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Kwasy omega-3 nie przynoszą korzyści u pacjentów po zawale serca
leczonym według obowiązujących wytycznych (badanie OMEGA)

na www.ptkardio.pl od 2010-11-17
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W ciągu ostatnich 2 dekad zaprezentowano wiele donie-
sień sugerujących skuteczność wielonienasyconych kwasów
tłuszczowych omega-3 w redukcji ryzyka incydentów i cho-
rób sercowo-naczyniowych. Po publikacji badania GISSI-
-Prevenzione zainteresowania badaczy skupiły się głównie na
potencjalnym działaniu antyarytmicznym kwasu eikozapen-
taenowego i dokozaheksaenowego i tym samym prewencji
nagłej śmierci sercowej (SCD) po zawale serca. Jednak w po-
pulacji badania GISSI jedynie u 5% pacjentów wykonano re-
waskularyzację wieńcową, a 4,7% przyjmowało leki hipolipe-
mizujące po wypisie ze szpitala. Obecnie nie ma jasnych do-
wodów wskazujących na skuteczność suplementacji kwasami
omega-3 w połączeniu z leczeniem wg aktualnych wytycz-
nych u pacjentów po zawale serca.

Głównym celem prezentowanego badania była ocena
skuteczności estrów etylowych kwasów omega-3 w prewen-
cji SCD pacjentów po zawale serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) leczonych zgodnie z obowiązującymi wytyczny-
mi w czasie rocznej obserwacji. Ponadto zbadano wpływ tych
kwasów na śmiertelność i inne zdarzenia sercowo-naczynio-
we. Do prospektywnego, randomizowanego, podwójnie za-

ślepionego badania OMEGA włączono 3851 chorych w okre-
sie 3–14 dni po zawale serca (STEMI lub NSTEMI) hospitali-
zowanych w 104 ośrodkach niemieckich. Pierwszorzędowym
punktem końcowym była SCD zdefiniowana jako nieocze-
kiwany zgon na skutek choroby serca w ciągu godziny od
wystąpienia pierwszych objawów lub zgonu w ciągu nocy.
Zawierało się w niej także nagłe zatrzymanie krążenia pod-
dane skutecznej resuscytacji zakończone zgonem w czasie
maksymalnie 3-tygodniowego pobytu w szpitalu. Drugorzę-
dowe punkty końcowe objęły śmiertelność ogólną, główne
niekorzystne zdarzenia mózgowe i sercowo-naczyniowe. Jed-
nogramowa kapsułka zawierała 460 mg kwasu eikozapenta-
enowego i 380 mg kwasu dokozaheksaenowego. Do bada-
nia włączono min. 18-letnich pacjentów przyjętych do szpi-
tala z powodu STEMI lub NSTEMI, którzy wyrazili zgodę na
udział w badaniu. Wszyscy byli leczeni zgodnie z aktualny-
mi wytycznymi. Z powodu niższej niż oczekiwano liczby pa-
cjentów wysokiego ryzyka od kwietnia 2005 r. 75% włącza-
nych chorych musiało mieć ≥ 1 z wymienionych cech: brak
wczesnej rewaskularyzacji, frakcja wyrzutowa £ 40%, cu-
krzyca, wiek > 70 rż. Wydłużono też okres włączania do
badania z 3 dni do 3–14 dni.

Do badania losowo włączono 3818 pacjentów, z czego
w końcowej analizie znalazło się 3804 (98,8%) osób —
z 14 stracono kontakt. Średni wiek badanej populacji wyniósł
64 lata; 74,4% stanowili mężczyźni. Obie grupy nie różniły
się między sobą pod względem danych klinicznych i demo-
graficznych. U 93,8% pacjentów wykonano pierwotną an-
gioplastykę wieńcową. Rozmieszczenie zmian odpowiedzial-
nych za zawał było podobne w obu grupach. Zdecydowaną
większość chorych leczono zgodnie z aktualnymi standarda-
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mi postępowania, w tym przypadku także nie było różnic
między grupami. Aż 93,1% osób z grupy kwasów omega-3
i 93,2% z grupy kontrolnej (p = 0,95) regularnie przyjmowa-
ło badany lek (≥ 70% w okresie badania).

Nagła śmierć sercowa występowała podobnie często
w obu grupach (grupa omega: 1,5%; grupa kontrolna: 1,5%;
p = 0,84; iloraz szans: 0,95; 95% CI 0,56–1,60). Nie zaob-
serwowano również różnic w śmiertelności ogólnej (grupa
omega: 4,6%, grupa kontrolna: 3,7%; p = 0,18; iloraz szans:
1,25; 95% CI 0,90–1,72). W grupie osób, które przeżyły,
u 4,3% wystąpił ponownie zawał serca, a u 1,1% udar; wskaź-
nik niekorzystnych zdarzeń sercowo-naczyniowych kształto-
wał się na poziomie 9,6% w rocznej obserwacji. Grupy nie
różniły się również, biorąc pod uwagę te czynniki, a także
liczbę hospitalizacji i rewaskularyzacji. Nagła śmierć serco-
wa i śmiertelność były podwyższone w podgrupach pacjen-
tów, u których nie wykonano szybkiej rewaskularyzacji (od-
powiednio 3,7% i 10,4%), z frakcją wyrzutową < 35% (8,0%
i 18,7%), z cukrzycą (2,2% i 6,9%), > 70. rż. (2,7% i 8,6%).
Także w tych podgrupach wskaźniki niekorzystnych zdarzeń
nie różniły się między grupą kwasów omega-3 a grupą kon-
trolną. Pod koniec badania zaobserwowano korzystny spa-
dek stężenia triglicerydów w grupie kwasów omega-3
(1,37 mmol/l v. 1,43 mmol/l w grupie kontrolnej; p < 0,01).

Badanie OMEGA pokazało, że leczenie ostrego zawału
serca zgodnie z aktualnymi standardami postępowania skutku-
je niskim ryzykiem wystąpienia zgonu i incydentów sercowo-
-naczyniowych w ciągu roku, a włączenie do diety estrów kwa-
sów omega-3 nie obniża dodatkowo tego ryzyka. Wprowa-
dzone w ciągu ostatnich lat nowe metody leczenia istotnie
poprawiły przeżycie, co zaowocowało nieoczekiwanie niskim

wskaźnikiem SCD i innych zdarzeń sercowo-naczyniowych po
ostrym zawale serca. Ponadto, badanie zostało zaprojektowa-
ne w chwili, kiedy pozytywny efekt kwasów omega-3 mógł
być przeszacowany. Mimo że w innych badaniach odnoto-
wano 57-procentową redukcję wystąpienia SCD po stosowa-
niu kwasów omega-3, nie wykorzystano w nich aktualnych
standardów leczenia pacjentów po ostrym zawale serca. Dla-
tego oczekiwana 80-procentowa moc badania nie mogła zo-
stać osiągnięta. Po uwzględnieniu tych zmian, aby osiągnąć
taką moc, należałoby przeprowadzić badanie obejmujące ok.
20 000 chorych. Dlatego na podstawie tego badania nie moż-
na ostatecznie zalecić lub nie zalecić stosowania kwasów
omega-3 we wtórnej prewencji po zawale serca.

Wysoki poziom spożycia ryb w czasie badania mógł tak-
że wpłynąć na częstość zdarzeń sercowo-naczyniowych
w czasie obserwacji. W obu grupach pacjenci jedli więcej ryb,
przez co mogli odnieść korzyści z tego postępowania. Po-
tencjalnie korzystne działanie kwasów omega-3 należy pod-
dać krytyce, gdyż w przypadku żadnego z badanych punk-
tów końcowych nie zaobserwowano nawet tendencji w kie-
runku przewagi kwasów omega-3 nad placebo.

Wyniki badania OMEGA przemawiają za brakiem sku-
teczności kwasów omega-3 w dalszej redukcji ryzyka wystą-
pienia zgonu i incydentów sercowo-naczyniowych u pacjen-
tów z ostrym zawałem serca leczonych wg aktualnych wy-
tycznych w okresie roku. Jednak nieodpowiednia moc ba-
dania niejako upoważnia do przeprowadzenia dalszych,
dużych, randomizowanych badań, które ostatecznie wyja-
śniłyby skuteczność suplementacji kwasami omega-3 u pa-
cjentów po zawale leczonym wg obowiązujących standar-
dów postępowania.

Terapia resynchronizująca w grupie pacjentów z łagodną i umiarkowaną
niewydolnością serca — wyniki badania RAFT

na www.ptkardio.pl od 2010-11-23
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Stosowanie wszczepialnych kardiowerterów-defibrylato-
rów (ICD) u pacjentów w II lub III klasie wg NYHA z dys-
funkcją skurczową lewej komory poprawia ich rokowanie.
Terapia resynchronizująca (CRT) zmniejsza objawy niewy-
dolności serca (HF), poprawia jakość życia, funkcję lewej ko-
mory i fizyczną wydolność u pacjentów w III lub IV klasie wg
NYHA z szerokimi zespołami QRS, leczonych ambulatoryj-
nie. Samo CRT zmniejsza śmiertelność także u chorych, któ-
rzy nie otrzymali ICD. Mimo to w badaniach nie wykazano
poprawy rokowania w wyniku zastosowania CRT u pacjen-
tów w II lub III klasie wg NYHA, dysfunkcją lewej komory
i szerokimi zespołami QRS poddanych optymalnej terapii

i wszczepieniu ICD. W ostatnich pracach wykazano nato-
miast, że CRT poprawia funkcję serca u chorych z łagodną
HF (I lub II klasa wg NYHA) i zmniejsza liczbę hospitalizacji
z powodu HF. Logiczna wydaje się hipoteza mówiąca, że CRT
może spowolnić progresję HF i zmniejszyć śmiertelność oraz
chorobowość wśród tych pacjentów.

Aby wyjaśnić te wątpliwości, przeprowadzono wieloośrod-
kowe, podwójnie zaślepione, randomizowane badanie
z grupą kontrolną, o akronimie RAFT (Resynchronization-
-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial); starano się
zwłaszcza sprawdzić, czy dodanie CRT do ICD i optymalnej
terapii medycznej zmniejszy śmiertelność oraz częstość ho-
spitalizacji z powodu HF w porównaniu z samymi ICD i opty-
malną terapią medyczną u pacjentów w II lub III klasie wg
NYHA, dysfunkcją lewej komory i szerokimi zespołami QRS.

Do badania włączono chorych w II lub III klasie wg NYHA
mimo stosowania optymalnej terapii, z frakcją wyrzutową £ 30%,
wrodzonym QRS ≥ 120 ms, stymulowanym QRS ≥ 200 ms,
rytmem zatokowym lub utrwalonym migotaniem bądź trzepo-
taniem przedsionków, z kontrolowaną częstością akcji komór
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(£ 60 uderzeń na minutę w spoczynku i £ 90 uderzeń na mi-
nutę w czasie testu 6-minutowego marszu) albo zaplanowaną
ablacją łącza przedsionkowo-komorowego po implantacji urzą-
dzenia oraz z zaplanowaną implantacją ICD w prewencji pier-
wotnej lub wtórnej nagłej śmierci sercowej. Po opublikowaniu
badań wskazujących na korzyści płynące ze stosowania CRT
u pacjentów w III klasie wg NYHA bez wszczepionego ICD
i zmian w wytycznych, w lutym 2006 r. zaczęto włączać do
badania jedynie chorych w II klasie wg NYHA. Pacjentów ran-
domizowano w stosunku 1:1 do wszczepienia ICD lub ICD
z CRT. Okres obserwacji wyniósł co najmniej 18 miesięcy.

Pierwszorzędowym punktem końcowym była śmiertelność
ogólna lub hospitalizacja z powodu zaostrzenia HF (przyję-
cie do szpitala trwające > 24 h z objawami zastoinowej HF
i zastosowanym leczeniem HF). Przyjęcia z innych powo-
dów, w czasie których zaostrzyła się u pacjenta HF, nie były
uwzględniane w tej analizie. W skład drugorzędowych punk-
tów końcowych weszły: śmiertelność ogólna, zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, hospitalizacja z powodu HF
u wszystkich chorych — u tych z wyjściową II klasą wg NYHA
i u tych z początkową III klasą wg NYHA.

Między styczniem 2003 a lutym 2009 r. do badania włą-
czono 1798 pacjentów, których wyjściowe dane kliniczne nie
różniły się między grupą ICD a ICD z CRT. Chorych obserwo-
wano średnio przez 40 ± 20 miesięcy. Spośród 904 pacjen-
tów z grupy ICD 899 (99,4%) osobom wszczepiono ICD. Spo-
śród 894 (99,3%) pacjentów 888 osobom z grupy ICD z CRT
wszczepiono to urządzenie. Pierwszorzędowy punkt końco-
wy (zgon lub hospitalizacja z powodu HF) wystąpił u 364
z 904 (40,3%) pacjentów z ICD i 297 z 894 (33,2%) chorych
z ICD z CRT. Czas do wystąpienia pierwszorzędowego punk-
tu końcowego był istotnie statystycznie dłuższy w grupie ICD
z CRT (HR, 0,75; 95% CI 0,64–0,87; p < 0,001).

W czasie badania 422 (23,5%) z 1798 pacjentów zmarło.
W grupie ICD z CRT śmiertelność wyniosła 28,6% w porów-
naniu z 34,6% w grupie ICD. Czas do zgonu był znacznie
wydłużony w grupie ICD z CRT (redukcja względnego ryzy-
ka 25%; HR 0,75; 95% CI 0,62–0,91; p = 0,003). Oznacza
to, że 14 pacjentom trzeba było wszczepić ICD z CRT, by
zapobiec 1 zgonowi w ciągu 5 lat. Podobną, 24-procentową
redukcję ryzyka zaobserwowano w przypadku zgonów na

tle sercowo-naczyniowym wśród pacjentów z ICD z CRT (HR,
0,76; 95% CI 0,60–0,96; p = 0,02). 1108 (56,6%) pacjen-
tów hospitalizowano co najmniej raz w okresie obserwacji
(509 osób w każdej grupie); większość z nich była spowodo-
wana chorobami sercowo-naczyniowymi. Z przyczyn serco-
wych podobną liczbę chorych hospitalizowano w obu gru-
pach (p = 0,56). Z powodu HF hospitalizowano 174 (19,5%)
pacjentów w grupie ICD z CRT i 236 (26,1%) osób w grupie
ICD (HR 0,68; 95% CI 0,56–0,83; p < 0,001). Przekłada się to
na 11 pacjentów, którzy musieliby być leczeni przez 5 lat za
pomocą ICD z CRT, aby uniknąć 1 hospitalizacji z powodu HF.
Co ciekawe, liczba pobytów w szpitalu związanych z urzą-
dzeniem była wyższa w grupie ICD z CRT niż w ICD (179,
20,0% v. 110, 12,2%; HR 1,68; 95% CI 1,32–2,13; p < 0,001).
W ciągu pierwszych 30 dni po zabiegu wystąpiło 118 powikłań
związanych z nim lub bezpośrednio z urządzeniem (hemotho-
rax, pneumothorax, krwiak, infekcja loży, przemieszczenie się
elektrody, rozwarstwienie zatoki wieńcowej) w grupie 888
chorych ICD-CRT i 61 z 898 u pacjentów z ICD (p < 0,001).

Dodanie CRT do ICD i optymalnej farmakoterapii istot-
nie redukuje ryzyko zgonu i hospitalizacji z powodu HF
u pacjentów z łagodnymi i umiarkowanymi objawami HF,
obniżoną frakcją wyrzutową i szerokim zespołem QRS. We
wcześniejszych badaniach udowodniono skuteczność takiej
terapii w grupie pacjentów z bardziej zaawansowaną HF.
Ponadto CRT może odwrócić niekorzystny remodeling
u chorych z łagodną i zaawansowaną HF, co przekłada się
na wzrost frakcji wyrzutowej, obniżenie rozmiaru lewej komory
i zmniejszenie niedomykalności mitralnej. Wykazano rów-
nież znaczną redukcję śmiertelności ogólnej w grupie CRT
dodanego do ICD i optymalnej terapii. Ryzyko względne
zgonu w obserwacji 5-letniej spadło o 25%, a całkowita śmier-
telność o 6%. Nie wykazano tego jednak w poprzednim ba-
daniu MADIT-CRT. Być może jest to spowodowane tym, że
w badaniu RAFT follow-up był bardziej kompletny i dłuższy,
oraz nieco innym profilem pacjentów.

Podsumowując, dodanie CRT do ICD i optymalnej tera-
pii obniża ryzyko zgonu i hospitalizacji z powodu HF u pa-
cjentów w II lub III klasie wg NYHA z dysfunkcją skurczową
lewej komory i szerokim zespołem QRS. Wnioski te potwier-
dzają skuteczność metody w tej grupie chorych.

Rewolucja w leczeniu opornego nadciśnienia tętniczego
— denerwacja tętnic nerkowych

na www.ptkardio.pl od 2010-11-24

Źródło informacji:
Esler MD, Krum H, Sobotka PA et al. Renal sympathetic de-
nervation in patients with treatment-resistant hypertension.
Lancet, 2010; DOI:10.1016/S0140-6736(10)62039-9

Autor doniesienia:
Łukasz Januszkiewicz

Mimo znacznego postępu, jaki osiągnięto w XX wieku,
skuteczność leczenia nadciśnienia tętniczego pozostawia

wiele do życzenia. U około połowy pacjentów ciśnienie tęt-
nicze utrzymuje się powyżej normy, bez względu na szeroką
gamę stosowanych farmaceutyków. Wskazuje to na niezba-
daną istotę patofizjologii choroby oraz oporność na lecze-
nie. Nerwy współczulne splotu nerkowego biorą udział
w patogenezie nadciśnienie tętniczego; układ ten jest nad-
miernie aktywowany w tej jednostce chorobowej. Włókna
eferentne stymulują wydzielanie reniny, zwiększają reabsorp-
cję sodu i obniżają przepływ nerkowy. Natomiast włókna
aferentne z nerek przyczyniają się do wytwarzania neuro-
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gennego nadciśnienia. Ostatnio wprowadzona przezskórna
denerwacja tętnic nerkowych za pomocą prądu o wysokiej
częstotliwości (RF) pozwala na selektywną ablację nerwów
położonych między błoną środkową a przydanką. Pierwsze
badanie wykonane u ludzi udowodniło skuteczność metody
w obniżaniu aktywności współczulnej oraz wydzielaniu reni-
ny. Obserwowano również istotne spadki ciśnienia przy bra-
ku powikłań związanych z samym zabiegiem. Prezentowa-
ne randomizowane badanie miało na celu ocenę skuteczno-
ści denerwacji tętnic nerkowych w leczeniu opornego nad-
ciśnienia tętniczego.

Do międzynarodowego, wieloośrodkowego, randomizo-
wanego badania Symplicity HTN-2 włączono chorych w wie-
ku 18–85 lat z ciśnieniem skurczowym ≥ 160 mm Hg
(≥ 150 mm Hg w przypadku chorych na cukrzycę typu 2),
mimo leczenia ≥ 3 lekami hipotensyjnymi. Wyłączono pa-
cjentów z eGFR £ 45 ml/min/1,73 m2, cukrzycą typu 1, prze-
ciwwskazaniami do MRI, istotną stenozą jednej z zastawek,
w ciąży (lub z planowaną ciążą w czasie badania), wywia-
dem zawału serca, niestabilnej dławicy piersiowej, incyden-
tem sercowo-naczyniowym w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Pa-
cjentów randomizowano w stosunku 1:1 do zabiegu dener-
wacji tętnic nerkowych lub do grupy kontrolnej. W grupie
denerwacji przez dostęp udowy wykonywano przezskórną
ablację splotów współczulnych za pomocą prądu RF w 4–6 pun-
ktach na obu tętnicach. W obu grupach były zabronione zmia-
ny wyjściowych dawek leków hipotensyjnych. Follow-up
wykonywano po 1, 3 i 6 miesiącach w celu oceny nieko-
rzystnych zdarzeń oraz pomiaru ciśnienia tętniczego, stęże-
nia kreatyniny, cystatyny C i stosunku albuminy do kreatyni-
ny w moczu. Wszyscy pacjenci otrzymali jednakowe urzą-
dzenia do pomiaru ciśnienia tętniczego w domu.

Pierwszorzędowym punktem końcowym była zmiana
średnich ciśnień skurczowych mierzonych w gabinecie le-
karskim na początku badania i po 6 miesiącach. Drugorzę-
dowe punkty końcowe objęły: krótko- i długotrwałe bezpie-
czeństwo zabiegu (spadek eGFR > 25% lub wystąpienie
nowej stenozy > 60% w angiografii po 6 miesiącach), złożo-
ny sercowo-naczyniowy punkt końcowy (zawał serca, nagła
śmierć sercowa, nowo rozpoznana niewydolność serca, zgon
z powodu zaostrzenia niewydolności serca, udar, rewasku-
laryzacja aorty lub naczyń kończyn dolnych, amputacja koń-
czyny dolnej, zgon z powodu choroby aorty lub naczyń ob-
wodowych, dializa, zgon na skutek niewydolności nerek,
przyjęcie do szpitala z powodu nadciśnienia niezwiązanego
z nieprzyjmowaniem leków, hospitalizacja z powodu migo-
tania przedsionków), dodatkowe pomiary redukcji ciśnienia
tętniczego po 6 miesiącach po randomizacji, osiągnięcie do-
celowego ciśnienia skurczowego, zmiany w 24-godzinnym
pomiarze ciśnienia i pomiarach wykonanych w domu.

Do badania włączono 106 chorych, których losowo włą-
czono do jednej z 2 grup — 52 poddano denerwacji nerek,
a 54 stanowiło grupę kontrolną. Obie populacje były zgod-
nie dobrane pod względem danych demograficznych i kli-
nicznych. Pacjenci z grupy denerwacji nerek charakteryzo-
wali się jednak gorszą wyjściową funkcją nerek ocenianą za
pomocą eGFR (77 ml/min/1,73 m2 v. 86 ml/min/1,73 m2,
p = 0,013), lecz stężenie cystatyny C było zbliżone w obu
grupach. Leki wykorzystywane w obu grupach były podobne,
a u ponad 89% pacjentów stosowano diuretyki (wraz z anta-
gonistami aldosteronu). Po 6 miesiącach od randomizacji

ciśnienie tętnicze zmierzone w gabinecie lekarskim w grupie
denerwacji nerek zostało obniżone o 32/12 mm Hg (SD 23/11)
z wyjściowego 178/96 mm Hg (SD 18/16) (p < 0,0001 dla
ciśnienia skurczowego i rozkurczowego). Dla porównania war-
tości ciśnienia w grupie kontrolnej zmieniły się o 1/0 mm Hg
(SD 21/10) z początkowych 178/97 mm Hg (SD 17/16) (p =
= 0,77 dla ciśnienia skurczowego i p = 0,83 dla rozkurczowe-
go). Zaobserwowano więc różnicę ciśnień między grupami
o 33/11 mm Hg na korzyść grupy denerwacji (p < 0,0001 dla
ciśnienia skurczowego i rozkurczowego) w czasie półrocznego
okresu obserwacji. Odmienności między grupami dały się za-
uważyć także w przypadku domowych pomiarów ciśnienia —
w grupie denerwacji spadły one o 20/12 mm Hg, a w grupie
kontrolnej wzrosły o 2/0 mm Hg, co dało różnicę: 22/12 mm Hg
(p < 0,0001 dla ciśnienia skurczowego i rozkurczowego).

Warto podkreślić, że porównując grupę denerwacji i kon-
trolną, u większej liczby pacjentów z tej pierwszej uzyskano
spadki ≥ 10 mm Hg, a także częściej udało się obniżyć ci-
śnienie skurczowe < 140 mm Hg (p < 0,0001 dla obu po-
równań). Niezmiernie istotne wydaje się bezpieczeństwo
zabiegu — nie zaobserwowano żadnych poważnych powi-
kłań z nim związanych. Wystąpiło kilka nieistotnych powi-
kłań: 1 tętniak rzekomy tętnicy udowej, 1 pozabiegowy spa-
dek ciśnienia wymagający obniżenia dawek leków hipoten-
syjnych, 1 zakażenie układu moczowego, 1 przedłużona
hospitalizacja z powodu parestezji, 1 przypadek bólu ple-
ców. Spośród 52 pacjentów 7 (13%) doznało przejściowej
bradykardii wymagającej podania atropiny. Funkcja nerek
pozostała niezmieniona w obu grupach po 6 miesiącach.
Tylko u 1 chorego spośród 43, u których wykonano badania
obrazowe nerki po 6 miesiącach, zaobserwowano prawdo-
podobną progresję zmian miażdżycowych, lecz zabieg nie
był konieczny. Stenoza ta nie znajdowała się w miejscu wcześ-
niejszych aplikacji prądu RF. W złożonym sercowo-naczynio-
wym punkcie końcowym stwierdzono jedynie 5 hospitaliza-
cji z powodu nadciśnienia (3 w grupie denerwacji i 2 w gru-
pie kontrolnej).

W badaniu Symplicity HTN-2 wykazano dużą skuteczność
przezskórnej denerwacji tętnic nerkowych w leczeniu pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym obecnym mimo stoso-
wania ≥ 3 leków hipotensyjnych. Zarówno w pomiarach ciś-
nienia w gabinecie, w domu, jak i w 24-godzinnym całodo-
bowym monitorowaniu uzyskano znaczną redukcję ciśnie-
nia tętniczego w grupie denerwacji, czego nie wykazano
w grupie kontrolnej. U 84% pacjentów, u których wykonano
denerwację, zaobserwowano spadek ciśnienia tętniczego
o ≥10 mm Hg. Ponadto zabieg ten nie wiązał się z żadnymi
istotnymi powikłaniami. W badaniach obrazowych po 6 mie-
siącach nie wykazano zwężenia tętnic nerkowych czy też
ich tętniaków. Zabieg nie wpływał również na funkcję ne-
rek. Wydaje się, że w przyszłości ta skuteczna metoda lecze-
nia opornego nadciśnienia zostanie oceniona w innych, łagod-
nych typach nadciśnienia oraz w chorobach, w których ner-
wy współczulne nerek są pobudzone, jak np. przewlekła nie-
wydolność nerek czy marskość z wodobrzuszem.

Podsumowując, denerwacja nerek jest nową, obiecującą
i, co najważniejsze, bardzo skuteczną metodą terapii opor-
nego nadciśnienia. Ten bezpieczny zabieg znacznie obniża
ciśnienie tętnicze w tej grupie pacjentów. Niezbędne są dal-
sze badania do zdefiniowania wskazań do tego zabiegu i okre-
ślenia skuteczności w większej populacji chorych.
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Wiek chorego a efektywność profilaktycznego wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora — metaanaliza

na www.ptkardio.pl od 2010-11-24

Źródło informacji:
Pasquale Santangeli P, Di Biase L, Dello Russo A et al. Meta-
analysis: age and effectiveness of prophylactic implantable
cardioverter-de?brillators. Ann Intern Med, 2010; 153: 592–599

Autor doniesienia:
Michał Peller

W wielu badaniach klinicznych wykazano, że wszczepial-
ne kardiowertery-defibrylatory (ICD) mogą zapobiegać na-
głej śmierci sercowej, a także redukować ogólną śmiertel-
ność wśród niektórych pacjentów z ciężkimi zaburzeniami
czynności lewej komory. Mimo to korzyści wynikające z ta-
kiego leczenia mogą nie być takie same dla wszystkich grup
pacjentów. Coraz bardziej powszechne użycie ICD jako spo-
sobu terapii skutkuje tym, że duża grupa pacjentów zostaje
poddana potencjalnie ryzykownemu zabiegowi, nie odno-
sząc przy tym żadnych korzyści.

Mimo że w każdym z badań dotyczących profilaktycznego
wszczepiania ICD uwzględniano grupę starszych pacjentów,
rzadko określono precyzyjnie, jakie korzyści czerpie ta grupa
z zastosowania wspomnianej metody leczenia. Można się spo-
dziewać, że ze względu na stosunkowy spadek proporcjonal-
nej częstości nagłej śmierci sercowej wraz z wiekiem, starsi pa-
cjenci nie będą odnosić takich samych korzyści z wszczepienia
ICD jak osoby młode. W metaanalizie tej podsumowano skutecz-
ność zabiegu profilaktycznego wszczepiania ICD w porównaniu
z tradycyjnymi sposobami leczenia u chorych z zaburzeniami
funkcji lewej komory, należących do różnych grup wiekowych.

W celu zebrania danych sprawdzono takie bazy, jak:
MEDLINE, Embase, CENTRAL, BioMed Central, Cardio-
source, ClinicalTrials.gov i ISI Web of Science, w celu znalezie-
nia artykułów zawierających następujące słowa kluczowe:
wszczepialny kardiowerter-defibrylator, ICD, defibrylator, nagła
śmierć sercowa, arytmie komorowe, kardiomiopatia rozstrze-
niowa, frakcja wyrzutowa, kardiomiopatia niedokrwienna,
kardiomiopatia. Uwzględniono także prace pojawiające się
w ciągu ostatnich 5 lat na najważniejszych konferencjach na-
ukowych, a także na stronach internetowych niektórych to-
warzystw kardiologicznych. Poszukiwanym punktem końco-
wym uwzględnianych badań była ocena korzyści, rozumia-
nej jako zmniejszenie śmiertelności, profilaktycznego
wszczepienia ICD w porównaniu z tradycyjną farmakotera-
pią. Dwóch niezależnych recenzentów określiło zakres włą-
czonych do metaanalizy badań, a także wyłoniło z nich takie
dane, jak: ogólna liczba chorych, liczba pacjentów młod-
szych i starszych, względne ryzyko [ryzyko szans (HR)] śmier-
telności z dowolnej przyczyny u osób z profilaktycznie
wszczepionym ICD w stosunku do pacjentów leczonych meto-
dami tradycyjnymi [jako przedział ufności (CI) przyjęto 95%].
Uwzględniono również rodzaj ICD, czas obserwacji chorych,
efekty równoczesnego wszczepienia ICD i tradycyjnego le-
czenia. Pierwsza metaanaliza skupiła się na 3 badaniach, które
zostały ocenione jako najbardziej istotne: MADIT-II (Multi-
center Automatic Defibrillator Implantation Trial II), DEFINITE
(Defibrillators In Non-Ischemic Cardiomyopathy Treatment

Evaluation), SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death In Heart Fa-
ilure Trial). Do drugiej metaanalizy włączono kolejne dwa
badania, które uwzględniały pacjentów po zawale serca:
DINAMIT (Defibrillator In Acute Myocardal Infarction Trial)
oraz IRIS (Immediate Risk Stratification Improves Survival).
Sprawdzono istotność statystyczną między wynikami uzyska-
nymi dla grupy młodszych i starszych pacjentów, stosując
test Altmana-Blanda.

Ogólnie, 5783 pacjentów, których dane zebrano w 5 ba-
daniach, zostało włączonych do metaanalizy. U 4105 (71%)
chorych stwierdzono niedokrwienne uszkodzenie lewej ko-
mory. Całkowita liczba starszych pacjentów wynosiła 2551,
co stanowiło 44% wszystkich osób uwzględnionych w meta-
analizie. Wiek graniczny, powyżej którego kwalifikowano
chorych do grupy osób starszych, był zależny od danego ba-
dania, wynosił on 65 lat dla: DEFINITE, SCD-HeFT, IRIS
i 60 lat dla: MADIT-II, DINAMIT. Średni okres obserwacji
obejmował 32 miesiące (zakres 20–46 miesięcy).

W grupie starszych pacjentów w metaanalizie 3 badań
(MADIT-II, DEFINITE i SCD-HeFT) wykazano, że profilaktycz-
ne wszczepienie ICD było związane z nieistotnym statystycz-
nie obniżeniem śmiertelności z dowolnej przyczyny, w po-
równaniu z tradycyjnymi formami leczenia [HR = 0,81 (95%
CI 0,62–1,05), p = 0,11]. Włączenie badań uwzględniają-
cych pacjentów po zawale serca (DINAMIT, IRIS) także nie
spowodowało ujawnienia się statystycznie istotnych korzyści
po profilaktycznym wszczepieniu ICD w stosunku do trady-
cyjnych form terapii [HR = 0,97 (95% CI, 0,78–1,19), p = 0,75].
Nie wykazano także wpływu przyjętego wieku granicznego
(60 lub 65 lat) na uzyskanie wyników istotnych statystycznie.
Jednak w grupie młodszych pacjentów pierwsza metaanali-
za uwzględniająca 3 badania (MADIT-II, DEFINITE i SCD-
-HeFT) wykazała, że profilaktyczne wszczepienie ICD istot-
nie statystycznie obniża śmiertelność z dowolnej przyczyny
w porównaniu z leczeniem tradycyjnym [HR = 0,65 (95%
CI 0 50–1,83), p < 0,001], a także jest skuteczniejsze u młod-
szych pacjentów niż u starszych [HR = 0,80 (95% CI 0,56–
–1,14), p = 0,02]. Włączenie kolejnych dwóch badań
(DINAMIT, IRIS) nie zmieniło uzyskanego wcześniej wyniku
[HR = 0,72 (95% CI 0,58–0,89), p = 0,003]. Skuteczność
u młodszych pacjentów w porównaniu ze starszymi kształto-
wała się na poziomie: HR = 0,74 (95% CI 0,55–1,00, p =
= 0,052). Istotne statystycznie wyniki otrzymano dla wieku
granicznego zarówno 60 lat, jak i 65 lat. W badaniach
uwzględniono także powikłania po wszczepieniu ICD, które
wystąpiły u 17% pacjentów z ICD, biorących udział w bada-
niu IRIS. U 2% chorych w badaniach MADIT-II, DEFINITE
i IRIS zaobserwowano powikłania związane z samym urzą-
dzeniem. Zakażenia po wszczepieniu ICD zanotowano
u 0,6% badanych w MADIT-II i DEFINITE, a niewłaściwe wy-
ładowania ICD — u 12% chorych biorących udział w bada-
niu MADIT-II, DEFINITE i SCD-HeFT.

Metaanaliza ta wykazała, że wiek pacjenta ma duże zna-
czenie, jeśli chodzi o korzyści wynikające z profilaktycznego
wszczepienia ICD u osób z poważnymi dysfunkcjami lewej
komory. Fakty mówiące o skuteczności tego typu zabiegu
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u pacjentów starszych są nieprzekonujące. Dodatkowo na-
leży zwrócić uwagę na bardzo ważne skutki kliniczne wyni-
kające z tego spostrzeżenia. Zabieg profilaktycznego wszcze-
piania ICD jest procedurą kosztowną oraz potencjalnie
niebezpieczną, dlatego też usystematyzowanie wiadomości
dotyczących skuteczności tego typu leczenia u starszych pa-
cjentów może pomóc w racjonalnej dystrybucji środków fi-
nansowych. Mimo że profilaktyczne wszczepienie ICD ob-
niża śmiertelność spowodowaną określonymi arytmiami, nie
upoważnia to lekarzy do bezkrytycznego stosowania tego typu
zabiegu. Metaanaliza ta oczywiście nie rozwiewa wszystkich
wątpliwości; powstała ona z powodu braku badania określa-
jącego bezpośredni wpływ wieku na skuteczność profilak-
tycznego wszczepiania ICD. Do minusów tego typu analizy

Wysięk w jamie osierdzia u chorych z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST
znacznie pogarsza rokowanie

na www.ptkardio.pl od 2010-11-26

Źródło informacji:
Figueras J, Barrabés JA, Serra V et al. Hospital outcome of
moderate to severe pericardial effusion complicating ST-ele-
vation acute myocardial infarction. Circulation, 2010; 122:
1902–1909

Autor doniesienia:
Jan Ciszewski

Średni lub duży wysięk w jamie osierdzia (MPE), definio-
wany jako obecność w worku osierdziowym ≥ 10 mm płynu,
może prowadzić do tamponady serca (CT). Jej przejawem
klinicznym może być rozkojarzenie elektromechaniczne
(EMD) lub hipotensja. Średni lub duży wysięk w jamie osier-
dzia u chorych z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) może być spowodowany pęknięciem wolnej ściany
lewej komory (FWR), niewydolnością serca, krwawieniem
z miokardium, wywołanym stosowaniem leków przeciwpłyt-
kowych i przeciwzakrzepowych, oraz zapaleniem osierdzia.
Ze względu na FWR leczenie MPE wymaga często postępo-
wania operacyjnego w trybie nagłym, zwłaszcza gdy FWR
towarzyszy EMD. Inne postępowanie potencjalnie ratujące
życie obejmuje perikardiocentezę oraz kontrolę ciśnienia.
Mimo poważnych stanów, jakie mogą towarzyszyć MPE, ro-
kowanie pacjentów z tym powikłaniem nie jest powszech-
nie znane, a analizy dostępne w piśmiennictwie dotyczą grup
o stosunkowo małej liczebności. Dyskutuje się nad zasadno-
ścią rutynowego przeprowadzania operacji u wszystkich pa-
cjentów po STEMI z tamponadą i niedociśnieniem.

W omawianej pracy przedstawiono dane z rejestru 4446
kolejnych pacjentów ze STEMI, hospitalizowanych w uniwer-
syteckiej klinice w Barcelonie (Unitat Coronaria, Servei de
Cardiologia, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Universitat
Autonoma di Barcelona) w latach 1990–2008. Wysięk w ja-
mie osierdzia rozpoznano u 446 (10%) chorych ze STEMI.
Spośród nich 228 miało MPE, z czego 88 CT z towarzyszącym
rozkojarzeniem elektromechanicznym (grupa „CT + EMD”),

44 — CT bez EMD i 96 — MPE bez pierwotnej CT. U 218
osób zaobserwowano niewielki (5–9 mm) wysięk w jamie
osierdzia (small PE). Grupę „MPE bez CT” porównano rów-
nież z grupą kontrolną, którą stanowiło 96 pacjentów ze
STEMI bez PE (non PE). Analizą nie objęto osób z MPE po-
wstałym z powodu pęknięcia ściany prawej komory wsku-
tek uszkodzenia jatrogennego (podczas umieszczenia elek-
trody stymulującej) (n = 13) oraz chorych z towarzyszącym
pęknięciem przegrody międzykomorowej lub mięśnia bro-
dawkowatego (n = 20). Analizowanym punktem końcowym
była 30-dniowa śmiertelność oraz — w grupie pacjentów
z tamponadą osierdzia — śmiertelność roczna.

Analizowane grupy nie różniły się istotnie pod względem
stosunku płci ani ryzyka sercowo-naczyniowego. Pacjenci
w grupie „CT + EMD” byli starsi niż w innych grupach.
U chorych z CT stwierdzono istotnie statystycznie większą ilość
płynu w jamie osierdzia niż u osób w grupie MPE bez pier-
wotnej CT. Wśród pacjentów z CT perikardiocentezie było
poddanych 86% („CT + EMD”) i 85% („CT w/o EMD”) pa-
cjentów, a zabiegowi operacyjnemu 10% („CT + EMD”)
i 21% („CT w/o EMD”). Śmiertelność 30-dniowa pacjentów
z MPE wynosiła 43%; największa była w grupie „CT + EMD”
(operowani: 89%, nieoperowani: 85%) i różniła się istotnie
w porównaniu z grupą „CT w/o EMD” (operowani: 22%, nie-
operowani: 11%; p < 0,001), grupą „MPE bez CT” (17%;
p < 0,001) oraz grupami small PE (10%; p < 0,001) i non PE
(6,3%; p < 0,001). Z kolei śmiertelność 30-dniowa w grupie
„MPE bez CT” była istotnie wyższa niż w grupie kontrolnej
(non PE) — OR: 3,5 (95% CI 1,15–10,63; p = 0,034).
W grupie „MPE bez CT” u 8 (8,3%) pacjentów nastąpiła
konwersja wysięku do tamponady i wszyscy oni zmarli z po-
wodu EMD. Roczna śmiertelność w grupie „CT + EMD”
wynosiła wśród chorych operowanych 86%, a wśród nie-
operowanych — 88,9%, natomiast w grupie „CT w/o EMD”
odpowiednio 31,4% i 22,2%. Pęknięcie wolnej ściany le-
wej komory było przyczyną zgonu u 83% pacjentów z gru-
py „CT + EMD”, 7% z grupy „CT w/o EMD” i 8% z grupy

należą: zróżnicowana charakterystyka chorych uczestniczą-
cych w poszczególnych badaniach, mała liczba pacjentów
znacznie starszych (> 75. rż.), brak ujednoliconej metody
farmakoterapii. Obserwacja, z której wynika, że profilaktyczne
wszczepianie ICD u osób starszych nie redukuje w istotny
statystycznie sposób śmiertelności z dowolnego powodu, nie
oznacza jednocześnie, że nie istnieją podgrupy pacjentów,
u których zabieg ten powoduje wiele korzyści. Konieczne
jest przeprowadzenie randomizowanego, prospektywnego
badania, w którym precyzyjnie oceniono by skuteczność
profilaktycznego wszczepiania ICD u pacjentów starszych,
a także pozwoliłoby na zdefiniowanie podgrupy pacjentów
czerpiącej najwięcej korzyści z zastosowania takiej metody
postępowania.
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„MPE bez CT” i wystąpiło ≥ 7dni w odpowiednio 14%,
67% i 100% przypadków.

Prezentowane wyniki wskazują na zdecydowanie większe
ryzyko zgonu, jakie wiąże się z MPE u pacjentów ze STEMI.
Dla całej grupy MPE jest około 5-krotnie większy w porów-
naniu z grupą z małym wysiękiem lub bez wysięku do jamy
osierdzia. Największe ryzyko charakteryzuje chorych z CT ze
współwystępującym EMD. Śmiertelność wśród chorych
z tamponadą i niedociśnieniem (bez EMD) leczonych peri-
kardiocentezą jest znacznie niższa. Tak dobre wyniki w tej
grupie potwierdzają potrzebę raczej indywidualizacji lecze-
nia niż zasadności wykonywania operacji u wszystkich pa-
cjentów z tamponadą i niedociśnieniem. Jednak ze względu
na brak randomizacji pod względem zastosowanej terapii
i zakłócenia spowodowane kwalifikowaniem do poszczegól-
nych typów postępowania pacjentów z innymi wskazania-
mi, należy podkreślić, że w prezentowanym badaniu nie-

Uniesienie odcinka ST w badaniu elektrokardiograficznym a diagnoza
STEMI u ciężko chorych pacjentów leczonych na oddziale
intensywnej opieki medycznej

na www.ptkardio.pl od 2010-12-02
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trocardiographic ST-segment elevation myocardial infarction
in critically ill patients: an observational cohort analysis. Crit
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Autor doniesienia:
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Badanie elektrokardiograficzne (ECG) odgrywa klu-
czową rolę w diagnostyce, klasyfikacji i wyborze postępo-
wania klinicznego w ostrych zespołach wieńcowych
(OZW). Stwierdzenie to wydaje się oczywiste dla popula-
cji ogólnej, jednak nie w odniesieniu do pacjentów kry-
tycznie chorych. W grupie tej występuje bowiem większe
ryzyko wystąpienia zarówno zawału serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), jak i innych stanów, które mogą się
objawiać uniesieniem odcinka ST. Ponadto, stan pacjen-
tów często uniemożliwia poprawne zebrania wywiadu do-
tyczącego bólu w klatce piersiowej, a towarzyszące cho-
roby mogą maskować OZW. Wśród stanów powodujących
uniesienie odcinka ST, innych niż OZW, należy wymie-
nić: zapalenie osierdzia, zapalenie mięśnia sercowego, za-
torowość płucną, hiperkaliemię, przerost lewej komory,
blok lewej odnogi pęczka Hisa, łagodną wczesną repola-
ryzację. Uniesienie ST obserwuje się również podczas
przyjmowania wysokich dawek propofolu, kardiowersji
elektrycznej, w piorunującej niewydolności wątroby, nie-
dodmie, odmie prężnej, zapaleniu trzustki, odmie śród-
piersia, hiperkalcemii i zespole tako-tsubo.

W prezentowanej pracy analizowano specyficzność roz-
poznania STEMI za pomocą EKG w grupie pacjentów kry-

tycznie chorych. Autorzy dokonali analizy retrospektywnej
EKG chorych hospitalizowanych na dużym oddziale inten-
sywnej opieki (ICU) ośrodka o III stopniu referencyjności (Ca-
rolinas Medical Center, Charlotte, North Carolina, USA).
Analizą objęto pacjentów, u których wykonano EKG w cza-
sie od stycznia 2006 do marca 2007 r. Do badania włączano
osoby, u których podczas elektrokardiografii oprogramowa-
nie w aparacie EKG (program „12SL” w aparatach „GE-Ma-
rquette”) diagnozowało „ostry zawał serca” (***acute MI***).
Poprawność rozpoznania komputerowego była następnie
oceniana przez wyznaczonego przez badaczy specjalistę
kardiologa, któremu nie ujawniano ani żadnych danych kli-
nicznych pacjentów, ani celu oraz zakresu badania. Rozpo-
znanie porównywano z wartościami troponiny I (cTnI) bada-
nych osób. Za równoważnik STEMI przyjęto stężenie cTnI >
> 5 ng/ml. Aby pacjent mógł zostać włączony do badania,
cTnI musiała być oznaczona przynajmniej 2-krotnie w ciągu
96 godzin od wykonania EKG. Do analizy włączano wynik
z najwyższą wartością stężenia.

W opisanym 15-miesięcznym okresie EKG wykonano
u 2243 pacjentów ICU, a u 67 (2,99%) z nich aparat umożli-
wił rozpoznanie STEMI. Z badania wyłączono jednak 14 osób
(7 chorych — brak danych odnośnie do cTnI oraz 7 przyję-
tych ze wstępnym rozpoznaniem MI) i ostateczna analiza
objęła 46 pacjentów. Spośród nich aż 85% miało stężenie
troponiny I < 5 ng/ml, co podawało w wątpliwość rozpo-
znanie STEMI. Ocena EKG przez specjalistę kardiologa zga-
dzała się z rozpoznaniem automatycznym jedynie w 18 z 46
przypadków (39%), jednak tylko 6 pacjentów z rozpozna-
nym przez lekarza STEMI miało wartości cTnI > 5 ng/ml.
W grupie pozostałych 28 osób, u których kardiolog stwierdził,
że nie mają STEMI, w 1 przypadku stężenie cTnI przekra-

możliwe jest porównanie wyników terapii operacyjnej v. po-
stępowania konserwatywnego (perikardiocenteza + kontro-
la ciśnienia).

Ponieważ zwiększona śmiertelność u pacjentów z MPE
była w 80% spowodowana pęknięciem wolnej ściany, a FWR
okazało się czynnikiem prognostycznym zgonu u pacjentów
z MPE, u których pierwotnie nie stwierdzono tamponady,
autorzy prezentowanej pracy zalecają pełniejszą diagnosty-
kę chorych ze STEMI i rutynowe wykonywanie u nich echo-
kardiografii w kierunku wczesnego wykrywania MPE. Ze
względu na zwiększone ryzyko FWR sugerują też niewyko-
nywanie wypisowego testu wysiłkowego u pacjentów wypi-
sywanych z MPE. Wyrażają też nadzieję, że dalszy postęp
w zakresie techniki obrazowania kardiologicznego pozwoli
na wcześniejsze diagnozowanie i trafniejsze kierowanie cho-
rych z MPE, u których interwencja chirurgiczna będzie przy-
nosić korzyści.
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czało > 5 ng/ml. Wyliczona w ten sposób dodatnia wartość
predykcyjna dla diagnoz postawionych przez eksperta wy-
nosiła 33,3%, a wartość predykcyjna ujemna — 96,4%. Wśród
pacjentów z EKG sugerującym STEMI stwierdzono wiele
rozpoznań. Wśród nich największą grupę stanowiły udaru
mózgu i urazy głowy (15 pacjentów), następnie niewydol-
ność oddechowa (spowodowana zapaleniem płuc, ARDS,
krwawienie do jamy opłucnej, pulmonektomia, stan astma-
tyczny; 9 chorych) oraz „ostry brzuch” (7 pacjentów). Grupy
osób z troponiną I > 5 ng/ml i < 5 ng/ml nie różniły się pod
względem danych demograficznych, złożoności terapii w ICU
(użycie amin presyjnych, wentylacji mechanicznej, hemo-
dializy) oraz badań laboratoryjnych (wartości morfologii, stę-
żenia elektrolitów). Obserwowano tendencję do zwiększo-
nej śmiertelności wewnątrzszpitalnej i częstości stosowania
amin presyjnych w grupie cTnI > 5 ng/ml.

Wśród ograniczeń badania należy wymienić stosunko-
wo arbitralne i nieoparte na dużej liczbie informacji na-
ukowych przyjęcie za równoważnik STEMI stężenia cTnI >

> 5 ng/ml; retrospektywny charakter pracy i wynikający z tego
brak istotnych danych w przypadku niektórych pacjentów
oraz brak standaryzacji dotyczącej czasu oznaczania tropo-
nin względem badania EKG.

Wyniki badania wskazują, że uniesienie odcinka ST w EKG
sugerujące STEMI jest dość częstą i niespecyficzną sytuacją
kliniczną u krytycznie chorych pacjentów na oddziale inten-
sywnej opieki. W tych przypadkach zarówno ocena auto-
matyczna EKG, jak i ocena przeprowadzona przez lekarza
specjalistę charakteryzują się niewystarczającą dodatnią war-
tością predykcyjną i specyficznością. W rzeczywistości, prze-
ważająca większość pacjentów z ICU, u których opisuje się
uniesienia ST o etiologii niedokrwiennej, nie ma STEMI. Zda-
niem autorów poprawę rozpoznawalności STEMI u pacjen-
tów krytycznie chorych mogłoby poprawić wykonywanie
przyłożkowego badania echokardiograficznego. Otwarte po-
zostaje pytanie, czy opisywane u krytycznie chorych pacjen-
tów uniesienie ST (choć niezwiązane ze STEMI) jest powią-
zane z gorszym rokowaniem.


