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W ciagu ostatnich 2 dekad zaprezentowano wiele donie-
sieft sugerujacych skutecznos¢ wielonienasyconych kwaséw
tluszczowych omega-3 w redukgji ryzyka incydentéw i cho-
réb sercowo-naczyniowych. Po publikacji badania GISSI-
-Prevenzione zainteresowania badaczy skupily sie gléwnie na
potencjalnym dziataniu antyarytmicznym kwasu eikozapen-
taenowego i dokozaheksaenowego i tym samym prewendji
nagfej $mierci sercowej (SCD) po zawale serca. Jednak w po-
pulacji badania GISSI jedynie u 5% pacjentéw wykonano re-
waskularyzacje wieficowa, a 4,7% przyjmowato leki hipolipe-
mizujace po wypisie ze szpitala. Obecnie nie ma jasnych do-
wodoéw wskazujacych na skutecznos¢ suplementacji kwasami
omega-3 w potaczeniu z leczeniem wg aktualnych wytycz-
nych u pacjentéw po zawale serca.

Gtéwnym celem prezentowanego badania byta ocena
skutecznosci estréw etylowych kwaséw omega-3 w prewen-
cji SCD pacjentéw po zawale serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) leczonych zgodnie z obowiazujacymi wytyczny-
mi w czasie rocznej obserwacji. Ponadto zbadano wptyw tych
kwaséw na $miertelno$¢ i inne zdarzenia sercowo-naczynio-
we. Do prospektywnego, randomizowanego, podwdjnie za-
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Kwasy omega-3 nie przynosza korzysci u pacjentow po zawale serca
leczconym wedtug obowiazujacych wytycznych (badanie OMEGA)
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Slepionego badania OMEGA wtaczono 3851 chorych w okre-
sie 3—-14 dni po zawale serca (STEMI lub NSTEMI) hospitali-
zowanych w 104 osrodkach niemieckich. Pierwszorzedowym
punktem koricowym byta SCD zdefiniowana jako nieocze-
kiwany zgon na skutek choroby serca w ciagu godziny od
wystapienia pierwszych objawéw lub zgonu w ciagu nocy.
Zawierato sie w niej takze nagte zatrzymanie krazenia pod-
dane skutecznej resuscytacji zakoriczone zgonem w czasie
maksymalnie 3-tygodniowego pobytu w szpitalu. Drugorze-
dowe punkty koricowe objety $miertelnoé¢ ogolna, gféwne
niekorzystne zdarzenia mézgowe i sercowo-naczyniowe. Jed-
nogramowa kapsutka zawierafa 460 mg kwasu eikozapenta-
enowego i 380 mg kwasu dokozaheksaenowego. Do bada-
nia wiaczono min. 18-letnich pacjentéw przyjetych do szpi-
tala z powodu STEMI lub NSTEMI, ktérzy wyrazili zgode na
udziat w badaniu. Wszyscy byli leczeni zgodnie z aktualny-
mi wytycznymi. Z powodu nizszej niz oczekiwano liczby pa-
cjentéw wysokiego ryzyka od kwietnia 2005 r. 75% wilacza-
nych chorych musiato mie¢ = 1 z wymienionych cech: brak
wczesnej rewaskularyzacji, frakcja wyrzutowa < 40%, cu-
krzyca, wiek > 70 rz. Wydtuzono tez okres wiaczania do
badania z 3 dni do 3-14 dni.

Do badania losowo wiaczono 3818 pacjentéw, z czego
w koncowej analizie znalazto sie 3804 (98,8%) os6b —
z 14 stracono kontakt. Sredni wiek badanej populacji wyniést
64 lata; 74,4% stanowili mezczyzni. Obie grupy nie r6znity
sie miedzy soba pod wzgledem danych klinicznych i demo-
graficznych. U 93,8% pacjentéw wykonano pierwotng an-
gioplastyke wieficowa. Rozmieszczenie zmian odpowiedzial-
nych za zawat byto podobne w obu grupach. Zdecydowana
wiekszos¢ chorych leczono zgodnie z aktualnymi standarda-
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mi postepowania, w tym przypadku takze nie bylo réznic
miedzy grupami. Az 93,1% os6b z grupy kwaséw omega-3
i93,2% z grupy kontrolnej (p = 0,95) regularnie przyjmowa-
to badany lek (= 70% w okresie badania).

Nagta $mier¢ sercowa wystepowata podobnie czesto
w obu grupach (grupa omega: 1,5%; grupa kontrolna: 1,5%;
p = 0,84; iloraz szans: 0,95; 95% Cl 0,56-1,60). Nie zaob-
serwowano réwniez réznic w $miertelnosci ogélnej (grupa
omega: 4,6%, grupa kontrolna: 3,7%; p = 0,18; iloraz szans:
1,25; 95% CI 0,90-1,72). W grupie osob, ktére przezyty,
u 4,3% wystapit ponownie zawat serca, a u 1,1% udar; wskaz-
nik niekorzystnych zdarzei sercowo-naczyniowych ksztafto-
wat sie na poziomie 9,6% w rocznej obserwacji. Grupy nie
réznity sie réwniez, biorac pod uwage te czynniki, a takze
liczbe hospitalizacji i rewaskularyzacji. Nagfa $mier¢ serco-
wa i $miertelno$¢ byly podwyzszone w podgrupach pacjen-
téw, u ktérych nie wykonano szybkiej rewaskularyzacji (od-
powiednio 3,7% i 10,4%), z frakcja wyrzutowa < 35% (8,0%
i 18,7%), z cukrzyca (2,2% i 6,9%), > 70.1z. (2,7% i 8,6%).
Takze w tych podgrupach wskazniki niekorzystnych zdarzen
nie réznity sie miedzy grupa kwaséw omega-3 a grupa kon-
trolna. Pod koniec badania zaobserwowano korzystny spa-
dek stezenia triglicerydéw w grupie kwaséw omega-3
(1,37 mmol/l v. 1,43 mmol/l w grupie kontrolnej; p < 0,01).

Badanie OMEGA pokazato, ze leczenie ostrego zawatu
serca zgodnie z aktualnymi standardami postepowania skutku-
je niskim ryzykiem wystapienia zgonu i incydentéw sercowo-
-naczyniowych w ciagu roku, a wigczenie do diety estréw kwa-
séw omega-3 nie obniza dodatkowo tego ryzyka. Wprowa-
dzone w ciagu ostatnich lat nowe metody leczenia istotnie
poprawity przezycie, co zaowocowato nieoczekiwanie niskim
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wskaznikiem SCD i innych zdarzer: sercowo-naczyniowych po
ostrym zawale serca. Ponadto, badanie zostato zaprojektowa-
ne w chwili, kiedy pozytywny efekt kwaséw omega-3 mogt
by¢ przeszacowany. Mimo ze w innych badaniach odnoto-
wano 57-procentowg redukcje wystapienia SCD po stosowa-
niu kwaséw omega-3, nie wykorzystano w nich aktualnych
standardéw leczenia pacjentéw po ostrym zawale serca. Dla-
tego oczekiwana 80-procentowa moc badania nie mogfa zo-
sta¢ osiagnieta. Po uwzglednieniu tych zmian, aby osiagnac¢
taka moc, nalezatoby przeprowadzi¢ badanie obejmujace ok.
20 000 chorych. Dlatego na podstawie tego badania nie moz-
na ostatecznie zaleci¢ lub nie zaleci¢ stosowania kwasow
omega-3 we wtdrnej prewencji po zawale serca.

Wysoki poziom spozycia ryb w czasie badania mogt tak-
ze wplynaé na czestos¢ zdarzen sercowo-naczyniowych
w czasie obserwacji. W obu grupach pacjenci jedli wiecej ryb,
przez co mogli odnies¢ korzysci z tego postepowania. Po-
tencjalnie korzystne dziatanie kwaséw omega-3 nalezy pod-
dac¢ krytyce, gdyz w przypadku zadnego z badanych punk-
tow koncowych nie zaobserwowano nawet tendencji w kie-
runku przewagi kwaséw omega-3 nad placebo.

Whyniki badania OMEGA przemawiaja za brakiem sku-
tecznosci kwaséw omega-3 w dalszej redukgji ryzyka wysta-
pienia zgonu i incydentéw sercowo-naczyniowych u pacjen-
téw z ostrym zawatem serca leczonych wg aktualnych wy-
tycznych w okresie roku. Jednak nieodpowiednia moc ba-
dania niejako upowaznia do przeprowadzenia dalszych,
duzych, randomizowanych badan, ktére ostatecznie wyja-
$nityby skuteczno$¢ suplementacji kwasami omega-3 u pa-
cjentéw po zawale leczonym wg obowiazujacych standar-
déw postepowania.
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Stosowanie wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylato-
réw (ICD) u pacjentéw w Il lub I klasie wg NYHA z dys-
funkcja skurczowa lewej komory poprawia ich rokowanie.
Terapia resynchronizujaca (CRT) zmniejsza objawy niewy-
dolnosci serca (HF), poprawia jako$¢ zycia, funkcje lewej ko-
mory i fizyczng wydolnos¢ u pacjentéw w IIl lub IV klasie wg
NYHA z szerokimi zespotami QRS, leczonych ambulatoryj-
nie. Samo CRT zmniejsza $miertelnos¢ takze u chorych, kto-
rzy nie otrzymali ICD. Mimo to w badaniach nie wykazano
poprawy rokowania w wyniku zastosowania CRT u pacjen-
tow w Il lub 1l klasie wg NYHA, dysfunkcja lewej komory
i szerokimi zespotami QRS poddanych optymalnej terapii
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Terapia resynchronizujaca w grupie pacjentéow z tagodna i umiarkowana
niewydolnoscia serca — wyniki badania RAFT
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i wszczepieniu ICD. W ostatnich pracach wykazano nato-
miast, ze CRT poprawia funkcje serca u chorych z tagodna
HF (I lub Il klasa wg NYHA) i zmniejsza liczbe hospitalizacji
z powodu HF. Logiczna wydaje sie hipoteza méwiaca, ze CRT
moze spowolni¢ progresje HF i zmniejszy¢ $miertelnos¢ oraz
chorobowos¢ wiréd tych pacjentéw.

Aby wyjasni¢ te watpliwosci, przeprowadzono wieloosrod-
kowe, podwdjnie zaslepione, randomizowane badanie
z grupa kontrolna, o akronimie RAFT (Resynchronization-
-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial); starano sie
zwlaszcza sprawdzi¢, czy dodanie CRT do ICD i optymalnej
terapii medycznej zmniejszy $miertelnos¢ oraz czesto$¢ ho-
spitalizacji z powodu HF w poréwnaniu z samymi ICD i opty-
malng terapig medyczna u pacjentéw w Il lub III klasie wg
NYHA, dysfunkcja lewej komory i szerokimi zespotami QRS.

Do badania wtaczono chorych w Il lub 11 klasie wg NYHA
mimo stosowania optymalnej terapii, z frakcja wyrzutowa < 30%,
wrodzonym QRS = 120 ms, stymulowanym QRS = 200 ms,
rytmem zatokowym lub utrwalonym migotaniem badz trzepo-
taniem przedsionkéw, z kontrolowana czestoscia akcji komér
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(= 60 uderzer na minute w spoczynku i < 90 uderzen na mi-
nute w czasie testu 6-minutowego marszu) albo zaplanowana
ablacja facza przedsionkowo-komorowego po implantacji urza-
dzenia oraz z zaplanowang implantacja ICD w prewencdji pier-
wotnej lub wtérnej naglej smierci sercowej. Po opublikowaniu
badan wskazujacych na korzysci plynace ze stosowania CRT
u pacjentéw w Il klasie wg NYHA bez wszczepionego ICD
i zmian w wytycznych, w lutym 2006 r. zaczeto wiacza¢ do
badania jedynie chorych w Il klasie wg NYHA. Pacjentéw ran-
domizowano w stosunku 1:1 do wszczepienia ICD lub ICD
z CRT. Okres obserwacji wyniést co najmniej 18 miesiecy.

Pierwszorzedowym punktem koricowym byta smiertelnos¢
ogoélna lub hospitalizacja z powodu zaostrzenia HF (przyje-
cie do szpitala trwajace > 24 h z objawami zastoinowej HF
i zastosowanym leczeniem HF). Przyjecia z innych powo-
doéw, w czasie ktérych zaostrzyta sie u pacjenta HF, nie byty
uwzgledniane w tej analizie. W skfad drugorzedowych punk-
téw koficowych weszty: $miertelnoé¢ ogélna, zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, hospitalizacja z powodu HF
u wszystkich chorych — u tych z wyjsciowa Il klasg wg NYHA
i u tych z poczatkowa Il klasg wg NYHA.

Miedzy styczniem 2003 a lutym 2009 r. do badania wia-
czono 1798 pacjentéw, ktérych wyjsciowe dane kliniczne nie
réznity sie miedzy grupa ICD a ICD z CRT. Chorych obserwo-
wano $rednio przez 40 + 20 miesiecy. Sposréd 904 pacjen-
téw z grupy ICD 899 (99,4%) osobom wszczepiono ICD. Spo-
$rod 894 (99,3%) pacjentéw 888 osobom z grupy ICD z CRT
wszczepiono to urzadzenie. Pierwszorzedowy punkt korco-
wy (zgon lub hospitalizacja z powodu HF) wystapit u 364
z 904 (40,3%) pacjentéw z ICD i 297 z 894 (33,2%) chorych
z ICD z CRT. Czas do wystapienia pierwszorzedowego punk-
tu kocowego byt istotnie statystycznie dtuzszy w grupie ICD
z CRT (HR, 0,75; 95% Cl 0,64-0,87; p < 0,001).

W czasie badania 422 (23,5%) z 1798 pacjentéw zmarto.
W grupie ICD z CRT $miertelno$¢ wyniosta 28,6% w poréw-
naniu z 34,6% w grupie ICD. Czas do zgonu byt znacznie
wydtuzony w grupie ICD z CRT (redukcja wzglednego ryzy-
ka 25%; HR 0,75; 95% Cl 0,62-0,91; p = 0,003). Oznacza
to, ze 14 pacjentom trzeba byto wszczepi¢ ICD z CRT, by
zapobiec 1 zgonowi w ciagu 5 lat. Podobna, 24-procentowa
redukcje ryzyka zaobserwowano w przypadku zgonéw na
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tle sercowo-naczyniowym wiréd pacjentéw z ICD z CRT (HR,
0,76; 95% ClI 0,60-0,96; p = 0,02). 1108 (56,6%) pacjen-
téw hospitalizowano co najmniej raz w okresie obserwagji
(509 os6b w kazdej grupie); wiekszo$¢ z nich byta spowodo-
wana chorobami sercowo-naczyniowymi. Z przyczyn serco-
wych podobng liczbe chorych hospitalizowano w obu gru-
pach (p = 0,56). Z powodu HF hospitalizowano 174 (19,5%)
pacjentéw w grupie ICD z CRT i 236 (26,1%) os6b w grupie
ICD (HR 0,68; 95% C1 0,56-0,83; p < 0,001). Przektada sie to
na 11 pacjentéw, ktérzy musieliby by¢ leczeni przez 5 lat za
pomoca ICD z CRT, aby unikna¢ 1 hospitalizacji z powodu HF.
Co ciekawe, liczba pobytéw w szpitalu zwiazanych z urza-
dzeniem byfa wyzsza w grupie ICD z CRT niz w ICD (179,
20,0%v. 110, 12,2%; HR 1,68; 95% CI 1,32-2,13; p < 0,001).
W ciagu pierwszych 30 dni po zabiegu wystapito 118 powikfan
zwigzanych z nim lub bezposrednio z urzadzeniem (hemotho-
rax, pneumothorax, krwiak, infekcja lozy, przemieszczenie sie
elektrody, rozwarstwienie zatoki wiericowej) w grupie 888
chorych ICD-CRT i 61 z 898 u pacjentéw z ICD (p < 0,001).

Dodanie CRT do ICD i optymalnej farmakoterapii istot-
nie redukuje ryzyko zgonu i hospitalizacji z powodu HF
u pacjentéw z tagodnymi i umiarkowanymi objawami HF,
obnizona frakcja wyrzutowa i szerokim zespotem QRS. We
wczesniejszych badaniach udowodniono skuteczno$é takiej
terapii w grupie pacjentéw z bardziej zaawansowang HF.
Ponadto CRT moze odwréci¢ niekorzystny remodeling
u chorych z tagodna i zaawansowana HF, co przektada sie
na wzrost frakcji wyrzutowej, obnizenie rozmiaru lewej komory
i zmniejszenie niedomykalnosci mitralnej. Wykazano réw-
niez znaczna redukcje Smiertelnosci ogdlnej w grupie CRT
dodanego do ICD i optymalnej terapii. Ryzyko wzgledne
zgonu w obserwacji 5-letniej spadto 0 25%, a catkowita $mier-
telnos¢ o 6%. Nie wykazano tego jednak w poprzednim ba-
daniu MADIT-CRT. By¢ moze jest to spowodowane tym, ze
w badaniu RAFT follow-up byt bardziej kompletny i dtuzszy,
oraz nieco innym profilem pacjentéw.

Podsumowujac, dodanie CRT do ICD i optymalnej tera-
pii obniza ryzyko zgonu i hospitalizacji z powodu HF u pa-
cjentéw w Il lub 1l klasie wg NYHA z dysfunkcja skurczowa
lewej komory i szerokim zespotem QRS. Whnioski te potwier-
dzaja skutecznos¢ metody w tej grupie chorych. j

Rewolucja w leczeniu opornego nadcisnienia tetniczego

— denerwacja tetnic nerkowych

na www.ptkardio.pl od 2010-11-24
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Mimo znacznego postepu, jaki osiagnieto w XX wieku,
skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tetniczego pozostawia

wiele do zyczenia. U okoto potowy pacjentéw cisnienie tet-
nicze utrzymuje sie powyzej normy, bez wzgledu na szeroka
game stosowanych farmaceutykéw. Wskazuje to na niezba-
dana istote patofizjologii choroby oraz opornos¢ na lecze-
nie. Nerwy wspofczulne splotu nerkowego biorg udziat
w patogenezie nadci$nienie tetniczego; ukfad ten jest nad-
miernie aktywowany w tej jednostce chorobowej. Wit6kna
eferentne stymuluja wydzielanie reniny, zwiekszajq reabsorp-
cje sodu i obnizaja przeptyw nerkowy. Natomiast wiékna
aferentne z nerek przyczyniaja sie do wytwarzania neuro-



gennego nadci$nienia. Ostatnio wprowadzona przezskérna
denerwacja tetnic nerkowych za pomoca pradu o wysokiej
czestotliwosci (RF) pozwala na selektywna ablacje nerwéw
potozonych miedzy bfona srodkowa a przydanka. Pierwsze
badanie wykonane u ludzi udowodnito skuteczno$¢ metody
w obnizaniu aktywnosci wspotczulnej oraz wydzielaniu reni-
ny. Obserwowano réwniez istotne spadki cisnienia przy bra-
ku powikfan zwiazanych z samym zabiegiem. Prezentowa-
ne randomizowane badanie miafo na celu ocene skuteczno-
éci denerwacdji tetnic nerkowych w leczeniu opornego nad-
ci$nienia tetniczego.

Do miedzynarodowego, wieloosrodkowego, randomizo-
wanego badania Symplicity HTN-2 wiaczono chorych w wie-
ku 18-85 lat z cisnieniem skurczowym = 160 mm Hg
(= 150 mm Hg w przypadku chorych na cukrzyce typu 2),
mimo leczenia = 3 lekami hipotensyjnymi. Wytaczono pa-
cjentéw z eGFR < 45 ml/min/1,73 m?, cukrzyca typu 1, prze-
ciwwskazaniami do MRI, istotng stenoza jednej z zastawek,
w ciazy (lub z planowana cigza w czasie badania), wywia-
dem zawatu serca, niestabilnej dtawicy piersiowej, incyden-
tem sercowo-naczyniowym w ciagu ostatnich 6 miesiecy. Pa-
cjentéw randomizowano w stosunku 1:1 do zabiegu dener-
wagdji tetnic nerkowych lub do grupy kontrolnej. W grupie
denerwacji przez dostep udowy wykonywano przezskérng
ablacje splotéw wspétczulnych za pomoca pradu RF w 4-6 pun-
ktach na obu tetnicach. W obu grupach byty zabronione zmia-
ny wyjsciowych dawek lekéw hipotensyjnych. Follow-up
wykonywano po 1, 3 i 6 miesigcach w celu oceny nieko-
rzystnych zdarzer oraz pomiaru ci$nienia tetniczego, steze-
nia kreatyniny, cystatyny C i stosunku albuminy do kreatyni-
ny w moczu. Wszyscy pacjenci otrzymali jednakowe urza-
dzenia do pomiaru ci$nienia tetniczego w domu.

Pierwszorzedowym punktem koncowym byta zmiana
$rednich cisniert skurczowych mierzonych w gabinecie le-
karskim na poczatku badania i po 6 miesigcach. Drugorze-
dowe punkty koricowe objety: krétko- i dtugotrwate bezpie-
czefistwo zabiegu (spadek eGFR > 25% lub wystapienie
nowej stenozy > 60% w angiografii po 6 miesigcach), ztozo-
ny sercowo-naczyniowy punkt koficowy (zawat serca, nagta
$mier¢ sercowa, nowo rozpoznana niewydolnosc¢ serca, zgon
z powodu zaostrzenia niewydolnoéci serca, udar, rewasku-
laryzacja aorty lub naczyn kofczyn dolnych, amputacja kon-
czyny dolnej, zgon z powodu choroby aorty lub naczyn ob-
wodowych, dializa, zgon na skutek niewydolnosci nerek,
przyjecie do szpitala z powodu nadciénienia niezwigzanego
z nieprzyjmowaniem lekéw, hospitalizacja z powodu migo-
tania przedsionkéw), dodatkowe pomiary redukgji cisnienia
tetniczego po 6 miesigcach po randomizacji, osiagniecie do-
celowego ci$nienia skurczowego, zmiany w 24-godzinnym
pomiarze cisnienia i pomiarach wykonanych w domu.

Do badania wiagczono 106 chorych, ktérych losowo wia-
czono do jednej z 2 grup — 52 poddano denerwacji nerek,
a 54 stanowito grupe kontrolng. Obie populacje byty zgod-
nie dobrane pod wzgledem danych demograficznych i kli-
nicznych. Pacjenci z grupy denerwacji nerek charakteryzo-
wali sie jednak gorsza wyjsciowa funkcja nerek oceniang za
pomoca eGFR (77 ml/min/1,73 m? v. 86 ml/min/1,73 m?,
p = 0,013), lecz stezenie cystatyny C byto zblizone w obu
grupach. Leki wykorzystywane w obu grupach byty podobne,
a u ponad 89% pacjentéw stosowano diuretyki (wraz z anta-
gonistami aldosteronu). Po 6 miesigcach od randomizacji

ci$nienie tetnicze zmierzone w gabinecie lekarskim w grupie
denerwadji nerek zostafo obnizone o 32/12 mm Hg (SD 23/11)
z wyjsciowego 178/96 mm Hg (SD 18/16) (p < 0,0001 dla
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego). Dla poréwnania war-
tosci cinienia w grupie kontrolnej zmienity sie¢ o 1/0 mm Hg
(SD 21/10) z poczatkowych 178/97 mm Hg (SD 17/16) (p =
= 0,77 dla cisnienia skurczowego i p = 0,83 dla rozkurczowe-
g0). Zaobserwowano wiec réznice cisniefi miedzy grupami
0 33/11 mm Hg na korzys¢ grupy denerwacji (p < 0,0001 dla
cisnienia skurczowego i rozkurczowego) w czasie pétrocznego
okresu obserwacji. Odmiennosci miedzy grupami daly sie za-
uwazy¢ takze w przypadku domowych pomiaréw cisnienia —
w grupie denerwacji spadly one o 20/12 mm Hg, a w grupie
kontrolnej wzrosty o 2/0 mm Hg, co dato réznice: 22/12 mm Hg
(p < 0,0001 dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowego).

Warto podkresli¢, ze poréwnujac grupe denerwacji i kon-
trolna, u wiekszej liczby pacjentéw z tej pierwszej uzyskano
spadki = 10 mm Hg, a takze czesciej udafo sie obnizy¢ ci-
$nienie skurczowe < 140 mm Hg (p < 0,0001 dla obu po-
réwnan). Niezmiernie istotne wydaje sie bezpieczeristwo
zabiegu — nie zaobserwowano zadnych powaznych powi-
ktari z nim zwigzanych. Wystapito kilka nieistotnych powi-
ktan: 1 tetniak rzekomy tetnicy udowej, 1 pozabiegowy spa-
dek cisnienia wymagajacy obnizenia dawek lekéw hipoten-
syjnych, 1 zakazenie uktadu moczowego, 1 przediuzona
hospitalizacja z powodu parestezji, 1 przypadek bélu ple-
cow. Sposroéd 52 pacjentéw 7 (13%) doznafo przejsciowej
bradykardii wymagajacej podania atropiny. Funkcja nerek
pozostata niezmieniona w obu grupach po 6 miesigcach.
Tylko u 1 chorego sposréd 43, u ktérych wykonano badania
obrazowe nerki po 6 miesigcach, zaobserwowano prawdo-
podobng progresje zmian miazdzycowych, lecz zabieg nie
byt konieczny. Stenoza ta nie znajdowata sie w miejscu wczes-
niejszych aplikacji pradu RF. W zfozonym sercowo-naczynio-
wym punkcie koficowym stwierdzono jedynie 5 hospitaliza-
cji z powodu nadcisnienia (3 w grupie denerwacji i 2 w gru-
pie kontrolnej).

W badaniu Symplicity HTN-2 wykazano duza skutecznos¢
przezskérnej denerwacji tetnic nerkowych w leczeniu pa-
cjentéw z nadci$nieniem tetniczym obecnym mimo stoso-
wania = 3 lekéw hipotensyjnych. Zaréwno w pomiarach ci-
nienia w gabinecie, w domu, jak i w 24-godzinnym catodo-
bowym monitorowaniu uzyskano znaczna redukcje cisnie-
nia tetniczego w grupie denerwacji, czego nie wykazano
w grupie kontrolnej. U 84% pacjentéw, u ktérych wykonano
denerwacje, zaobserwowano spadek cisnienia tetniczego
o =10 mm Hg. Ponadto zabieg ten nie wiazat sie z zadnymi
istotnymi powikfaniami. W badaniach obrazowych po 6 mie-
sigcach nie wykazano zwezenia tetnic nerkowych czy tez
ich tetniakéw. Zabieg nie wptywat réwniez na funkcje ne-
rek. Wydaje sie, ze w przysztosci ta skuteczna metoda lecze-
nia opornego nadci$nienia zostanie oceniona w innych, fagod-
nych typach nadcisnienia oraz w chorobach, w ktérych ner-
wy wspotczulne nerek sa pobudzone, jak np. przewlekta nie-
wydolnoé¢ nerek czy marskos¢ z wodobrzuszem.

Podsumowujac, denerwacja nerek jest nowa, obiecujaca
i, co najwazniejsze, bardzo skuteczng metoda terapii opor-
nego nadcisnienia. Ten bezpieczny zabieg znacznie obniza
ci$nienie tetnicze w tej grupie pacjentéw. Niezbedne sa dal-
sze badania do zdefiniowania wskazar do tego zabiegu i okre-
Slenia skutecznosci w wiekszej populacji chorych.
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W wielu badaniach klinicznych wykazano, ze wszczepial-
ne kardiowertery-defibrylatory (ICD) moga zapobiega¢ na-
glej $mierci sercowej, a takze redukowac ogélng smiertel-
no$¢ wsréd niektérych pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami
czynnosci lewej komory. Mimo to korzysci wynikajace z ta-
kiego leczenia moga nie by¢ takie same dla wszystkich grup
pacjentéw. Coraz bardziej powszechne uzycie ICD jako spo-
sobu terapii skutkuje tym, Zze duza grupa pacjentéw zostaje
poddana potencjalnie ryzykownemu zabiegowi, nie odno-
szac przy tym zadnych korzysci.

Mimo ze w kazdym z badar dotyczacych profilaktycznego
wszczepiania ICD uwzgledniano grupe starszych pacjentéw,
rzadko okreslono precyzyjnie, jakie korzysci czerpie ta grupa
z zastosowania wspomnianej metody leczenia. Mozna sie spo-
dziewa¢, ze ze wzgledu na stosunkowy spadek proporcjonal-
nej czestosci nagfej Smierci sercowej wraz z wiekiem, starsi pa-
cjenci nie beda odnosic¢ takich samych korzysci z wszczepienia
ICD jak osoby mtode. W metaanalizie tej podsumowano skutecz-
no$¢ zabiegu profilaktycznego wszczepiania ICD w poréwnaniu
z tradycyjnymi sposobami leczenia u chorych z zaburzeniami
funkgji lewej komory, nalezacych do réznych 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 artykutéw zawierajacych nastepujace stowa kluczowe:
wszczepialny kardiowerter-defibrylator, ICD, defibrylator, nagfa
$mier¢ sercowa, arytmie komorowe, kardiomiopatia rozstrze-
niowa, frakcja wyrzutowa, kardiomiopatia niedokrwienna,
kardiomiopatia. Uwzgledniono takze prace pojawiajace sie
w ciggu ostatnich 5 lat na najwazniejszych konferencjach na-
ukowych, a takze na stronach internetowych niektérych to-
warzystw kardiologicznych. Poszukiwanym punktem konco-
wym uwzglednianych badan byta ocena korzysci, rozumia-
nej jako zmniejszenie Smiertelnosci, profilaktycznego
wszczepienia ICD w poréwnaniu z tradycyjng farmakotera-
pia. Dwéch niezaleznych recenzentéw okreslito zakres wia-
czonych do metaanalizy badan, a takze wytonito z nich takie
dane, jak: ogélna liczba chorych, liczba pacjentéw mtod-
szych i starszych, wzgledne ryzyko [ryzyko szans (HR)] $mier-
telnosci z dowolnej przyczyny u oséb z profilaktycznie
wszczepionym ICD w stosunku do pacjentéw leczonych meto-
dami tradycyjnymi [jako przedziat ufnosci (Cl) przyjeto 95%].
Uwzgledniono réwniez rodzaj ICD, czas obserwacji chorych,
efekty réwnoczesnego wszczepienia ICD i tradycyjnego le-
czenia. Pierwsza metaanaliza skupita sie na 3 badaniach, ktére
zostaty ocenione jako najbardziej istotne: MADIT-II (Multi-
center Automatic Defibrillator Implantation Trial Il), DEFINITE
(Defibrillators In Non-Ischemic Cardiomyopathy Treatment
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Evaluation), SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death In Heart Fa-
ilure Trial). Do drugiej metaanalizy wtaczono kolejne dwa
badania, ktére uwzgledniaty pacjentéw po zawale serca:
DINAMIT (Defibrillator In Acute Myocardal Infarction Trial)
oraz IRIS (Immediate Risk Stratification Improves Survival).
Sprawdzono istotnos¢ statystyczng miedzy wynikami uzyska-
nymi dla grupy mtodszych i starszych pacjentéw, stosujac
test Altmana-Blanda.

Ogolnie, 5783 pacjentéw, ktérych dane zebrano w 5 ba-
daniach, zostato wigczonych do metaanalizy. U 4105 (71%)
chorych stwierdzono niedokrwienne uszkodzenie lewej ko-
mory. Catkowita liczba starszych pacjentéw wynosita 2557,
co stanowito 44% wszystkich os6b uwzglednionych w meta-
analizie. Wiek graniczny, powyzej ktérego kwalifikowano
chorych do grupy oséb starszych, byt zalezny od danego ba-
dania, wynosit on 65 lat dla: DEFINITE, SCD-HeFT, IRIS
i 60 lat dla: MADIT-II, DINAMIT. Sredni okres obserwacji
obejmowat 32 miesigce (zakres 20-46 miesiecy).

W grupie starszych pacjentéw w metaanalizie 3 badan
(MADIT-II, DEFINITE i SCD-HeFT) wykazano, ze profilaktycz-
ne wszczepienie ICD byto zwigzane z nieistotnym statystycz-
nie obnizeniem $miertelnosci z dowolnej przyczyny, w po-
réwnaniu z tradycyjnymi formami leczenia [HR = 0,81 (95%
Cl 0,62-1,05), p = 0,11]. Wiaczenie badar uwzgledniaja-
cych pacjentéw po zawale serca (DINAMIT, IRIS) takze nie
spowodowato ujawnienia sie statystycznie istotnych korzysci
po profilaktycznym wszczepieniu ICD w stosunku do trady-
cyjnych formterapii [HR = 0,97 (95% Cl, 0,78-1,19), p = 0,75].
Nie wykazano takze wptywu przyjetego wieku granicznego
(60 lub 65 lat) na uzyskanie wynikéw istotnych statystycznie.
Jednak w grupie mtodszych pacjentéw pierwsza metaanali-
za uwzgledniajaca 3 badania (MADIT-II, DEFINITE i SCD-
-HeFT) wykazata, ze profilaktyczne wszczepienie ICD istot-
nie statystycznie obniza $miertelnos¢ z dowolnej przyczyny
w poréwnaniu z leczeniem tradycyjnym [HR = 0,65 (95%
Cl050-1,83), p < 0,001], a takze jest skuteczniejsze u mtod-
szych pacjentéw niz u starszych [HR = 0,80 (95% Cl 0,56—
-1,14), p = 0,02]. Wiaczenie kolejnych dwéch badan
(DINAMIT, IRIS) nie zmienito uzyskanego wczesniej wyniku
[HR = 0,72 (95% Cl 0,58-0,89), p = 0,003]. Skutecznos¢
u mtodszych pacjentéw w poréwnaniu ze starszymi ksztatto-
wata sie na poziomie: HR = 0,74 (95% Cl 0,55-1,00, p =
= 0,052). Istotne statystycznie wyniki otrzymano dla wieku
granicznego zaréwno 60 lat, jak i 65 lat. W badaniach
uwzgledniono takze powiktania po wszczepieniu ICD, ktére
wystapity u 17% pacjentéw z ICD, bioracych udziat w bada-
niu IRIS. U 2% chorych w badaniach MADIT-II, DEFINITE
i IRIS zaobserwowano powiktania zwigzane z samym urza-
dzeniem. Zakazenia po wszczepieniu ICD zanotowano
u 0,6% badanych w MADIT-II i DEFINITE, a niewfasciwe wy-
tadowania ICD — u 12% chorych bioracych udziat w bada-
niu MADIT-II, DEFINITE i SCD-HeFT.

Metaanaliza ta wykazata, ze wiek pacjenta ma duze zna-
czenie, jesli chodzi o korzysci wynikajace z profilaktycznego
wszczepienia ICD u 0s6b z powaznymi dysfunkcjami lewej
komory. Fakty méwiace o skutecznosci tego typu zabiegu




u pacjentéw starszych sa nieprzekonujace. Dodatkowo na-
lezy zwréci¢ uwage na bardzo wazne skutki kliniczne wyni-
kajace z tego spostrzezenia. Zabieg profilaktycznego wszcze-
piania ICD jest procedura kosztowna oraz potencjalnie
niebezpieczna, dlatego tez usystematyzowanie wiadomosci
dotyczacych skutecznosci tego typu leczenia u starszych pa-
cjentébw moze pomoéc w racjonalnej dystrybucji Srodkéw fi-
nansowych. Mimo ze profilaktyczne wszczepienie ICD ob-
niza Smiertelnos¢ spowodowang okreslonymi arytmiami, nie
upowaznia to lekarzy do bezkrytycznego stosowania tego typu
zabiegu. Metaanaliza ta oczywiscie nie rozwiewa wszystkich
watpliwosci; powstata ona z powodu braku badania okresla-
jacego bezposredni wptyw wieku na skutecznos¢ profilak-
tycznego wszczepiania ICD. Do minuséw tego typu analizy
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naleza: zréznicowana charakterystyka chorych uczestnicza-
cych w poszczegblnych badaniach, mata liczba pacjentéw
znacznie starszych (> 75. rz.), brak ujednoliconej metody
farmakoterapii. Obserwacja, z ktérej wynika, Ze profilaktyczne
wszczepianie ICD u os6b starszych nie redukuje w istotny
statystycznie spos6b $miertelnosci z dowolnego powodu, nie
oznacza jednoczesnie, ze nie istnieja podgrupy pacjentéw,
u ktérych zabieg ten powoduje wiele korzysci. Konieczne
jest przeprowadzenie randomizowanego, prospektywnego
badania, w ktérym precyzyjnie oceniono by skutecznos¢
profilaktycznego wszczepiania ICD u pacjentéw starszych,
a takze pozwolitoby na zdefiniowanie podgrupy pacjentéw
czerpiacej najwiecej korzysci z zastosowania takiej metody
postepowania. /
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Sredni lub duzy wysiek w jamie osierdzia (MPE), definio-
wany jako obecno$¢ w worku osierdziowym = 10 mm plynu,
moze prowadzi¢ do tamponady serca (CT). Jej przejawem
klinicznym moze by¢ rozkojarzenie elektromechaniczne
(EMD) lub hipotensja. Sredni lub duzy wysiek w jamie osier-
dzia u chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) moze by¢ spowodowany peknieciem wolnej Sciany
lewej komory (FWR), niewydolnoscia serca, krwawieniem
z miokardium, wywotanym stosowaniem lekdw przeciwptyt-
kowych i przeciwzakrzepowych, oraz zapaleniem osierdzia.
Ze wzgledu na FWR leczenie MPE wymaga czesto postepo-
wania operacyjnego w trybie naglym, zwfaszcza gdy FWR
towarzyszy EMD. Inne postepowanie potencjalnie ratujace
zycie obejmuje perikardiocenteze oraz kontrole cisnienia.
Mimo powaznych stanéw, jakie moga towarzyszy¢ MPE, ro-
kowanie pacjentéw z tym powiktaniem nie jest powszech-
nie znane, a analizy dostepne w pismiennictwie dotycza grup
o stosunkowo matej liczebnosci. Dyskutuje sie nad zasadno-
Scig rutynowego przeprowadzania operacji u wszystkich pa-
cjentéw po STEMI z tamponada i niedocisnieniem.

W omawianej pracy przedstawiono dane z rejestru 4446
kolejnych pacjentéw 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. Wysiek w ja-
mie osierdzia rozpoznano u 446 (10%) chorych ze STEMI.
Sposréd nich 228 miato MPE, z czego 88 CT z towarzyszacym
rozkojarzeniem elektromechanicznym (grupa ,CT + EMD”),
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44 — CT bez EMD i 96 — MPE bez pierwotnej CT. U 218
0s6b zaobserwowano niewielki (5-9 mm) wysiek w jamie
osierdzia (small PE). Grupe ,MPE bez CT” poréwnano réw-
niez z grupa kontrolng, ktéra stanowito 96 pacjentéw ze
STEMI bez PE (non PE). Analiza nie objeto oséb z MPE po-
wstatym z powodu pekniecia $ciany prawej komory wsku-
tek uszkodzenia jatrogennego (podczas umieszczenia elek-
trody stymulujacej) (n = 13) oraz chorych z towarzyszacym
peknieciem przegrody miedzykomorowej lub miesnia bro-
dawkowatego (n = 20). Analizowanym punktem koricowym
byfa 30-dniowa $miertelno$¢ oraz — w grupie pacjentéw
z tamponada osierdzia — $miertelnos¢ roczna.
Analizowane grupy nie réznily sie istotnie pod wzgledem
stosunku plci ani ryzyka sercowo-naczyniowego. Pacjenci
w grupie ,CT + EMD” byli starsi niz w innych grupach.
U chorych z CT stwierdzono istotnie statystycznie wieksza ilos¢
ptynu w jamie osierdzia niz u os6b w grupie MPE bez pier-
wotnej CT. W5réd pacjentéw z CT perikardiocentezie byto
poddanych 86% (,CT + EMD") i 85% (,CT w/o EMD”) pa-
cjentéw, a zabiegowi operacyjnemu 10% (,CT + EMD”)
i 21% (,CT w/o EMD”). Smiertelnoé¢ 30-dniowa pacjentéw
z MPE wynosita 43%; najwieksza byta w grupie ,CT + EMD”
(operowani: 89%, nieoperowani: 85%) i r6znita sie istotnie
w poréwnaniu z grupa ,CT w/o EMD” (operowani: 22%, nie-
operowani: 11%; p < 0,001), grupa ,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 Smiertelnos¢ 30-dniowa w grupie
,MPE bez CT” byta istotnie wyzsza niz 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%) pacjentéw nastapita
konwersja wysieku do tamponady i wszyscy oni zmarli z po-
wodu EMD. Roczna $miertelnos¢ w grupie ,CT + EMD”
wynosita wéréd chorych operowanych 86%, a wsréd nie-
operowanych — 88,9%, natomiast w grupie ,CT w/o EMD”
odpowiednio 31,4% i 22,2%. Pekniecie wolnej Sciany le-
wej komory byto przyczyna zgonu u 83% pacjentéw z gru-
py ,CT + EMD”, 7% z grupy ,CT w/o EMD" i 8% z grupy
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+,MPE bez CT” i wystapito = 7dni w odpowiednio 14%,
67% i 100% przypadkéw.

Prezentowane wyniki wskazuja na zdecydowanie wieksze
ryzyko zgonu, jakie wiaze sie z MPE u pacjentéw ze STEMI.
Dla cafej grupy MPE jest okofo 5-krotnie wigkszy w poréw-
naniu z grupa z maftym wysiekiem lub bez wysieku do jamy
osierdzia. Najwieksze ryzyko charakteryzuje chorych z CT ze
wspotwystepujacym EMD. Smiertelno$¢ wsréd chorych
z tamponada i niedoci$nieniem (bez EMD) leczonych peri-
kardiocentezg jest znacznie nizsza. Tak dobre wyniki w tej
grupie potwierdzaja potrzebe raczej indywidualizacji lecze-
nia niz zasadnosci wykonywania operacji u wszystkich pa-
cjentéw z tamponada i niedocisnieniem. Jednak ze wzgledu
na brak randomizacji pod wzgledem zastosowanej terapii
i zakt6cenia spowodowane kwalifikowaniem do poszczegél-
nych typéw postepowania pacjentéw z innymi wskazania-
mi, nalezy podkresli¢, ze w prezentowanym badaniu nie-

mozliwe jest poréwnanie wynikéw terapii operacyjnej v. po-
stepowania konserwatywnego (perikardiocenteza + kontro-
la ci$nienia).

Poniewaz zwiekszona $miertelnos$¢ u pacjentéw z MPE
byta w 80% spowodowana peknieciem wolnej sciany, a FWR
okazato sie czynnikiem prognostycznym zgonu u pacjentéw
z MPE, u ktérych pierwotnie nie stwierdzono tamponady,
autorzy prezentowanej pracy zalecaja petniejszg diagnosty-
ke chorych ze STEMI i rutynowe wykonywanie u nich echo-
kardiografii w kierunku wczesnego wykrywania MPE. Ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko FWR sugeruja tez niewyko-
nywanie wypisowego testu wysitkowego u pacjentéw wypi-
sywanych z MPE. Wyrazaja tez nadzieje, ze dalszy postep
w zakresie techniki obrazowania kardiologicznego pozwoli
na wczesniejsze diagnozowanie i trafniejsze kierowanie cho-
rych z MPE, u ktérych interwencja chirurgiczna bedzie przy-

nosi¢ korzysci.
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Badanie elektrokardiograficzne (ECG) odgrywa klu-
czowa role w diagnostyce, klasyfikacji i wyborze postepo-
wania klinicznego w ostrych zespotach wieficowych
(OZW). Stwierdzenie to wydaje sie oczywiste dla popula-
cji ogodlnej, jednak nie w odniesieniu do pacjentéw kry-
tycznie chorych. W grupie tej wystepuje bowiem wieksze
ryzyko wystapienia zaréwno zawatu serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), jak i innych stanéw, ktére moga sie
objawia¢ uniesieniem odcinka ST. Ponadto, stan pacjen-
téw czesto uniemozliwia poprawne zebrania wywiadu do-
tyczacego bélu w klatce piersiowej, a towarzyszace cho-
roby moga maskowa¢ OZW. Wsr6d stanéw powodujacych
uniesienie odcinka ST, innych niz OZW, nalezy wymie-
ni¢: zapalenie osierdzia, zapalenie mig$nia sercowego, za-
torowos¢ ptucna, hiperkaliemie, przerost lewej komory,
blok lewej odnogi peczka Hisa, fagodna wczesna repola-
ryzacje. Uniesienie ST obserwuje sie réwniez podczas
przyjmowania wysokich dawek propofolu, kardiowersji
elektrycznej, w piorunujacej niewydolnosci watroby, nie-
dodmie, odmie preznej, zapaleniu trzustki, odmie $r6d-
piersia, hiperkalcemii i zespole tako-tsubo.

W prezentowanej pracy analizowano specyficznos¢ roz-
poznania STEMI za pomoca EKG w grupie pacjentéw kry-
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Uniesienie odcinka ST w badaniu elektrokardiograficznym a diagnoza
STEMI u ciezko chorych pacjentow leczonych na oddziale
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tycznie chorych. Autorzy dokonali analizy retrospektywnej
EKG chorych hospitalizowanych na duzym oddziale inten-
sywnej opieki (ICU) osrodka o Il stopniu referencyjnosci (Ca-
rolinas Medical Center, Charlotte, North Carolina, USA).
Analiza objeto pacjentéw, u ktérych wykonano EKG w cza-
sie od stycznia 2006 do marca 2007 r. Do badania wiaczano
osoby, u ktérych podczas elektrokardiografii oprogramowa-
nie w aparacie EKG (program ,12SL” w aparatach ,GE-Ma-
rquette”) diagnozowato ,ostry zawat serca” (***acute MI***).
Poprawnos¢ rozpoznania komputerowego byta nastepnie
oceniana przez wyznaczonego przez badaczy specjaliste
kardiologa, ktéremu nie ujawniano ani zadnych danych kli-
nicznych pacjentéw, ani celu oraz zakresu badania. Rozpo-
znanie poréwnywano z wartosciami troponiny | (cTnl) bada-
nych oséb. Za réwnowaznik STEMI przyjeto stezenie cTnl >
> 5 ng/ml. Aby pacjent mégt zosta¢ wiaczony do badania,
cTnl musiafa by¢ oznaczona przynajmniej 2-krotnie w ciagu
96 godzin od wykonania EKG. Do analizy wiaczano wynik
Z najwyzszg wartoscia stezenia.

W opisanym 15-miesiecznym okresie EKG wykonano
u 2243 pacjentéw ICU, a u 67 (2,99%) z nich aparat umozli-
wit rozpoznanie STEMI. Z badania wytaczono jednak 14 oséb
(7 chorych — brak danych odnosnie do cTnl oraz 7 przyje-
tych ze wstepnym rozpoznaniem MI) i ostateczna analiza
objeta 46 pacjentéw. Sposréd nich az 85% mialo stezenie
troponiny | < 5 ng/ml, co podawato w watpliwos¢ rozpo-
znanie STEMI. Ocena EKG przez specjaliste kardiologa zga-
dzafa sie z rozpoznaniem automatycznym jedynie w 18 z 46
przypadkéw (39%), jednak tylko 6 pacjentéw z rozpozna-
nym przez lekarza STEMI miafto wartosci cTnl > 5 ng/ml.
W grupie pozostatych 28 os6b, u ktérych kardiolog stwierdzit,
Ze nie maja STEMI, w 1 przypadku stezenie cTnl przekra-
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czato > 5 ng/ml. Wyliczona w ten sposéb dodatnia wartos¢
predykcyjna dla diagnoz postawionych przez eksperta wy-
nosita 33,3%, a wartos¢ predykcyjna ujemna — 96,4%. Wsréd
pacjentéw z EKG sugerujacym STEMI stwierdzono wiele
rozpozna. Wsréd nich najwieksza grupe stanowity udaru
moézgu i urazy glowy (15 pacjentéw), nastepnie niewydol-
nos¢ oddechowa (spowodowana zapaleniem ptuc, ARDS,
krwawienie do jamy optucnej, pulmonektomia, stan astma-
tyczny; 9 chorych) oraz ,ostry brzuch” (7 pacjentéw). Grupy
0s6b z troponing | > 5 ng/ml i < 5 ng/ml nie r6znity sie pod
wzgledem danych demograficznych, ztozonosci terapii w ICU
(uzycie amin presyjnych, wentylacji mechanicznej, hemo-
dializy) oraz badar laboratoryjnych (wartosci morfologii, ste-
zenia elektrolitéw). Obserwowano tendencje do zwiekszo-
nej $miertelnosci wewnatrzszpitalnej i czestosci stosowania
amin presyjnych w grupie cTnl > 5 ng/ml.

Wsréd ogranicze badania nalezy wymieni¢ stosunko-
wo arbitralne i nieoparte na duzej liczbie informacji na-
ukowych przyjecie za rownowaznik STEMI stezenia cTnl >
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> 5 ng/ml; retrospektywny charakter pracy i wynikajacy z tego
brak istotnych danych w przypadku niektérych pacjentéw
oraz brak standaryzacji dotyczacej czasu oznaczania tropo-
nin wzgledem badania EKG.

Whyniki badania wskazuja, ze uniesienie odcinka ST w EKG
sugerujace STEMI jest dos¢ czesta i niespecyficzng sytuacja
kliniczng u krytycznie chorych pacjentéw na oddziale inten-
sywnej opieki. W tych przypadkach zaréwno ocena auto-
matyczna EKG, jak i ocena przeprowadzona przez lekarza
specjaliste charakteryzuja sie niewystarczajaca dodatnia war-
toscia predykcyjna i specyficznoscia. W rzeczywistosci, prze-
wazajaca wiekszos¢ pacjentéw z ICU, u ktérych opisuje sie
uniesienia ST o etiologii niedokrwiennej, nie ma STEMI. Zda-
niem autoréw poprawe rozpoznawalnosci STEMI u pacjen-
téw krytycznie chorych mogtoby poprawi¢ wykonywanie
przytozkowego badania echokardiograficznego. Otwarte po-
zostaje pytanie, czy opisywane u krytycznie chorych pacjen-
téw uniesienie ST (cho¢ niezwigzane ze STEMI) jest powia-
zane z gorszym rokowaniem.
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