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Kliniczne i angiograficzne wyniki leczenia zwezen tetnic wiencowych za pomoca
nowego platynowo-chromowego stentu — badanie PERSEUS
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Woprowadzenie stentéw uwalniajacych paklitaksel (PES)
pozwolito na redukcje czestoéci wystepowania restenozy
w poréwnaniu ze stentami metalowymi. Wszczepianie
stentéw TAXUS Express i TAXUS Liberte przynosi znacza-
ce korzysci wéréd pacjentdéw z réznych grup ryzyka.

TAXUS Element PES (Boston Scientific) to nowy stent
platynowo-chromowy o cienkich elementach (81 um) za-
projektowany w celu zwiekszenia widocznosci w skopii
rentgenowskiej, sity radialnej i dopasowalnosci (conforma-
bility). Chociaz polimer i lek sa podobne do poprzednich
stentéw TAXUS PES, platynowo-chromowy stop pozwolit
na zwiekszenie oporu na zginanie, sity radialnej w poréw-
naniu ze stopem stali nierdzewnej (stal chirurgiczna 316L)
oraz polepszeniem dopasowalnosci. Stop platynowo-chro-
mowy jest gestszy od stali 316L, wiec dzieki temu widocz-
nos$¢ w RTG jest zwiekszona mimo mniejszych elemen-
tow stentu (struts). Ponadto stenty Element szybciej po-
krywaja sie srédbtonkiem niz stenty Express i Liberte.

TAXUS PERSEUS (Prospective Evaluation in a Rando-
mized Trial of the Safety and Efficacy of the Use of the
TAXUS Element Paclitaxel-Eluting Coronary Stent System)

Workhorse (WH) byto prospektywnym, randomizowanym
(3:1), jednokrotnie zaslepionym badaniem typu non-in-
feriority, zaprojektowanym w celu oceny skutecznosci
i bezpieczeristwa nowego stentu platynowo-chromowe-
go o cienkich elementach TAXUS Element w poréwna-
niu z TAXUS Express2 w leczeniu pojedynczych zwezen
tetnic wiencowych de novo.

Stent TAXUS Element zostat wyciety laserem z 81-mikro-
metrowego stopu platynowo-chromowego; 1 mm? zawie-
ra 1 ug paklitakselu na poli(styren-b-izobutylen-b-styren)
polimerze. Uwalnianie leku zachodzi z podobna kinetyka
jak w poprzednich stentach (TAXUS Express, Liberte, ze
stali 316L).

Do badania wtgczono pacjentéw z = 50-procentowym
zwezeniem o < 28 mm dtugosci i rozmiarem referencyj-
nym 2,75-4,0 mm w jednym, natywnym naczyniu. Ba-
danie przeprowadzono w 90 osrodkach miedzy 16 lipca
2007 a1 pazdziernika 2008 roku. Kontrolnej koronaro-
grafii iloSciowej po 9 miesigcach od zabiegu poddano
330 pacjentéw. Pierwszorzedowym punktem kofcowym
byt brak korzysci z leczenia (TLF), zawat serca (MI) lub
zgon sercowy, spowodowane zmiang w leczonej tetnicy
w ciagu 12-miesiecznej obserwacji. Drugorzedowym
punktem koricowym byto zwezenie stentowanego seg-
mentu naczynia oceniane w kontrolnej koronarografii ilo-
Sciowej po 9 miesigcach. Follow-up przeprowadzano po
30 dniach, 9, 12, 18 miesigcach oraz corocznie do 5. roku.

Uzycie wiecej niz 1 stentu bylo niedozwolone w obu
ramionach badania, z wyjatkiem suboptymalnego wyniku
zabiegu grozacego zamknieciem naczynia (tzw. bailout).
Leczenie jednej zmiany w innym niz naczynie z gléwna
zmiana (nontarget vessel) byto dopuszczone, jesli wyko-
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nywano je przed stentowaniem gléwnej zmiany, bylo
udane angiograficznie i nie wymagato uzycia dodatko-
wych, nieplanowanych stentéw. Etapowa angioplastyka,
a takze p6Zniejsza operacja pomostowania aortalno-wien-
cowego byly niedozwolone. Leczenie tienopirydyna trwafo
co najmniej 6 miesiecy (preferowano 12) u pacjentéw bez
wysokiego ryzyka krwawienia; kwas acetylosalicylowy
(ASA) przyjmowano przez czas nieokreslony.

Do badania wiaczono 1262 pacjentéw (320 wszcze-
piono TAXUS Express, 942 — TAXUS Element). Kliniczny
follow-up byt dopetniony w 97,7%, a 9-miesieczny angio-
graficzny follow-up — w 87,6%. Badane grupy nie r6zni-
ty sie istotnie statystycznie pod wzgledem danych demo-
graficznych i charakterystyki zmiany, z wyjatkiem wieku.
Sredni wiek wyni6st w grupie TAXUS Express 63,5 roku,
a w grupie TAXUS Element — 62,2 roku (p = 0,03), pte¢
meska: odpowiednio 68,8% i 70,8%, hiperlipidemia:
76,4% i 76,3%, nadci$nienie tetnicze 80,3% i 75,3%,
MI'w wywiadzie: 19,0% i 20,9%.

Stenty skutecznie dostarczono i rozprezono bez pek-
niecia balonu lub embolizacji z podobna czestoscia w obu
grupach (98,8% w grupie TAXUS Express; 99,2% w gru-
pie TAXUS Element; p = 0,51). Badane grupy nie réznity
sie takze pod wzgledem liczby zuzytych stentéw, stosun-
ku dtugosci stentu do dtugosci zmiany, maksymalnego cis-
nienia potrzebnego do rozprezenia stentu, postdylatacj
oraz jej maksymalnego ci$nienia. Compliance przyjmo-
wania podwdjnej terapii przeciwplytkowej byl podobny
w obu grupach (ASA: 97,4% TAXUS Express i 96,4% TAXUS
Element, tienopirydyna: 91,3% i 91,6%, odpowiednio).

Okotozabiegowa koronarografia ilosciowa wykazata
znaczacy wzrost minimalnego rozmiaru naczynia (MLD)
w grupie TAXUS Element w poréwnaniu z TAXUS Express
(TAXUS Express: 2,54 + 0,36 i TAXUS Element 2,68 =
+ 0,39; p = 0,01), co zostato potwierdzone , dorazna ko-
rzyscia” (acute gain, czyli nominalny lub procentowy przy-
rost Srednicy $wiatfa naczynia w stosunku do wartosci
wyjsciowej) wewnatrz stentu, mimo podobnych ci$nier
rozprezenia (TAXUS Express: 16,0 = 3,0 i TAXUS
Element: 15,9 = 3,1 atm.; p = 0,60) i postdylatacji
(16,6 = 3,31 16,6 = 3,6, odpowiednio; p = 0,95) w obu
grupach.

W podgrupie poddanej kontrolnej koronarografii ilos-
ciowej po 9 miesigcach MLD procentowe zwezenie na-
czynia, p6zna utrata Swiatfa i tzw. binarna restenoza byty
zblizone w obu analizowanych grupach. Ponadto osiagnie-
to kryterium non-inferiority na poziomie 99,7% dla okre-
Slonej réznicy 0,20. W grupie TAXUS Element zaobser-
wowano 2 pekniecia stentu (0,64%) sposréd 314 implan-
towanych stentéw, natomiast w grupie TAXUS Express nie
byto takich powiktan.

Badane grupy nie roznity sie pod wzgledem pierwszo-
rzedowego punktu koricowego, jakim byt TLF po 12 mie-
siacach (5,57% TAXUS Element v. 6,14% TAXUS Express;
réznica -0,57%; 95% wiarygodny przedziat: 1,85%). Nie
byto réznic w niekorzystnych zdarzeniach sercowych
(MACE), $miertelnosci, rewaskularyzacji, zakrzepicy
w stencie.

Badanie PERSEUS WH udowodnito bezpieczenstwo
i skutecznos¢ nowego platynowo-chromowego stentu
TAXUS Element PES oraz spetnito kryterium non-inferio-
rity, uwzgledniajac wystepowanie TLF po 12 miesigcach
i stopien stenozy rezydualnej po 9 miesigcach. Liczne ba-
dania wykazaty, Ze stenty metalowe z mniejszymi elemen-
tami moga obniza¢ p6zna utrate Swiatta w poréwnaniu
ze stentami o wiekszych elementach. Chociaz nie zostato
to bezposrednio potwierdzone w badaniu PERSEUS WH,
na uwage zastuguja nastepujace kwestie. Po pierwsze, wy-
daje sie, ze wiekszy przyrost $rednicy $wiatta naczynia
w stosunku do wartosci wyjsciowej w grupie TAXUS Ele-
ment bedzie sie wigzat z wyzsza p6zna utratg Swiatfa.
Zwiazek miedzy dorazna korzyscia a pdzna utrata $wia-
tta pokazany w poréwnaniu obu typéw stentéw spowo-
dowat, ze w ostatecznym rozrachunku uzyskano podob-
ne korzysci (net gain), a ich miarg byfa czestos¢ binarnej
restenozy. Po drugie, typ badania (non-inferiority) nie po-
zwolit na ocene statystycznych réznic miedzy oboma sten-
tami. Ponadto potencjalny wplyw ciefiszych elementéw
stentu na p6zna utrate Swiatta moze zosta¢ przezwycie-
zony przez wzgledny wptyw polimeru i uwalnianego leku.

Szczegolnie istotny jest fakt, ze nie zaobserwowano réz-
nic w bezpieczenstwie miedzy stentami. Dwa pekniecia sten-
tu, ktore wystapity w grupie TAXUS Element, nie byty powi-
ktane niekorzystnymi zdarzeniami, restenoza czy tetniaka-
mi. Odsetek wywofanej niedokrwieniem ponownej rewa-
skularyzacji zmiany (TLR) w podgrupie TAXUS Express (3,4%)
korzystnie koreluje z odpowiednim wspétczynnikiem uzy-
skanym w badaniu SPIRIT IV (4,5%). Te wspdtczynniki byty
nizsze w grupie TAXUS Element (2,8%) i w grupie ze sten-
tem uwalniajacym ewerolimus z badania SPIRIT IV (2,3%).
Wartosci TLR w populacji badania ENDEAVOR IV wyniosty
3,6% dla grupy ze stentem uwalniajacym zotarolimus i 3,2%
dla PES. Zatem TAXUS Element PES ma zblizona skutecz-
nos¢ w poréwnaniu z innymi dostepnymi stentami uwalnia-
jacymi paklitaksel czy rapamycyne.

Podsumowujac, w randomizowanym badaniu PERSEUS
WH wykazano podobng skuteczno$¢ nowego platynowo-
-chromowego stentu TAXUS Element PES w poréwnaniu
z TAXUS Express PES. Co wazne, badane stenty nie r6z-
nity sie pod wzgledem bezpieczenstwa. Badanie to po-
twierdzito skuteczne przeniesienie technologii PES ze stali
nierdzewnej na platynowo-chromowy stop.
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Ryzyko powiktan krwotocznych podczas terapii przeciwzakrzepowe;j
a wartosci ciSnienia tetniczego: wyniki badania BAT
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Terapia przeciwzakrzepowa jest jednym z podstawo-
wych elementéw pierwotnej i wtérnej prewencji zdarzer
sercowo naczyniowych i udaréw. Jej zastosowanie wiaze
sie jednak ze zwiekszeniem ryzyka powaznego krwawie-
nia. Utrzymywanie terapeutycznych wartosci wskaznika
INR na poziomie 2-3 (za pomoca warfaryny) wiaze sie
z 2-krotnym wzrostem ryzyka krwawienia wewnatrzczasz-
kowego (ICH, intracranial hemorrhage), a terapia kwasem
acetylosalicylowym (ASA) zwieksza to ryzyko o okoto 40%.
Nadci$nienie tetnicze jest dobrze udokumentowanym
czynnikiem ryzyka ICH zaréwno w populacji ogélnej, jak
i wsrod chorych przyjmujacych warfaryne. W badaniu
PROGRESS obnizenie ci$nienia o 9/4 mm Hg w grupie
przyjmujacej antykoagulanty powodowato zmniejszenie
ryzyka ICH o potowe. Wydaje sie wiec, ze skuteczna te-
rapia hipotensyjna pomaga w zapobieganiu krwawienia
wewnatrzczaszkowego podczas przyjmowania lekéw
przeciwzakrzepowych. Autorzy prezentowanej pracy sta-
rali sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy u pacjentéw przyj-
mujacych leki przeciwzakrzepowe, u ktérych rozwija sie
epizod krwawienia wewnatrzczaszkowego lub innego
powaznego krwawienia, obserwuje sie podwyzszone war-
tosci ciSnienia tetniczego i jak ci$nienie zmienia sie pod-
czas obserwacji.

Wyniki prezentowanej pracy pochodzity z prospektyw-
nego, wieloosrodkowego badania obserwacyjnego BAT
(the Bleeding with Antithrombotic Therapy Study), kt6re-
go gléwnym zatozeniem byto ustalenie ciezkosci i czesto-
$ci powiktan krwotocznych podczas terapii przeciwzakrze-
powej u pacjentéw po zdarzeniach sercowo-naczynio-
wych i udarze. Badana grupe stanowifo 4009 kolejnych
0s6b (2728 mezczyzn) z kilkunastu osrodkéw japonskich
w wieku 69 + 10 lat z chorobg sercowo-naczyniowa badz
choroba naczy mézgowych przyjmujacych doustne leki
przeciwptytkowe i/lub warfaryne. Czas obserwacji wy-
nosit 2-30 miesiecy i obejmowat lata 2003-2006. W za-
leznosci od obserwowanych powikfari krwotocznych
uczestnikébw badania przydzielano do jednej z trzech
grup: grupy, do ktérej wlaczano oséby z objawowymi
krwawieniami wewnatrzczaszkowymi (grupa ICH), grupy
z powaznymi i/lub zagrazajacymi zyciu krwawieniami po-
zaczaszkowymi (extracranial hemorrhages) (grupa ECH)
oraz grupy pacjentéw, u ktérych nie obserwowano po-
waznych powikfan krwotocznych (grupa non-H). Uczest-
nicy badania byli poddawani comiesiecznej ocenie stanu
klinicznego, ktéra obejmowata pomiar cisnienia tetniczego.

Analizowano zaleznosci miedzy ryzykiem wystapienia po-
szczeg6lnych powiktai krwotocznych a poszczeg6lnymi
wartosciami cisnienia tetniczego. Zwiazek cisnienia tetni-
czego z ryzykiem ICH oceniano niezaleznie od innych
czynnikéw ryzyka, do ktérych zaliczono: pte¢, wiek, nad-
ci$nienie tetnicze, cukrzyce, palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu, wczesniejsze incydenty naczyniowo-mézgowe,
leczenie warfaryna.

W badanej grupie 47% pacjentéw przyjmowato jeden
lek przeciwptytkowy, 8,7% stosowalo podwdijna terapie
przeciwptytkowa, 32,4% leczono warfaryna, a 11,7%
otrzymywato warfaryne i leczenie przeciwptytkowe. Pod-
czas obserwacji wynoszacej Srednio 19 miesiecy ICH wy-
stapifo u 31, a powazne/zagrazajace zyciu krwawienie
pozaczaszkowe — u 77 pacjentéw. Grupy ICH, ECH
i non-H nie r6znily sie pod wzgledem srednich wartosci
ci$nienia w momencie wigczenia do badania. W trakcie
follow-up zaobserwowano relatywny wzrost wartosci skur-
czowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego (SBP i DBP)
w grupie ICH w poréwnaniu z niezmiennymi $rednimi
wartoéciami SBP i DBP w pozostatych grupach. W ana-
lizie wieloczynnikowej stwierdzono niezalezng od in-
nych czynnikéw ryzyka ICH istotna korelacje miedzy ryzy-
kiem rozwoju krwawienia wewnatrzczaszkowego a Sred-
nimi wartoéciami cisnienia tetniczego podczas follow-up:
HR = 1,45 (95% CI 1,08-1,92) na kazde 10 mm Hg wzro-
stu $rednich wartoéci SBP miedzy 1. a 6. miesigcem ob-
serwacji, HR = 1,47 (1,05-2,01) dla $redniego SBP mie-
dzy 7. i12. miesigcem obserwacji oraz HR = 2,05
(1,15-3,62) na kazde 10 mm Hg wzrostu DBP miedzy 7.
i 12. miesigcem obserwacji. Srednie wartosci SBP i DBP
podczas ostatniej wizyty (w przypadku grup ICH i ECH
byfa to ostatnia wizyta poprzedzajaca epizod krwawie-
nia) byly istotnie wyzsze w grupie ICH w poréwnaniu
znon-H (SBP 141,1 = 13,6 v. 132,4 = 17,8; p = 0,011
oraz DBP 81,3 £ 10,3 v. 74,7 = 0,9; p = 0,003). Wraz
ze wzrostem warto$ci SBP i DBP podczas ostatniego po-
miaru zaobserwowano liniowy wzrost ryzyka wystapienia
ICH. W analizie krzywej ROC dla wystapienia ICH w za-
leznosci od wartosci ci$nienia tetniczego najlepszymi war-
toSciami odciecia byto SBP = 130 mm Hg (czuto$¢ 89,3%,
specyficznos¢ 41,8%, pole pod krzywa ROC 0,659) oraz
DBP = 81 (czutos¢ 53,6%, specyficzno$¢ 74,2%, pole pod
krzywa ROC 0,676).

Prezentowana praca potwierdza wyniki wczesniejszych
badan, w ktérych nie zaobserwowano zaleznosci miedzy
wyjsciowymi wartosciami ci$nienia tetniczego a ryzykiem
rozwoju krwawienia wewnatrzczaszkowego, wykazujac
jednak po raz pierwszy, ze istnieje korelacja ryzyka ICH
z ci$nieniem tetniczym, ale w p6Zniejszym okresie, tj. pod-
czas trwania terapii przeciwzakrzepowej. Mimo niskich
wartosci pola pod krzywa sugerujacych niska moc staty-
styczna obliczer, wykonana analiza krzywej ROC wska-
zujaca za punkt odciecia wartosci ciSnienia = 130/81 jest
zbiezna z zalecanymi wartosciami docelowymi ci$nienia
tetniczego dla chorych na cukrzyce i 0s6b z wysokim ry-
zykiem sercowo-naczyniowym i wydaje sie racjonalna.
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Interpretujac przedstawione wyniki, nalezy zdawac sobie
sprawe z ograniczen pracy, do ktérych mozna zaliczy¢
krotki sredni czas obserwadji i stosunkowo mata liczbe
powaznych krwawieri, ktéra bezposrednio przetozyta sie
na liczebno$¢ w grupach ICH i ECH. Ponadto od 6. mie-
sigca utracono z obserwacji duza cze$¢ uczestnikow,
a przewazajaca liczba krwawieri wystapita do 12. mie-
sigca follow-up. Ze wzgledu na fakt, ze w trakcie bada-
nia klopidogrel nie byt jeszcze lekiem zarejestrowanym

w Japonii, pacjenci przyjmujacy leki przeciwptytkowe
w przewazajacej czesci przyjmowali jedynie ASA i/lub
tiklopidyne. Mimo powyzszych zastrzezer godne od-
notowania sa wyniki prezentowanego badania sugeru-
jace koniecznos¢ skutecznej terapii hipotensyjnej i po-
tencjalny korzystny wptyw niskich wartosci cisnienia tet-
niczego na zmniejszenie wewnatrzczaszkowych powi-
ktan krwotocznych wéréd pacjentéw przyjmujacych leki
przeciwzakrzepowe.

Skuteczno$¢ dawki nasycajacej klopidogrelu podanej w pracowni hemodynamiczne;j
w poréwnaniu ze standardowym podaniem 6 godzin przed zabiegiem u pacjentéw
poddanych przezskérnej angioplastyce wieficowej: badanie ARMYDA-5 PRELOAD

na www.ptkardio.pl od 2010-09-01
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Podanie klopidogrelu pacjentom przed zabiegiem
przezskornej angioplastyki wieficowej (PCl) znaczaco po-
prawia ich rokowanie. Ostatnie badania wykazaty, ze klo-
pidogrel w dawce 600 mg podany > 2 h przed zabie-
giem poprawia wyniki leczenia w poréwnaniu z dawka
300 mg. Dane farmakokinetyczne wskazuja, ze 600 mg
klopidogrelu maksymalnie hamuje funkcje ptytek krwi juz
po 2 h od podania, podczas gdy po konwencjonalnej
dawce 300 mg czas ten wydtuza sie do ponad 12 h. W ba-
daniu CREDO wykazano, ze zmniejszenie niekorzystnych
zdarzet mozna osiagna¢, podajac dawke 300 mg klopi-
dogrelu co najmniej 15 h przed PCI. Ponadto w badaniu
ISAR-REACT udowodniono, ze podanie 600 mg klopido-
grelu co najmniej 2 h przed PCl znosi réznice w wystepo-
waniu gtéwnych niekorzystnych zdarzen sercowych
(MACE) w ciagu 30 dni w poréwnaniu z wczedniejszymi
czasami podania (2-3 h, 3-6 h, 6-12 h, > 12 h).

Obecnie wiele osrodkéw rutynowo podaje klopido-
grel wszystkim pacjentom poddanym koronarografii, pod-
czas gdy w innych praktykuje sie podawanie tego leku po
wykonanej koronarografii w przypadku wskazan do PCl
[gdy jednak pacjent zostanie zakwalifikowany do pomo-
stowania aortalno-wiericowego (CABG) — mozna go wte-
dy bezpiecznie operowac]. Niemniej jednak pierwsza
strategia moze zwiekszac ryzyko krwawieri u chorych wy-
magajacych pilnej operacji rewaskularyzacyjnej. W ta-
kim przypadku podanie dawki nasycajacej klopidogre-
lu po koronarografii moze ograniczy¢ to ryzyko, lecz nie
wiadomo, czy funkcja ptytek zostanie wystarczajaco za-
hamowana.

Dlatego tez przeprowadzono wieloosrodkowe, rando-
mizowane badanie ARMYDA-5 PRELOAD z grupa kon-

trolng poréwnujace skutecznos¢ tych dwéch metod lecze-
nia: 600 mg klopidogrelu podanego w pracowni hemody-
namicznej po kontrolnej angiografii (in cath-lab) i rutyno-
we podanie 600 mg klopidogrelu przed PCI (preload).

Do badania wfaczono pacjentéw ze stabilng dfawica
piersiowa lub zawatem serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) poddanych PCI. Wytaczono chorych poddanych
pierwotnej PCl z powodu ostrego zawatu serca, NSTEMI
wysokiego ryzyka, z przeciwwskazaniem do przeciwkrze-
pliwej lub przeciwptytkowej terapii (wfaczajac osoby
z liczba ptytek < 70 x 10%1), z wysokim ryzykiem krwa-
wienia, leczonych klopidogrelem 10 dni przed randomi-
zacjq. Sposréd pacjentéw spetniajacych kryteria wigcze-
nia 536 0s6b randomizowano do grupy otrzymujacej
600 mg klopidogrelu miedzy 4 a 8 h przed koronarogra-
fia (n = 267) lub do grupy otrzymujacej klopidogrel po
koronarografii, przed PCl (n = 269). Po koronarografii
127 pacjentéw (24%, 63 z grupy rutynowego przyjmowa-
nia klopidogrelu, 64 z grupy przyjmowania leku po an-
giografii), u ktérych nie wykonano PCl, wytaczono z ba-
dania (72 leczono zachowawczo, a u 55 wykonano
CABQ). Ostatecznie 204 chorych wiaczono do grupy ru-
tynowego przyjmowania leku, a 205 os6b — do grupy
przyjmowania klopidogrelu po koronarografii. Wszyscy
pacjenci otrzymali 100 mg kwasu acetylosalicylowego
przed zabiegiem. Reaktywnos$¢ ptytek oceniano za po-
moca systemu VerifyNow.

Pierwszorzedowy punkt koricowy obejmowat MACE:
[zgon sercowy, MI, rewaskularyzacje (TVR) po 30 dniach].
W sktad TVR wchodzita operacja CABG, ponowna PCI
stentowanego naczynia. Drugorzedowe punkty koricowe
to: pozabiegowy wzrost stezenia markeréw uszkodzenia
miokardium (CK-MB i troponina I) ponad granice normy,
powiktania naczyniowe lub krwotoczne (krwotok $réd-
czaszkowy lub krwawienie ze spadkiem stezenia hemo-
globiny o co najmniej 5 g/dl, mniejsze krwawienia zwiaza-
ne ze spadkiem hemoglobiny o 3-5 g/dI, krwiak > 5 cm,
tetniak rzekomy lub przetoka tetniczo-zylna), poréwna-
nie okotozabiegowej funkgji ptytek krwi.

Badane grupy nie r6znity sie znamiennie pod wzgle-
dem danych demograficznych i klinicznych. W grupie klo-
pidogrelu przed PCI lek podawano $rednio 6,0 = 0,6 h
przed zabiegiem. W grupie klopidogrelu przed PCI cu-




krzyca wystepowata u 33% pacjentéw, a w drugiej gru-
pie u 36% os6b, NSTEMI: 43% i 36%, uzycie stentow
uwalniajacych leki: 35% i 39%, odpowiednio. W obu gru-
pach zabieg powi6dt sie u 99% pacjentéw. Zaden chory
nie zmart podczas zabiegu ani nie wymagat natychmia-
stowego zabiegu CABG. Po kontrolnej koronarografii wy-
taczono z badania 55 pacjentéw, ktérzy mieli wskazania
do CABG (28 w grupie klopidogrelu przed angiografig
i 27 w grupie klopidogrelu po angiografii). W grupie, kt6-
ra juz otrzymata klopidogrel, nie zaobserwowano krwa-
wien zwigzanych z operacja CABG.

Pierwszorzedowy punkt koricowy (w obu grupach byt
to najczesciej okotozabiegowy MI) wystapit u 8,8%
(18 z 205) pacjentéw z grupy klopidogrelu po angiografii
iu10,3% (21 z 204) chorych z grupy klopidogrelu przed
angiografig (p = 0,72; OR 0,84; 95% Cl 0,44-1,62).
W analizie post-hoc nie zaobserwowano réznic w MACE
miedzy pacjentami z ostrym zespotem wieficowym
(OZW) a wielonaczyniowa PCl. Podobnie nie bylo istot-
nych statystycznie réznic miedzy grupami w stezeniach
markeréw uszkodzenia miesnia sercowego. Zaden pacjent
nie doznat wiekszego krwawienia ani nie wymagat trans-
fuzji. Mniejsze krwawienie wystapito u 11 (5,4%) oséb
z grupy klopidogrelu podanego w pracowni hemodyna-
micznej i u 16 (7,8%) os6b z grupy klopidogrelu podane-
go przed koronarografia (p = 0,42). Reaktywnos¢ ptytek
(PRU, P2Y,, reaction units) byta podobna w obu grupach
na poczatku badania, pik PRU byl wyzszy podczas PCI
(p = 0,043)i 2 h ponim (p = 0,01) w grupie klopidogre-
lu podanego po koronarografii, jednak po 8 i 24 h reak-
tywnos¢ ptytek w obu grupach byta podobna.

Badanie ARMYDA-5 PRELOAD sugeruje, ze podanie
600 mg klopidogrelu w pracowni hemodynamicznej
przed PCI przynosi podobne efekty jak rutynowe poda-
nie tej samej dawki leku wczesdniej u pacjentéw podda-
nych koronarografii. Warto podkresli¢, ze zastosowanie
klopidogrelu po koronarografii jest bezpieczne i nie wia-
ze sie ze wzrostem powiklar niedokrwiennych, a wcze-
$niejsze podanie nie powoduje nadmiaru krwawien. Po-

nadto nie byto r6znic w wynikach leczenia miedzy obiema
badanymi grupami.

Podobnie jak w badaniu ACUITY u pacjentéw, ktérzy
wymagali CABG po koronarografii, w grupie leczonej klopi-
dogrelem podanym 4-8 h przed angiografia nie zaobserwo-
wano wiekszych krwawieri podczas operacji. Sugeruje to, ze
podanie klopidogrelu przed koronarografig u pacjentow
z OZW poddanych érednio 5 dni po zabiegu operacji CABG
moze sie wigza¢ z rzadszym wystepowaniem MACE w ob-
serwacji 30-dniowej w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych
wstrzymano stosowanie klopidogrelu po koronarografii, bez
wzrostu ryzyka wiekszych krwawier.

W ograniczeniach badacze wymieniaja: niejednorodna
grupe badang (ztozong zaréwno z pacjentéw z dusznica sta-
bilna, jak i chorych z OZW), stosunkowo mata liczbe oséb
z OZW, przez co nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia do stwier-
dzenia, ze podanie klopidogrelu w pracowni hemodynamicz-
nej jest odpowiednie u wszystkich pacjentéw, bez wzgledu
na ich stan kliniczny.

Podsumowujac, w badaniu ARMYDA-5 PRELOAD wyka-
zano, ze podanie klopidogrelu 4-8 h przed koronarografia
nie zwieksza liczby krwawieri okofozabiegowych oraz tych
zwiazanych z operacja CABG. Zahamowanie funkgji ptytek
krwi jest wieksze w grupie otrzymujacej klopidogrel przed
koronarografia, lecz klopidogrel podany w pracowni hemo-
dynamicznej wciaz zapewnia odpowiednia ochrone przed
niedokrwieniem oraz nie zwieksza ryzyka zakrzepicy. Poda-
nie klopidogrelu po koronarografii moze by¢ bezpieczna
i skuteczna alternatywa wobec podawania klopidogrelu
przed zabiegiem, bez znajomosci anatomii i rozmieszcze-
nia zmian w tetnicach wieficowych pacjenta. Precyzyjna stra-
tyfikacja ryzyka pozostaje kluczowa w wyborze czasu poda-
nia klopidogrelu: u pacjentéw, u ktérych jest niskie praw-
dopodobieristwo wykonania PCI, rutynowe podanie klopi-
dogrelu przed koronarografia moze by¢ niepotrzebne,
natomiast chorzy z planowanym lub prawdopodobnym PCI
(szczegblnie w przypadku OZW) moga by¢ bezpiecznie le-
czeni za pomoca wczesnego podania klopidogrelu, zgodnie
Z wytycznymi.
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Zwiazek miedzy wczesna repolaryzacja w EKG a ryzykiem umieralnosci
z przyczyn sercowych i wszystkich innych: kohortowe badanie populacyjne
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Elektrokardiograficzny obraz wczesnej repolaryzacji (ERP)
jest powszechnym i od dawna opisywanym elementem EKG.

Jego wystepowanie nie zostato jednoznacznie oszacowa-
ne, waha sie w granicach 1-5%, z przewaga u mfodych
wysportowanych mezczyzn. Mimo ze powszechnie jest
uwazany za fagodne odchylenie, badania eksperymen-
talne sugeruja jego arytmogenny potencjal, a ostatnie do-
niesienia kliniczne wskazuja na silne powiazanie z migo-
taniem komér i nagfa Smiercig sercowg (SCD) u pacjen-
tow bez wad strukturalnych serca. Ostatnie badania obej-
mujace spotecznos¢ finska wykazaty nieznacznie zwiekszone
ryzyko $mierci sercowo-naczyniowej zwiazanej z ERP.
Badanie miafo na celu ustalenie wystepowania ERP
w duzej populacji 0s6b pochodzacych z Europy Srod-
kowej w wieku 35-74 lat oraz zbadanie potencjalnych
zwiazkéw miedzy Smiercig na tle sercowym i kazdym




innym przy uzyciu danych z badan kontrolnych z okresu
2 dekad.

Badanie opieralo sie na analizie 2 niezaleznych prze-
krojowych badar: ST (1984-1985), S2 (1989-1990) obej-
mujacych 8962 uczestnikow (4505 mezczyzn i 4457 ko-
biet). Analiza byta ograniczona do grupy wiekowej 35—
—74 lat, co w ostatecznosci dato populacje 6213 os6b
(3035 mezczyzn i 3178 kobiet).

Wyloniono reprezentatywna, losowa prébe podzielong
w zaleznosci od wieku i badania. Dofaczono do niej
wszystkich cztonkéw badania, ktérzy zmarli w trakcie ana-
lizy kontrolnej. Wstepne prace skupity sie na umieralnosci
z przyczyn sercowych. Czynnikami wykluczajacymi byty:
brak elektrokardiogramu (EKG) (n = 95), znaczne op6z-
nienia przewodzenia komorowego (QRS > 120 ms, n =
= 94), migotanie przedsionkéw (n = 21), wszczepiony
ukfad stymulujacy (n = 4). Populacja w badaniu kliniczno-
-kohortowym liczyta 1945 oséb, w tym 1583 osoby z grupy
reprezentatywnej dla cafej populacji, wéréd nich zas oso-
by zmarte z przyczyn sercowych (n = 511) lub jakichkol-
wiek (n = 1496) w czasie badania kontrolnego.

Wszyscy pacjenci byli regularnie kontrolowani, zbie-
ranie informacji trwato do 2007 roku. W przypadku $mier-
ci przyczyne klasyfikowano na podstawie 1CD-9.

Wykonywano 12-odprowadzeniowe EKG wedtug
standardowego protokofu po 10 minutach odpoczynku
w pozycji lezacej. Kryteria klasyfikacji ERP obejmowa-
ty: uniesienie punktu ) = 0,1 mV w = 2 sasiednich od-
prowadzeniach. Nie brano pod uwage odprowadzen
V1-V3, aby unikna¢ pomylenia z dysplazja prawokomo-
rowa lub zespotem Brugadéw. Nie uwzgledniano obec-
nosci lub braku uniesienia odcinka ST, a niespecyficzne
miedzykomorowe opéznienia w przewodzeniu wytacza-
no z analizy. Oceny EKG dokonywato 2 doswiadczonych
kardiologéw z r6znych osrodkéw. W przypadku niezgod-
nych wynikéw ocene powierzano trzeciemu kardiolo-
gowi, a rozpoznanie przyjmowano wiekszoscig gloséw;
23,4% EKG przebadat trzeci specjalista. Po wstepnej nie-
zaleznej ocenie obaj kardiologowie wspélnie przejrzeli
badania uznane za pozytywne, by osiagna¢ konsensus
co do rozpoznania.

Analize statystyczna wykonano na modelu kliniczno-
-kohortowym przy uzyciu metody oceny wariangji.

Charakterystyka podstawowa zostata wyrazona w $red-
nich i proporcjach odpowiednich dla grup. Oceniono
wplyw ERP na zmienne towarzyszace za pomoca regresji
liniowej dla ciagtych zmiennych i regresji logistycznej dla
zmiennych dychotomicznych. Relacje miedzy ERP a umie-
ralnocia policzono na podstawie modelu proporcjonal-
nych zagrozeii Coxa. Wszystkie wyniki skorygowano do
zmiennych towarzyszacych przez analizy wieloczynniko-
we. W skfad zmiennych towarzyszacych wchodzity: wiek,
pte¢, badanie lub dodatkowo seria cech klinicznych. Aby
lepiej zilustrowac¢ zalezny od wieku efekt ERP, wykonano
takze analizy podgrup 33-54, 55-64 i 65-74 z podzia-
tem na wiek i pte¢. Ze wzgledu na dtugotrwate badanie
kontrolne i projekt badania, mogto z duzym prawdopo-
dobieristwem dojs¢ do naruszenia zatozer proporcjonal-
nego ryzyka. Dlatego ryzyko podstawowe w regresji pro-
porcjonalnego ryzyka Coxa réznito sie w grupach wieku,
plci, badania i statusu palenia tytoniu. Za istotne staty-
stycznie uznawano wyniki przy p < 0,05.

Sredni wiek populacji w liczbie 6213 0s6b wynosit 52 lat
(48,9% mezczyzn). Rozbieznosci w grupach ERP pozytyw-
nych i negatywnych badano pod katem wieku, palenia
tytoniu, statusu cukrzycy i wartosci HDL. Nie byto zna-
czacych réznic miedzy osobami zmartymi z powodow ser-
cowych, a tymi ktére przezyty. Wéréd oséb, ktére zmarty
z jakiegokolwiek powodu, grupa ERP pozytywna liczyta
wiecej palaczy i charakteryzowata sie nizsza czestoscia
zastoinowej niewydolnosci serca.

Czestos¢ ERP wyniosta 13,1% i byta wieksza u mez-
czyzn. ERP stwierdzano przewaznie w odprowadzeniach
przednio-bocznych (4,4%) i dolnych (7,6%). Sredni czas
zbierania informacji w badaniu kontrolnym wynosit
18,9 roku. W tym czasie 511 0séb zmarto z przyczyn ser-
cowych (67,5% mezczyzn; 17,4% z ERP). Wykryto silny
zwigzek miedzy ERP a umieralnoscig sercowa. Wptyw ERP
na umieralno$¢ wykazywat silnag zaleznos¢ od wieku.
Wyjasniajac ja, znaleziono zwiazek miedzy ERP a umie-
ralnoscia sercowa, ktéry utrzymywat sie po skorygowaniu
do wieku, pfci, badania i dodatkowych, klinicznych czyn-
nikéw ryzyka. Efekt ten malat ze wzrostem wieku. Naj-
wyzsza warto$¢ zaleznego od wieku wskaznika ryzyka
wynosita 3,44. W grupie 33-54 lat stwierdzono trwaly,
niebezpieczny wptyw ERP na umieralnos$¢ sercowa u obu
plci (HR 1,96; 95% CI 1,05-3,86; p = 0,035). Efekt byt
mniej wyrazny u kobiet. W grupie 55-64 lat ERP wyda-
wat sie nie wptywac na umieralnos¢. Obecnos¢ ERP w od-
prowadzeniach znad $ciany dolnej wigzata sie z wiekszym
ryzykiem umieralnosci, w interakcji z wiekiem osiggata HR
réwne 3,71. W grupie 25-54 lat HR wynosito 3,15 dla
obu pici i 4,27 tylko dla mezczyzn. Nie wykazano zwigz-
ku umieralnoéci z lokalizacjg przednio-boczng. Wptyw
ERP na ogolna umieralnos¢ byt ogdlnie stabszy, ale po-
wielat ten sam wzér jak w przypadku przyczyn sercowych.
W przypadku odprowadzen znad $ciany dolnej wykaza-
no istotny wptyw w modelu zaleznym od wieku u obu
ptci.

W opisanym badaniu oszacowano czesto$¢ wystepo-
wania ERP w duzej populacyjnej proébie na 13,1%. Pozo-
staje to w rozbieznosci z wezesniejszymi badaniami 1-5%,
5,8% w badaniu finskim i 17,8% w badaniu francuskim.
Badanie wykazato tez zwiagzek miedzy ERP a umieralno-
Scig sercowa i ogoblna, wiekszy w miodszej grupie wieko-
wej, szczeg6lnie u mezczyzn. Badanie potwierdza hipo-
teze, ze ERP jest markerem zwiekszonego ryzyka umie-
ralnosci sercowej. Niebezpieczny efekt ERP zdaje sie po-
twierdza¢ fakt wzrostu umieralnosci nawet w grupie
ze zgonami ze wszystkich mozliwych przyczyn. Badanie
uwypukla zwiazek ERP z umieralnoscig w mtodszej gru-
pie wiekowej. W tej grupie najczestsza jej przyczyna jest
nagta Smier¢ sercowa bez towarzyszacego tla choroby
strukturalnej serca. Z tego powodu patofizjologiczne po-
wiazanie ERP ze zlosliwymi arytmiami wydaje sie wiary-
godne. Natomiast stabszy zwiazek w starszych grupach
wiekowych moze by¢ przypisany wiekszemu wystepowa-
niu innych czynnikéw ryzyka w tej grupach. Wyniki byty
skorygowane do tych czynnikéw, wiec wykryty zwiazek
jest tym bardziej znaczacy. Analiza wedtug plci wykazata
silng korelacje z umieralnoscig mezczyzn. Uwzglednia-
jac wieksze rozpowszechnienie nagtej Smierci sercowe;j
u kobiet, wydaje sie, ze ERP moze by¢ czynnikiem ryzyka
SCD przede wszystkim u mezczyzn.
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Uwzgledniajac duze kliniczne znaczenie ERP, nalezy
ostroznie interpretowa¢ wyniki badai. Wydaje sie, ze
u mfodszych mezczyzn (35-54) ryzyko jest najwieksze.
Jednak ryzyko maksymalne moze by¢ tu przeszacowane
ze wzgledu na niski wskaznik $mierci sercowych w tej
populacji. Elektrokardiograficzny obraz wczesnej repola-
ryzacji wiaze sie z 2—4-krotnym wzrostem ryzyka, co ko-
reluje z wynikami ryzyka dla innych parametréw EKG, jak
wydtuzony odstep QTc lub spoczynkowa czesto$¢ rytmu
> 75 uderzen na minute. Oba wskazniki znalazty zasto-
sowanie w pracy klinicznej. Poniewaz ich wptyw pozo-
staje niewielki u pacjentéw bezobjawowych, mozna
stwierdzi¢, ze wykrycie ERP w rutynowym EKG u pacjen-
téw bezobjawowych z negatywna historig rodzinna co do

SCD nie musi podlega¢ kontroli klinicznej lub terapii pro-
filaktycznej. Autorzy proponuja jednak zwrécenie szcze-
gbInej uwagi na chorych z ERP w odprowadzeniach znad
Sciany dolnej.

Staboscig badania moze by¢ klasyfikowanie przyczyn
$mierci tylko na podstawie aktéw zgonu, ktére nie za-
pewnia dostatecznego rozréznienia przyczyn sercowych
od innych. Kolejnym ograniczeniem moze by¢ typowo
epidemiologiczny charakter badania, wykluczajacy pa-
togenetyczne i fizjologiczne sprawdzenie przyczyn ERP.
Na podstawie badania nie mozna tez sformutowa¢ wnio-
skéow dotyczacych populacji poza grupa wiekowa 35—
—74 lat. Nalezy przeprowadzi¢ kolejne badania, by uwy-
pukli¢ role ERP u mtodszych oséb.

Znaczenie prognostyczne i uwarunkowania ocalenia miokardium
w reperfundowanym ostrym zawale serca, ocenione w rezonansie
magnetycznym uktadu sercowo-naczyniowego

na www.ptkardio.pl od 2010-09-01

Zrodio informacji:

Eitel I, Desch S, Fuernau G et al. Prognostic significance and
determinants of myocardial salvage assessed by cardiova-
scular magnetic resonance in acute reperfused myocardial
infarction. ] Am Coll Cardiol, 2010; 55: 2470-2479

Autor doniesienia:
Aleksandra Cegiel

Pacjenci po ostrym zawale serca (AMI) odnosza korzysci
z terapii reperfuzyjnej glféwnie w mechanizmie ocalenia
miesnia sercowego. W ocenie skutecznosci terapii reper-
fuzyjnej konieczne jest ustalenie, jaka czes¢ miokardium
zostafa uratowana. Pozwala na to zmierzenie ostateczne-
go rozmiaru zawafu oraz poréwnanie z poczatkowo za-
grozonym obszarem. Najczesciej stosowang w tym celu
technika jest tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw
(SPECT). Istnieja prace oceniajace te metode, ktére po-
twierdzily, Ze stopien ocalenia migsnia sercowego jest nie-
zaleznym czynnikiem prognozujacym pozytywny wynik
leczenia. To podejscie ma jednak pewne ograniczenia,
jak na przykfad staba orientacja przestrzenna zmiany lub
koniecznos$¢ podania pacjentowi izotopu w ostrej fazie
zawatu, co moze kolidowa¢ z innymi procedurami. Po-
nadto obrazowanie musi zosta¢ zakoficzone w ciggu 3 go-
dzin, a pacjent jest poddawany 2-krotnej ekspozycji na
promieniowanie. Niedawne badanie wykazato, ze obszar
silnego sygnatu w obrazie T2-zaleznym rezonansu magne-
tycznego uktadu sercowo-naczyniowego (CMR) odzwier-
ciedla zagrozony obszar w AMI po reperfuzji. Friedrich
i wsp. potwierdzili klinicznie, ze stopieni ocalenia miesnia
sercowego moze by¢ oceniony retrospektywnie poprzez
poréwnanie obrazéw T2-zaleznych i efektu silnego p6z-
nego wzmocnienia w obrazach CMR. Ponadto badania
wykazaly, ze ocena ocalenia miesnia sercowego poprzez
CMR jest powtarzalng metoda, ktérej wyniki doskonale

\_ pokrywaja sie z rezultatami otrzymanymi innymi meto-

dami (SPECT, angiografia). W przeciwienstwie do duze-
go doswiadczenia z zastosowaniem metody SPECT nie ma
prognostycznych danych dotyczacych ocalenia miesnia
sercowego z wykorzystaniem CMR jako punktéw korco-
wych w prébach klinicznych. Celem opisywanego bada-
nia byto ustalenie znaczenia prognostycznego i uwarun-
kowar ocalenia migsnia sercowego ocenionego metoda
CMR w AMI po reperfuzj.

Prospektywne badanie przeprowadzono w okresie od
listopada 2006 do maja 2008 roku. Pacjenci z zawafem
poddani PCI zostali zakwalifikowani do badania, jesli PCI
zostato wykonane w czasie krétszym niz 12 h od wystapie-
nia objawéw, w EKG bylo obecne uniesienie odcinka ST
0 co najmniej 0,1 mV w = 2 odprowadzeniach koriczyno-
wych lub co najmniej 0,2 mV w = 2 odprowadzeniach
przedsercowych. Z badania wytaczono chorych, ktérzy
przebyli w przesztosci zawat, przeszli wczedniejsza fibry-
nolize lub u ktérych istniaty przeciwwskazania do badania
CMR, takie jak implantowany rozrusznik, defibrylator, klau-
strofobia czy metalowe implanty wewnatrzczaszkowe.

Angiografie w tych samych projekcjach przeprowadzo-
no 2-krotnie: przed i po PCl. Wykorzystano projekcje,
ktére pozwalaly na najdokfadniejsza ocene przeptywu
w skali TIMI. Analiza angiograficzna obejmowata dwie nie-
zalezne oceny poczatkowego i koricowego przeptywu
przez zamkniete naczynie.

Analiza EKG przeprowadzona przez 2 niezaleznych
specjalistéw wykonana 90 minut po PCI dotyczyfa faczne-
go rozkfadu obnizenia odcinka ST (STR) i byta wyrazona
w procentach: catkowite (= 70%), czeSciowe (30-70%)
i bez obnizenia (= 30%).

Ocalenie migsnia sercowego okreslano w CMR
w pierwszych 4 dniach od zawatu. Oceniano zagrozony
obszar, rozmiar zawatu i niedrozno$¢ naczyi mikrokra-
zenia (MO). Funkcja lewej komory (LV) byta oceniana stan-
dardowo. Ocena zagrozonego obszaru (RA) byfa wyko-
nana w obrazie T2-zaleznym, a ocena p6Znego wzmoc-
nienia (LE) — po dozylnym podaniu 0,2 mmol/kg gado-
butrolu.




Obszary o zmienionej intensywnosci sygnatu w obrazie
T2-zaleznym i odpowiednio w obrazach z LE byly recznie
zdefiniowane w kolejnych projekcjach. W analizie wyko-
rzystano nastepujace parametry opisane zaleznosciami:
1) RA = wielkos¢ obrzeku/wielko$¢ LV; 2) procent wiel-
kosci zawatu = wielkos¢ zawatu/wielkos¢ LV; 3) procent
MO = wielko$¢ MO/wielkos¢ LV; 4) MS = RA - roz-
miar zawatu; 5) wskaznik MS (MSI) = (RA — rozmiar za-
watu)/RA.

Pierwszorzedowym punktem koricowym badania byto
wystepowanie powaznych niekorzystnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych (MACE) jako potaczenie zgonu, ponow-
nego zawatu czy nowo powstatej zastoinowej niewydol-
nosci serca w ciagu kolejnych 6 miesiecy. W analizie wtér-
nej przeanalizowano poszczeg6lne sktadniki pierwszorze-
dowego punktu koricowego. Pozaszpitalny follow-up obej-
mowat 1 wizyte u chorego w ciagu 6 miesiecy. Pacjentow
podzielono na 2 grupy w zaleznosci od MSI (MSI < me-
diany i MSI = mediany).

Sposrod 267 os6b ze STEMI badanie CMR objeto 208 pa-
gentéw. Gtownymi czynnikami wykluczajacymi byty
brak badania CMR (23 chorych) i przebyty zawat serca
(29 chorych). U wszystkich wigczonych do badania pa-
cjentéw (208) dostepne byty dane kliniczne, a jakos¢ CMR
byta odpowiednia dla przeprowadzenia oceny ocalenia
miesnia sercowego. Pacjenci z grupy z MSI = mediany
charakteryzowali sie znaczaco czestszym wystepowaniem
zawalu przedniej Sciany serca i nizszym stopniem w kla-
syfikacji Killipa-Kimballa podczas przyjecia.

Wartoéci MSI przedstawiono w formie zaleznosci od
czasu, jaki uptynat od pojawienia sie pierwszych objawow
do wdrozenia procedur leczniczych. Wartos¢ MSI byta
najwyzsza dla 2 h, po tym okresie obserwowano obnize-
nie MSI. Czas od wystapienia objawéw do terapii reper-
fuzyjnej byt znaczaco krétszy w grupie z MSI = mediany
(p = 0,003). Zaobserwowano znaczacg odwrotna zalez-
no$¢ miedzy czasem trwania objawéw i MSI (r = -0,330;
p < 0,001). Nie odnotowano znaczacych réznic miedzy
grupami w czasie door-to-balloon. Pacjenci z zawalem
przedniej $ciany serca charakteryzowali sie znaczaco wy-
zszym MSI w poréwnaniu z osobami, u ktérych zawat
objat inne Sciany serca [58,6 (przedziat miedzykwartylo-
wy 33,2-73,9) do 39,9 (25,4-70,8); p = 0,01].

U pacjentéw z MSI = mediany znaczaco czesciej ob-
serwowano 3 stopieit w skali TIMI przed PCI (p = 0,005).
Warto$¢ MSI byfa znaczaco wyzsza u pacjentéw z reszt-
kowym przeptywem w skali TIMI (stopieri 2-3) przed PClI
(p < 0,001). Po PCl wiekszo$¢ pacjentéw miata przepty-
wy na poziomie 3 stopnia w skali TIMI w obu grupach
[86% (MSI < mediany) i 91% (MSI = mediany);
p = 0,36]. Przeptyw w skali TIMI przed i po PCI wyraz-
nie korelowat z MSI (odpowiednior = 0,317, p < 0,001
ir=0,160, p = 0,03). Sposrod 208 pacjentéw 104 (50%)
miafo catkowite, 67 (32%) czeSciowe STR, a u 37 (18%)
STR nie wystepowato. STR jako zmienna ciagfa byto zna-
czaco lepsze u pacjentéw z MSI = mediany (p = 0,007),
u pacjentow tych obserwowano takze nizszy pik CKi ste-
zenia CK-MB (p < 0,001). Warto$¢ MSI byta znaczaco
wyzsza u oséb z catkowitym STR po PCl (p < 0,001).

Rozlegtos¢ STR 90 minut po PCl korelowata z MSI
(r = 0,287; p < 0,001).

Mediana czasu, jaki uptynat od zdarzenia do CMR,
wynosit 3 dni (przedziat miedzykwartylowy 2—-4) dla obu
grup. U wszystkich pacjentéw w rejonie zawatu obserwo-
wano silny przezscienny sygnat T2. U 9 (4%) chorych CMR
nie wykryto silnego wzmocnienia (przerwany zawat). P6z-
ne wzmocnienie byto zlokalizowane w tej samej okolicy
co obrzek we wszystkich przypadkach. Mediana wielko-
sci obrzeku stanowifa 35,5% LV (29,2-44,9%) bez zna-
czacych réznic miedzy grupami. Mediana rozmiaru za-
watu wynosita 16,3% LV (10,0-26,4%) i byla znaczaco
nizsza niz RA (p < 0,001). Mediana obliczonego MSI
wynosita 48,3% (27,7-73,2%).

P6zne MO opisano u 134 (64%) pacjentéw, przy czym
MO czesciej wystepowato w grupie chorych z MSI < me-
diany (85 v. 49 pacjentéw; p < 0,001). Rozmiar zawatu
i rozlegtos¢ péznego MO réwniez byly znaczaco wyzsze
w grupie z MSI < mediany. We wczesnym okresie po
incydencie frakcja wyrzutowa LV byta znaczaco wyzsza
w grupie z MSI = mediany, podczas gdy objetosci p6z-
noskurczowe i péznorozkurczowe byly znaczaco nizsze
w tej grupie.

W analizie wieloczynnikowej, dostosowanej do po-
szczegblnych zmiennych z uzyciem MSI jako zmiennej
zaleznej, czynnikami najsilniej wptywajacymi na MSI byty
catkowite STR (p < 0,001), czas od wystapienia objawéw
do reperfuzji (p = 0,002), zawat przedniej Sciany serca
(p = 0,004) i przeptywy w skali TIMI na stopniu = 2
(p = 0,03).

W ciagu 6-miesiecznego follow-up odnotowano
10 zgondw z przyczyn sercowych (9,6%) w grupie z MSI
< mediany i 1 (1%) w grupie z MSI = mediany (p =
= 0,003) (pacjent zmart z powodu zawatu prawej komo-
ry). Ponowne zawaly niezakoficzone zgonem i zastoino-
wa niewydolnos¢ serca wystepowatly znaczaco czesciej
w grupie z MSI < mediany (13 v. 2). Przypadki MACE
byty znaczaco rzadsze w grupie z MSI = mediany (2,9%
v. 22,1%; p < 0,001).

Oproécz MSI ze zwiekszonym ryzykiem MACE wigzato
sie kilka innych znanych markeréw, jednak uzycie innych
metod analizy pozwolito wyszczegéini¢ MSI jako jedyny
niezalezny czynnik wystapienia ztozonego punktu konco-
wego. Dalsza analiza wykazata, ze MSI jest najsilniejszym
czynnikiem wystapienia MACE, a zwtaszcza $miertelnosci,
w poréwnaniu z rozmiarem zawatu i p6znym MO.

Autorzy jako najwazniejsze wnioski podkreslaja, ze:
1) pacjenci z MSI = mediany odznaczaja sie istotnie
nizsza $Smiertelnoscia i MACE w ciagu 6-miesiecznego
follow-up; 2) najsilniejszym czynnikiem wptywajacym na
MSI jest catkowite STR, czas od wystapienia objawéw
do reperfuzji naczynia, zawat przedniej Sciany serca
i przeptywy w skali TIMI = 2 przed PCl; 3) wielkos¢ MS
jest najsilniej odwrotnie zwiazana z MACE i $miertelno-
Scig w ciggu 6-miesiecznego follow-up. Ponadto, bada-
nie ilosciowe w CMR rozlegtosci ocalonego obszaru po
rewaskularyzacji moze stuzy¢ jako nowy silny punkt kon-
cowy w prébach klinicznych badajacych skutecznosé stra-
tegii reperfuzyjnych.




