje dla kardiologii
interwencyjnej moga mie¢ badania ISCHEMIA, ISCHEMIA-CKD,
TWILIGHT-ACS, OCT-COMPLETE, COACT, a takze dwa badania
poréwnujace zastosowanie pompy Impella i kontrapulsaciji
wewnatrzaortalnej.

Stowa kluczowe: stabilna choroba wieficowa, niewydolno$é
nerek, leczenie przeciwptytkowe, nagte zatrzymanie krazenia,
wstrzas kardiogenny
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ABSTRACT

A number of important reports were presented during this annual
congress of the American Heart Association. They enrich the
existing knowledge, show the direction for further research
in the upcoming years and indicate how the next versions of
recommendations may change. In this paper we try to predict the
consequences for the interventional cardiology of the following
studies: ISCHEMIA, ISCHEMIA-CKD, TWILIGHT-ACS, 0CT-COM-
PLETE, COACT, as well as two studies comparing the use of
the Impella pump and intra-aortic balloon counterpulsation.
Key words: stable coronary disease, chronic kidney disease,
antiplatelet therapy, sudden cardiac arrest, cardiogenic shock
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Wstep

Jak co roku i tym razem w listopadzie naukowcy
i klinicysci z catego $wiata spotkali sie na kongresie
American Heart Association (AHA) w celu zapre-
zentowania najnowszej wiedzy z obszaru szeroko
pojetych badan nad uktadem sercowo-naczyniowym.
Przy okazji tego typu kongreséw przedstawiane sg
takze wyniki duzych badan z randomizacjg, ktére
majg zazwyczaj istotng site oddziatywania na codzien-
ng praktyke kliniczng poprzez ich wptyw na tworzenie
zalecen postepowania. W niniejszym opracowa-
niu omowiono najwazniejsze doniesienia z zakresu
kardiologii interwencyjnej. Ponizsze opracowanie
stanowi tematyczng kontynuacje przegladu badan
z tegorocznego kongresu Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) opublikowanego w ostatnim numerze
.Kardiologii Inwazyjnej” [1].

ISCHEMIA — mocny sygnat dotyczgcy
postepowania w stabilnej chorobie
wiencowej z umiarkowanym i ciezkim
niedokrwieniem migsnia sercowego

Badania ISCHEMIA i ISCHEMIA-CKD byty najbar-
dziej oczekiwane podczas tegorocznego kongresu



AHA. Dlatego poswigcono im oddzielng sesje. Od
czasu opublikowania wynikéw badania COURAGE
kwestia optymalnej strategii postepowania w grupie
pacjentéw ze stabilng chorobg wiencowa z potwier-
dzonym niedokrwieniem mig$nia sercowego pozo-
staje dla kardiologéw obszarem nierozstrzygnietej
dyskusiji [2]. Wielokrotnie podnoszono kwestie cze-
stego stosowania stentéw metalowych w badaniu
COURAGE, niewystarczajacej optymalizacji leczenia
farmakologicznego oraz nieadekwatnego wykorzy-
stania pomostowania aortalno-wiernncowego (CABG,
coronary artery bypass graft), co utrudniato inter-
pretacje wynikéw tego badania i ich przetozenie na
obecng praktyke kliniczna.

Do badania ISCHEMIA ostatecznie wtgczono 5179
pacjentow, ktérych przydzielono losowo do jednej
z dwéch grup: rewaskularyzacji oraz optymalnego
leczenia zachowawczego lub wytgcznie optymalne-
go leczenia zachowawczego. Kryteriami wtgczenia
do tego badania byfa stabilna choroba wiencowa
oraz wykazane za pomocg standardowych metod
niedokrwienie mig$nia sercowego o stopniu umiar-
kowanym lub ciezkim. Postawiono réwniez wiele
kryteriéw wykluczajgcych. Weryfikacja gtéwnego
kryterium wytgczenia, czyli istotnego zwezenia pnia
lewej tetnicy wiencowej zostata dokonana za po-
mocg obrazowania naczyn wiencowych metoda
tomografii komputerowej u 73% pacjentow. U po-
zostatych pacjentéw do tego celu wykorzystano
koronarografie. Warto zaznaczy¢, ze do badania nie
byli réwniez wtaczani pacjenci z frakcjg wyrzutowg
lewej komory ponizej 35%, dolegliwosciami w Il lub
IV stopniu wg skali NYHA, hospitalizowani z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca w poprzedzajgcych
6 miesigcach, leczeni z powodu ostrego zespo-
tu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome)
w ostatnich 2 miesigcach lub poddani przezskérnej
interwencji wiencowej (PCl, percutaneous coronary
interventions) w ostatnim roku. Jak pokazano, po-
rownywane strategie leczenia nie wptynety istotnie
na okre$lone wczesniej punkty kohcowe w cza-
sie trwajacej $rednio 3,5 roku obserwacji (tab. 1).
Pierwszorzedowy punkt koncowy zdefiniowany jako
S$miertelnos¢ sercowo-naczyniowa lub zawat serca
lub hospitalizacja z powodu niestabilnej dtawicy
piersiowej/niewydolnosci serca lub zresuscytowane
zatrzymanie kragzenia wystapit u 11,7% pacjentéw
w grupie poddanej rewaskularyzacji oraz u 13,9%
w grupie kontrolnej. Zaobserwowano typowy dla
badan z interwencjg poczatkowy trend w kierunku
wystapienia wigkszej czestosci pierwszorzedowego
punktu kohcowego w grupie poddanej rewasku-
laryzacji, ktéry zostat skompensowany w dalszej
obserwacji. Zostato to wyraznie podkreslone przez
autorow badania ISCHEMIA. Wéréd pacjentéw pod-
danych rewaskularyzacji zaobserwowano istotne
zmniejszenie dolegliwosci stenokardialnych. Petne

wyniki badania majg by¢ opublikowane na poczatku
nastepnego roku.

ISCHEMIA-CKD — cenne badanie
w wyjatkowej grupie pacjentow

Badaniem ISCHEMIA-CKD objeto pacjentéw z prze-
wlekia chorobg nerek (CKD, chronic kidney dise-
ase) wykluczonych z gtéwnego badania ISCHEMIA
z powodu niewydolnosci nerek. Pacjenci z CKD byli
wykluczani lub niewystarczajgco reprezentowani
w przeprowadzonych do tej pory badaniach po-
Swieconych zagadnieniu rewaskularyzacji migsnia
sercowego w stabilnej dfawicy piersiowej [2-4]. Co
wiecej, jak wiadomo, pacjenci z CKD stanowig gru-
pe szczegoblnie wysokiego ryzyka rozwoju choroby
wiencowej, a rewaskularyzacja u nich wigze sie
z wiekszym odsetkiem niepowodzenia lub powiktan.

Do badania ISCHEMIA-CKD wiaczono 777 pacjen-
téw z umiarkowang lub ciezkg CKD (dializowani lub
eGFR [estimated glomerular filtration rate] < 30 ml/
/min/1,73 m?), ktérych zrandomizowano analogicznie
jak w badaniu ISCHEMIA. Zostaty réwniez utrzymane
identyczne pozostate kryteria wtgczenia i wytaczenia.
Wszyscy wigczeni pacjenci byli odpowiednio na-
wodnieni, a nad bezpieczenstwem wykonywanych
procedur czuwat zespoét sktadajgcy sie z kardiologa,
nefrologa oraz kardiochirurga. Dgzono réwniez do
maksymalnej redukcji ilosci stosowanego $rodka
kontrastowego. Czas obserwacji w obu poréwny-
wanych grupach wyniést 1,9-3,2 roku. Podobnie jak
w badaniu ISCHEMIA nie zaobserwowano réznic
w wystapieniu pierwszorzedowego punktu korncowe-
go skfadajgcego sie ze zgonu lub zawatu serca (grupa
poddana rewaskularyzacji 36,4% v. grupa kontrolna
36,7%, HR [hazard ratio] 1,01, 95% CI [confidence
interval] 0,79-1,29), jak rowniez drugorzgdowego
punktu ztozonego ze zgonu lub zawatu serca lub
hospitalizacji z powodu niestabilnej dtawicy pier-
siowej/niewydolnosci serca lub zresuscytowanego
zatrzymania krazenia (38,5% v. 39,7%, HR 1,02, 95%
Cl10,79-1,29). Stwierdzono natomiast istotnie czest-
sze wystepowanie udaru mézgu w grupie poddane;j
rewaskularyzacji (HR 3,76, 95% Cl 1,52-9,32). Warto
jednak zaznaczy¢, ze w obu analizowanych grupach
w ciggu 30 pierwszych dni od interwencji udar mo-
zgu wystapit tylko u jednego pacjenta, co wskazuje
na brak przekonujacego zwigzku z samg procedurg
inwazyjng. Dzieki przeprowadzanemu starannemu
przygotowaniu nefrologicznemu pokontrastowe
ostre uszkodzenie nerek wystgpito tylko u 7,8% pa-
cjentéw poddanych koronarografii lub PCI. Mimo to
zaobserwowano wyzszg czesto$¢ zgonu lub koniecz-
nosci rozpoczecia dializy u pacjentéw poddanych
rewaskularyzacji (HR 1,48, 95% Cl 1,04-2,11). W prze-
ciwienstwie do badania ISCHEMIA, nie stwierdzono
istotnego wptywu rewaskularyzacji na zmniejszenie
dolegliwosci stenokardialnych u pacjentéw z CKD.

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna
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Tabela 1. Punkty koncowe w badaniu ISCHEMIA

Punkt koricowy

Pierwszorzedowy punkt koncowy:

Wspotczynnik ryzyka
(HR)

0,93 (0,80-1,08)

$miertelno$¢ sercowo-naczyniowa lub zawat serca, lub hospitalizacja z powodu niestabilnej
dtawicy piersiowej/niewydolnos$ci serca lub zresuscytowane zatrzymanie krazenia

Hospitalizacja z powodu niewydolno$ci serca

2,23 (1,38-3,61)

TWILIGHT-ACS — czy zbliza sig schytek
ery ,krélowej lekdw przeciwptytkowych”?

Obszarem szczegodlnie intensywnych badan w dal-
szym ciggu pozostaje kwestia odpowiedniego lecze-
nia przeciwptytkowego u pacjentéw z ACS. Zapre-
zentowane podczas kongresu AHA i opublikowane
rownolegle w ,New England Journal of Medicine”
wyniki badania TWILIGHT-ACS stanowig istotny krok
w kierunku optymalizacji wykorzystania dostgpnych
lekéw przeciwptytkowych [5]. W omawianym bada-
niu randomizacji poddano 7119 pacjentéw, u ktérych
wykonano udany zabieg PCI. Pacjenci wtgczani do
badania stanowili grupe wysokiego ryzyka zdarzen
niepozadanych, ktéra zostata zdefiniowana przez
co najmniej jeden kliniczny czynnik ryzyka i jeden
element angiograficzny [5]. Zgodnie z protokotem
losowe przydzielanie pacjentéw do jednego z dwéch
ramion badania (tikagrelor z aspiryng vs tikagrelor
z placebo) odbywato sie po wstepnym trzymie-
siecznym okresie stosowania podwdjnej terapii
przeciwptytkowej (tikagrelor + aspiryna). W bada-
niu TWILIGHT-ACS odnotowano istotng redukcje
czestosci wystgpienia pierwszorzedowego punk-
tu koncowego, ktérym byty powazne krwawienia
w grupie leczonej tikagrelorem z placebo w czasie
12-miesiecznej obserwac;ji (4,0% v. 7,1%, HR 0,56,
95% CI 0,45-0,68) (tab. 2). Jednoczes$nie nie zaob-
serwowano wzrostu czestosci istotnych zdarzen
niedokrwiennych w grupie bez aspiryny (3,9% v.
3,9%, HR 0,99, 95% CI 0,78-1,25). W przeciwienstwie
do wczesniejszego badania GLOBAL LEADERS [6],
badanie TWILIGHT-ACS wykazato wiec przewage
monoterapii z wykorzystaniem tikagreloru.

Petna rewaskularyzacja u pacjentow
ze STEMI — dlaczego moze by¢
uzasadniona

W trakcie tegorocznego kongresu ESC przedsta-
wiono wyniki badania COMPLETE, ktére wykazaty
istotnie lepsze rokowanie w obserwaciji 3-letnigj
u pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI, ST-elevation myocardial infarction)
poddanych petnej rewaskularyzacji w stosunku do
tych, u ktérych zaopatrzono jedynie tetnice doza-
watowa [7].

Podczas AHA zaprezentowano subanalize badania
COMPLETE, w ktorej autorzy prébujg wskazac wyttu-
maczenie obserwowanych réznic przy pomocy me-
tody optycznej tomografii koherentnej (OCT, optical
coherence tomography). W analizie COMPLETE-OCT
stwierdzono, ze u prawie potowy pacjentéw z wielo-
naczyniowg chorobg wiencowg (47,3%) leczonych
z powodu STEMI wykazano za pomocg OCT cechy
niestabilnosci blaszki miazdzycowej (grubos¢ cza-
peczki wtéknistej < 65 um) w przynajmniej jednej
krytycznej zmianie, ktora nie byta odpowiedzialna
za zawat. Analizowano réwniez obraz OCT w niekry-
tycznie zwezonych tetnicach wiencowych (< 70%
Swiatta naczynia), ktére nastepnie poréwnano ze
zmianami krytycznymi. W tym poréwnaniu wska-
zano czestsze wystepowanie cech niestabilnosci
w blaszkach istotnie zwezajgcych tetnice wiencowe
(35,4% v. 23,2%, p = 0,022).

Koronarografia po nagtym
pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia

u pacjentow bez uniesienia odcinka ST.
Kiedy wykonaé?

Zaprezentowano réwniez wyniki badania oceniajace-
go znaczenie wykonania koronarografii u pacjentow



Tabela 2. Punkty koncowe w badaniu TWILIGHT-ACS

Punkt koricowy

Wspotczynnik ryzyka (HR)
0,56 (0,45-0,68)

Mniejsze i powazne krwawienia TIMI 0,56 (0,45-0,68)
Powazne krwawienia ISTH 0,54 (0,37-0,80)

0,97 (0,76-1,24)
0,75 (0,48-1,18)

Udar niedokrwienny 2,00 (0,86-4,67)

BARC — Bleeding Academic Research Consortium; GUSTO — Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries;

Pierwszorzedowy punkt koncowy: powazne krwawienia BARC 2, 3 lub 5

Smiertelno$¢ sercowo-naczyniowa lub zawat serca lub udar niedokrwienny

TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction; ISTH — International Society on Thrombosis and Haemostasis

przyjetych z powodu pozaszpitalnego zatrzymania
krazenia, u ktérych przywrécono spontaniczny rytm
serca i w badaniu elektrokardiograficznym nie stwier-
dzono cech STEMI [8]. Do tej pory wytyczne ESC
zalecajg natychmiastowg angiografie u wszystkich
pacjentow ze STEMI [9]. Wczesna koronarografia
byta réwniez zalecana w przypadkach pacjentow
bez uniesienia odcinka ST, gdy istnieje istotne po-
dejrzenie utrzymujacego sie niedokrwienia. Ostatnie
zalecenie opierato sig jednak jedynie na dostepnych
badaniach obserwacyjnych [10].

Pierwszym badaniem z randomizacjg poswigeco-
nym temu zagadnieniu jest COACT. Wtaczono do
niego 552 pacjentéw, ktérych losowo poddano
koronarografii w trybie nagtym (do 2 godzin od
przyjecia) lub po uzyskaniu petnej stabilizacji neuro-
logicznej. Zakrzepowg okluzje naczynia wiencowego
stwierdzono jedynie u 5% pacjentéw wtgczonych
do badania, a obserwowane zmiany miazdzycowe
stanowity w znacznej wiekszos$ci blaszki stabilne.
Okres 90-dniowej obserwaciji przezyto 64,5% pa-
cjentdw w grupie poddanej koronarografii i 67,2%
w grupie kontrolnej (OR [odds ratio] 0,89, 95% CI
0,62-1,27). Ponadto nie zaobserwowano istotnych
roznic w przezyciu w dobrym stanie neurologicznym
lub tagodnej badz umiarkowanej niepetnosprawno-
$ci, wyniku skali Glasgow w momencie wypisu ze
szpitala, czestosci duzych krwawien w skali Throm-
bolysis In Myocardial Infarction (TIMI), koniecznosci
leczenia nerkozastepczego, czasie stosowania wle-
wu amin presyjnych oraz czasie trwania wentylacji
mechanicznej. Nie odnotowano réwniez istotnych
réznic w analizowanych parametrach uszkodzenia
migsnia sercowego oraz w stezeniu mleczanéw.

Jedynie w grupie kontrolnej szybciej uzyskiwano
docelowg temperature ciata w stosunku do grupy
z wykonang wczesng koronarografig (OR 1,19, 95%
Cl 1,04-1,36).

Co dalej z Impellag — czy nowsze zawsze
znaczy lepsze?

W 2008 roku w Stanach Zjednoczonych do po-
wszechnego uzytku u pacjentéw ze wstrzgsem
kardiogennym zarejestrowano pompe Impella. Do
tej pory w literaturze opublikowano jedynie dwa
mate badania z randomizacjg [11, 12] dotyczace
poréwnania typow wspomagania lewej komory
u pacjentow ze wstrzgsem kardiogennym oraz jedno
badanie randomizowane dotyczace uzycia systemu
Impella w czasie PCI wysokiego ryzyka u pacjentow
z uposledzong funkcjg lewej komory [13]. Wyniki
tych badan wykazaty podobne krétkoterminowe
rokowanie w grupach leczonych systemem Impella
i kontrapulsacjg wewnatrzaortalng (IABP, intra-aortic
balloon pump). Jednoczes$nie dostepne publikacje
badan obserwacyjnych wskazujg na lepsze przezycie
u pacjentdw we wstrzasie kardiogennym, u ktérych
zastosowano system Impella [14, 15].

Podczas AHA zaprezentowano dwa badania opraco-
wane na podstawie duzych amerykanskich rejestrow.
Druhva i wsp. przedstawili opracowanie dwéch reje-
strow — CathPCl i ChestPain-MI. Urzgdzenie Impella
zastosowano u 1768 pacjentow we wstrzgsie kar-
diogennym, u ktérych przeprowadzono PCI. Nalezy
podkresli¢ zaobserwowany istotny wzrost czestosci
stosowania systemu w latach 2015-2017 z 3,5 do
8,7% (p < 0,001). W celu oceny skutecznosci tera-
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pii do analizowanej grupy dopasowano pacjentéow
leczonych IABP. Stwierdzono istotny wzrost ryzyka
zgonu (0 10,9%, 95% CI 7,6-14,2%) oraz powaznych
krwawien (o 15,4%, 95% CI 12,5-18,2) w grupie
leczonej systemem Impella. Powyzsza obserwacja
byta niezmienna zaréwno w przypadku implemen-
tacji systemu Impella przed, jak i po wykonaniu PCI.

W drugim badaniu, opublikowanym w trakcie trwa-
nia kongresu AHA w ,Circulation”, Amin i wsp.
przedstawili dane pochodzace z rejestru Premier
Healthcare Database za lata 2004-2016 dotyczagce
wykorzystania systemu Impella w trakcie PCI [16].
Do ostatecznej analizy wtgczono 4782 pacjentow
w grupie Impella oraz 43 524 w grupie IABP, u ktérych
poréwnywane urzgdzenia zastosowano w dniu wy-
konania PCI. Podobnie, zaobserwowano wzrastajgcg
do 31,9% w 2016 roku czgstos¢ stosowania pompy
Impella u pacjentobw wymagajgcych mechanicz-
nego wspomagania krgzenia. Nalezy podkresli¢,
ze wyjsciowa charakterystyka obu badanych grup
byta diametralnie rézna, ponadto zmieniajgca sie
w czasie. Pacjenci, u ktérych wszczepiano system
Impella, czesciej byli obcigzeni cukrzycg, niewydol-
nos$cig nerek, niewydolnoscia serca i cze$ciej mieli
wykonang wielonaczyniowg PCl o wigkszym stopniu
skomplikowania. Z kolei pacjenci, u ktérych wszcze-
piono IABP, czesciej prezentowali cechy wstrzgsu
kardiogennego lub zostali przyjeci po zatrzymaniu
krazenia. Po dobraniu charakterystyki analizowanych
grup metodg propensity, nadal uzycie systemu Im-
pella wigzato sig z istotnie wyzszym ryzykiem zgonu
(OR 1,24, 95% CI 1,13-1,36), krwawienia (OR 1,10,
95% CI 1,00-1,21) i udaru mézgu (OR 1,34, 95% ClI
1,18-1.53), ale nie wptyneto istotnie na ryzyko wysta-
pienia ostrego uszkodzenia nerek (OR 1,08, 95% CI
1,00-1,17). Co ciekawe, osrodki, w ktdrych czesciej
korzystano z systemu Impella odnotowywaty wyzszg
Smiertelnos¢, wieksze ryzyko krwawienia, ostrego
uszkodzenia nerek oraz udaru moézgu. Zastosowanie
przezskérnego narzedzia Impella w trakcie wykony-
wania PCl wigzato sie réwniez ze znacznie wyzszymi
kosztami opieki nad pacjentem.

Podsumowanie

Przedstawione w zarysie badania zaprezentowane
podczas tegorocznego kongresu AHA niosg ze sobg
duzg warto$é poznawczg i niewatpliwie wptyng
w istotnym stopniu na ksztatt kolejnych wytycznych,
a co za tym idzie na codzienng praktyke kliniczna.
Wyniki badania ISCHEMIA nie stanowig zaskocze-
nia, szczegdlnie w kontekscie sygnatéw ptyngcych
z wczesniejszych badan COURAGE [2] i ORBITA [17].
Zmuszajg jednak do postawienia wielu fundamen-
talnych pytan. Skoro pacjenci z umiarkowanym lub
duzym stopniem niedokrwienia miokardium nie
odnoszg korzysci z interwencji w zakresie twardych
punktéw koncowych to czy powinniémy ich podda-

wac diagnostyce inwazyjnej? Czy redukcja objawow
dtawicowych jest wystarczajgcym argumentem, aby
podejmowac rewaskularyzacje, ktéra zawsze wigze
sie z nieuniknionym ryzykiem okotozabiegowym
i pézniejszym zwigzanym miedzy innymi z zakrzepicg
w stencie czy powiktaniami krwotocznymi po lekach
przeciwptytkowych? Co wiecej, ktérego pacjenta ze
stabilng dtawicg piersiowg w ogoéle diagnozowac
inwazyjnie? Badania ISCHEMIA i ISCHEMIA-CKD
dostarczajg mocnych danych, ktére nie bedg mogty
by¢ pominiete w kolejnych wytycznych.

Z kolei badanie TWILIGHT-ACS przynosi cenne
i niezwykle spdjne dane na temat kwestii terapii
przeciwptytkowej. Zostato ono przeprowadzone
w grupie pacjentéw o wysokim ryzyku powiktfan za-
rowno zakrzepowo-zatorowych, jak i krwotocznych.
W zgodnej opinii ekspertéw badanie TWILIGHT-ACS
stanowi kolejny krok w kierunku optymalizacji le-
czenia przeciwptytkowego z wykorzystaniem naj-
skuteczniejszych obecnie dostepnych lekéw. Co
prawda, na wyniki badania TWILIGHT-ACS nalezy
spoglgdaé przez pryzmat badania ISAR-REACT 5 [18],
niemniej jednak jesli obserwacje z tego ostatniego
okazg sie potwierdzone w kolejnych prébach, nalezy
oczekiwaé jedynie podobnych jak TWILIGHT-ACS
badan z prasugrelem.

Subanaliza badania COMPLETE dokonana z uzy-
ciem OCT dostarcza patofizjologicznych danych
pomagajgcych w jego interpretacji. Wykazana wy-
soka czestosé niestabilnych blaszek miazdzycowych
w tetnicach niedozawatowych dodatkowo wspiera
postulowang w ostatnich wytycznych agresywng
terapie hipolipemizujgcg w tej grupie pacjentéw [19].

Z kolei badanie COACT dostarcza bardzo potrzebnej,
praktycznej wiedzy pomagajgcej w codziennej prak-
tyce. Nalezy podkresli¢, ze realizacja tego projektu
wymagata znacznego naktadu pracy i wyjatkowo
dobrej organizacji badaczy. Badanie COACT do-
starcza rzetelnych dowodéw przemawiajgcych za
mozliwoscig odsuniecia w czasie badania koronaro-
graficznego u pacjentéw po nagtym pozaszpitalnym
zatrzymaniu krgzenia bez uniesienia odcinka ST.

Natomiast sporo kontrowersji i dyskusji wzbudzajg
najnowsze dane dotyczgce zastosowania i skutecz-
nosci pompy Impella. Trzeba pamigta¢, ze sg to
dane rejestrowe, w ktérych poréwnywano bardzo
réznigce sie wyjsciowa charakterystyka grupy pa-
cjentéw i co wazne sami autorzy podkreslajg, ze
wymagajg one weryfikacji i przyspieszenia prac nad
dobrze kontrolowanymi badaniami z randomizacjg
poswieconymi temu zagadnieniu, a zwtaszcza naj-
nowszej w petni przezskdrnej i najefektywniejszej
pompie Impella CP. Jest to jedyny sposéb na to,
aby nie utraci¢ korzysci wynikajgcych z technologii,
ktéra stosowana w odpowiednich wskazaniach moze
uratowac wielu pacjentéw.



Podsumowujac, jesli wzigé pod uwage ostatnie
doniesienia w zakresie kardiologii interwencyjnej
pochodzace z tegorocznego kongresu AHA, ale
takze ESC, na barkach ekspertéw opracowujgcych
kolejne wytyczne dotyczace rewaskularyzaciji, le-
czenia przeciwptytkowego oraz ACS spoczywaé
bedzie duza odpowiedzialno$¢ nalezytej interpre-
tacji powyzszych badan i odpowiedniej modyfikacji
wybranych zalecen.
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