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Chorzy z ostrym zespotem wieficowym (OZW) czesto nie
maja zadnych istotnych zmian morfologicznych w tetnicach
wieicowych, a wystapienie ostrego bélu w klatce piersiowej
mozna wyttumaczy¢ jedynie, biorac pod uwage skurcz na-
czyn. W badaniu CASPAR (Coronary Artery Spasm as Frequ-
ent Cause of Acute Coronary Syndrome) wykazano brak bez-
posrednich zmian morfologicznych u 138 sposréd 488 pa-
cjentéw z OZW, u ktérych przeprowadzono zabieg korona-
rografii w trybie pilnym. Wsréd nich 86 chorym podano do
tetnic wiencowych acetylocholine (ACh) w celu okreslenia
tendencji do skurczu tych naczyi. U 42 oséb (49%) wynik
testu byt pozytywny. Wczesniej jedynie kilka prac opisywato
te specyficzng grupe chorych. Byly to zazwyczaj badania
obejmujace mniejsza grupe osoéb, gléwnie Azjatéw. Trudno
powiedzie¢, czy wyniki te moga sie odnosi¢ réwniez do os6b
rasy biatej. Dlatego tez, w badaniu tym postarano sie okres-
li¢ 3-letnie prognozy dla pacjentéw z Niemiec, ktérzy zostali
uwzglednieni w projekcie CASPAR.

Skurcz tetnicy wiericowej zostal okreslony jako spadek
Srednicy naczynia o co najmniej 75% podczas infuzji ACh
w poréwnaniu ze Srednicg tetnicy podczas infuzji nitroglice-
ryny. Dane podczas okresu obserwacji zbierano za pomoca
kwestionariuszy wypetnianych przez pacjentéw oraz na pod-
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Rokowanie u pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym

stawie informacji uzyskanych podczas wizyt kontrolnych.
Wszystkie niezbedne dane zebrano w okresie od czerwca do
grudnia 2009 r., 3 lata od chwili wiaczenia chorego do bada-
nia. Punkty koricowe zdefiniowano jako: zgon, zawat serca
(MI) niezakoriczony zgonem, nawracajaca dfawica piersiowa,
w wyniku ktérej byto konieczne przeprowadzenie kolejnej ko-
ronarografii. Przyczyny $mierci zostaly nastepnie podzielone
na sercowe oraz pozostate. Do wydarzen wieficowych zali-
czono zgon z przyczyn sercowych oraz MI niezakonczony
zgonem. Sposrod 488 pacjentéw obserwacja objeto chorych,
u ktorych wystepowaly morfologiczne zmiany naczyn wien-
cowych (n = 350), i osoby bez tych zmian, u ktérych jedno-
czednie wykonano test z uzyciem ACh (n = 86). Petne dane
uzyskano od 346 0séb (79,4%), wéréd ktérych 270 (77%) na-
lezato do pierwszej grupy, 76 (88%) zas do grupy drugiej. Pod-
czas testu z uzyciem ACh rejestrowano nastepujace informa-
cje: sprowokowanie dfawicy piersiowej, obecnos¢ zmian
w EKG (obnizenie lub podwyzszenie odcinka ST o minimum
1 mm w co najmniej 2 sasiadujacych odprowadzeniach), obec-
nos¢ zespotu zwolnionego przeptywu wieficowego (TIMI fra-
me count < 27) w przynajmniej 1 tetnicy.

Sposréd 86 pacjentéw, u ktorych wykonano test z ACh,
u 42 wykazano skurcz tetnicy wieficowej razem z wytworze-
niem wczesniejszych objawéw, czyli bélu wieficowego.
U 17 pacjentéw sprowokowano objawy, ale bez znacznego
skurczu tetnicy wiericowej, u 15 za$ jedynym wynikiem te-
stu byt niewielki skurcz naczynia. U 8 chorych odnotowano
znaczny skurcz naczynia bez obecnosci innych objawéw,
a u 4 pacjentéw nie stwierdzono ani skurczu naczynia, ani
objawéw. W trakcie obserwacji zmarto 52 (15%) chorych,
z czego 14 (4%) z przyczyn innych niz sercowe, a u 8 os6b
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nie okreslono przyczyny zgonu. Wszyscy pacjenci, ktérzy
zmarli z przyczyn sercowych, nalezeli do grupy, w ktérej
wykryto wczesniej istotne zmiany w naczyniach wieficowych.
tacznie zanotowano 41 wydarzeih wieficowych (30 zgonéw
z przyczyn sercowych i 11 MI niezakonczonych zgonem);
zadne z nich nie dotyczyto pacjentéw bez zmian morfolo-
gicznych w naczyniach wieficowych. Analiza danych wyka-
zala istotne statystycznie réznice miedzy grupa chorych ze
zmianami w naczyniach wieficowych a grupa chorych bez
tych zmian: pte¢ (mezczyzni 71 v. 45%), wiek (69 v. 65 lat),
frakcja wyrzutowa lewej komory (57% v. 70%), stezenie tro-
poniny | (6,15 v. 0,02 ug/l). Nie zaobserwowano istotnych
statystycznie réznic u chorych bez zmian w naczyniach wien-
cowych, uwzgledniajac skurcz naczyr prowokowany ACh lub
jego brak. Wsréd pacjentéw bez istotnych zmian morfolo-
gicznych w tetnicach wieficowych u 59 (69%) wystapit bol
dtawicowy podczas infuzji ACh. Biorac pod uwage tylko pa-
cjentéw objetych obserwacja (n = 76) u 53 (70%) wystapit
bél dtawicowy podczas testu z uzyciem ACh, u 38 (50%) —
dtawica piersiowa w ciggu okresu obserwacji, a u 23 (33%)
chorych zanotowano oba powyzsze zdarzenia. Poréwnanie
pacjentéw z objawami dfawicy piersiowej podczas testu
z pacjentami, u ktérych to schorzenie nie wystapito, w péz-
niejszym czasie nie wykazato zadnych statystycznie istotnych
réznic. Zmiany w EKG zwiazane z niedokrwieniem odnoto-
wano u 35 sposréd 86 pacjentéw (41%); wsréd nich podczas
obserwacji u 14 wystapita dfawica piersiowa. Nie wykazano
réznicy statystycznej miedzy chorymi ze zmianami w EKG,
u ktérych wystapit poézniej epizod dtawicy, a tymi, u ktérych
zdarzenie to nie miato miejsca (p = 0,999). Analiza Kaplana-
-Meiera wykazata istotnie statystycznie wyzsza Smiertelnosc
wsroéd chorych, u ktorych stwierdzono zmiany morfologiczne
w tetnicach wieficowych (p < 0,0005). Analogiczna réznica
wystapita w przypadku poréwnania czestosci zdarzenia wien-
cowego w obu grupach (p < 0,0005).

Badanie to jako pierwsze pokazato, ze pacjenci rasy bia-
tej z udokumentowanym skurczem tetnicy wieicowej, ktéry
byt przyczyna OZW, maja doskonate rokowanie zaréwno

w przypadku przezycia, jak i wystapienia przysztych zdarzen
wiencowych. Corsze rokowania wéréd oséb, u ktérych od-
notowano zmiany w tetnicach wieficowych moga sie wigzac
z tym, ze w wiekszosci byli to mezczyzni, u ktérych wyste-
powato wyzsze stezenie troponiny |, co $wiadczy o wiekszej
skali uszkodzenia migs$nia sercowego. Konsekwencja tego sa
nizsze wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory u tych cho-
rych. U pacjentéw bez zmian morfologicznych w tetnicach
wiecowych nie wystapito zadne zdarzenie wieficowe pod-
czas okresu obserwacji. Korzystne rokowania wiaza sie row-
niez z tym, ze chorzy z tej grupy zostali wiaczeni do badania
zazwyczaj po wystapieniu niestabilnej dfawicy (n = 70). Inne
OZW byly znacznie rzadsze: MI bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI; n = 5), Ml z uniesieniem odcinka ST (STEMI; n = 1).
Potwierdza to hipoteze, ze skurcz tetnicy wieficowej powo-
duje zazwyczaj mniej powazne uszkodzenia miesnia serco-
wego. Z kolei inne badania dowodza, ze pacjenci ze zmiana-
mi morfologicznymi w tetnicach wieficowych i z jednoczesng
obecnoscig skurczu naczyi cechuja sie gorszym rokowaniem
niz osoby ze zmianami w naczyniach, u ktérych skurcze tetnic
wieicowych nie wystepuja. Mimo leczenia przeciwskurczo-
wego wydaje sie, ze nawrotowe skurcze tetnic wiericowych sa
nadal problemem trudnym do rozwigzania. Z tego powodu
leczenie tej grupy chorych nie powinno sie ograniczac jedynie
do ich pobytu w szpitalu (gdzie przyjmuja gtéwnie inhibitory
konwertazy angiotensyny, statyny, antagonistéw wapnia, azo-
tany), ale takze nalezy je kontynuowa¢ w czasie pézniejszym.

Podsumowujac, pacjenci rasy biatej, ktérzy przeszli OZW
w wyniku skurczu tetnicy wiericowej, a u ktérych nie wyste-
puja istotne zmiany morfologiczne w tych naczyniach, maja
istotnie statystycznie lepsze 3-letnie rokowanie niz chorzy,
u ktérych sa obecne zmiany w tetnicach wieficowych. Réz-
nica ta moze wynikac z mniejszego uszkodzenia migsnia ser-
cowego w wyniku OZW u pacjentéw bez zmian w tetnicach
wiencowych, poniewaz znacznie czesciej wystepowata u nich
niestabilna choroba wieficowa w poréwnaniu z NSTEMI czy
STEMI. Mimo to nawracajaca dfawica u tych pacjentéw wciaz
jest problemem trudnym do rozwiazania.
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Podwyzszone stezenie homocysteiny we krwi, oprécz nad-
ci$nienia tetniczego i hipercholesterolemii, nalezy do czyn-
nikéw ryzyka schorzen sercowo-naczyniowych. W degrada-
cji homocysteiny do metioniny uczestnicza foliany i witami-
na B12. Suplementacja kwasu foliowego i cyjanokobalami-
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Suplementy witamin z grupy B i nienasyconych kwaséw tluszczowych omega-3
nie zmniejszaja ryzyka sercowo-naczyniowego w prewencji wtornej

ny powoduje 25-30-procentowa redukcje stezenia homo-
cysteiny w surowicy.

Powszechne wzbogacanie zywnosci w kwas foliowy
w celu zmniejszenia ryzyka wad rozwojowych ptodu budzi
pewne zastrzezenia. Kwas foliowy ze wzgledu na cykl me-
taboliczny moze ostabia¢ efekt witamin z grupy B i masko-
wac niedobory cyjanokobalaminy. Przypuszcza sie, ze kwas
foliowy moze zosta¢ zastapiony przez naturalna substan-
cje, dominujaca w krwiobiegu — 5 metylotetrahydrofolian.
Ta aktywna postac folianéw o nieco odmiennym metaboliz-
mie niz kwas foliowy jest réwnie skuteczna w degradagji
homocysteiny i wolna od niepozadanego wptywu na go-
spodarke witaminowa. )
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Dane dotyczace wplywu witamin z grupy B obnizajacych
stezenie homocysteiny (wit. B12, B6, kwas foliowy) na scho-
rzenia kardiologiczne s3 niejednoznaczne. Doniesienia do-
tyczace wielonienasyconych kwaséw tluszczowych omega-3
(gtéwnie kwas eikozapentaenowy i dokozaheksaenowy) sa
rowniez sprzeczne. Protekcyjny wptyw na uktad sercowo-
-naczyniowy poprzez zmniejszenie ryzyka zgonu, zawatéw
i udaréw wykazano w badaniach GISSI i JELIS. Wieloniena-
sycone kwasy tluszczowe omega-3 moga wywiera¢ korzyst-
ne dziafanie poprzez modyfikacje czynnikéw ryzyka: obni-
Zenie ci$nienia tetniczego, stezenia triglicerydéw, markeréw
zapalenia i zakrzepicy oraz prawdopodobnie poprzez efekt
antyarytmiczny. Ostatnio opublikowane wyniki badania
Alpha-Omega trial nie potwierdzity istotnego korzystnego
wplywu suplementacji wielonienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych omega-3 na choroby kardiologiczne.

Celem badania Suplementation en Folates et Omega-3
(SU.FOL.OM3) byta ocena wptywu witamin z grupy B i kwa-
sow ttuszczowych omega-3 na wystepowanie incydentéw ser-
cowo-naczyniowych u os6b z choroba wiericowa lub po prze-
bytym udarze moézgu. Badanie przeprowadzone we Frangji
miato charakter randomizowany, podwéjnie zaslepiony, z za-
stosowaniem placebo, z okresem obserwacji wynoszacym sred-
nio 4,6 roku. Do badania wiaczono 2501 pacjentéw obu pici
w wieku 45-80 lat, ktérzy przebyli ostry zespét wiericowy lub
udar mézgu w ciagu 12 miesiecy przed randomizacja. Kryte-
ria wykluczajace obejmowaly: wiek (< 45. i > 80. rz.), niepo-
twierdzona chorobe wieficowa, brak zgody na udziat w bada-
niu, choroby i leki wptywajace na metabolizm homocysteiny
lub kwaséw omega-3 (terapia metotreksatem i przewlekta nie-
wydolnos¢ nerek). Pacjenci zostali przydzieleni losowo do
4 grup, ktore otrzymywatly odpowiednio: pierwsza grupa
(622 chorych) — tylko preparaty witamin B (wit. B6: 3 mg/d.
i wit. B12: 20 mg/d.) i 5-metylotetrahydrofolian, druga grupa
(633 chorych) — tylko kwasy ttuszczowe omega-3 (600 mg/d.
kwasu eikozapentaenowego i dokozaheksaenowego w stosun-
ku 2:1), trzecia grupa (620 chorych) — jednoczesnie witaminy B
i kwasy omega-3, czwarta grupa (626 chorych) — placebo.

Co pét roku od wiaczenia oceniano: czynniki ryzyka i in-
cydenty sercowo-naczyniowe, stosowanie si¢ do zasad ba-
dania oraz niepozadane efekty terapii. Na poczatku bada-
nia, po 12 miesigcach od wiaczenia oraz przy wizycie kon-
cowej oznaczono u chorych z prébki krwi stezenie catkowi-
tej homocysteiny, fosforanu pirydoksalu, kwasu foliowego,
cyjanokobalaminy i glukozy oraz oznaczano lipidogram.
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Pierwszorzedowy punkt koficowy obejmowat: pierwszy
niezakonczony zgonem zawat serca, udar mézgu lub zgon
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Drugorzedowym punktem
koficowym byty: ostry zespédt wieficowy troponinoujemny,
resustytacja nagfego zatrzymania krazenia, zabieg pomosto-
wania aortalno-wieficowego oraz jakikolwiek zabieg kardio-
chirurgiczny, angioplastyka naczyi wieAcowych, arytmia
nadkomorowa i komorowa, niewydolnos¢ serca, zylna cho-
roba zakrzepowo-zatorowa, przejsciowy epizod niedokrwien-
ny moézgu, zabieg endowaskularny metoda przezskérng lub
klasyczna, zgon z jakiejkolwiek przyczyny.

Wszystkie 4 grupy byly podobne pod wzgledem cech de-
mograficznych (mezczyzni stanowili ok. 79%), schorzen
wspotistniejacych i stosowanych lekéw. Przestrzeganie za-
sad badania ksztattowalo sie na poziomie 95-97%. Efekty
uboczne uniemozliwiajace przyjmowanie preparatéw pojawity
sie u 2,1% os6b; byly to gtéwnie dolegliwosci zotagdkowo-
-jelitowe i reakcje skorne.

Stwierdzono, ze terapia witaminami z grupy B skutkuje
20-procentowa redukcja stezenia homocysteiny we krwi po
12 miesigcach, utrzymujaca sie na zakornczenie badania (re-
dukcja o 19%) oraz wzrostem stezenia folianéw (o 146%), cyja-
nokobalaminy (35%) i pirydoksalu (116%). W grupie otrzymu-
jacej kwasy omega-3 potwierdzono wzrost (0 37%) ich stezenia
w surowicy w poréwnaniu z grupa placebo. Terapia zaréwno
preparatami witamin B, jak i kwasami tluszczowymi omega-3
nie wplywata istotnie statystycznie na wystapienie pierwszorze-
dowych i drugorzedowych punktéw koricowych rozpatrywa-
nych rozdzielnie oraz tacznie. W grupie witamin B byty zauwa-
zalne nieznaczne zmniejszenie liczby udaréw moézgu i nieistot-
ny wzrost ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, w tym z przy-
czyn sercowo-naczyniowych. W obu grupach nie odnotowano
zwiekszonej umieralnosci z powodu nowotworéw.

Badanie SU.FOL.OM3 przeprowadzono we Francji, gdzie
Zywno$¢ nie jest wzbogacana w kwas foliowy. W celu unikniecia
niepozadanego wptywu kwasu foliowego na metabolizm wita-
min B zastosowano aktywny 5-metylotetrahydrofolian. Dawka
kwaséw tluszczowych omega-3 odpowiadata diecie bogatej
w tluste ryby morskie. Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze
w 5-letniej obserwacji wdrozenie u pacjentéw po ostrym incy-
dencie wieficowym lub mézgowym interwencji polegajacej na
suplementacji witaminami z grupy B obnizajacymi stezenie ho-
mocysteiny i wielonienasyconymi kwasami ttuszczowymi ome-
ga-3 nie wykazato istotnego wplywu zmniejszajacego ryzyko
incydentow sercowo-naczyniowych w prewencji wtérne;j.

Czy zawal serca zwieksza ryzyko samobdéjstwa? Populacyjne badanie kliniczno-kontrolne
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Przebyty zawat serca (M) jest czynnikiem zwiekszajacym
ryzyko wystapienia u pacjenta depresji, zgonu i obnizenia
jakosci zycia. W niedawno przeprowadzonych badaniach
wykazano dodatnia korelacje miedzy czestoscig zgonéw sa-
mobojczych i zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej
serca w latach 1979-2005. Wykazano réwniez, ze u pacjen-
téw z przebytym udarem mézgu, padaczka i cukrzyca ryzyko
wystapienia skutecznej préby samobdjczej jest zwigkszone.




Nie przeprowadzono badan oceniajacych, czy ryzyko to do-
tyczy réwniez os6b z przebytym MI. Celem pracy byta oce-
na zwiazku miedzy Ml a ryzykiem samobéjstwa, z jednoczes-
nym rozwazeniem wptywu wspéfistniejacej cukrzycy i prze-
bytego udaru mézgu oraz dodatkowo wptywu choréb psy-
chicznych i czynnikéw spoteczno-ekonomicznych.

Badanie przeprowadzono, poréwnujac dane uzyskane
z 5 ogoblnokrajowych rejestréow ludnoéci w Danii. Osobisty
numer identyfikacyjny (odpowiednik polskiego numeru
PESEL) wykorzystano do skorelowania informacji uzyskanych
z poszczeg6lnych rejestrow.

Uzyskano dane z Systemu Ewidencji Ludnosci (informacje
na temat wieku, pfci, dnia urodzenia i zgonu, miejsca zamiesz-
kania), Dunskiego Narodowego Rejestru Pacjentéw (informa-
cje o wszystkich pacjentach przyjmowanych do szpitala i cho-
robach wspétistniejacych), Krajowego Rejestru Przyczyn Zgo-
néw, Dunskiej Zintegrowanej Bazy Danych Badania Rynku
Pracy (informacje na temat sytuacji na rynku pracy i warun-
kéw spoteczno-ekonomicznych przez 5 lat poprzedzajacych
dziert samobojczego zgonu) oraz Duiiskiego Centralnego Re-
jestru Psychiatrycznego (informacje na temat wystepowania
choréb psychiatrycznych: FOO-F99 wg ICD-10). Do badania
wiaczono tylko te przypadki zgonéw samobéjczych, ktére
w momencie zdarzenia lekarz sadowy zakwalifikowat jako sa-
mobdjstwo, co zapewnia wysoka specyficznos¢ tych rozpo-
znan. Trzeba zaznaczy¢, ze Durskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne przy rozpoznawaniu Ml opiera sie na kryteriach Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC).

Do badania wtaczono dane 19 857 oséb, ktére popetnity
samobdjstwo w Danii w latach 1981-2006. Grupe kontrolng
stanowifo 190 058 oséb wybranych losowo z Systemu Ewi-
dencji Ludnodci, spetniajacych kryteria zgodnosci co do ptci
i daty urodzenia z osoba wfaczona do badania i dodatkowo
zyjacych w dniu popetnienia przez nig samobdjstwa (maks.
10 os6b na 1 samobéjce). Badani byli wiaczani do analizy
tylko wtedy, gdy zamieszkiwali na terytorium Danii od przy-
najmniej 12 miesiecy.

Wykorzystujac metode analizy regresji (conditional logi-
stic regression), oceniono iloraz szans, przedstawiony jako
wspotczynnik zapadalnosci (RR) dla samoboéjstw, z uwzgled-
nieniem stanu cywilnego badanego, aktywnosci zawodowej,
dochodéw, wyksztafcenia, a takze obecnosci choréb psy-
chicznych, przebytego udaru mézgu i cukrzycy. W obu gru-
pach przewage stanowili mezczyzni (62,2% v. 63,2%), naj-
czesciej w wieku 40-49 lat (28% v. 26,8%). Wsréd chorych
z badanej grupy 42,2% stanowily osoby ze zdiagnozowanymi
zaburzeniami psychicznymi, podczas gdy w grupie kontrol-
nej byto 5,5% chorych psychicznie (p < 0,001). W5réd oséb,
ktore popetnity samobojstwo, 4,3% przebyto MI (w poréw-
naniu z 2,9%). Skorygowany wspétczynnik zapadalnosci (RR)
dla samobéjstwa u 0s6b z przebytym MI wyniést 1,24 (95%
Cl 1,14-1,35) i byt taki sam u mezczyzn (RR 1,24; 95% ClI
1,13-1,36) i kobiet (RR 1,32; 95% CI 1,09-1,60) przez caly
okres objety badaniem. Réznice miedzy grupami byty za
kazdym razem istotne statystycznie.

Wsr6d os6b z przebytym Ml zdrowych psychicznie wspot-
czynnik zapadalnoéci dla samobdjstwa byt najwyzszy w cia-
gu 1. miesigca po wypisie ze szpitala (RR 3,25; 95% CI 1,61—
-6,56) i pozostawat wysoki w kolejnych okresach — miedzy
1. miesiagcem a 1. rokiem od przebytego Ml skorygowany RR
wyniést 1,80 (95% Cl 1.39-2.32), miedzy 1. a 5. rokiem od
Ml — 1,44 (95% CI 1,24-1,68), a w okresie > 5. roku —

1,23 (95% CI 1,07-1,41). Réznice miedzy grupami byty za
kazdym razem istotne statystycznie.

Te sama zaleznos$¢ zauwazono wsréd oséb chorych psy-
chicznie po przebytym MI — réwniez w tej grupie chorych
szansa popetnienia samobéjstwa byta najwyzsza w okresie
1. miesiagca od MI (RR 64,05; 95% CI 13,36-307,06). Zalez-
nos¢ ta utrzymywata sie takze w kolejnych okresach — mie-
dzy 1. miesigcem a 1. rokiem od przebytego MI skorygowany
wspotczynnik zapadalnosci wyniost 18,29 (95% CI 11,37-
-29,43), miedzy 1. a 5. rokiem od Ml — 12,53 (95% Cl 9,74~
—16,12), a w okresie > 5. roku — 8,21 (95% Cl 6,57-10,26).
Réznice miedzy grupami byly za kazdym razem istotne staty-
stycznie. Ryzyko popetnienia samobéjstwa byto najwyzsze
u chorych z MI, w grupie wiekowej 40-59 lat, a u os6b z za-
burzeniami psychicznymi byto zwiekszone (RR 13,85; 95% ClI
10,68-17,98), ale ten przedziat wiekowy wiazat sie réwniez
z najwyzszym ryzykiem samobojstwa wéréd chorych niepsychia-
trycznych (RR 1,65; 95% CI 1,33-2,04). Wraz z wiekiem ryzy-
ko popetnienia samobojstwa malato w obu badanych grupach.

Wystepowanie choroby psychicznej u pacjenta byto sil-
nie zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem samobéjstwa. Ryzy-
ko samobojstwa réznito sie w zaleznosci od rodzaju choroby
psychicznej, najwieksze ryzyko dotyczyto oséb z choroba
afektywna dwubiegunowa. Dla tych pacjentéw RR samobéj-
stwa byt najwyzszy w okresie 1. roku od hospitalizacji z po-
wodu MI, po czym ulegat zmniejszeniu, podczas gdy u oséb
chorujacych na schizofrenie i inne choroby psychiczne po-
zostawal na wysokim poziomie do 5 lat od hospitalizacji
z powodu MI. Ryzyko samobdjstwa po przebytym MI pozo-
stato wysokie (RR 1,39; 95% CI 1,26-1,53), nawet wsréd osob
bez choréb psychicznych i po uwzglednieniu cukrzycy, uda-
ru mézgu, stanu cywilnego, statusu na rynku pracy oraz rocz-
nych dochodéw.

W badaniu wykazano, ze przebyty Ml wiaze sie ze zwiek-
szonym ryzykiem préby samobdjczej, a ryzyko to maleje z wie-
kiem (dotyczy to zaréwno mezczyzn, jak i kobiet). W badaniu
zwracaja uwage wielkos¢ grupy badanej oraz interesujacy pro-
tokét badania, pozwalajacy na ocene wptywu Ml na ryzyko po-
petnienia samobéjstwa w oderwaniu od innych dowiedzionych
czynnikéw ryzyka. Mimo ze w tym duzym badaniu populacyj-
nym autorzy dowiedli zwiekszonego ryzyka samobéjstwa u pa-
cjentow po przebytym M, to jego potencjalnym ograniczeniem
jest mozliwos¢ istnienia niezdiagnozowanych choréb psychicz-
nych u pacjentéw sklasyfikowanych jako psychicznie zdrowi.
Uwage zwraca réwniez fakt, ze cho¢ w populacji ogélnej ryzy-
ko samobdjstwa u mezczyzn jest istotnie wyzsze niz u kobiet,
nie znajduje to potwierdzenia w wynikach badania przeprowa-
dzonego u chorych po przebytym M.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze wprowadzenie nowych
metod terapii Ml w latach 1981-2006 wg autoréw nie wply-
walo na ryzyko samobéjstwa u tych chorych. Wyniki bada-
nia mozna cze$ciowo tlumaczy¢ faktem, ze Ml silnie wiaze
sie z obecnoscig stresu, notuje sie takze zwiekszone wyste-
powanie depresji u pacjentéw z przebytym MI, co ttumaczy
sie obnizong aktywnoscia neurohormonalng (serotonina,
noradrenalina). Inne czynniki zwiazane z MI, ktére moga sie
wigzac ze zwiekszonym ryzykiem samobojstwa, to niskie ste-
zenie cholesterolu i utrata petnej sprawnosci fizycznej, jed-
nak dotychczas nie ma przekonujacych dowodéw na popar-
cie tej hipotezy. Wyniki badania wspieraja istniejace zalece-
nia dotyczace badan przesiewowych w kierunku depresji
i mysli samobojczych u chorych z MI.
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Migotanie przedsionkéw (AF) jest czestym powikfaniem
operacji wszczepienia bypassow (CABG) nierzadko skutku-
jacym zgonem lub innymi powiktaniami, szczegélnie u pa-
cjentéw z niewydolnoscig serca. Nowe wystapienie AF cze-
sto ma réwniez miejsce we wczesnym okresie po wypisaniu
chorego z oddziatu kardiologicznego. W prewencji tego po-
wikfania nowe wytyczne zalecaja stosownie beta-adreno-
litykéw jako lekéw pierwszego rzutu. Poniewaz kardioselek-
tywne beta-adrenolityki odznaczaja sie wieksza tolerancja
stosowania i sg zalecane u pacjentéw z niewydolnoscia le-
wej komory (LV), w najnowszych badaniach przeprowadzo-
no analize skutecznosci tych lekéw w zapobieganiu poope-
racyjnemu migotaniu przedsionkéw (POAF). W przedstawio-
nym badaniu poréwnano efektywnos¢ wysoce selektywne-
go antagonisty receptora betal — bisoprololu — z mniej
selektywnym karwedilolem w zapobieganiu wystepujacemu
po wypisie ze szpitala AF po zabiegu CABG u chorych z upo-
Sledzona funkcja LV.

Prospektywne randomizowane badanie objeto 320 pa-
cjentéw (231 mezczyzn, 89 kobiet, §r. wieku: 66 + 10 lat)
z choroba wienicowa, dysfunkcja skurczowa LV oraz po nie-
dawno przebytym zabiegu CABG, ktérzy przebywali w Isti-
tuto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico w okresie od
stycznia 2004 do grudnia 2006 r. Kryteriami wiaczenia do
badania byty: przebyty zabieg CABG < 5 dni, LVEF < 40%,
rytm zatokowy oraz niewystapienie AF po CABG. Kryteria
wylaczenia obejmowaty: astme w wywiadzie, ciezka POChP,
ciezka chorobe nerek, przeciwwskazania do stosowania beta-
-adrenolitykdw, zespét chorej zatoki, czestotliwos¢ rytmu serca
< 60/min, skurczowe ciénienie tetnicze < 90 mm Hg, wspot-
istniejaca terapie lekami antyarytmicznymi klasy I lub 11l oraz
wystapienie AF w okresie 4 miesiecy przed operacja. Po ba-
daniu wstepnym 4-5 dni po zabiegu CABG pacjentéw przy-
dzielono do grupy otrzymujacej doustnie bisoprolol (grupa I,
n = 160) lub karwedilol (grupa Il, n = 160). Przydziat do
grup byt zamaskowany. Podczas fazy wstepnej uczestnicy
otrzymali pierwsza dawke leku (bisoprolol 1,25 mg 1 raz/
/dobe lub karwedilol 3,125 mg 2 razy/dobe). Nastepnie stop-
niowo zwiekszano dawki lekéw az do osiagniecia maksymal-
nej tolerowanej dawki. Srednie dawki lekéw wyniosty odpo-
wiednio 2,5 + 0,2 mg/d. dla bisoprololu oraz 12,5 + 2 mg/d.

o

Porownanie efektywnosci karwedilolu i bisoprololu w prewencji migotania
przedsionkéw po zabiegu wszczepienia bypasséw po wypisaniu ze szpitala

dla karwedilolu. W celu wykrycia epizodéw POAF wszyscy
pacjenci byli monitorowani przy uzyciu systemu telemetrycz-
nego EKG w sposéb ciagly przez 5 dni od momentu wiacze-
nia do badania. Dane z badania byty codziennie kontrolo-
wane. Po tym czasie EKG wykonywano 2 razy dziennie oraz
w razie koniecznosci. Pod uwage brano tylko POAF trwajace
> 5 minut. W razie utrwalonego POAF (= 15 min) podawa-
no amiodaron lub stosowano kardiowersje elektryczng. Po
wypisaniu ze szpitala przez kolejne 4 tygodnie u kazdego
pacjenta codziennie wykonywano EKC.

Podczas obserwacji epizod POAF wystapit u 58 (18,1%)
pacjentéw, odpowiednio 23 osoby (14,6%) w grupie | oraz
37 0s6b (23%) w grupie Il (RR 0,6; C10,4-0,9; p = 0,032). Wy-
stapienie > 1 epizodu POAF odnotowano u 4 z 23 chorych
w grupie | oraz u 5 z 37 chorych w grupie Il. Kardiowersje
zastosowano u 1 pacjenta przyjmujacego bisoprolol v. 2 pa-
cjentéw przyjmujacych karwedilol (p = 0,86). W grupie cho-
rych przyjmujacych bisoprolol zaobserwowano wiekszy spa-
dek czestotliwosci rytmu serca w poréwnaniu z grupa Il
(-15,6 = 3 v.-9,4 = 3 uderzer/min; p = 0,021). Z badania
wykluczono 22 (7%) pacjentéw: u 14 oséb (6: bisoprolol i 8:
karwedilol) wystepowaly ortostatyczne spadki cisnienia tet-
niczego lub ciezka astenia; 5 chorych (2: bisoprolol i 3: kar-
wedilol) rozwinety sie objawy niewydolnosci serca wymaga-
jacej stosowania zwiekszonej dawki furosemidu i okresowe-
go zmniejszenia dawki beta-adrenolityku; objawowa brady-
kardia wystapita u 3 pacjentéw (2: bisoprolol i 1: karwedilol).
Biorac pod uwage czas hospitalizacji, byt on diuzszy u pacjen-
téow z POAF (22 = 3,0v. 14,2 = 1,8 dni; p = 0,0004), jednak
nie zaobserwowano znaczacych réznic w czasie hospitalizagji
miedzy badanymi grupami (17 = 4 v. 20 + 5 dni odpowied-
nio dla grupy 1 i Il; p = 0,12). Nie wykazano tez réznic
w ocenie poprawy funkgji serca wg klasyfikacji NYHA.

Whyniki przedstawionej pracy jednoznacznie wskazuja na
wieksza efektywno$¢ bisoprololu v. karwedilolu w wystepo-
waniu epizodéw POAF u pacjentéw z dysfunkcja skurczowa
LV we wczesnym okresie po wypisaniu ze szpitala po zabiegu
CABG. Przypuszcza sie, ze zwiekszona efektywnos¢ bisopro-
lolu moze wynika¢ ze zwiekszonej selektywnosci tego leku
wobec receptoréw betal, co z kolei zapewnia sercu skutecz-
niejszg ochrone przed wzrostami aktywnosci ukfadu wspot-
czulnego. Jak wiadomo, stymulacja uktadu wspétczulnego jest
czynnikiem wyzwalajacym i utrwalajacym AF, a okres poope-
racyjny cechuje sie wzrostem aktywnosci uktadu sympatycz-
nego. Przy interpretacji rezultatéw przedstawionej pracy na-
lezy jednak bra¢ pod uwage fakt, ze badanie zostafo przepro-
wadzone jedynie wiréd pacjentéw poddanych CABG, u kt6-
rych stwierdzono dysfunkcje skurczowa LV. Dlatego tez wyniki
nie powinny by¢ odnoszone do populacji os6b z zachowang
funkcja LV i/lub poddanych innym zabiegom kardiologicznym.

J




Po jakim czasie najlepiej wykonac koronarografie i ewentualng interwencje wieficowa
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Do grupy ostrych zespotéw wieficowych (OZW) bez
uniesienia odcinka ST naleza: niestabilna dfawica piersiowa
(UA) oraz zawat serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI).
Obie choroby nalezy traktowac jako wydarzenia sercowe wy-
magajace hospitalizacji i intensywnej opieki. Jednak nadal
nie okreslono precyzyjnie, po jakim czasie nalezy wykona¢
angiografie i ewentualng interwencje wieficowa u pacjen-
téw z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTE-OZW): czy
zaraz po przyjeciu, czy moze po wczesniejszym zastosowa-
niu farmakoterapii (gtéwnie terapii antyagregacyjnej). Wiele
randomizowanych badarn skupito sie na okresleniu wiasci-
wego czasu wykonania angiografii, jednak Zzadne z nich nie
dato jednoznacznej odpowiedzi. Stwierdzono réwniez, ze
u pacjentéw z UA wczesny zabieg zwieksza ryzyko wysta-
pienia pézniejszych epizodéw sercowych, gléwnie zawatu
serca (MI). Dlatego tez u tych chorych uzasadnione moze
by¢ wczesniejsze zastosowanie wilasciwej terapii antyagre-
gacyjnej, np. z uzyciem inhibitoréw glikoproteiny Ilb/llla.
W celu wyjasnienia powyzszych watpliwosci w metaanalizie
tej zebrano istotne badania randomizowane, ktére obejmuja
pacjentow z NSTE-OZW.

Jako wczesna interwencje wieficowa okreslono wykona-
nie koronarografii zaraz po przyjeciu do szpitala i randomi-
zacji. Jezeli przed wykonaniem zabiegu chory byt leczony
farmakologicznie, a koronarografie wykonano dopiero po
pewnym czasie, wéwczas takie postepowanie okreslono jako
p6zna interwencje wieficowa. Dalsze postepowanie w cza-
sie zabiegu zalezato od obrazu tetnic wieficowych i stanu
ogdlnego pacjenta. Artykuty uzyte w tej analizie wyszukano
w bazie MEDLINE na podstawie nastepujacych stow klu-
czowych: ostry zespot wierficowy, niestabilny zesp6t wierico-
wy, niestabilna dfawica piersiowa, non-STEMI, random*.
Przeszukano réwniez rejestry obecnie prowadzonych pro-
jektow w celu wiaczenia do analizy badan, ktérych wyniki
nie zostaty jeszcze opublikowane. Trzecim Zrédlem danych
byly streszczenia/prezentacje prac z istotnych konferencji
kardiologicznych. Do metaanalizy wiaczono randomizowa-
ne badania poréwnujace wczesng i p6zna inwazyjna strate-
gie leczenia pacjentéw z NSTE-OZW (UA lub NSTEMI).
Z analizy wytaczono prace, ktére poréwnuja strategie in-
wazyjna i farmakoterapie jako jedyna forme leczenia pa-
cjentow z NSTE-OZW, a takze te, w ktérych przezskérna
interwencja wieficowa (PCI) byta wykonywana podczas in-
nego zabiegu niz pierwotna koronarografia. Z wybranych arty-
kutéw starano sie zebra¢ takie dane, jak: liczba pacjentéw,
czas obserwacji chorych, czynniki ryzyka, wczesniejsza hi-
storia choréb sercowo-naczyniowych, zmiany w EKG i wy-

niki badar biochemicznych. Pod uwage wzieto takze zasto-
sowang terapie przy przyjeciu, liczbe pacjentéw, u ktérych
nie wykonano angiografii, czas od przyjecia do szpitala do
zabiegu, charakterystyke zabiegu, a takze metode dalszego
leczenia (PCI, pomostowanie aortalno-wieicowe — CABG,
farmakoterapia) oraz czas pobytu w szpitalu. Zgromadzono
tez dane dotyczace okresu obserwacji: $miertelnos¢, Ml,
powazne krwawienia (zdefiniowane w rézny sposéb, w za-
leznosci od analizowanego badania), powtérne niedokrwie-
nie miesnia sercowego, ponowna koronarografia, udar moé-
zgu. Nalezy zaznaczy¢, ze do metaanalizy tej zakwalifiko-
wano chorych leczonych w réznych osrodkach, dlatego tez
rodzaj dalszej terapii i poziom opieki nad pacjentem moga
sie od siebie r6znic.

Do badania wiaczono pierwotnie 4707 artykutéw, z kt6-
rych 4690 zostato wykluczonych po wnikliwym przeczyta-
niu tytutu i streszczenia, a 17 pozostatych poddano szczegé-
towej analizie. Nastepnie wykluczono kolejne 9 prac, ponie-
waz skupiaty sie one na poréwnaniu metod inwazyjnych
z nieinwazyjnymi w leczeniu pacjentéw z NSTE-OZW. Ko-
lejne, poczatkowo zakwalifikowane badanie dotyczyto po-
réwnania wczesnego i péznego PCl, zatem nie spetniato wa-
runkéw ustalonych w tej metaanalizie. Wykluczono réwniez
3 projekty ze wzgledu na brak petnych danych dotyczacych
okresu obserwacji chorych. Po opisanej wyzej selekcji do
metaanalizy wiaczono 4 badania: ,tagodny wzrost stezenia
troponiny po zabiegu angioplastyki: poréwnanie wczesnej
i p6znej interwencji wieficowej” (ABOARD), ,Wczesna i p6z-
na interwencja wieficowa u chorych z niestabilng dfawica
piersiowa” (ELISA), ,Zabieg wszczepiania stentéw przy nie-
petnej profilaktyce przeciwzakrzepowej” (ISAR-COOL), ,Od-
powiedni czas interwencji w ostrych zespotach wieficowych”
(TIMACS).

tacznie w badaniach tych wzieto udziat 4013 chorych,
sposrod ktorych za pomoca randomizacji do wczesnej inter-
wencji wieficowej wiaczono 2080 pacjentéw, do pdznej zas
1933 osoby. Dfugoterminowy okres obserwacji (12 miesie-
cy) prowadzono jedynie w dwdéch badaniach: ELISA i [SAR-
-COOL, w badaniu TIMACS okres ten wynosit 6 miesiecy,
w badaniu ABOARD za$ 1 miesigc. Sposréd chorych, ktorzy
mieli zosta¢ poddani koronarografii, u 39 (1,9%) oraz
64 (3,3%) os6b, odpowiednio w grupie wczesnej i péznej
interwencji wieficowej, nie wykonano tego zabiegu. Media-
na okresu od randomizacji (lub przyjecia) do wykonania za-
biegu wynosita 1,16-14 h w grupie wczesnej interwencji wief-
cowej (grupa 1). W grupie 2 mediana tego czasu zawierata
sie w przedziale 20,8-86 h. Catkowita rewaskularyzacje udato
sie osiagna¢ odpowiednio u 61,5% i 56,8% chorych, zabieg
CABG wykonano u 14,5% i 14,1% pacjentéw. U 24% cho-
rych z grupy 1 29,1% z grupy 2 nie przeprowadzono zad-
nych procedur inwazyjnych po wykonaniu koronarografii.
Biorac pod uwage wszystkie prace, podczas obserwacji
w grupie 1 zmarto 95 (4,6%) os6b, a w grupie 2 — 103 (5,3%)
osoby. Zawat serca wystapit odpowiednio u 116 (5,6%)
i 124 (6,4%) chorych. Liczba powaznych krwawien byta réwna
3,4% i 4,3%, a liczba ponownych epizodéw niedokrwienia




— 3,7% i 6,9%. Ponowna interwencja wieficowa konieczna
byta u 172 i 160 chorych w poszczegdlnych grupach. Anali-
za statystyczna nie wykazata istotnych réznic miedzy grupa-
mi, biorac pod uwage ryzyko zgonu [ryzyko wzgledne (RR)
0,85; 95% C10,64-1,11; p = 0,24] oraz ryzyko wystapienia
MI (RR 0,94; 95% CI 0,61-1,45; p = 0,79). W przypadku
powaznych krwawien zaobserwowano pewien trend wska-
zujacy ich mniejsza czestos¢ w grupie pacjentéw, u ktérych
wykonano wczesng interwencje wieficowa (RR 0,78; 95% Cl
0,57-1,07; p = 0,13). Nie wykazano zadnych istotnych réz-
nic miedzy grupami w kwestii wystapienia udaru mézgu,
a takze koniecznosci przeprowadzenia kolejnej interwengji
wienicowej. Mimo to zaobserwowano, ze ryzyko wzgledne
ponownych epizodéw niedokrwienia migsnia sercowego jest
o ponad 40% nizsze w przypadku przeprowadzenia wczes-
nej interwencji wiencowej w poréwnaniu z interwencjg p6zng
(RR 0,59; 95% Cl1 0,38-0,92; p = 0,02). Biorac pod uwage

wszystkie powazne wydarzenia facznie (zgon, Ml, udar
moézgu), wida¢ pewna korzys¢ wynikajaca z wczesnej in-
terwencji wieficowej. Wyniki te nie uzyskaly jednak istot-
nosci statystycznej (RR 0,91; 95% CI 0,82-1,01; p = 0,09).
Trzy badania (ABOARD, ELISA, ISAR-COOL) uwzgledniaty
czas pobytu chorego w szpitalu. Dane te wskazuja, ze cho-
rzy poddani wczesnej interwencji wieficowej byli hospitali-
zowani krécej o ok. 28% (95% Cl 22-35%, p < 0,001).
Podziat chorych na podgrupy na podstawie zmiany w EKG
lub zmiany w stezeniu biomarkeréw MI w osoczu nie po-
kazat zadnych istotnych réznic, przy uwzglednieniu czasu
wykonania interwencji wieficowe;.

Podsumowujac, wyniki tej metaanalizy pozwalaja stwier-
dzi¢, ze wezesna angiografia u pacjentéw z NSTE-ACS zmniej-
sza jedynie ryzyko ponownych epizodéw niedokrwienia migs-
nia sercowego, a takze przyczynia sie do skrécenia okresu
hospitalizacji. j
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Pierwotna przezskérna interwencja wiericowa (pPCl) jest
obecnie uznawana za leczenie z wyboru u pacjentéw z za-
watem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Istotna alter-
natywa dla pPCl jest tromboliza, ktora stosuje sie w przypad-
ku utrudnionego dostepu do leczenia inwazyjnego w okres-
lonym oknie czasowym od wystapienia dolegliwosci. Mimo
to skutecznosc terapii trombolitycznej nie zostata doktadnie
zbadana, zwtaszcza w ciagle rosnacej grupie pacjentéw
w podesztym wieku. Przyczyna tego stanu rzeczy jest czeste
wykluczanie tej czesci chorych z badan klinicznych dotycza-
cych reperfuzji. Obecnie przeprowadzono jedynie 2 niewiel-
kie badania randomizowane poréwnujace pPCl i tromboli-
ze w grupie starszych pacjentéw. Nalezy zaznaczy¢, ze wy-
niki tych prac nie sa jednoznaczne. W celu zweryfikowania
rezultatéw otrzymanych przez innych badaczy wprowadzo-
no projekt TRIANA (TRatamiento del Infarto Agudo de mio-
cardio En Ancianos), ktérego zadaniem byto poréwnanie sku-
tecznodci i bezpieczenstwa terapii z wykorzystaniem pPCI
oraz leczenia trombolitycznego u chorych w bardzo pode-
sztym wieku, u ktérych wystapit STEMI. Przed rozpoczeciem
badania stworzono hipoteze, ze mechaniczna reperfuzja be-
dzie metoda lepsza od trombolizy, wiec zmniejszy Smiertel-
nos¢, czestos¢ ponownego zawatu serca (M) oraz udaru mé-
zgu w okresie 30 dni od przyjecia do szpitala.

-

Pierwotna angioplastyka a leczenie fibrynolityczne u chorych
z ostrym zawalem serca w bardzo podesztym wieku

~

TRIANA byfa randomizowanym, wieloosrodkowym ba-
daniem, do ktérego witaczono chorych w wieku = 75 lat,
prezentujacych obraz STEMI i przyjetych do jednego z osrod-
kow, jakie byly zaangazowane we wspomniany projekt,
w ciagu 6 h od chwili wystapienia pierwszych objawéw
(w badaniu wziety udziat 23 hiszpariskie szpitale, w kazdym
z nich znajdowata sie dziafajaca cata dobe pracownia hemo-
dynamiki). STEMI zdefiniowano jako bél w okolicy klatki pier-
siowej trwajacy co najmniej 20 minut wraz z obecnoscia cho-
ciaz 1 z nastepujacych czynnikéw: uniesienie odcinka ST
= 2 mm w minimum 2 odprowadzeniach przedsercowych,
uniesienie odcinka ST = 1 mm w co najmniej 2 odprowa-
dzeniach kofczynowych lub powstanie bloku lewej odnogi
peczka Hissa. Z badania wytaczono chorych, u ktérych: ist-
nialy przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego (zgod-
nie z wytycznymi ESC), wystapit wstrzas kardiogenny w mo-
mencie randomizacji, pacjentéw, u ktérych oczekiwany czas
od przyjecia do wykonania pPCI byt dtuzszy niz 120 min,
takze tych, u ktérych przypuszczano, ze STEMI byt wywotany
zakrzepica w stencie lub wigzano go z niewydolnoscia nerek
(kreatynina > 2,5 mg/dl). Do projektu nie zakwalifikowano
réwniez oséb, ktérych szacowana dtugos¢ zycia byta krétsza
niz 12 miesiecy, oraz tych, ktérzy juz uczestniczyli w innych
badaniach klinicznych. Zaraz po randomizacji pacjentom
z grupy, w ktérej planowano leczenie fibrynolityczne, poda-
no tenekteplaze w dawce od 30 mg (masa ciata < 60 kg) do
50 mg (masa ciata = 90 kg). Jednoczednie zastosowano he-
paryne niefrakcjonowana w bolusie w ilosci 60 j./kg (jednak
nie wiecej niz 4000 j.), a nastepnie utrzymano jej wlew
(12 j./kg/h, maks. 1000 j./h). Od stycznia 2007 r. podawano
réwniez klopidogrel (75 mg/d.), bez poczatkowej dawki na-
sycajacej. Po 90 min od leczenia fibrynolitycznego wykony-
wano EKG. W przypadku braku oznak reperfuzji kierowano
chorego na pilng koronarografie. W drugiej grupie pPCl




wykonano w jak najkrétszym czasie od przyjecia. Na poczatku
pPCl chorym podawano heparyne niefrakcjonowana w ilo-
Sci 60 j./kg (jednak nie wiecej niz 4000 j.). W przypadku
wszczepienia stentu pacjenci otrzymali réwniez klopidogrel
w dawce 300 mg (a nastepnie w dawce 75 mg/d.). Uzycie
inhibitora glikoproteiny llb/llla zalezato od decyzji lekarza prze-
prowadzajacego zabieg. Pozostafe zastosowane leczenie byfo
zgodne z obowiazujacymi wytycznymi. Jako pierwszorzedo-
wy punkt kofcowy przyjeto facznie: smiertelnos¢ z dowolnej
przyczyny, ponowny Ml i udar mézgu do 30 dni po randomi-
zacji. Drugorzedowe punkty koricowe to: powazne krwawie-
nia, niedokrwienie miesnia sercowego wymagajace pilnej in-
terwencji wierficowej, przyczyny zgonu w ciagu 30 dni, a tak-
Ze czas wystapienia ktéregokolwiek punktu koricowego pod-
czas obserwagji trwajacej 12 miesiecy.

Od marca 2005 r. do badania wiaczono 266 pacjentéw
ze STEMI, ktérzy w wyniku randomizacji zostali podzieleni
na dwie grupy: pierwsza, leczong za pomoca pPCl (n = 132),
i druga, w ktorej zastosowano terapie trombolityczng (n = 134).
Ze wzgledu na trudnosci zwigzane z mafg liczba chorych
spetniajacych warunki projektu, badanie przerwano w grudniu
2007 r. Zakres wieku chorych wynosit 75-94 lat, ze $rednia
réwng 81,2 + 4,6 roku w grupie pierwszej i 81 = 4,3 roku
w grupie drugiej. Mediana czasu podania tenekteplazy wy-
nosita 10 min po randomizacji, a klinicznie skuteczna reper-
fuzje udato sie uzyska¢ u 74% pacjentéw. Zabieg PCl w try-
bie pilnym wykonano u 15% pacjentéw z tej grupy. W gru-
pie chorych poddanych pPCl poczatkowo przeptyw TIMI
0-1 wystepowat u 78% pacjentéw. Przeptyw TIMI 3 udato
sie przywréci¢ w 82,4% przypadkéw. Po terapii fibrynolitycz-
nej angiografie wykonano u 40% chorych. Pierwszorzedowy
punkt koficowy osiagnieto u 18,9% oséb poddanych pPCl.
Wynik poréwnano z grupa druga, gdzie odsetek chorych,
u ktorych wystapit pierwszorzedowy punkt kocowy wynosit
25,4% [iloraz szans (OR) 0,69; 95% CI 0,38-1,23]. Nie uzy-
skano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami, biorac
pod uwage: $Smiertelnos¢ z dowolnego powodu, ponowny
MI, udar mézgu. Mimo to mozna zauwazy¢ pewng tenden-
cje, ktéra wskazuje na rzadsze wystepowanie wspomnianych
wczesniej wydarzen w grupie pacjentéw leczonych pPCI.
Warto zaznaczy¢, ze w grupie os6b poddanych terapii trom-
bolitycznej wystapity tylko 4 udary mézgu i, co wazne, wszyst-
kie na podtozu niedokrwiennym. Grupy te nie réznity sie
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réwniez istotnie czestosciag wystepowania powiktan, takich jak:
powazne krwawienia, koniecznos¢ przetaczania krwi czy wy-
stapienie niewydolnosci nerek. Istotna réznice zaobserwo-
wano w przypadku czestoéci wystapienia powtérnych epizo-
déw niedokrwienia w okresie 30 dni od pierwotnego STEMI.
W grupie chorych leczonych pPCl czestos¢ ta byta znacznie
nizsza (0,8 v. 11,9%; p = 0,001). Jedynie u 23 pacjentéw udafo
sie przywroci¢ perfuzje wieficowa w ciagu 2 h od chwili wysta-
pienia pierwszych objawéw. Sposréd nich 18 leczono trombo-
litycznie, a 5 za pomoca pPCl. Zaden z tych pacjentéw nie
zmart w okresie 30 dni od wystapienia STEMI, co w poréwna-
niu ze $miertelnoscig pozostatych chorych (16,7%) dato réznice
istotng statystycznie (p = 0,03). Ciezko jednak precyzyjnie oce-
ni¢ te sytuacje ze wzgledu na brak wystapienia zdarzenia
w grupie chorych leczonych w czasie krétszym niz 2 h. W gru-
pie 0s6b z wczedniej uzyskang reperfuzja zanotowano réwniez
mniejsza czestos¢ wystepowania pierwszorzedowych punktéw
koncowych (4,3 v. 23,8%; p = 0,03). W ciagu 12-miesiecznej
obserwaciji nie odnotowano istotnych r6znic miedzy grupa le-
czong pPCl a pacjentami leczonymi trombolitycznie, biorac
pod uwage smiertelnos¢ (p = 0,65) oraz potaczone pierwszo-
rzedowe punkty koficowe (p = 0,31). Na koniec zdecydowa-
no sie pofaczy¢ wyniki tej préby z dwoma innymi badaniami,
w ktérych réwniez poréwnywano pPCl z leczeniem tromboli-
tycznym w grupie chorych w podesztym wieku ze STEMI: Se-
nior PAMI (n = 481, wiek > 70 lat) i Zwolle (n = 87, wiek
> 75 lat). W tym przypadku otrzymane wyniki wskazuja, ze
ryzyko zgonu, ponownego M, udaru mézgu jest istotnie niz-
sze w u chorych leczonych za pomoca pPCl (14,9% v. 21,5%;
OR 0,64; 95% CI 0,45-0,91; p = 0,013).

Podsumowujac, wyniki tego badania uzupetnity i w pew-
nym sensie potwierdzity wczedniejsze hipotezy wskazujace
na wieksze kliniczne korzysci z zastosowania zabiegu pPCl
w poréwnaniu z leczeniem trombolitycznym u pacjentéw
w podesztym wieku, u ktérych rozpoznano STEMI. Ponadto
zaobserwowano, ze mechaniczna reperfuzja przyczynia sie
do istotnego zmniejszenia czestosci wystepowania nawraca-
jacego niedokrwienia migsnia sercowego. Dlatego tez pPCl
nalezy traktowac jako metode z wyboru takze u starszych
pacjentéw z STEMI. Zgodnie z otrzymanymi wynikami lecze-
nie trombolityczne wydaje sie u tych chorych bezpieczne
i mozna je rozwazy¢ jako wartosciowa alternatywe, jesli nie
ma mozliwosci wykonania zabiegu pPCl.
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