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Nieinwazyjne metody oceny funkcji lewej komory serca

lek. Bartosz Puchalski
| Katedra i Klinka Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Do nieinwazyjnych metod oceny funkcji lewej
komory zalicza sie przede wszystkim badanie echo-
kardiograficzne (ECHO) oraz badanie rezonansu
magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging).
W praktyce podstawowym narzedziem oceny funkcji
lewej komory jest badanie ECHO, w ktérym mozna
oceni¢ zarowno funkcje skurczows, jak i rozkurczowa
lewej komory.

Funkcje skurczowa w ECHO ocenia sie za pomo-
ca takich parametréw, jak:
 frakcja wyrzutowa (EE ejection fraction) (nor-

ma 55-75%) — stosunek objetosci wyrzutowej
do objetosci koncowo rozkurczowej; obliczana
najczesciej za pomoca metody Simpsona w pre-
zentacji dwuwymiarowej lub oceniana wizualnie
zruchomego obrazu przez doswiadczonych echo-
kardiografistow;

¢ szybko$¢ zmiany ci$nienia w lewej komorze —
dP/dt (norma > 1200 mm Hg/s; istotne uposledze-
nie funkgji skurczowej < 600 mm Hg/s) — para-
metr obliczany na podstawie niedomykalnosci
mitralnej;

* zakres ruchu skurczowego bocznej czesci pier-
§cienia mitralnego (MAPSE, mitral annular plane
systolic excursion) — parametr oceniany za po-
mocg obrazowania jednowymiarowego (M-mo-
de) (norma > 15 mm) okresla czynno$¢ widkien
podluznych. Istotne uszkodzenie stwierdza sie,
gdy MAPSE wynosi ponizej 10 mm;

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowuje monografie

z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Monografia bedzie dostgpna w 2013 roku

predkosé skurczowa ruchu bocznej czeéci pier-
§cienia mitralnego (metoda PWTDE) (norma
> 12 cm/s);

odcinkowa czynnos¢ skurczowa lewej komory
— poszczeg6lne segmenty (podzial lewej komo-
ry na 17 segmentéw) ocenia sie pod wzgledem
kurczliwosci, uzywajac okreslen: normokineza
(brak zaburzen kurczliwosci) — prawidiowe
grubienie skurczowe i ruchomos¢ segmentu, hi-
pokineza — zmniejszone grubienie i ruchomosé¢
segmentu, akineza — brak grubienia i ruchomo-
$ci segmentu, tetniak akinetyczny, dyskineza —
ruchomo$é w odwrdéconym kierunku, podczas
skurczu segment oddala sie od wnetrza lewej
komory, hiperkineza — nadmiernie wzmozona
kurczliwoé¢. Wykorzystuje sie punktowy wskaz-
nik kurczliwo$ci (WMSI, wall motion score index)
bedacy ilorazem sumy punktéw dla wszystkich
segmentow i liczby analizowanych segmentéw;
poszczegodlne segmenty i ich kurczliwos¢ ocenia
sie, stosujac nastepujaca punktacje: normokineza
— 1 pkt, hipokineza — 2 pkt., akineza — 3 pkt.,
dyskineza — 4 pkt. Jest to przydatny wskaznik
w ocenie zaburzen kurczliwo$ci, zwtaszcza u cho-
rych po zawale serca;

frakcja skracania (FS, fractional shortening) (nor-
ma 28-44%) — obliczana na podstawie pomia-
row lewej komory dokonywanych w koiicowym
okresie skurczu (LVESd, left venticular end-systolic
diameter) i kohcowym okresie rozkurczu (LVEDd,
left ventricular end-diastolic diameter) w prezentacji
jednowymiarowej, wyrazona jako iloraz réznicy
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wymiaréw lewej komory w koficowym okresie
rozkurczu i skurczu oraz wymiaru koficowo-
rozkurczowego lewej komory (LVEDd - LVESd/
/LVEDd x 100%).
Funkcje rozkurczowa lewej komory ocenia sie
za pomocg takich parametréw, jak:
¢ analiza spektrum przeplywu mitralnego meto-
da doplera pulsacyjnego — ocenia sie stosunek
maksymalnej predkosci wczesnego naptywu
mitralnego (fala E) do maksymalnej predkosci
fali przedsionkowej (fala A), czyli stosunek E do
A (norma 1-2). Oblicza sie czas deceleracji fali
E (DTE, E-wave deceleration time) (norma 200 =
* 32 ms); czas ponad 240 ms §wiadczy o uposle-
dzonej relaksacji, natomiast ponizej 150 ms —
o0 zaburzeniu podatnosci. Oblicza sie czas roz-
kurczu izowolumetrycznego (IVRT, isovolumic
relaxation time) (norma 70-80 + 12 ms), czyli czas
od zamkniecia zastawki aortalnej do otwarcia
zastawki mitralnej;
¢ analizarozkurczowej predkosci ruchu pierscie-
nia mitralnego (dopler tkankowy) — E’/A’( nor-
ma > 1), czyli stosunek maksymalnej predkoéci
ruchu piericienia podczas wczesnego naplywu
mitralnego (fala E’) do maksymalnej predkosci
ruchu pierscienia podczas skurczu przedsionka
(fala A'); E/E’ to stosunek maksymalnej predkosci
wczesnego naplywu mitralnego do wczesnoroz-
kurczowej predkoéci pierscienia mitralnego (nor-
ma < 8). Warto$¢ ponad 15 $wiadczy o istotnych
zaburzeniach funkcji rozkurczowej;
¢ analiza przeplywu w zylach ptucnych (PVE pul-
monary venous flow) — S/D, czyli stosunek predko-
§ci fali skurczowej S do rozkurczowej D w zytach
plucnych (norma > 1). Ocenia sie predkos¢ fali
wstecznego przeplywu do zyl ptucnych w czasie
skurczu przedsionka (Ar) (norma < 35 cm/s) [1].
Za pomoca badania MRI mozna oceni¢ zmiany
niedokrwienne, obliczy¢ EF oraz oceni¢ zaréwno
wady wrodzone, jak i nabyte serca. Obecnie MRI
uwaza sie za ,zloty standard” w ocenie funkcji skur-
czowej lewej komory; stuzy on takze do okreslania
masy i objetoéci jam serca. Istotng zaleta MRI w po-
réwnaniu z ECHO jest fakt, Ze jako$¢ tego badania
nie zalezy od mozliwoéci uzyskania okna akustycz-
nego. Kluczowa jest takze duza powtarzalnos¢,
aMRI przewyzsza pod tym wzgledem ECHO. Ocene
odcinkowych zaburzen kurczliwosci uzyskuje sie za

pomoca sekwencji SSEP (steady state free precession).
Sa one lepiej widoczne niz w ECHO [2]. Jednak na
jakos¢ badania wptywaja zaburzenia rytmu oraz to,
czy chory jest w stanie wstrzymac¢ oddech. Badanie
MRI wykonuje sie zwykle wtedy, gdy wystepuje
rozbiezno$¢ miedzy stanem klinicznym a badaniem
ECHO. Za pomocg MRI mozna precyzyjnie okresli¢
przerost poszczegélnych segmentéw w przypadku
podejrzenia kardiomiopatii przerostowej, a takze
oceni¢ zawezanie drogi odplywu lewej komory [3].
Badanie MRI wykorzystuje sie takze w trudnych do
zdiagnozowania jednostkach chorobowych, na przy-
ktad w przypadku kardiomiopatii z przeladowania
zelazem w badaniu MRI wykorzystuje sie czas T2
w celu oceny zawartosci zelaza w sercu. Prawidlo-
wy czas T2 przekracza 20 ms; czas krdtszy niz 20 ms
wskazuje na przetadowanie zelazem [4]. W przypad-
ku zapalenia mie$nia sercowego oraz niescalenia le-
wej komory MRI pozwala potwierdzi¢ rozpoznanie.
W celu oceny diagnostycznej, a takze w obserwacji
odlegtej MRI wykorzystuje sie w monitorowaniu
wad serca — stopnia zaawansowania, ilociowej
oceny wady, morfologii, a takze funkcji lewej ko-
mory. Wplyw wady serca na funkcje lewej komory
mozna monitorowac na podstawie pomiaréw obje-
tosci i ksztaltu jam serca dokladniej niz w badaniu
ECHO. W przypadku podejrzenia wad wrodzonych
dotyczacych lewej komory MRI pozwala na identy-
fikacje ztozonych anomalii, ocene frakcji przecieku
i okreslenie skutkéw czynnosciowych wady. Pod-
sumowujac, MRI najczesciej wykorzystuje sie do
oceny kardiomiopatii, wrodzonych wad serca, do
oceny kurczliwosci miesnia lewej komory, proceséw
rozrostowych, a takze w celu oceny przed- i poopera-
cyjnej. Zaletami tej techniki sg wysoka rozdzielczos¢,
powtarzalnoé¢ibrak narazenia na promieniowanie,
za$ wadami — mala dostepno$¢, brak mozliwoéci
wykonania badania u pacjentéw z wszczepionymi
metalowymi urzadzeniami i/lub z wspoélistniejacy-
mi zaburzeniami rytmu serca, wysoki koszt oraz
zaleznos¢ jego interpretacji od doswiadczenia wy-
konujacego badanieirdznice technologiczne miedzy
poszczegdlnymi aparatami MRI.
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Nieinwazyjne metody oceny funkcji prawej komory serca

lek. Bartosz Puchalski

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W praktyce do nieinwazyjnych metod oceny
funkcji prawej komory zalicza sie dwie najpowszech-
niejsze metody obrazowania: badanie echokardio-
graficzne (ECHO) oraz rezonans magnetyczny (MRI,
magnetic resonance imaging).

Prawa komore w ECHO ocenia sie¢ w nastepu-
jacych projekcjach: przymostkowej w osi dlugiej,
czterojamowej koniuszkowej oraz w osi krotkiej
przymostkowej. Niejednokrotnie, zwlaszcza we
wrodzonych wadach serca, odréznienie prawej ko-
mory od lewejbywa trudne. W tym celu wykorzystuje
sie obecnos¢ wiazki posredniej. Oceniajgc wielkos¢
prawej komory, oblicza si¢ wymiar skurczowy oraz
rozkurczowy.

Dokonujac oceny czynnosciowej prawej komory,
wykorzystuje si¢ podobne parametry, jak w przypad-
ku lewej komory. Ocena frakcji wyrzutowej prawe;
komory moze sprawia¢ trudnosci. Wynika to z utrud-
nionej wizualizacji granic wsierdzia. W celu oceny
tego parametru wykorzystuje si¢ metode planime-
tryczna w projekcji czterojamowej koniuszkowej. Do-
kladniejszej oceny frakcji wyrzutowej mozna dokonac
za pomocg echokardiografii tr6jwymiarowej. Wartosci
powyzej 40-45% uwazane sa za prawidlowe. Nie jest
to jednak parametr czesto stosowany w praktyce kli-
nicznej. W celu oceny funkcji prawej komory istotna
jest réwniez analiza kurczliwosci odcinkowej wolnej
$ciany prawej komory oraz przegrody miedzykomo-
rowej. Za pomoca parametru, jakim jest amplituda
ruchu pierscienia zastawki tréjdzielnej (TAPSE, tri-
cuspid annulus plane systolic excursion), mozliwy jest
ilosciowy pomiar funkcji skurczowej prawej komo-

ry. Wykorzystuje sie w tym celu obrazowanie M-mode
w projekcji koniuszkowej czterojamowej, dokonujac
pomiaru przemieszczenia bocznej czesci pierécienia
tréjdzielnego w czasie cyklu serca. Zmniejszenie tego
parametru ponizej normy $wiadczy o uposledzone;
funkgji skurczowej wolnej $ciany prawej komory. Pra-
widlowe wartosci to > 16 mm. Parametr ten ma tez
znaczenie rokownicze. Ryzyko zgonu u chorych po za-
wale prawej komory zalezy od wartoéci TAPSE [1, 2].

Funkcje skurczowa prawej komory ocenia si¢ row-
niez za pomoca parametru, jakim jest zmiana pola
powierzchni prawej komory w projekcji koniuszko-
wej czterojamowej wyrazonego w procentach (FAC,
fractional area change). Prawidlowe wartoéci to 30-59%.

Do oceny odcinkowej kurczliwosci prawej komo-
ry wykorzystuje sie pomiar predkoéci skurczowej
i rozkurczowej segmentow prawej komory. W tym
celu stosuje sie tkankowa echokardiografie doplerow-
ska (TDE, tissue Doppler echocardiography). Pomiary te
zaleza od kierunku ruchu mie$nia sercowego w sto-
sunku do fali ultradZwiekowej. Pomiary dokonywane
w projekcji koniuszkowej okreslajg czynnosé¢ podtuz-
na miesénia sercowego, za$ w projekcjach przymost-
kowych — czynnoé¢ poprzeczng i okrezna. Istotne
znaczenie w okreslaniu czynnos¢ skurczowej prawej
komory ma réwniez pomiar maksymalnej predkosci
skurczowej pierscienia tréjdzielnego S’. Prawidlo-
wa warto$¢ to ponad 13 cm/s.

Za pomoca wskaznika Tei mozna oceni¢ zaréw-
no funkgje skurczowy, jak i rozkurczowa prawej ko-
mory. Jest to iloraz sumy czasu skurczu i rozkurczu
izowolumetrycznego do czasu wyrzutu plucnego.
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Wartoé¢ wskaznika koreluje z czasem przezycia cho-
rych z pierwotnych nadci$nieniem ptucnym [3].

Do oceny czynnodci skurczowej prawej komory
wykorzystuje sie takze zaawansowane parametry,
takie jak odkszkalcanie (strain) oraz tempo odksztal-
cania (strain rate). Odkszkalcanie to parametr wyra-
zony w procentach, okreslajacy zmiane odleglosci
miedzy danymi punktami zaleznie od cyklu pracy
serca wobec ich polozenia wyjsciowego. Tempo od-
ksztalcania, z kolei, to rdznica predkosci okreslonych
punktéw podzielona przez odleglos¢ miedzy tymi
punktami, ktérag wyraza sie jako odwrotnosé¢ sekundy.

Zapomoca naplywu tréjdzielnego mozna ocenic
funkcje rozkurczowa prawej komory. Podobnie jak
w naplywie mitralnym wielkoé¢ fali wczesnego na-
pelniania (E) jest wieksza od wielkosci fali naptywu
do prawej komory w fazie skurczu przedsionka (A).
Prawidiowa warto$¢ stosunku E/A wynosi 1,2-1,8.
Do oceny funkgji rozkurczowej prawej komory wy-
korzystuje sie takze maksymalng predkos¢ rozkurczo-
w3 pierécienia tréjdzielnego we wczesnym okresie
rozkurczu E". Prawidlowe wartosci to ponad 12 cm/s.

Za pomoca badania ECHO mozna oszacowac cié-
nienie panujace w prawym sercu. Ci$nienie skurczo-
we w prawej komorze oblicza sie, mierzac predkosé
strumienia fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielna.
Cisnienie skurczowe w tetnicy plucnej mozna takze
wyznaczy¢, mierzac gradient fali zwrotnej tréjdziel-
nej oraz oszacowujac ci$nienie w prawym przedsion-
ku. Ci$nienie rozkurczowe oblicza sie, wykorzystujac
predkosc¢ fali zwrotnej przez zastawke tetnicy pluc-
nej. W celu okreslenia ci$nienia w prawym przed-
sionku bierze sie pod uwage $rednice i stopien za-
padalnosci podczas wdechu zyly gléwnej dolnej [4].
Zkolei czas trwania rozkurczu izowolumetrycznego
prawej komory wykorzystuje sie w diagnostyce nad-
ci$nienia ptucnego. W tym przypadku stwierdza sie
wydluzenie tego czasu.

Badanie ECHO wykorzystuje si¢ rowniez w dia-
gnostyce zatorowosci plucnej. Niekiedy w przypadku
wystepowania ostrej zatorowosci plucnej stwierdza
sie charakterystyczne objawy echokardiograficzne:
objaw McConnella oraz objaw 60/60. Objaw McCon-
nella polega na wystepowaniu hipokinezy segmen-
tow Srodkowego i podstawnego wolnej éciany prawej
komory z towarzyszaca hiperkineza koniuszka [5].
Natomiast objaw 60/60 rozpoznaje sie w przypadku
skrécenia czasu akceleracji wyrzutu plucnego ponizej

60 ms oraz wzrostu gradientu przez zastawke trdj-
dzielna (TRPG, tricuspid regurgitation peak gradient)
ponad 60 mm Hg. Z kolei stwierdzenie uogélnione;
hipokinezy wolnej éciany prawej komory z dople-
rowskimi cechami nadci$nienia ptucnego swiadczy
o przewleklym nadci$nieniu ptucnym.

Zaréwno zaburzenia funkcji skurczowej, jak
i nieprawidlowosci budowy prawej komory mozna
dobrze zobrazowac réwniez za pomocg badania MRL
W tym celu wykorzystuje sie nastepujace projekcje:
dwujamowg, czterojamowa, 0$ krotka oraz plaszczy-
zny: osiowg, czolowa i strzatkowa. Badanie MRI od-
znacza sie duzo wieksza dokladnoécia i powtarzalno-
$cig nizECHO. Badanie MRI stosuje sie do iloSciowej
oceny objetosci, masy, drogi odptywu prawej komory,
czynnoéci skurczowej, oceny pnia ptucnego, wrodzo-
nych wad serca, guzow serca (precyzyjne okrelenie
nacieku otaczajacych tkanek), a takze w celu oceny
pooperacyjnej (w przypadku wystepowania zrostéw
pooperacyjnych ocena echokardiograficzna moze by¢
utrudniona) [6]. Badanie MRI wykorzystuje si¢ m.in.
u chorych z podejrzeniem arytmogennej kardiomio-
patii prawej komory (ARVC, arrythmogenic right ven-
tricular cardiomyopathy), ktéra charakteryzuje sie od-
cinkowymi zaburzeniami kurczliwosci, poszerzeniem
prawej komory i obecnoscia naciekéw ttuszczowych.
Cechy te mozna uwidoczni¢ za pomoca MRI [7].
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Dlugotrwale leczenie amiodaronem — wskazania,

monitorowanie, powiklania

lek. Bartosz Puchalski
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Amiodaron to lek przeciwarytmiczny nalezacy do
grupy Il wedtug podziatu Vaughana-Williamsa. Jest
to antagonista szybkiego kanatu potasowego; wydiu-
za czas trwania potencjatu czynnoéciowego. Poprzez
blokowanie receptoréw alfa- i beta-adrenergicznych
rozszerza tetnice obowodowe, wieicowe, zwalnia cze-
sto$¢ rytmu oraz dziata ujemnie inotropowo.

Wskazania
Arytmia nadkomorowa

W przypadku migotania przedsionkéw (AE atrial
fibrillation) amiodaron odznacza sie duza skuteczno-
$cig w prewencjinapadéw AF oraz utrzymaniu rytmu
zatokowego po kardiowersji. W badaniu prowadzo-
nym przez Chun i wsp. [1] wéréd chorych przyjmu-
jacych amiodaron, z napadowym AF lub po kardio-
wersji, okolo 87% chorych utrzymalo rytm zatokowy
w pierwszym roku, 70% — po 3 latach, a 55% — po
5latach. W badaniu CTAF (Canadian Trial of Atrial Fi-
brillation) oceniano skuteczno$¢ lekéw przeciwaryt-
micznych w prewencji napadéw AE U okoto 69%
chorych, u ktérych stosowano amiodaron, nawroty
arytmii nie wystgpily w pierwszym miesigcu — lek
byt skuteczniejszy niz propafenon czy sotalol. U 18%
chorych przerwano leczenie z powodu dzialan nie-
pozadanych [2]. Jest to skuteczny i czesto stosowany
lek w profilaktyce napadow AF zwlaszcza u chorych
z niewydolnoscig serca.

Amiodaron znalazt swoje miejsce w wytycznych
European Society of Cardiology (ESC) z 2010 roku do-
tyczacych migotania przedsionkéw [3]. U pacjentéw
z objawami ciezkiej niewydolnoéci serca w III lub
IV klasie wedlug New York Heart Association (NYHA)
albo w II klasie wedtug NYHA z cechami dekompen-
sacji uktadu krazenia w ciagu ostatniego miesigca
amiodaron zaleca sie jako lek z wyboru w celu kon-
troli AF (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci B).

Z kolei w wytycznych dotyczacych niewydolnosci
serca z 2012 roku podano, ze amiodaron mozna roz-
wazy¢ w polaczeniu z beta-adrenolitykiem lub di-
goksyna w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér
u pacjentéw z niedostateczng odpowiedzig na te leki,
ktorzy nie toleruja polaczenia beta-adrenolityku z di-
goksyna (IIb C) [4].

W przypadku trzepotania przedsionkéw amio-
daron stosuje sie w profilaktyce nawrotéw arytmii,
a takze do kontroli czestosci rytmu komér poprzez
wydluzenie okresu refrakeji wezta przedsionkowo-
-komorowego.

W profilaktyce nawrotéw czestoskurczu nadko-
morowego amiodaron zazwyczaj stosuje sie jako lek
kolejnego wyboru. W terapii dlugotrwalej jest on
stosowany u chorych, u ktérych nie mozna wyko-
nac zabiegu ablacji, a takze u pacjentéw z przewlekia
niewydolnoécia serca.

Arytmia komorowa

W przypadku komorowych zaburzen rytmu serca
amiodaron jest skuteczny w zapobieganiu nawrotom
komorowych zaburzen rytmu. W badaniu EMIAT (Eu-
ropean Myocardial Infarction Amiodarone Trial) stwier-
dzono zmniejszenie czestotliwosci komorowych
zaburzeh rytmu w grupie chorych otrzymujacych
ten lek (chorzy po zawale serca, z niska frakcja wy-
rzutowa) [5]. W badaniu CASCADE (Cardiac Arrest in
Seattle: Conventional versus Amiodarone Drug Evaluation
Study) amiodaron cechowat sie wieksza skutecznoscia
niz chinidyna, prokainamid oraz meksiletyna u cho-
rych po przebytym migotaniu komoér [6]. W wytycz-
nych z 2012 roku dotyczacych niewydolnosci serca
amiodaron znalazl swoje miejsce w leczeniu komo-
rowych zaburzeh rytmu serca u pacjentéw z uposle-
dzona funkcja lewej komory. Zaleca sie stosowanie
go u pacjentéw z wszczepionym kardiowerterem-de-
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fibrylatorem, u ktérych mimo optymalnego leczenia
i przeprogramowania urzadzenia nadal wystepuja
objawowe arytmie komorowe lub wyladowania kar-
diowertera-defibrylatora (I C). Ponadto zastosowanie
amiodaronu mozna rozwazyc¢ jako leczenie zapobie-
gajace nawrotom utrwalonych objawowych arytmii
komorowych u pacjentéw poddanych optymalnemu
leczeniu zachowawczemu, u ktérych wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora nie uwaza sie za wla-
$ciwe (IIb C). Nie zaleca sie rutynowego stosowania
amiodaronu u pacjentéw z nieutrwalonymi arytmia-
mi komorowymi ze wzgledu na brak korzysci i po-
tencjalne dziatania toksyczne (III A) [4].

Monitorowanie

Monitorujac dlugotrwale leczenie amiodaronem,
nalezy oceni¢ przede wszystkim skutecznos¢, interakcje
z innymi lekami oraz wszczepionymi urzadzeniami,
zwrdci¢ uwage na dzialania niepozadane oraz dobra¢
odpowiednia dawke leku. Zaleca sie, by wizyty kon-
trolne w pierwszym roku stosowania leku odbywaty
sie co 3 miesigce, a nastepnie co 6 miesiecy. Podczas
kazdej wizyty kontrolnej badanie podmiotowe po-
winno obejmowac¢ ocene pod katem pojawienia sie
dzialah niepozadanych zwigzanych z dlugotrwalym
stosowaniem leku. Niektére objawy moga wynika¢
zdzialafh niepozadanych amiodaronu. Naleza do nich:
zmeczenie oraz zastabniecia, omdlenia (bradykardia,
zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego, niedoczynnos¢ tarczy), dusznos¢, kaszel (wiok-
nienie pluc, nasilenie niewydolnosci serca), kolatanie
serca (nadczynno$¢ tarczycy, nawrét zaburzeh rytmu
serca), zaburzenia widzenia (odkladanie sie amioda-
ronu w rogéwce), parestezje, drzenie, oslabienie sity
mie$niowej (wplyw leku na uklad nerwowy). Podczas
badania przedmiotowego trzeba zwroci¢ uwage na
zabarwienie powtok skérnych i obecno$¢ wykwitéw
skérnych oraz oceni¢ gruczol tarczowy, czestosé rytmu
serca, wydolnos¢ ukladu krazenia, zjawiska ostuchowe
nad polami plucnymi, watrobe pod katem jej ewentu-
alnego powiekszenia, obecno$¢ objawdw neurologicz-
nych, a takze wykona¢ podstawowe badanie ostrosci
wzroku. Przed rozpoczeciem terapii wskazane jest
oznaczenie stezen elektrolitéw, mocznika, kreatyniny,
aminotransferaz i hormondéw tarczycy. U pacjentéw
z chorobami uktadu oddechowego zasadne s bada-
nia czynno$ciowe tego ukladu (spirometria). Istotne
jestréwniez wykonanie badania okulistycznego przed

rozpoczeciem leczenia. W trakcie dlugotrwatej terapii
co 6 miesiecy nalezy kontrolowaé enzymy watrobowe,
hormony tarczycy, stezenie kreatyniny i elektrolitow,
a co 12 miesiecy wykona¢ RTG klatki piersiowej oraz
EKG [7]. Obecnie nie zaleca sie oznaczania stezenia
amiodaronu w surowicy krwi w celu monitorowania
skutecznosci lub toksycznoéci terapii, poniewaz lek
ten odklada sie gtéwnie w narzadach bogato ukrwio-
nych, takich jak watroba, pluca, §ledziona oraz w tkan-
ce tluszczowej, natomiast w surowicy wystepuje mala
ilos¢ leku. W trakcie dtugotrwalej terapii moze dojé¢
do pojawienia sie nowych zaburzen rytmu serca (pro-
arytmia). Nalezy zwréci¢ uwage na bradykardie (zabu-
rzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego)
oraz na wydtuzenie odstepu QT. W trakcie dlugotrwa-
tego leczenia istotna jest ocena interakcji innych lekéw
z amiodaronem. U chorych z ukladem stymulujacym
serce lub ukladem kardiowertera-defibrylatora nalezy
dokonac optymalizacji urzadzenia oraz regularnie kon-
trolowac stan zdrowia pacjentéw.

Powiktania

Do najczesciej spotykanych powikiaf spowo-
dowanych amiodaronem nalezg zaburzenia funkgji
tarczycy. Amiodaron moze zaburzac funkcje tarczycy
poprzezbezposredni toksyczny wplyw na narzad oraz
w wyniku nadmiernej podazy jodu. Poamiodaronowa
nadczynnos¢ tarczycy jest stwierdzana 3 razy czesciej
umezczyzn niz u kobiet; w Polsce wystepuje czesciej
niz poamiodaronowa niedoczynno$¢ tarczycy. Moze
wystapi¢ na kazdym etapie leczenia, a takze po jego
zakonczeniu. Jest to spowodowane stopniowym uwal-
nianiem leku z tkanek. Poamiodaronowa niedoczyn-
nos¢ tarczycy wystepuje w wyniku duzej podazy jodu
ijego toksycznego dzialania na tarczyce. W wyniku
diugotrwatlej terapii amiodaronem dochodzi takze do
uszkodzenia ukladu oddechowego. Czesto$¢ wystepo-
wania tych powiktan wynosi 3-15% [8]. Przyczynami
sa toksyczny wplyw leku na tkanke ptucna, odkladanie
sie leku w tkance plucnej i tworzacy sie nieswoisty
proces zapalny. Dochodzi do widknienia ptuc oraz
niewydolnosci oddechowej. Dzialania niepozadane
wywolane amiodaronem dotyczg réwniez ukladu
krazenia. Dlugotrwala terapia tym lekiem moze pro-
wadzi¢ do bradykardii oraz zaburzen przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego. Bradykardie stwierdza
sieu0-10% chorych [9]. Chorzy dlugotrwale stosujacy
amiodaron s narazeni na wystapienie wieloksztalt-
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nego czestoskurczu komorowego (torsade de pointes)
oraz wydluzenia odstepu QT. Dzialania niepozadane
ze strony ukladu pokarmowego wystepuja $rednio
u 25% chorych [10]. Najczesciej sa to: brak taknienia,
zaparcia, nudnosci, wymioty. Rzadko wystepuja zapa-
lenie watroby oraz ostre zapalenie trzustki. Niekiedy
obserwuje sie podwyzszone wartosci aminotransferaz.
Dziatania niepozadane ze strony uktadu nerwowego
wystepuja u 20-40% chorych [11]. Najczestszymi sa
drzenie oraz ataksja bedace wynikiem neurotoksycz-
nego dziatania leku Ze strony obwodowego uktadu
nerwowego najczesciej wystepuja parestezje (4-9%).
Moze takze wystapi¢ neuropatia czuciowa lub czu-
ciowo-ruchowa. W wyniku stosowania amiodaronu
dochodzi tez do uszkodzenia narzadu wzroku. Amio-
daron i jego aktywny metabolit odkladajg sie w ro-
gowce, co prowadzi do keratopatii wirowatej [12].
Uszkodzeniu ulegaja réwniez soczewka oraz siat-
kéwka, a takze nerw wzrokowy. Powikiania derma-
tologiczne dlugotrwalej terapii amiodaronem naleza
do czestych — wystepuja u 15-75% leczonych. S to
glownie powiklania zwigzane z nadwrazliwoscig na
$wiatto w postaci ostrych odczynéw fototoksycznych.
Do innych powiklan dermatologicznych zalicza sie:

KOSZYK II. PYTANIE 48

przebarwienia postoneczne, pokrzywke, rumieh gu-
zowaty, plamice, a takze toksyczna nekrolize naskorka.
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Wskazania do dlugotrwalego stosowania

lekow przeciwarytmicznych

lek. Bartosz Puchalski

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Obecnie istnieje coraz mniej wskazan do przewle-
klego stosowania lekow przeciwarytmicznych. Wyjat-
kiem sg beta-adrenolityki. Miejsce farmakoterapii za-
stepuja implantowalne kardiowertery-defibrylatory,
metody ablacji czy tez, rzadziej, techniki kardiochirur-
giczne. Wazng metoda leczenia zaburzen rytmu serca
wynikajacych z zaburzen ukrwienia jest rewaskularyza-
cjawienicowa. Dlugotrwate stosowanie lekow przeciw-
arytmicznych traci obecnie na znaczeniu klinicznym.
Duzym ograniczeniem przewleklego stosowania tych
lekow jestich proarytmiczny aspekt dzialania. Najniz-

sze ryzyko proarytmii wykazujg amiodaron i propa-
fenon [1].

Podziatlekéw przeciwarytmicznych jest zawarty
w klasyfikacji Vaughana-Williamsa, w ktérej grupe
I stanowig leki blokujace kanaty sodowe, grupe II
— beta-adrenolityki, grupe III —leki blokujace prad
potasowy, a grupe IV — antagoni$ci wapnia.

Leki klasy |
Dlugotrwale stosowane leki przeciwarytmiczne
z tej grupy maja przede wszystkim zapobiega¢ nawro-
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tom arytmii. Chinidyna jest umiarkowanie skuteczna
w utrzymywaniu rytmu zatokowego u chorych z na-
padowym migotaniem przedsionkow. Ze wzgledu
na dzialania niepozadane jest obecnie lekiem bardzo
rzadko stosowanym. Prokainamid, disopiramid, fle-
kainid i meksiletyna to leki w Polsce w praktyce nie-
dostepne lub bardzo rzadko stosowane. Wskazania
do ich podawania sa ograniczone i zwykle dotycza
doraznego leczenia czestoskurczéw nadkomorowych.
Lidokaina jest lekiem przeciwarytmicznym stosowa-
nym w formie dozylnej, w doraznym leczeniu arytmii
komorowych. Ustepuje ona jednak miejsca amiodaro-
nowi. Obecnie najczesciej stosowany dtugotrwale lek
ztej grupy to propafenon. Jest on zazwyczaj wykorzy-
stywany do zapobiegania arytmiom nadkomorowym,
zwlaszcza migotaniu przedsionkéw, u pacjentéw bez
organicznej choroby serca.

Wedtug wytycznych European Society of Cardiology
(ESC) z 2012 roku dotyczacych niewydolnoéci ser-
ca leki przeciwarytmicznych klasy I nie sg zalecane
w celu kontroli rytmu serca ze wzgledu na zwiek-
szone ryzyko przedwczesnego zgonu u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw oraz objawowa niewy-
dolnoscig serca w II-1V klasie wedtug New York Heart
Association (NYHA) (klasa zalecen III, poziom wiary-
godnosci A) [2]. Natomiast wedlug wytycznych ESC
dotyczacych migotania przedsionkéw u pacjentéw
z zespolem preekscytacji z napadowym migotaniem
przedsionkow w celu kontroli czestotliwosci rytmu
komor zaleca sie propafenon lub amiodaron (IC) [3].

Leki klasy Il — beta-adrenolityki
Beta-adrenolityki to podstawowe leki do pre-
wencji pozawalowej — wazna grupa lekéw stoso-
wanych w stabilnej chorobie wieficowej. W bada-
niach CIBIS II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study
1), COPERNICUS (Carvedilol Prospective Randomized
Cumulative Survival) oraz MERIT-HF (Metoprolol CR/
/XL Randomised Intervention Trial in Congestive
Heart Failure) udowodniono, ze stosowanie beta-
-adrenolitykéw (bisoprolol, karwedilol, metopro-
lol) w niewydolnosci serca obniza §miertelnos¢ oraz
czestos¢ hospitalizacji [4, 5]. W badaniu SENIORS
(Study of Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes
and Rehospitalizaition in Seniors with Heart Failure)
wykazano, ze nebiwolol takze zmniejszal Iaczne
ryzyko zgonu i hospitalizacji z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [6]. W wytycznych ESC z 2012 roku

dotyczacych niewydolnosci serca beta-adrenolity-
ki sg zalecane w terapii z inhibitorem konwertazy
angiotensyny lub sartanem u pacjentéw z frakcja
wyrzutowa lewej komory ponizej 40% w celu reduk-
cji ryzyka hospitalizacji z powodu niewydolnoéci
serca oraz ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego
(I'A). Beta-adrenolityki zaleca si¢ rowniez jako leki
I rzutu w celu kontroli czestotliwodci rytmu komoér
u pacjentéw z niewydolnoécia serca w klasie II-IV
wedlug NYHA i utrwalonym/przetrwalym migo-
taniem przedsionkéw, poniewaz obnizajg ryzyko
hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci
serca oraz zmniejszajg ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych (I A). Sa to takze lekil rzu-
tu u pacjentéw ze stabilng dtawica piersiowa oraz
niewydolnoscig serca w II-IV klasie wedtug NYHA
(I'A). Jednak w przypadku pacjentéw z przewlekia
niewydolnoécia serca leczenie beta-adrenolitykiem
nalezy rozpocza¢ u chorych stabilnych krazeniowo.
W przypadku zaostrzenia objawéw niewydolno$ci
serca podczas przewleklej terapii nalezy kontynu-
owac leczenie lub rozwazy¢ zmniejszenie dawki
leku. Z kolei beta-adrenolityki, obok niedihydro-
pirydynowych pochodnych antagonistéw wapnia
(diltiazem, werapamil), digoksyny lub skojarzenia
tych lekow, s3 zalecane w celu kontroli czestotli-
wosci rytmu komor u pacjentéw z napadowym,
przetrwatym lub utrwalonym migotaniem przed-
sionkow (I B) [2]. Podsumowujac, leki te sg skutecz-
ne oraz odznaczaja sie wysokim bezpieczefstwem
w zapobieganiuileczeniu arytmii nadkomorowych,
komorowych oraz w zapobieganiu naglemu zgono-
wi sercowemu.

Leki klasy IlI

Wskazania dotyczace dlugotrwalego stosowania
amiodaronu oméwiono w pytaniu I1.47. Obecnie so-
talol jest coraz rzadziej stosowany w praktyce klinicz-
nej, gléwnie w zapobieganiu nawrotom migotania
przedsionkéw, a takze komorowym zaburzeniom
rytmu u chorych z dysfunkcja lewej komory.

Jednym z najnowszych lekéw przeciwarytmicz-
nych, bedacym pochodng amiodaronu, jest droneda-
ron. Blokuje on kanaly sodowe i potasowe, a takze
wykazuje wilasciwosci podobne do antagonistéw
wapnia. W odréznieniu od amiodaronu nie zawiera
w czasteczce jodu, nie wywoluje wiec powiklan ze
strony tarczycy. Lek ten zmniejsza liczbe nawrotéw
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migotania przedsionkéw u chorych w stabilnym
stanie klinicznym. W przypadku przetrwalego mi-
gotania przedsionkéw przerwanego kardiowersja
u niektérych pacjentéw mozna rozwazy¢ trwajaca
4 tygodnie terapie dronedaronem po kardiowersji
(IIb B). Z kolei dronedaronu nie zaleca sie do dlugo-
trwalej kontroli rodzaju rytmu serca u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw oraz objawowa niewy-
dolnoscig serca w II-1V klasie wedlug NYHA (IIT A).
Nie powinien by¢ takze stosowany u pacjentéw ze
skurczowa niewydolnoscia serca w celu prewencji
komorowych zaburzen rytmu (III A) [2]. W badaniu
PALLAS udowodniono, ze dronedaron zwieksza
ryzyko hospitalizacji i zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych u chorych z utrwalonym migotaniem
przedsionkéw, cho¢ wywotywatl odwrotne, korzyst-
ne dzialanie w populacji chorych z napadowa forma
arytmii (badanie ATENA). Lek nie jest wiec zalecany
w grupie chorych z utrwalonym migotaniem przed-
sionkow (III B). Mozna natomiast rozwazy¢ jego
stosowanie w celu kontroli czestotliwosci rytmu ko-
moér u pacjentéw bez objawéw niewydolnosci serca
w II-1V klasie wedlug NYHA w przypadku nieutr-
walonego migotania przedsionkéw (Ila B) [7].

Inne leki klasy III nie sg stosowane w Polsce (ibu-
tilid, dofetilid).

KOSZYK III. PYTANIE 9

Leki klasy IV

Werapamili diltiazem wykazujg skutecznosé oraz
bezpieczenstwo w trakcie dlugotrwalego leczenia
kontrolujacego czestotliwo$¢ rytmu komér w przy-
padku utrwalonego migotania przedsionkéw. Nie sa
zalecane u pacjentéw z niewydolnoscia serca. Stoso-
wane s3 zazwyczaj w przypadku przeciwwskazan do
beta-adrenolitykow.
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Wskazania i przeciwwskazania

do leczenia trombolitycznego

lek. Monika Budnik
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Leczenie trombolityczne jest wazna metodg leczenia
reperfuzyjnego u chorych z zawalem serca z przetrwa-
lym uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation my-
ocardial infarction), zwlaszcza gdy w rekomendowanym
czasie nie mozna wykona¢ przezskoérnej angioplasty-
ki wieficowej (PCI, percutaneous coronary intervention)
(w Polsce, w zwiazku z rozwojem kardiologii inwazyj-

nej, trombolitycznie jest leczonych zaledwie < 1,5%

pacjentow ze STEMI). W badaniu, w ktérym ponad 6000
pacjentéw poddano randomizacji do przedszpitalnej
lub wewnatrzszpitalnej fibrynolizy, wykazano znacza-
ca redukcje wczesnej $miertelnoéci u pacjentéw leczo-
nych przedszpitalnie [1]. W metaanalizie obejmujacej
22 badania uzyskano wieksza redukcje $miertelnosci
u pacjentéw leczonych w ciggu 2 godzin niz u chorych

leczonych w dluzszym czasie [2].
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Wskazania do leczenia trombolitycznego

Na podstawie wytycznych European Society of Car-
diology (ESC) z 2012 roku dotyczacych STEMI leczenie
trombolityczne jest wskazane w ciggu 12 godzin od
pojawienia sie objawdw, jezeli pierwotnej PCI nie
mozna wykonaé w czasie 90 minut oraz w czasie 120
minut od pierwszego kontaktu z opieka medyczna
(EMC, first medical contact), jezeli nie ma przeciwwska-
zan. Im p6Zniej pacjent sie zglasza dolekarza (zwlasz-
cza po 6 h), tym bardziej powinien by¢ rozwazany
transport w celu wykonania pierwotnej PCI, ponie-
waz skuteczno$¢ oraz korzysci kliniczne wynikajace
z fibrynolizy maleja w miare uplywu czasu. Jezeli na
miejscu jest mozliwa analiza lub transmisja EKG, to
leczenie trombolityczne mozna rozpoczaé w warun-
kach przedszpitalnych. Celem jest rozpoczecie terapii
w ciggu 30 minut od FMC. W wytycznych podano, ze
zespol pogotowia ratunkowego musi by¢ przeszkolo-
ny i odpowiednio wyposazony, by rozpoznaé¢ STEMI
(z uzyciem EKG i teletransmisji, jezeli jest taka po-
trzeba) oraz zastosowac wstepna terapie, wiaczajac
leczenie trombolityczne, jesli to konieczne (klasa za-
lecen I, poziom wiarygodnoéci B). U pacjentow, ktorzy
sami zglaszaja sie do szpitala, celem jest rozpoczecie

fibrynolizy w czasie 30 minut (tzw. czas drzwi-igta).
Wytyczne odnoszg sie réwniez do zastosowania le-
czenia trombolitycznego u pacjentéw z zawalem ser-
ca powiklanym wstrzasem kardiogennym. W takich
przypadkach leczenie trombolityczne powinno by¢
rozwazane, jezeli rewaskularyzacja nie jest mozliwa.

Angiografia po leczeniu fibrynolitycznym
Porozpoczeciu leczenia trombolitycznego pacjent
powinien zosta¢ przewieziony do osrodka, w ktérym
mozna wykona¢ pierwotna PCL. W przypadku niesku-
tecznej fibrynolizy lub jezeli sa dowody reokluzji albo
ponownego zawalu serca z ponownym uniesieniem
odcinka ST, u chorego nalezy natychmiast wykona¢
angiografie i ratunkowa PCI. Nie wykazano korzy-
$ci z ponownego leczenia fibrynolitycznego. Nawet
jezeli leczenie fibrynolityczne wydaje sie skuteczne
(rezolucja uniesienia odcinka ST > 50% w ciggu 60—
-90 min, zaburzenia rytmu serca typowe dla reper-
fuzji, ustapienie bélu w klatce piersiowej), to zaleca
sie rutynowa wczesng angiografie, o ile nie ma prze-
ciwwskazan. Liczne badania kliniczne i metaanalizy
wykazaly, Ze wczesna angiografia i wykonanie PCI,
jesli byla konieczna po leczeniu trombolitycznym,

Osrodek z mozliwoscig
wykonania pierwotnej PCI

Preferowane
< 60 min

A

Pierwotna PCI

Ratunkowa PCI

i STEMI l

L Natychmiastowy transport L L
do os$rodka z mozliwosciag PCI

Pogotowie ratunkowe lub o$rodek
bez mozliwosci wykonania PCI

A4

PCI mozliwa < 120 min?

TAK NIE

Natychmiast T

NIE

Skuteczna

Preferowane < 90 min
(= 60 min dla zgtaszajgcych sie wczesnie)

Natychmiastowy transport v
do osrodka z mozliwoscig PCI

Preferowane
< 30 min

Natychmiastowa

fibrynoliza? |

TAK

L Preferowane 3-24 h

Angiografia wiencowa

fibrynoliza

Rycina 1. Strategia leczenia reperfuzyjnego w czasie 24 godzin od pierwszego kontaktu z opiekg medyczng (na

podstawie [3]); wyjasnienia skrdtdw w tekscie
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redukuje czesto$¢ wystgpienia ponownego zawatu
serca i niedokrwienia w poréwnaniu ze strategia,
w ktoérej angiografie wykonywano tylko u pacjen-
téw z ciezkim niedokrwieniem lub dysfunkcjg lewej
komory. Nie obserwowano zwigkszonego ryzyka
udaru moézgu lub duzego krwawienia po wczesnej
rutynowej angiografii po leczeniu trombolitycznym.
Powinna by¢ ona zatem wykonana w optymalnym
czasie 3-24 godzin od zakonczenia leczenia trombo-
litycznego (ryc. 1, tab. 1).

Przeciwwskazania do leczenia tromhbolitycznego
Leczenie trombolityczne wigze sie z niewielkim,
ale istotnym ryzkiem wystapienia udaru mézgu na

poczatku leczenia. Wezesne udary mézgu sg naj-
czesciej spowodowane krwawieniem wewnatrz-
czaszkowym, za$ udary w pdzniejszym czasie sa
wywolane gléwnie przez zakrzepy i zatory. Czyn-
niki ryzyka krwawienia wewnatrzczaszkowego to:
zaawansowany wiek, mata mas ciata, ple¢ zefiska,
uprzednio wystepujace choroby ukladu mézgo-
wo-naczyniowego oraz podwyzszone skurczowe
lub rozkurczowe ci$nienie tetnicze przy przyjeciu
do szpitala [4]. Krwawienie wewnatrzczaszkowe
wystepuje u 0,9-1% badanej populacji [5, 6]. Duze
krwawienia niewewnatrzczaszkowe (krwawienia
wymagajace transfuzji krwi lub zagrazajace zyciu)
pojawiaja sie u 4-13% leczonych pacjentéw [5-7].

L Ll B

Tabela 1. Zalecenia dotyczace leczenia fibrynolitycznego (na podstawie [3])

Leczenie fibrynolityczne Klasa Poziom
zalecen wiarygodnosci
Zaleca sie w ciggu 12 h od wystapienia objawéw u pacjentéw bez przeciwwskazan, | A
jezeli doswiadczony zespot nie moze przeprowadzi¢ pierwotnej PCl w czasie 120
min od FMC
U pacjentow zgtaszajgcych sie wczesnie (< 2 h od poczatku objawdw) z rozlegtym lla B
zawatem, u ktérych ryzyko krwawienia jest niskie, fibrynoliza powinna by¢ rozwaza-
na, jezeli czas od FMC do inflacji balonu > 90 min
Jesli to mozliwe, fibrynolize nalezy rozpocza¢ w warunkach przedszpitalnych lla A
Zalecane s3 leki specyficzne dla fibryny (tenekteplaza, alteplaza, reteplaza) | B
Pacjent musi doustnie lub dozylnie przyjg¢ kwas acetylosalicylowy | B
Klopidogrel jest zalecany w potgczeniu z kwasem acetylosalicylowym | A
Leczenie wstrzagsu kardiogennego (IV klasa Killipa)
Leczenie trombolityczne nalezy rozwazy¢, jezeli rewaskularyzacja nie jest mozliwa lla C
Jednoczesne leczenie przeciwtrombinowe
Zaleca sie u pacjentéw z STEMI leczonych fibrynolizg do czasu rewaskularyzaciji (je- | A
zeli jest przeprowadzona) lub przez caly, trwajacy do 8 dni, pobyt w szpitalu. Moze
by¢ to:
* enoksaparynai.v., nastgpnie s.c. (preferowana nad UFH) | A
* UFH w bolusie i wlewie w dawce dostosowanej do masy ciata |
* u pacjentéw leczonych streptokinazg fondaparinuks i.v., a nastepnie s.c. 24 h lla B
pozniej
Transport do osrodka, w ktéorym mozna wykonaé¢ PCI po leczeniu fibrynolitycznym
Jest wskazany u wszystkich pacjentow po leczeniu fibrynolitycznym | A
Procedury po leczeniu fibrynolitycznym
Ratunkowa PCI jest wskazana natychmiast po nieskutecznym leczeniu fibrynolitycz- | A
nym (rezolucja uniesienia odcinka ST < 50% w ciggu 60 min)
Pilna PCI jest wskazana w przypadku nawrotu niedokrwienia lub dowodéw reokluzji | B
po pierwotnie skutecznym leczeniu fibrynolitycznym
Pilna angiografia z intencjg rewaskularyzacji jest wskazana u pacjentéw z niewydol- | A
nosciag krazenia/we wstrzasie
Angiografia z intencjg rewaskularyzacji (tetnicy dozawatowej) jest zalecana po sku- | A
tecznej fibrynolizie
Optymalny czas wykonania angiografii u pacjentéw w stanie stabilnym wynosi 3-24 h lla A

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna angioplastyka wiencowa; FMC (first medical contact) — pierwszy kontakt z opiekg
medyczng; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST; i.v. (intravenous) — dozylnie;
s.c. (subcutaneous) — podskornie; UFH (unfractionated heparin) — heparyna niefrakcjonowana
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Tabela 2. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwska-
zania do fibrynolizy (na podstawie [3])
Przeciwwskazania bezwzgledne

Przebyte kiedykolwiek krwawienie wewnatrzczaszkowe
lub udar mézgu o nieznanej etiologii

Udar niedokrwienny mézgu w czasie ostatnich

6 miesiecy

Uraz osrodkowego uktadu nerwowego, nowotwor
lub malformacja tetniczo-zylna

Rozlegty uraz, operacja, zranienie gtowy w ciggu
ostatnich 3 tygodni

Krwawienie z przewodu pokarmowego w czasie
ostatniego miesigca

Zaburzenia krwotoczne (z wyjatkiem miesigczki)
Rozwarstwienie aorty

Naktiucia, ktérych nie mozna ucisng¢ (np. biopsja
watroby, naktucie ledzwiowe) w czasie ostatnich 24 h

Przeciwwskazania wzgledne

Przejsciowe niedokrwienie mézgu w czasie ostatnich
6 miesiecy

Terapia doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi

Cigza lub pierwszy tydzien potogu

Oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze (skurczowe
ci$nienie tetnicze > 180 mm Hg i/lub rozkurczowe
cisnienie tetnicze > 110 mm Hg)

Zaawansowana choroba watroby

Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Czynny wrzéd trawienny

Przedtuzajgca sie lub traumatyczna resuscytacja

Podanie streptokinazy moze spowodowac spadek
ci$nienia tetniczego, ale powazne reakcje alergicz-
ne wystepuja rzadko. Nalezy unikaé¢ ponownego
podawania streptokinazy z powodu przeciwcial,
ktére moga oslabi¢ dzialanie leku, a takze wywotaé

KOSZYK III. PYTANIE 11

Zawal prawej komory serca

lek. Monika Budnik

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Zawatl prawej komory serca (RVMI, right ventri-
cular myocardila infarction) w okoto 50% przypadkéw
towarzyszy zawalowi sciany dolnej i do 10% przy-
padkéw zawaléw Sciany przedniej, za§ bardzo rzadko
wystepuje jako izolowany. Najczesciej jest spowodo-
wany niedroznoscig prawej tetnicy wieiicowej. Moze
réwniez wystapi¢ na skutek zamkniecia gatezi okala-
jacej. Jezeli towarzyszy zawalowi serca $ciany przed-

reakcje alergiczng. Skuteczna resuscytacja nie jest
przeciwwskazaniem do fibrynolizy. U 0séb opor-
nych na resuscytacje leczenie trombolityczne nie
jest wskazane, poniewaz jest nieskuteczne, a takze
zwieksza ryzyko krwawienia. Przedtuzajaca sie lub
traumatyczna, ale skuteczna resuscytacja zwieksza
ryzyko krwawieniaijest wzglednym przeciwwska-
zaniem do fibrynolizy (tab. 2).

PISMIENNICTWO

1. Morrison L.J., Verbeek PR., McDonald A.C. i wsp. Mortality and pre-
-hospital thrombolysis for acute myocardial infarction: a meta-analysis.
JAMA 2000; 283: 2686-2692.

2. BoersmakE., Maas A.C., Deckers J.W. i wsp. Early thrombolytic treat-
ment in acute myocardial infarction: reappraisal of the golden hour.
Lancet 1996; 348: 771-775.

3. TaskForce onthe management of ST-segment elevation acute myocar-
dialinfarction of the European Society of Cardiology (ESC); Steg PG.,
James S.K., Atar D. i wsp. ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation. Eur. Heart J. 2012; 33: 2569-2619.

4. Vande Werf F,, Barron H.V., Armstrong PW. i wsp. Incidence and pre-
dictors of bleeding events after fibrinolytic therapy with fibrin-specific
agents: a comparison of TNK-tPA and rt-PA. Eur. Heart J. 2001; 22:
2253-2261.

5. Van De Werf ., Adgey J., Ardissino D. i wsp. Single-bolus tenecteplase
compared with front-loaded alteplase in acute myocardial infarction: the
ASSENT-2 double-blind randomised trial. Lancet 1999; 354: 716-722.

6. Acomparison of reteplase with alteplase for acute myocardial infarc-
tion. The Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries
(GUSTO Ill) Investigators. N. Engl. J. Med. 1997; 337: 1118-1123.

7. BerkowitzS.D., Granger C.B., Pieper K.S. iwsp. Incidence and predic-
tors of bleeding after contemporary thrombolytic therapy for myocardial
infarction. The Global Utilization of Streptokinase and Tissue plasmino-
gen activator for Occluded coronary arteries (GUSTO) | Investigators.
Circulation 1997; 95: 2508-2516.

niej, to moze wynika¢ z zamkniecia galezi przedniej
zstepujacej, ktorej kolaterale unaczyniaja przednia
$ciane prawej komory.

Objawy

Tylko u 25% pacjentéw rozwijaja sie klinicznie
ewidentne objawy hemodynamiczne [1]. Typowymi
objawami s niedoci$nienie i podwyzszone ci$nienie
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w zylach szyjnych przy nieobecnosci zastoju w kra-
zeniu plucnym. Dodatkowo moga sie pojawic: tetno
paradoksalne, objaw Kussmaula, rytm cwalowy pra-
wej komory.

Rozpoznanie

Podstawg rozpoznania sa badanie przedmiotowe,
elektrokardiografia (EKG), echokardiografia, rezo-
nans magnetyczny i koronarografia.

Elektrokardiografia

Wedlug wytycznych European Society of Cardio-
logy (ESC) z 2012 roku, dotyczacych postepowania
w ostrym zawale serca z uniesieniem odcinka ST,
u wszystkich pacjentéw z zawatem serca $ciany dol-
nej zaleca sie wykonanie EKG z dodatkowych odpro-
wadzen znad prawej komory (V3RiV4R). Uniesienie
odcinka ST o co najmniej 0,1 mV w odprowadzeniach
V1i V4R jest wysoce sugestywne dla zawalu pra-
wej komory serca. Nieco inne wartosci pojawiaja
sie w opublikowanej przez ESC w 2012 roku trzeciej
definicji zawalu serca. Podane wartoéci stanowiace
kryterium, ktére wskazuje na mozliwos¢ zawatu pra-
wej komory, to uniesienie odcinka ST o co najmniej
0,05 mV (20,1 mV umezczyzn < 30 rz.) w odprowa-
dzeniach V3Ri V4R.

Inne, elektrokardiograficzne cechy, ktére moga
sugerowaé wspoélistnienie zawalu prawej komory
serca, przedstawiono na rycinie 1.

[ aVL
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+aVL>2mm W _,-“"+"_' 5
-,
Uniesienie ST N
=1 mmw V4R =1mm
' V4R
- 1 I,
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> uniesienie w Il | — ~)
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odcinka ST
znad $ciany A
bocznej =

Echokardiografia

Jako$ciowa ocena kurczliwosci prawej komory do-
konana przez echokardiografiste jest czula metoda
wykrywania upos$ledzenia funkcji prawej komory.
Jednak ocena wizualna moze powodowaé niedosza-
cowanie dysfunkcji spowodowane mylagcym asyme-
trycznym skurczem Sciany prawej komory w kie-
runku jej $rodka [3]. Innymi cechami, ktére moga
sugerowaé RVMI, sg paradoksalny ruch przegrody
miedzykomorowej spowodowany podwyzszonym
ci$nieniem p6znorozkurczowym prawej komory
[3], niedomykalnos¢ zastawki tr6jdzielnej oraz po-
wiekszenie prawego przedsionka [4]. Podwyzszone
ci$nienie w prawym przedsionku moze wywolywac
uwypuklenie przegrody miedzyprzedsionkowej
w kierunku lewego przedsionka nawet u 80% pa-
cjentéw z RVMI [5]. Echokardiograficzne badanie
doplerowskie pozwala uwidoczni¢ przeplyw przez
otwarty, wskutek zwigkszonego ci$nienia w prawym
sercu, przetrwaly otwor owalny oraz ostre uszkodze-
nie przegrody miedzykomorowej. Tkankowg echo-
kardiografie doplerowska stosuje sie do okreslenia
funkcji prawej komory u chorych z RVMI. Predkos¢
skurczowa czesci bocznej piericienia tréjdzielnego
jest w tym przypadku obnizona.

Angiografia radioizotopowa
Stwierdzenie zaburzen kurczliwosci w powiaza-
niu z obnizeniem frakcji wyrzutowej prawej komo-

aVF V2
Uniesienie ST w aVF | ~

> obnizenie ST w V2 >

Obnizenie ST w V3 : l
< 1/2 uniesienia ST w llI

Poszerzenie QRS | N
w odprowadzeniach [ >
prawokomorowych !

Fala epsilon ‘/
w odprowadzeniach
prawokomorowych
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Rycina 1. Elektrokardiograficzne cechy mogace sugerowac wspatistnienie zawatu prawej komory (na podstawie [2])
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ry (< 40%) uzyskane technika pierwszego przejécia
charakteryzuja sie duza czuloscia i swoistoscig dla
RVMIlub niedokrwienia prawej komory [6]. Techniki
wymagajace uzycia radioizotopu wypiera badanie
rezonansu magnetycznego, ktére nie wymaga po-
dawania izotopu.

Rezonans magnetyczny

Badanie rezonansu magnetycznego pozwala do-
ktadnie okresli¢ wielkos¢, mase, morfologie i funkcje
prawej komory. Badanie to uwaza sie za ,zloty stan-
dard” w nieinwazyjnym okreélaniu funkcji prawej
komory.

Leczenie
Celem leczenia zawalu prawej komory serca jest:

* poprawienie zaopatrzenia w tlen;

* zapewnienie fizjologicznego rytmu serca; pacjen-
cizRVMI sa szczegélnie narazeni na wystepowa-
nie bradykardii oraz zaawansowanych blokéw
przedsionkowo-komorowych i czesto wymagaja
zastosowania czasowej stymulacji. Podczas ostrej
okluzji tetnicy wieficowej do wyzej wymienio-
nych zaburzen rytmu serca znacznie czesciej
dochodzi u pacjentéw ze zmianami w prok-
symalnym odcinku prawej tetnicy wieficowej
niz w dystalnym. U pacjentéw, u ktérych rytm
i ci$nienie tetnicze byly stabilne w czasie okluzji
tetnicy, zaburzenia rytmu mogga sie pojawic¢ w cza-
sie reperfuzji i sa réwniez czestsze w przypadku
zwezen proksymalnych [7];

* poprawienie obcigzenia wstepnego; leki rozsze-
rzajace naczynia, diuretyki, azotany sa przeciw-
wskazane; u pacjentéw z objawami niskiego rzu-
tu, bez zastoju w krazeniu plucnym, zwlaszcza
jezeli osrodkowe ci$nienie zylne jest nizsze od
15 mm Hg, nalezy wypelni¢ tozysko naczyniowe
metoda plynoterapii;

¢ leczenie inotropowe w przypadku utrzymujacej
sie hipotonii; preferowanym lekiem inotropowym
jest dobutamina, poniewaz wykazuje najstabszy
efekt wzgledem obcigzenia nastepczego, zuzycia
tlenu oraz wywolywania zaburzen rytmu serca;
pacjenci z ciezka hipotoniag moga wymagac lekéw
o dziataniu presyjnym (np. dopaminy);

* mechaniczne wspomaganie w przypadku opor-
nej hipotonii; u pacjentéw z objawami niskiego
rzutu oraz hipotonia korzysci moze przyniesé

kontrapulsacja wewnatrzaortalna — nie polep-
sza ona bezposrednio funkcji prawej komory, ale
stabilizuje ci$nienie tetnicze i poprawia perfuzje
przez naczynia wieficowe oraz poprawia funk-
cje lewej komory, a poniewaz w RVMI jej funkcja
zalezy w duzym stopniu od skurczu przegrody
miedzykomorowej, moze to polepszy¢ wydajnosé
jej pracy [1];

¢ leczenie reperfuzyjne; przywrocenie przeptywu
przez naczynie w ciggu godziny od momentu
okluzji prowadzi do natychmiastowej poprawy
funkcji prawej komory, a w konsekwencji — po-
prawy wypelnienia i wydolnosci lewej komory
[8]; opbznienie reperfuzji do 4-8 godzin wigze sie
z wiekszego stopnia dysfunkcja prawej komory,
ale nadal powoduje znaczacg, chociaz wolniejsza,
poprawe jej funkgji [9, 10]; brak reperfuzji wiaze
sie zduza $miertelnodcia wewnatrzszpitalna. W re-
jestrze SHOCK $miertelnos¢ z powodu wstrzasu
kardiogennego spowodowanego RVMI byta po-
réwnywalna ze $miertelnosciag we wstrzasie kardio-
gennym wywolanym zawalem lewej komory serca
mimo nizszego wieku pacjentéw, mniejszej czesto-
$cizawalu przedniej $ciany serca, a takze przewagi
jednonaczyniowej choroby wieficowej [11].

Rokowanie

Mimo powiklaf hemodynamicznych i zaburzen
rytmu serca zwigzanych z zawalem prawej komory
serca powodujacych wyzsza wczesna $miertelnos¢,
w dlugoterminowej obserwacji u wiekszosci pacjen-
téw dochodzi do poprawy funkcji komory nawet przy
braku reperfuzji tetnicy odpowiedzialnej za zawal.
Kliniczna poprawa nastepuje w ciggu 3-10 dni, nato-
miast frakcja wyrzutowa prawej komory ulega popra-
wie w czasie 3-12 miesiecy [12-14]. Rzadko wystepuje
przewlekla prawokomorowa niewydolno$¢ wtérna
do zawalu serca [15].

Szersze informacje dotyczace RVMI znajduja sie
w cytowanych wytycznych leczenia [16, 17].
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