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Wspélne wytyczne Europejskich Towarzystw Kar-
diologicznego i Kardiochirurgicznego (ESC/EACTS,
European Society of Cardiology/European Association for
Cardio-Thoracic Surgery) 2012 roku poswiecaja odreb-
ny rozdzial ocenie i postepowaniu w czynnosciowej
(okreslanej niezbyt precyzyjnie jako wtérna) niedo-
mykalnosci zastawki mitralnej (MR, mitral requrgita-
tion) [1]. Niedomykalno$¢ okresla sie jako czynnos-
ciowg, gdy platkii struny $ciegniste sa prawidiowe,
a obecnos¢ fali zwrotnej wynika z przemieszczenia
aparatu podzastawkowego wywolanego poszerze-
niem (a dokfadniej przebudowa) lewej komory. Jeéli
przebudowa jest nastepstwem przebytego zawatu
badz potwierdzonej angiograficznie choroby wiefi-
cowej, to MR okresla sie jako niedokrwienna. Ocenia
sie, ze u okolo 30% pacjentéw ze skurczowa niewy-
dolnoscia serca wystepuje umiarkowana lub ciezka
MR [2]. Oprécz bocznego i dokoniuszkowego prze-
mieszczenia mie$ni brodawkowatych i oddalenia
ich od plaszczyzny pierscienia patomechanizmami
czynnoéciowej MR w niewydolnoéci serca sg takze:
poszerzenie piericienia mitralnego i zmniejszenie
sit zamykajacych zastawke, zalezne od uposledzenia
kurczliwosci i asynchronii skurczu miesnia lewej ko-
mory [3,4]. W powstawaniu czynno$ciowej MR istot-
na role odgrywaja takze tak zwane drugorzedowe
struny Sciegniste, biegnace od miesni brodawkowa-
tych do komorowej powierzchni ptatkéw mitralnych,

w odréznieniu od strun pierwszorzedowych, kon-
czacych sie na brzegach platkow. Napiete w rozcia-
gnietej komorze struny drugorzedowe uposledzajq
istotnie koaptacje platkéw i uniemozliwiaja szczelne
domkniecie zastawki. W klasycznym podziale niedo-
mykalnoéci mitralnej wedlug Carpentiera restrykcje
skurczowa platkow opisuje typ IlIb. Mechanizmy po-
wstania niedomykalnoéci mitralnej w poszerzonej
lewej komorze oraz przyklady czynno$ciowej MR
przedstawiono na rycinach 11 2.

Ilosciowe kryteria cigzkiej czynnoéciowej MR
maja dwukrotnie nizsza warto$¢ liczbowa niz kry-
teria dla niedomykalnosci organicznej i wynosza
> 20 mm? dla efektywnego pola niedomykalnosci
(EROA, effective regurgitant orifice area) oraz > 30 ml

dla objetosci fali zwrotnej w pojedynczym cyklu
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Rycina 1A, B. Schemat powstawania czynno$ciowej
niedomykalnosci zastawki mitralnej w przebudowanej
sferycznie lewej komorze: 1 — oddalenie migsni
brodawkowatych od ptaszczyzny pierécienia
mitralnego; 2 — poszerzenie pierscienia mitralnego;
3 — zmniejszenie sity skurczu lewej komory;

4 — zaburzenie koaptacji przez przemieszczone nici
Sciegniste (opracowanie wiasne na podstawie [4])
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Rycina 2. Niewielka czynnosciowa niedomykalnosc¢ zastawki mitralnej (MR, mitral regurgitation) u pacjenta

po zawale serca oraz duza centralna czynnosciowa MR u pacjenta z kardiomiopatig rozstrzeniowa: A. Projekcja
dwujamowa — hipokineza $ciany dolnej; B. Centralna tagodna czynnosciowa MR w projekcji czterojamowej;

C. Centralna czynnosciowa MR w kardiomiopatii rozstrzeniowej; D. Przyspieszona wczesnorozkurczowa
predkos¢ maksymalna naptywu mitralnego towarzyszgca istotnej hemodynamicznie fali zwrotne;j

serca (RVol, regurgitant volume). Kryteria te przyjeto
z uwagi na udokumentowane znaczne pogorszenie
rokowania u pacjentéw z czynnosciowa MR charak-
teryzujaca sie takimi parametrami [5]. Cecha typowa
dla czynnosciowej MR jest takze istotna dynamiczna
komponenta fali zwrotnej, zalezna od wysitku fi-
zycznego, ci$nienia tetniczego, wolemii i przyjmo-
wanych lekéw. Dla niedokrwiennej czynnosciowe;
MR wykazano, ze zwiekszenie EROA w trakcie proby
wysitkowej > 13 mm? wiaze sie z istotnym wzrostem
ryzyka zgonéw i hospitalizacji z powodu zaostrze-
nia niewydolnosci serca [6]. Podobnie jak w przy-
padku oceny stopnia fal zwrotnych na pozostatych
zastawkach szeroko$¢ talii strumienia niedomykal-
noéci (vena contracta), oceniana metoda kolorowego
doplera, ma przewage nad niezalecanym pomiarem
pola powierzchni strumienia niedomykalnosci [7].
Mimo udokumentowanego niekorzystnego ro-
kowania w przewleklej czynnoéciowej MR (lepiej
poznanego w odniesieniu do niedomykalnosci nie-
dokrwiennej niz zwigzanej z kardiomiopatia roz-
strzeniowa) nie jest pewne, w jakim stopniu zalezy
ono od wielkoéci samej fali zwrotnej, a w jakim od
zaburzen kurczliwosci i obecnosci choroby wiefico-
wej. Ze wzgledu na wyzszg $miertelnoé¢ okoloope-
racyjna w poréwnaniu z organiczng niedomykalno-
$cig mitralng, gorsze rokowanie odlegte, ograniczona
skutecznos¢ zabiegdéw naprawczych oraz brak badan
randomizowanych potwierdzajacych poprawe prze-

zycia po leczeniu chirurgicznym czynnosciowej MR
wskazania do leczenia operacyjnego koncentruja sie
przede wszystkim na grupie pacjentéw kwalifikowa-
nych do pomostowania tetnic wieficowych, a ocena
stanu tetnic wieficowych i zywotnosci miesnia ser-
cowego jest niezbednym elementem diagnostyki.
Preferowany rodzaj operacji polega na redukcji roz-
miaru pier§cienia mitralnego za pomoca implantacji
sztywnego pierscienia (anuloplastyka restrykcyjna
lub tzw. ciasna anuloplastyka wprowadzona przez
Stevena Bolinga w 1996 r.) i wiaze sie z niskim ryzy-
kiem zabiegu kosztem znacznej czesto$ci nawrotéw
niedomykalnosci [8]. W przypadku trudnych warun-
kéw anatomicznych przewaga skutecznosci zabiegu
naprawczego nad wymiang zastawki maleje, a pla-
styka pierscienia bywa uzupelniana chirurgicznymi
technikamiredukujacymi przebudowe lewejkomory.
Wyodrebniono liczne predyktory echokardiograficz-
ne gorszego wyniku anuloplastyki, ktére odzwier-
ciedlaja zaawansowang przebudowe lewej komory
inasilone pociaganie (restrykcje skurczowa) ptatkéw.
Nalezg do nich przekraczajacy 65 mm wymiar kof-
coworozkurczowy lewej komory, odleglos¢ od plasz-
czyzny pierscienia do punktu koaptacji (gltebokos¢
koaptaciji, coaptation depth) ponad 10 mm, mierzone
w skurczu pole powierzchni ograniczone ptatkami
zastawki mitralnej i plaszczyzna pierécienia ponad
2,5 cm?[9]. W sytuacji mniej nasilonej przebudowy
pewna role moga odegrac zabiegi przezskérne. Testo-
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Tabela 1. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego przewlektej czynnosciowej niedomykalnosci zastawki

mitralnej (MR, mitral regurgitation) (opracowanie wtasne na podstawie [4])

Pacjenci z przewlekig czynno$ciowg MR

Z ciezka czynnosciowg MR — kwalifikowani do CABG i z LVEF > 30%

Z umiarkowang czynnosciowg MR — kwalifikowani do CABG; wskazanie
potwierdza dodatkowo indukcja duszno$ci i zwiekszenie nasilenia fali zwrot-

nej zwigzane z nadci$nieniem ptucnym w trakcie echokardiograficznej préby

wysitkowej

Z objawami z ciezka czynnosciowg MR, LVEF < 30%, wskazaniami do wyko-
nania CABG i udokumentowang zywotnoscig miokardium

Z ciezka czynnosciowg MR, LVEF > 30%, z objawami mimo optymainej
terapii (obejmujacej w razie wskazan implantacje CRT) z niewielkim obcigze-

Leczenie Poziom
chirurgiczne dowodow
Jest zalecane — klasa | (¢}
Nalezy rozwazyé — C
klasa lla
Nalezy rozwazyé — C
klasa lla
Mozna rozwazy¢ — C
klasa llb

niem chorobami wspétistniejgcymi oraz bez wskazan do CABG

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-
-wiencowe; CRT (cardiac resynchronization therapy) — urzadzenie do terapii resynchronizujgcej

wana w badaniu EVEREST implantacja klipsa spina-
jacego brzegi platkéw wydaje sie bardziej obiecujaca
w poréwnaniu z angioplastyka z uzyciem urzadzen
wszczepianych do zatoki wienicowej[10, 11]. Na pod-
stawie danych pochodzacych miedzy innymi z re-
jestru ACCESS-EU, prezentowanych na Kongresie
ESC w 2012 roku, implantacja jest alternatywa dla
pacjentéw z ciezka i objawowgq czynnosciowa MR,
niekwalifikowanych do leczenia operacyjnego.

Wskazania do leczenia operacyjnego przewleklej
czynnosciowej MR zebrano w tabeli 1.

Biorac pod uwage ograniczenia zwigzane z chirur-
gicznym leczeniem czynnosciowej MR u pacjentéw
zniewydolnoécia serca, charakteryzujacych sie wyso-
kim ryzykiem operacji i w znacznym odsetku (rapor-
towano az 70%) z takiego postepowania dyskwalifi-
kowanych, nalezy pamieta¢ o mozliwoéciach terapii
resynchronizujacej w zmniejszaniu czynnosciowej
MR potwierdzonych juz w badaniu CARE-HF[12, 13].
Mechanizmy zmniejszenia czynnosciowej MR dzieki
implantowanemu urzadzeniu resynchronizujacemu
(CRT, cardiac resynchronization therapy) obejmuja: popra-
we kurczliwoéci lewej komory i zwiekszenie sil zamy-
kajacych zastawke mitralng, synchronizacj skurczu
mies$ni brodawkowatych oraz indukcje odwrotnego
remodelingu ze zmniejszeniem restrykcji ptatkow. Wy-
kazano, ze zmniejszenie objetosci lewej komory oraz
stopnia czynno$ciowej MR sa niezaleznie zwigzane
z poprawg przezycia w grupie leczonej CRT [14].

W podsumowaniu odno$nie do czynnosciowej
MR trzeba podkredli¢ koniecznoé¢ zoptymalizowania
terapii niewydolnosci serca, od ktérej nalezy zaczaé
leczenie [15]. Powinna obejmowac farmakoterapie
(inhibitory konwertazy angiotensyny, beta-adrenoli-

tyki, antagonisci receptora aldosteronu) oraz leczenie
resynchronizujace. Opcja chirurgiczna dotyczy przede
wszystkim chorych poddawanych operacji pomosto-
wania tetnic wiehcowych, a metody przezskérne sa
obecnie w praktyce zarezerwowane dla dos¢ waskiej
grupy pacjentow.
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Wstep

Nadci$nienie naczyniowo-nerkowe uwaza sie za
jedna znajczestszych przyczyn wtérnego nadcisnie-
nia tetniczego. U pacjentéw, u ktérych jest rozpo-
znawana ta forma nadci$nienia, czesto stwierdza sie
3. stopief nadciénienia z obecnoscia zmian narzado-
wych. Pacjenci ci sa zagrozeni utrata czynnosci nerek
z powodu nefropatii niedokrwiennej.

Patomechanizm

Przyczyna wystgpienia tej postaci nadci$nienia
tetniczego jest niedokrwienie nerek. Zmniejszenie
ci$nienia tetniczego w tetniczkach doprowadzajacych
w rezultacie powoduje uwolnienie nadmiernej ilo-
$cireniny produkowanej w aparacie przyklebuszko-
wym. Sekrecja reniny ma charakter natychmiastowy
i dlugotrwaly, przyczyniajac sie do nadci$nienia tet-
niczego o ciezkim charakterze i opornego naleczenie.

Gléwng przyczyna niedokrwienia nerek jest
miazdzyca tetnic nerkowych. Odpowiada ona za 80%
tej postaci choroby. Najczesciej jest rozpoznawana
w meskiej populacji pacjentéw powyzej 50. roku
zycia z objawami miazdzycy innych narzadéw. Za-
zwyczaj proces miazdzycowy dotyczy poczatkowej
1/3 dtugosci gtéownego pnia tetnicy nerkowej.

Druga co do czestoéci wystepowania przyczyna
nadci$nienia naczyniowo-nerkowego jest dysplazja
wiéknisto-migéniowa. Dotyczy ona zwykle populacji
kobiet miedzy 25. a 50. rokiem zycia. Ten typ zmian
powodujacych niedokrwienie nerek lokalizuje sie
najczesciej w 2/3 dystalnej czesci pnia gléwnego tet-
nicy nerkowej. Dysplazja wléknisto-mie$niowa naj-
czesciej obejmuje blone srodkowa tetnicy nerkowej,
rzadziej blone zewnetrzna lub wewnetrzna.

Inne przyczyny upoéledzenia naptywu krwi do
nerek wiaza sie z dzialaniem czynnikéw wewnetrz-
nych, takich jak zatory cholesterolowe, oraz czynni-
kéw zewnetrznych powodujacych ucisk tetnicy, do
ktérych naleza guzy nowotworowe. Stanowig one
niewielki odsetek przypadkéw odpowiedzialnych
za nadci$nienie naczyniowo-nerkowe.

Rozpoznawanie

Podstawa rozpoznania nadci$nienia naczyniowo-
-nerkowego powinny by¢ doktadnie zebrany wywiad
lekarski, badanie przedmiotowe oraz badania labo-
ratoryjne i obrazowe.

W trakcie zbierania wywiadu lekarskiego do wska-
zéwekklinicznych sugerujacych wystepowanie tej po-
staci nadcisnienia tetniczego nalezg: jego nagly pocza-
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tek, ciezki lub oporny naleczenie charakter (utrzymy-
wanie sie nadci$nienia mimo stosowania trzech lekéw
w pelnych dawkach, w tym diuretyku), nawracajace
gwaltowne obrzeki pluc, poczatek miedzy 30. a 50.
rokiem zycia, objawy miazdzycy o innej lokalizacji,
palenie tytoniu, brak rodzinnego obciazenia nadci$nie-
niem, pogorszenie czynnosci nerek po zastosowaniu
inhibitoréw konwertazy angiotensyny. W badaniu
przedmiotowym nadciénienie naczyniowo-nerkowe
moga sugerowaé szmery podczas ostuchiwania jamy
brzusznej, obecnos¢ innych szmeréw naczyniowych
oraz rozpoznanie zaawansowanych zmian w badaniu
dna oka.

W badaniach laboratoryjnych do nieprawidlowo-
§cisugerujacych rozpoznanie nalezg: podwyzszona
aktywnos¢ reniny w osoczu, niskie stezenie potasu,
niskie stezenie sodu, proteinuria, zwykle umiarko-
wana, podwyzszone stezenie kreatyniny w surowicy,
wtérny hiperaldosteronizm, hipercholesterolemia.

W przypadku wystepowania powyzszych cech
klinicznych sugerujacych wystepowanie nadci$nienia
naczyniowo-nerkowego wskazane jest wykonanie
badan obrazowych. W pierwszej kolejnosci nalezy
wykona¢ nieinwazyjne badania obrazowe. Naleza do
nich badanie ultrasonograficzne metoda duplex dopler
i badanie angiograficzne metodg rezonansu magne-
tycznego lub tomografii komputerowej (zaleznie od
funkcji nerek) (tab. 1).

Postepowanie terapeutyczne
Podstawg leczenia nadci$nienia naczyniowo-
-nerkowego jest farmakoterapia z zastosowaniem

inhibitoréw konwertazy angiotensyny, antagonistow
receptora dla angiotensyny Iliantagonistéw wapnia.
Farmakoterapie nadci$nienia naczyniowo-nerkowe-
go powinno sie rozpocza¢ od inhibitoréw konwerta-
zy angiotensyny, ktére zapewniaja najskuteczniejsza
kontrole ci$nienia. W trakcie ich stosowania nalezy
jednak monitorowac parametry nerkowe, gdyz moga
one obniza¢ ci$nienie hydrostatyczne w klebuszkach
nerkowych i powodowac obnizenie filtracji klebusz-
kowej. Nalezy pamieta¢, ze inhibitory konwertazy
angiotensyny sa przeciwwskazane w obustronnym
zwezeniu tetnicy nerkowej (tab. 2) [1].

W leczeniu zabiegowym istnieje mozliwo$é wyko-
nania angioplastyki tetnicy nerkowej lub zabiegu re-
waskularyzacji chirurgicznej. W badaniach randomi-
zowanych, oceniajgcych skutecznoé¢ angioplastyki
w leczeniu zwezZenia tetnicy nerkowej, nie wykazano
istotnych r6znic w zakresie czynnosci nerek, zdarzen
sercowo-naczyniowych i $miertelnosci. Dlatego
angioplastyka ma obecnie stosunkowo niewielkie
znacznie w leczeniu nadci$nienia naczyniowo-ner-
kowego1ijestjednoznacznie wskazana jedynie u cho-
rych ze szczegdélnymi objawami (nagle wystapienie
lub szybkie narastanie obrzeku ptuc badz zastoinowa
niewydolnos¢ serca z zachowang czynnoscia lewe;
komory i ostra niewydolnoé¢ nerek z anuria/oliguria,
z niedokrwieniem nerki). Istotne znaczenie wyda-
je sie mie¢ pomiar gradientu ci$niefi za zwezeniem
w tetnicy nerkowej i por6wnanie go z ci$nieniem
w aorcie — wspodlczynnik ponizej 0,9, gradient cis-
nien ponad 20 mm Hg po podaniu dopaminy i po-
nad 21 mm Hg po podaniu papaweryny pozwalaja

Tabela 1. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace diagnostyki zwezenia

tetnic nerkowych (zrédto [1])

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom
wiarygodnosci
Zaleca sie wykonywanie badania ultrasonograficznego metoda duplex dopler jako badania z wybo- 1B

ru w celu ustalenia rozpoznania zwezenia tetnicy nerkowej

U pacjentéw z klirensem kreatyniny > 60 ml/min zaleca si¢ wykonanie tomografii komputerowej 1B

w celu ustalenia rozpoznania zwezenia tetnicy nerkowej

U pacjentéw z klirensem kreatyniny > 30 ml/min zaleca si¢ wykonanie angiografii rezonansu ma- 1B
gnetycznego w celu ustalenia rozpoznania zwezenia tgtnicy nerkowej

W sytuaciji, gdy istnieje silne podejrzenie choroby, a wyniki badan nieinwazyjnych sg nierozstrzyga- IC
jace, zaleca sie wykonanie konwencjonalnej angiografii (z przygotowaniem do ewentualnej inter-

wencji) w celu potwierdzenia zwezenia tgtnicy nerkowej

R SGGReeRRLIIEEEEIE R R REE RS S

Nie zaleca si¢ wykonywania scyntygrafii nerek z podaniem kaptoprilu, selektywnych pomiaréw ak- 1B
tywnosci reninowej w zyle nerkowej, aktywnosci reninowej osocza i testu z kaptoprilem jako testow
przesiewowych w diagnostyce zwezenia tetnicy nerkowej
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Tabela 2. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczgce postepowania

terapeutycznego w zwezeniu tetnic nerkowych (zrédto [1])

Zalecenia
Farmakoterapia

Klasa? i poziomP

Inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci receptora dla angiotensyny Il i antagonisci wapnia 1B
sg skuteczni w leczeniu nadcis$nienia tetniczego zwigzanego z jednostronnym zwezeniem tetnicy

nerkowej

Inhibitory konwertazy angiotensyny i antagonisci receptora dla angiotensyny Il sg przeciwwskazani 1B

w obustronnym, nasilonym zwezeniu tetnicy nerkowej

i w przypadku zwezenia tetnicy nerkowej w jedynej czynnej nerce

Leczenie wewnagtrznaczyniowe

rozwazy¢ angioplastyke, raczej z implantacja stentu

W przypadku wskazan do angioplastyki zaleca sie implantacje stentéw w ostialnych zwezeniach 1B

tetnicy nerkowej o etiologii miazdzycowej

z zaburzong czynnos$cig nerek

U pacjentow ze zwezeniem tetnicy nerkowej i nawracajgcg, zastoinowa niewydolnoscig serca

o nieustalonej etiologii lub z nagtym obrzekiem ptuc

i zachowang funkcjg skurczowg lewej komory mozna rozwazy¢ zastosowanie angioplastyki

balonowej z lub bez implantacji stentu

Leczenie chirurgiczne

W przypadku objawowego zwezenia tetnicy nerkowej > 60% wtérnego do miazdzycy mozna Illb A
Leczenie wewnatrznaczyniowe zwezenia tetnicy nerkowej mozna rozwazy¢ u pacjentéw IIb B
llbC
liIbC

Rewaskularyzacje chirurgiczng mozna rozwazy¢ u pacjentéw poddawanych operacjom

naprawczym aorty, chorych ze ztozong anatomig tetnic nerkowych lub po niepowodzeniu leczenia

wewnatrznaczyniowego

aKlasa zalecen; PPoziom wiarygodnosci

przewidzie¢ lepsze wyniki leczenia. U pacjentéw
z dysplazjgq wldknisto-miesniowa, z uwagi na dy-
stalny i czesto ciaglty charakter zmian, wskazana jest
raczej angioplastyka balonowa. Rewaskularyzacja
chirurgiczna jest wskazana jedynie u pacjentéw pod-
dawanych zabiegom naprawczym w obrebie aorty,

KOSZYK 1. PYTANIE 22

u pacjentéw z niepowodzeniem angioplastyki oraz
w przypadku zmian, ktérych morfologia jednoznacz-
nie wyklucza leczenie przezskorne (tab. 2).
Pismiennictwo

1. ESC guidelines on the diagnosis and treatment of peripheral
artery disease. Eur. Heart J. 2011; 32: 2851-2906.

Ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego
— wskazania, interpretacja wynikow

dr n. med. lwona Gorczyca-Michta

| Kliniczny Oddziat Kardiologii i Elektroterapii Swigtokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach

Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 98-101

Ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego
a pomiary domowe i gahinetowe

Ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetni-
czego (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring)

jest coraz powszechniej stosowang metoda w dia-
gnostyce nadci$nienia tetniczego oraz monitorowa-
niu farmakoterapii hipotensyjnej. W poréwnaniu
z wynikami pomiaréw domowych i gabinetowych

B —————
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Tabela 1. Wartosci progowe do rozpoznania nadcisnienia tetniczego dla ré6znych metod pomiaru

(zrodto [1])
Metoda pomiaru

Pomiar gabinetowy 140
Pomiar 24-godzinny: 130
* dzien 135
° noc 120
Pomiary domowe 135

wyniki ABPM cechuja sie wieksza: 1) powtarzal-
noscig; 2) korelacja z subklinicznymi uszkodze-
niami narzagdowymi nadci$nienia tgtniczego;
3) wartoscig prognostyczna w odniesieniu do cho-
robowosci oraz §miertelnoéci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [1].

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego
Na podstawie wyniku ABPM mozna rozpoznac

nadci$nienie tetnicze. Wartosci progowe dla roz-

poznania nadci$nienia na tej podstawie sg inne niz
wyniki uzyskane podczas pomiaréw domowych lub

gabinetowych (tab. 1).

Wskazania do wykonania ABPM po raz pierwszy to:
* znaczne wahania ci$nienia tetniczego (BE blood pres-

sure) w pomiarach gabinetowych (> 20 mm Hg);

* r6znice miedzy wynikami pomiaréw domowych
i gabinetowych;

* nadci$nienie tetnicze oporne na leczenie (brak
normalizacji BP mimo stosowania 3 lekow w pet-
nych dawkach, w tym diuretyku);

¢ ocena objaw6w sugerujacych hipotonie lub dys-
funkcje ukltadu autonomicznego (zawroty glowy,
upadki, zastabniecia, utraty przytomnosci);

* nadci$nienie tetnicze u kobiet w cigzy;

e cukrzyca typuli2[2].

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
22007 roku zalecono wykonywanie ABPM w diagno-
styce izolowanego nadci$nienia tetniczego w pomia-
rach gabinetowych (nadcisnienie ,bialego fartucha”)
orazizolowanego nadci$nienia tetniczego w pomiarach
ambulatoryjnych (nadci$nienie maskowane, utajone).

Izolowane nadcis$nienie t¢tnicze w pomiarach
gabinetowych rozpoznaje sie, gdy:

* BP przekracza 140/90 mm Hg w pomiarach kli-
nicznych w trakcie trzech wizyt (2 pomiary na
kazdej wizycie);

Cisnienie skurczowe [mm Hg]

Cisnienie rozkurczowe [mm Hg]
90
80
85
70
85

* $rednie BP w monitorowaniu 24-godzinnym po-
zostaje w granicach normy;

¢ BP wynosi ponizej 140/90 mm Hg w co najmniej
dwoch pomiarach wykonanych poza gabinetem
lekarskim;

* brakuje danych przemawiajacych za wystepowa-
niem powiklan narzadowych.

Zwykle nie wymaga farmakoterapii; zaleca sie

zmiane trybu zycia.

Izolowane nadci$nienie tetnicze w pomiarach

ambulatoryjnych rozpoznaje sie, gdy:

¢ BPjest prawidlowe w pomiarach gabinetowych;

¢ BPjest podwyzszone w pomiarach poza gabine-
tem (domowe pomiary i/lub ABPM).

Nadci$nienie maskowane czeéciej wystepuje

u mezczyzn, u 0séb w podesztym wieku oraz u pa-
cjentéw z zespolem metabolicznym. Zwykle w mo-
mencie jego wykrycia stwierdza sie powiklania nad-
ci$nienia tetniczego, poniewaz farmakoterapia tej
postaci nadci$nienia jest wiaczana po wielu latach
jego trwania, z uwagi na trudnoéci diagnostyczne.

Wskazania do powtérnego wykonania ABPM to:

* nadci$nienie ,biatego fartucha”:

— w celu potwierdzenia rozpoznania w ciagu
3-6 miesiecy od pierwszego badania,

— uo0s6b z potwierdzonym nadci$nieniem ,bia-
lego fartucha” i nieobarczonych czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego —co 1-2lata,

— uo0s6b z potwierdzonym nadci$nieniem ,bia-
tego fartucha” i obarczonych czynnikami ry-
zyka sercowo-naczyniowego — co 6 miesiecy;

 efekt ,biatego fartucha” uleczonych pacjentéw;
* nadci$nienie nocne;
¢ starszy wiek i hipotensja;
* pozmianie farmakoterapii hipotensyjnej [3].

W celu uzyskania wiarygodnych wynikéw
w ABPM nalezy korzystaé z atestowanych aparatow,
odstep czasowy miedzy pomiaraminie powinien by¢

I D 3
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wiekszy niz 30 minut, a wyswietlacz wynikéw powi- a) non-dippers: NF = 0-10% — niedostateczny
nien by¢ wylaczony [1]. spadek BP w nocy,
b) dippers: NF 10-20% — prawidlowy nocny
Interpretacja wyniku ABPM spadek BP
Interpretacja wyniku ABPM jest mozliwa wtedy, c) extreme dippers: NF ponad 20% — nadmierny
gdy co najmniej 70% wynikéw wykonano poprawnie nocny spadek BP
technicznie. Analizuje sie nastepujace parametry: d) reverse dippers: NF ponizej 0% —brak spadku

* $rednie wartosci BP —dla calego okresu badania BP w nocy lub wyzsze wartoéci BP w nocy

nie powinny by¢ wyzsze niz 125-130/80 mm Hg, niz w dzien.
w ciggu dnia powinny by¢ nizsze niz 130-135/ Wykazano, ze nieprawidlowe profile dobowego
/85 mm Hg, a w nocy nie powinny przekraczaé
120/70 mm Hg;

¢ ladunek BP —odsetek nieprawidiowych pomia-  * poranny wzrost BP (MS, morning surge) — ci$nie-

BP wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym;

réw w ciggu doby, dnia i nocy, osobno rozpatry- nie skurczowe zwieksza sie Srednio o 3 mm Hg/h
wany dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowe- w pierwszych 4-6 godzinach po przebudzeniu,

g0; za nieprawidlowy tadunek przyjeto wartos¢ a skurczowe — o 2 mm Hg/h. Wystapienie poran-

przekraczajaca 30%;

¢ dobowy rytm BP — uznany za najistotniejszy
element oceniany w ABPM; w ciggu doby w wa-
runkach fizjologicznych BP wykazuje zmiennosci
w zakresie 20-30 mm Hg. W dobowym rytmie BP

ocenia si¢ nastepujace parametry:

— wysoko$éé nocnego spadku BP w stosunku
do warto$ci w dzien (NE nocturnall fall) ob-
liczang na podstawie wzoru: NF = [(§rednia
warto$¢ BP 4., — $rednia wartoé¢ BP ) X
X 100%]/érednia warto$¢ BP ;... Zmiennos¢
dzienno-nocna dotyczy ci$nienia skurczowe-
goirozkurczowego. Nocny spadek BP nalezy
oblicza¢ osobno dla skurczowego BP i rozkur-
czowego BP. Wyréznia sie nastepujace rodzaje

profilu dobowego BP:

negoinaglego wzrostu BP wigze sie z czestszymi
w tym okresie doby incydentami niedokrwien-
nymi niz w innych godzinach. Proponuje si¢
liczne kryteria oceny MS. Wedlug jednej z po-
wszechniej stosowanych definicji MS okresla sie
jako réznice miedzy $rednim BP 2 godziny po
przebudzeniu a §rednim BP w tej godzinie snu,
w ktorej bylo ono najnizsze; dla ci$nienia skur-
czowego wynosi ponad 50-55 mm Hg, a dla roz-
kurczowego — ponad 20-25 mm Hg;

zmienno$¢ BP (BPV, blood pressure variability) —
wyrdznia sie zmienno$¢ krétkoterminowa, do-
bowa oraz sezonowa. Wykazano, ze im wyzsze
warto$ci BP, tym wieksza jest jego zmiennos¢.
Najczesciej stosowang metodg okreélenia BPV jest
obliczenie odchylenia standardowego $redniej

SBP DPB Tetno

tadunek cisnienia tetniczego

Nocny spadek

Doba 115 74 63 Okres dnia

Okresdnia 117 77 65

18,8% DBP 12,5%
Okresnocy SBP 37,5% DBP 32,2% SBP 4,2%

cisnienia tetniczego

Okresnocy 112 68 58

180
160
140
120
100

Cisnienie krwi [mm Hg]
Tetno (uderzeri/min)
(o)
o

Czas (godziny)

DBP 9,6%

Rycina 1. Przykiad pierwszy; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic

blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze
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SBP DPB Tetno

tadunek cisnienia tetniczego

Nocny spadek

Doba 155 94 84 Okres dnia

Okresdnia 163 104 80

SBP  86,2%
Okres nocy SBP 75%

DBP 81% cisnienia tetniczego
DBP 93% SBP 25%

Okresnocy 125 80 71

280
240
200

S 160

E 120

80
40
0

DBP 23,5%

140
- 120
-90
‘I 70

Czas

Rycina 2. Przyktad drugi; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic blood

pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze

warto$ci BP w okresie zapisu. W wiekszoéci apa-

ratow wskaznik ten jest wyliczany automatycz-

nie. Zmienno$¢ BP jest obiecujacym parametrem,

ale niewykorzystywanym w praktyce klinicznej

z powodu braku okreslonej normy dla BPV [3].

W praktyce ABPM stanowi coraz czesciej wykorzy-
stywana metode diagnostyczna oraz uzyteczne narze-
dzie do monitorowania skutecznosci terapii hipoten-
syjnej. Niejestjednak metoda do odrebnego wykorzy-
stania. Punktem odniesienia dla wynikéw uzyskanych
w ABPM powinny by¢ pomiary domowe i/lub gabi-
netowe [1].

Przyktady badain ABPM

Przyklad 1: badanie u 55-letniego pacjenta z ze-
spolem metabolicznym, leczonego hipotensyjnie od
5lat. Chory zglaszal poranne bole glowy i zmeczenie
w ciggu dnia. Badanie wykonano przed planowana
zmiang farmakoterapii (ryc. 1). Interpretacja wyniku
badania jest nastepujaca: prawidlowe $rednie war-
tosci BP, nieprawidlowy ladunek ci$nienia skurczo-
wegoirozkurczowego w okresie nocnym, nieprawi-
dlowy profil dobowy typu non-dippers (NF < 10%).

Przyklad 2: badanie wykonane u 48-letniej pa-
cjentki z hipercholesterolemia i nerwica, leczong
z powodu nadci$nienia tetniczego od 10 lat. Chora
zglaszala béle glowy towarzyszace wysokim war-
tosciom BI, gtéwnie podczas dziennej aktywnodci
(ryc. 2). Interpretacja wyniku badania jest nastepu-
jaca: nieprawidlowe $rednie wartosci BP w czasie
catego badania, nieprawidlowy tadunek ci$nienia
skurczowego i rozkurczowego w czasie calego ba-
dania, nieprawidlowy profil dobowy BP typu extreme
dippers (NF > 20%).

Pismiennictwo

1. Mancia G., De Backer G., Dominiczak A. i wsp. 2007 Guidelines
for the management of arterial hypertension: the Task Force for
the Management of Arterial Hypertension of the European Society
of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur. Heart J. 2007; 28: 1462-1536.

2. Widecka K., Grodzicki T., Narkiewicz K. i wsp. Zasady postepo-
wania w nadcis$nieniu tetniczym — 2011 rok. Wytyczne Polskie-
go Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego. Nadcisnienie Tetnicze
2012;15: 1-29.

3. Kostka-deziorny K., Tykarski A. Diagnostyka w nadcisnieniu tet-
niczym. Automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego. Via Medica,
Gdansk 2011.
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Zasady kontroli

implantowanego kardiowertera-defibrylatora

dr n. med. Rajmund Zaczek

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 186-189

W poréwnaniu z kontrolg stymulatoréw (patrz ar-
tykulII. 49) kontrole ukladu kardiowertera-defibryla-
tora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) cechuje
pewna odmiennos¢, zwigzana z innym przeznacze-
niem urzadzenia, cho¢ w duzej mierze informacje
zawarte w poprzednim i tym pytaniu sie pokrywaja.
Niniejszy rozdzial dotyczy odmiennosci programo-
wania ICD w kontekscie jego przeznaczenia [1].

Ogolne zasady kontroli s3 podobne jak w przy-
padku stymulatoréw i obejmuja: ocene stanu urza-
dzenia, elektrod, zdarzen, statystyk, programu urza-
dzenia oraz monitorowanie dodatkowych parame-
trow, na przyklad stanu przewodnienia.

Kontrole uktadéw ICD z zalozenia odbywaja sie
czesciej, zazwyczaj co sze$¢ miesiecy oraz po kazdej
interwencji urzadzenia, z oceng adekwatnosci wyla-
dowan. Przy braku interwencji, zwlaszcza jesli pacjent
objety jest programem telemonitoringu (np. Care-
link®, Home-monitoring®), mozliwe jest wydtuzenie
czasu pomiedzy wizytami (po implantacji, co 12 mie-
siecy osobiscie i co 3-6 miesiecy osobiscie lub zdalnie).

Zywotnos¢ baterii ukladéw ICD w stosunku do
stymulatoréw jest mniejsza (5-7 lat), co jest zwigza-
ne z wiekszym poborem energii. Z uwagina mozliwe
interwencje wysokoenergetyczne nie optymalizuje
sie, lub tylko w nieznacznym stopniu, energie wy-
datkowang na stymulacje, gdyz interwencja ukladu
czy stan metaboliczny migénia sercowego u pacjen-
tow z grupy ryzyka moga w sposob nieprzewidziany
czasowo powodowac wzrost progu stymulacjii przy
zbyt ,0szczednych” nastawach moze skutkowaé
okresowa nieskutecznoécig stymulacji.

Baterie dodatkowo obcigza zasilanie pamieci,
w ktérej w postaci zapisow elektrokardiogramu

wewnatrzsercowego (IEGM, intracardiac electro-
cardiogram) sa przechowywane zapisy ze zdarzen
arytmicznych, zwlaszcza jesli doszlo do interwencji
urzadzenia.

Dodatkowym elementem programowania ukla-
déw ICD jest ustalanie stref detekcji arytmii oraz spo-
sobu reakcji urzadzenia na wystapienie zdarzenia
w danej strefie. Regula jest ustalanie wigkszej liczby
interwencji niskoenergetycznych w strefach arytmii
o niskiej czestosci lub nawet wylaczenie interwencji
wysokoenergetycznych (ryc. 1).

Uktady ICD s w duzym stopniu zautomatyzowa-
ne. Same wykonuja codzienne testy szeregu parame-
tréw, wykreslajac krzywe oporéw, progéw stymula-
¢ji czy wyczuwania. Kazdy z tych pomiaréw mozna
oczywiscie w ramach kontroli powt6rzy¢ recznie.
Wiele urzadzen potrafi sygnalem dzwiekowym komu-
nikowac potencjalny problem, sktaniajac pacjenta do
wczeéniejszego kontaktu z punktem kontroli. Ponizej
znajduje sie kilka przykltadéw wymagajacych podje-
ciainterwencji. W przypadku braku probleméw (a te
sa zreguly zglaszane przez system w pierwszej chwili
pointerrogacji)ibraku interwencji urzadzenia (kazde
zdarzenie wymaga szczegblowego przeanalizowania
zapiséw z pamieci) kontrola ICD sprowadza si¢ do
weryfikacji stanu baterii, wzrokowej oceny przegla-
du trendéw mierzonych parametréw i wyznaczenia
terminu kolejnej wizyty (ryc. 1-8).

PiSmiennictwo

1. Wilkoff B., Auricchio A., Brugada J. i wsp. HRS/EHRA expert
consensus on the monitoring of cardiovascular implantable elec-
tronic devices (CIEDs): description of techniques, indications,
personnel, frequency and ethical considerations. Europace 2008;
10: 707-725.
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Tachycardia detection : Enabled

Rate 1. ATP 2. ATP Shocks

1st 2nd 3-Hth—
UT1 | 150 bpn|  2eBurst 2«Ranp OFF
UT2 | 182 bpn|  1#Burst 1%Burst 30] 40] bud]
W | 250 ben UIF 30) 40 640]
Progressive course of therapy OFF
Hode Wi ]
Basic rate 45 ppn Pulse anplitude 2.8V
Pulse width 0.5ns

Rycina 1. Przykiadowe ustawienie urzgdzenia typu kardiowerter-defibrylator (zapis z programatora).

W przypadku wystgpienia arytmii spetniajgcej kryteria ustawione w pierwszej strefie czestoskurczu
komorowego (VT1, w tym przypadku czgsto$¢ 150-181/min) uktad wykona dwie proby przerwania arytmii

za pomoca szybkiej stymulacji komorowej (ATP, antitachycardia pacing) kilkoma impulsami o réwnym
interwale (burst), a w razie dalszej nieskutecznosci — kolejne dwie préby ATP o interwale stopniowo
skracanym (ramp). W tej strefie nie bedzie interwencji wysokoenergetycznych (shocks). W drugiej strefie
czestoskurczu komorowego (VT2, w tym przypadku czestos¢ 182-249/min) bedg wykonane po jednej prébie
niskoenergetycznej, kolejno burst i ramp, a dalej — w przypadku nieskutecznos$ci i utrzymywania sie arytmii —
nastgpi wytadowanie 30 J i ewentualnie w przypadku dalszej nieskutecznosci kolejne po 40 J. Umowna strefa
migotania komor ([VF, ventricular fibrillation] w tym przypadku > 250/min) to zwykle arytmia na tyle szybka, ze
powoduje zatrzymanie krgzenia; interwencja w tej strefie powinna spowodowaé jak najszybsze umiarowienie
— pierwszg interwencjg jest wytadowanie wysokoenergetyczne (w niektorych urzadzeniach mozliwe jest
programowanie jednej proby ATP w trakcie tadowania kondensatorow). Nalezy zauwazyé, ze rycina jest
przyktadem zaprogramowania stref i sposobu reakcji urzagdzenia i w przypadku réznych pacjentéw parametry
te moga sie istotnie réznic¢; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy

Rycina 2. Nieadekwatna interwencja kardiowertera-defibrylatora 34,8 J u pacjenta z uszkodzong elektrodg

i trzaskami w wewnatrzsercowym zapisie elektrokardiograficznym (IEGM) interpretowanymi przez uktad

jako arytmia w strefie migotania komor (VF, ventricular fibrillation). Taka sytuacja wymaga pilnej interwencji
w postaci wytgczenia detekcji i zastosowania nowej elektrody. Gérny kanat to IEGM z prawego przedsionka,
srodkowy — z prawej komory, dolny — znaczniki urzgdzenia opisujgce sposob, w jaki interpretuje ono
otrzymane sygnaly, na przykiad wyczute pobudzenie przedsionkowe (AS, atrial stimulation) lub VPIEGM
(intracardiac electrocardiogram) — elektrokardiogram wewnatrzsercowy; VP — wystymulowane pobudzenie
komorowe (ventricular pacing)

Veniricular Pacing Impedance R Wave Ampiitude
At lmplant 550 cbms Haghest  >3000 chms. Atimplant  42mv Highest 142 mV
Lagt *3000 chms. Lowest 400 chms. Last Lowest 04 mv
last session chms last session Ll
i i Vion
:m '||||I|l||||u|||n||||||-||IIIln||u-||||-||-||-|III|'II|||'1|I|||1I[|I||l|-| ;D:
E Jooo 10
20
00 ! [
n?-:':-w Inﬂll 10 u;:'n-m Oells'll N?IS'II n?.o‘s'n oy IIS'H 128 Iiﬂs‘l: | nJ'.‘Z,.J'lﬂ 0 Dli'IO 12_.['0 19 CQ-II&II O-l-‘;‘lﬁll nJ'OIBH [ IIB'H |l:2I5|| 11‘_[)'0-1‘?J
Iaest B0 wwakcn (e par wassl) Imst 14 darys. last B0 woeks (minmax per wesk) | rest1gdays |
Rycina 3. Wzrost impedancji w obwodzie Rycina 4. Uszkodzenie elektrody powoduje spadek
stymulujgcym elektrody komorowej ponad 3000 Q, sygnatu amplitudy zespotéw QRS (min. 0,4 mV)
co wskazuje na uszkodzenie elektrody; sytuacja bedacy przyczyng zaburzen sterowania; sytuacja
wymaga zastosowania nowej elektrody wymaga zastosowania nowej elektrody
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Rycina 5. Nieadekwatna proba leczenia serig
impulsow szybkiej stymulacji komorowej (ATP,
antitachycardia pacing), majacych przerwaé
,5Zybki czestoskurcz komorowy” bedacy

w rzeczywistosci prawidfowym rytmem zatokowym
z podwojnym zliczaniem w kanale komorowym

— T-wave oversensing; sytuacja wymaga pilnego
przeprogramowania

=1 T T

=
b
A

28

Rycina 7. Zapis elektrokardiogramu
wewnatrzsercowego (IEGM, intracardiac
electrocardiogram) z interwencji urzgdzenia

z powodu czestoskurczu w strefie czestoskurczu
komorowego (VT2) — skuteczna szybka stymulacja
komorowa (ATP, antitachycardia pacing) kilkoma
impulsami o réwnym interwale (burst); VT (ventricular
tachycardia) — czestoskurcz komorowy
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Rycina 6. Funkcja OptiVol®, ktora poprzez
automatyczne, codzienne pomiary impedanciji
klatki piersiowej posrednio wskazuje na ewentualne
przewodnienie pacjenta z niewydolnos$cig

serca. Ukfad za pomocg sygnalizacji dzwigkiem

w godzinach przedpotfudniowych informuje

o potrzebie zgtoszenia sie na kontrole i ewentualnej
intensyfikacji leczenia diuretycznego, co pomaga
w prowadzeniu pacjentow z ciezkg niewydolnoscig
serca i moze zapobiec zaostrzeniu objawoéw,
hospitalizacji czy nawet obrzekowi ptuc

Rycina 8. Skuteczna interwencja
wysokoenergetyczna pragdem 30 J

Rola inwazyjnego badania elektrofizjologicznego
w stratyfikacji ryzyka naglego zgonu sercowego

dr n. med. Marek Kiliszek
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 141-143

Szczegblowe wskazania do badania elektrofizjolo-
gicznego zostaly opisane w artykule IL.2. Przyktado-
wy zapis spoczynkowego elektrokardiogramu (EKG)
w typowym badaniu elektrofizjologicznym pokazano
na rycinie 1, a ulozenie elektrod — na rycinie 2.

Z historycznego punktu widzenia badanie elek-
trofizjologiczne wykorzystywane bylo do stratyfika-
cjiryzyka u chorych po zawale sercaiz niewydolno-
$cia serca. Od czasu badania MADIT II nastapit jed-
nak odwroét od inwazyjnej stratyfikacji ryzyka w tej
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Rycina 1. Typowy zapis spoczynkowy w trakcie
badania elektrofizjologicznego; elektroda HRA dist

i prox (high right atrium) — zapis z gornej czesci
prawego przedsionka; elektroda His/RVOT (His
bundle/right ventricular outflow tract) — zapis

z okolic pgczka Hisa/z drogi odptywu prawej komory;
elektroda Abl (ablacyjna) 1-2 i 3-4, w tym momencie
zatozona do zatoki wiencowej — zapis potencjatow

z lewego przedsionka i lewej komory. Strzatki
pokazujg elektrogram peczka Hisa

populacji pacjentéw [1]. W aktualnych rekomenda-
cjach nie zaleca sie badania elektrofizjologicznego
uchorych zniewydolnoécia sercaifrakcja wyrzutowa
lewej komory < 35% — tacy pacjenci bez wzgledu
na wyniki innych badan maja wskazania do wszcze-
pienia kardiowertera-defibrylatora (ICD, implanta-
ble cardioverter defibrillator) w prewencji pierwotnej.
Z drugiej strony chorzy z niewydolnoscia serca, po
przebytym zatrzymaniu krazenia czy z utrwalonym
czestoskurczem komorowym w wywiadach (nie-
stabilnym hemodynamicznie) maja kwalifikacje do
wszczepienia ICD w prewencji wtornej [2]. Pozostaje
niewielka grupa chorych, najczesciej z pozawatowsq
niewydolnoscia serca, z nieutrwalonym czestoskur-
czem komorowym (w rekomendacjach dotyczacych
komorowych zaburzen rytmu serca i prewencji na-
glego zgonu sercowego [SCD, sudden cardiac death)
2 2006 1. jest tez kryterium frakcji wyrzutowej lewej
komory < 40%), u ktérych celowe jest wykonanie
badania elektrofizjologicznego w celu ewentualnej
indukcji utrwalonej arytmii komorowej [3]. Otwar-
te pozostaje pytanie, czy nalezy $cisle trzymac sie

Rycina 2. Typowe utozenie elektrod w trakcie
badania elektrofizjologicznego — projekcja lewa
skosna (LAO 30); elektroda HRA — zapis z gérnej
czesci prawego przedsionka; elektroda His/RVOT —
zapis z okolic peczka Hisa/z drogi odptywu prawe;j
komory; CS (coronary sinus) — elektroda w zatoce
wiencowej

kryterium frakcji wyrzutowej, a takze czy pacjenci
z pozawalowym czestoskurczem komorowym, po
skutecznej ablacji, z dobra frakcja wyrzutowa nadal
wymagaja ICD.

Nalezy przypomnie¢, ze wyzwolenie migotania
komér w badaniu elektrofizjologicznym jest wyni-
kiem niediagnostycznym i nie jest to argument za
dalszym leczeniem zabiegowym.

Badanie elektrofizjologiczne nie ma wiekszego
znaczenia lub tez jego znaczenie jest dyskusyjne
w szeregu innych choréb z ryzykiem SCD: zespole
dlugiego QT, zespole Brugadéw czy kardiomiopatii
rozstrzeniowej. Mozna rozwazy¢ badanie elektrofi-
zjologiczne (klasa zalecen IIb) w stratyfikacji ryzyka
w kardiomiopatii przerostowej czy w arytmogennej
kardiomiopatii prawej komory. W praktyce wykonu-
je sie to jednak bardzo rzadko.

Odmienng grupe chorych stanowia dorosli
z wrodzonymi wadami serca. Pie¢ wad serca wiaze
sie z najwiekszym ryzykiem SCD: tetralogia Fallo-
ta, przelozenie wielkich pni tetniczych, wrodzone
skorygowane przelozenie wielkich pni tetniczych,
wrodzone zwezenie zastawki aortalnej oraz serce
jednokomorowe. W tej grupie chorych nie okreslo-
no dokladnie algorytméw oceny ryzyka SCD ani
wskazan do implantacji ICD. Wskazania do badania
elektrofizjologicznego dotycza: pacjentéw z wyste-
pujacym samoistnie utrwalonym czestoskurczem
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komorowym, chorych z niewyjasnionymi omdlenia-
miiupodledzong funkcjg komor, a takze pacjentow,
u ktérych wykazano pary dodatkowych pobudzen
komorowych lub nieutrwalony czestoskurcz komo-
rowy [4].

W podsumowaniu nalezy raz jeszcze stwierdzic,
ze wspoblczesnie znaczenie badania elektrofizjolo-
gicznego w stratyfikacji ryzyka SCD jest niewielkie.
Wykorzystywane jest jedynie w szczegdlnych przy-
padkach czestoskurczéw komorowych, kiedy nie ma
ewidentnych wskazan do wszczepienia ICD, a takze
w przypadkach chorych z niektérymi wrodzonymi
wadami serca.
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Jakie badania nieinwazyjne s potrzebne
do kwalifikacji chorego do przezcewnikowe;
implantacji zastawki aortalnej (TAVI)?

lek. Bartosz Rymuza, dr hab. n. med. Zenon Huczek
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytar do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 176-178

Dane z duzych rejestréw wskazuja, ze nawet 30—
-50% pacjentéw z objawowa ciezka stenoza aortalng
nie jest kierowana lub zostaje zdyskwalifikowana
z operacyjnej wymiany zastawki aortalnej (AVR, aor-
tic valve replacement) ze wzgledu na zbyt wysokie ry-
zyko operacyjne [1]. Od kilku lat istnieje mozliwo$¢
wykonania przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve implanta-
tion), do ktorej kwalifikuje sie pacjentéw nieopera-
cyjnychlub z grupy wysokiego ryzyka operacyjnego
ocenionych na podstawie skali logistic EuroSCORE
(> 15-20%) lub Society of Thoracic Surgeons
(STS > 10%). Skala STS charakteryzuje sie lepsza
mocg predykcyjnaijest obecnie polecana [2]. Zabiegi
TAVI wykonuje sie z dostepu przez duze naczynia
tetnicze (tetnice udowe, podobojczykowe lub aorte

wstepujacg) czy tez koniuszek lewej komory serca.
Obecnie dostepne sa dwa rodzaje zastawek biologicz-
nych wszczepianych przezcewnikowo (Medtronic
Corevalve i Edwards Sapien) (ryc. 1, 2).Protezy te sa
umieszczane w miejsce zwapniatego pierécienia aor-
talnego systemami doprowadzajacymi o $rednicy
okoto 6 mm (18 French).

W trakcie kwalifikacji pacjenta do TAVI konieczne
jest wykonanie szeregu badan obrazowych w celu
oceny samej zastawki, struktur przyleglych, jak
i mozliwych dostepéw naczyniowych. Powodzenie
zabiegu w znacznej mierze uzaleznione jest od od-
powiedniego doboru rozmiaru biologicznej protezy
zastawkowej (rozpietos¢ 21-31 mm) dopasowanego
do srednicy pierscienia aortalnego. Nieodpowiedni
doboér wielkosci protezy moze by¢ przyczyna istot-
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Rycina 1. Zastawka rozprezana na cewniku
balonowym Edwards Sapien®

nego przecieku okolozastawkowego lub rzadziej
ostrych powiklan, takich jak rozerwanie piericienia
aortalnego. Ocena dostepéw naczyniowych pozwala
wybraé najkorzystniejsza droge umieszczenia prote-
zy i zminimalizowac ryzyko dyssekcji lub perforacji
naczynia.

Wytyczne European Society of Cardiology (ESC)
z 2012 roku dotyczace leczenia wad zastawkowych
zalecajq przezklatkowe badanie echokardiograficzne
(TTE, transthoracal echocardiography) jako podstawowe
narzedzie diagnostyczne w tej grupie pacjentéw [3].
Oprécz potwierdzenia samej wady aortalneji okres-
lenia wymiaréw zastawki, TTE umozliwia takze oce-
ne zwapnien platkow zastawki, pomiar frakcji wy-
rzutowej lewej komory (LVEE left ventricular ejection
fraction) oraz grubosci przegrody miedzykomorowe;
(IVS, interventricular septum), wspoélistnienia innych
wad zastawkowych oraz patologii aorty. Przezklatko-
we badanie echokardiograficzne, dzieki mozliwosci
oceny regionalnych zaburzen kurczliwosci, pozwala
ustali¢ wskazania do przezkoniuszkowej implantacji
zastawki (np. blizna w obrebie koniuszka jest wzgled-
nym przeciwwskazaniem do takiego dostepu). Pre-
ferowana metodg oceny stopnia zaawansowania
stenozy aortalnej jest echokardiografia z funkcja
doplera, ktéra pozwala na ocene sredniego gradientu
oraz predkosci przeptywu przez zastawke aortalna
oraz ocene pola zastawki. Przezklatkowe badanie
echokardiograficzne pozwala rowniez oszacowac
ewentualne nadci$nienie ptucne. Kryteria rozpozna-

Rycina 2. Zastawka samorozprezalna Medtronic
Corevalve®

Tabela 1. Kryteria rozpoznania ciezkiej stenozy

aortalnej (na podstawie [3])

Cecha Wartos¢é
Pole zastawki [cm?] <1,0
Pole zastawki indeksowane [cm?2/m?2 BSA] <0,6
Sredni gradient [mm Hg] > 40
Maksymalna predkos$¢ [m/s] > 4,0
Wspotczynnik predkosci < 0,25

BSA (body surface area) — powierzchnia ciafta

nia ciezkiej stenozy aortalnej przedstawia tabela 1.
Czesto w przypadku pacjentéw, u ktérych dodatko-
wo stwierdza si¢ upoéledzenie funkgji skurczowej le-
wej komory, gradient przez zastawke moze by¢ niski
(< 40 mm Hg — niskogradientowa stenoza). W ta-
kiej sytuacji moze tez dochodzi¢ do niekompletnego
otwierania sie platkéw i zmniejszania pola zastawki
(pseudociezka stenoza aortalna). Echokardiogra-
ficzne badanie obcigzeniowe z uzyciem matej dawki
dobutaminy pozwala wéwczas okreéli¢ prawdziwe
zaawansowanie wady, co ma kluczowe znaczenie
w podjeciu decyzji o zabiegu [4].

Szczego6lng odmiang badania echokardiograficz-
nego jestbadanie przezprzelykowe (TEE, transesopha-
geal echocardiography). Wykonanie go w ramach kwa-
lifikacji do TAVI jest szczegoélnie zalecane w celu do-
ktadniejszej (w poréwnaniu z TTE) oceny érednicy pier-
$cienia aortalnego. Ponadto dostarcza dodatkowych
informacji dotyczacych patologii zastawki mitralnej
i pozwala wykluczy¢ ewentualne Zrédta zatorowosci.
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Tabela 2. Nieinwazyjne metody obrazowania w ramach kwalifikacji do przezcewnikowej implantacji

zastawki aortalnej (zmodyfikowano na podstawie [9])

Kwalifikacja do zabiegu
Wymiary pierscienia aortalnego
Anatomia zastawki aortalnej
Wymiar opuszki aorty
Anatomia naczyn obwodowych
Aorta piersiowa

Funkcja LV/skrzeplina

Anatomia naczyn wiencowych/wysokos$¢ odejsé

TTE MSCT CMR
++ ++ ++
++ ++ ++
++ ++ ++
- ++ ++
+ (TEE) ++ ++
++ + ++
- + I+

LV (left ventricle) — lewa komora; TTE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa; TEE (transesophageal echocardiogra-
phy) — echokardiografia przezprzetykowa; MSCT (multislice computed tomography) — wielorzgdowa tomografia komputerowa; CMR (cardiovascular

magnetic resonance) — rezonans magnetyczny serca

Jest to réwniez podstawowa metoda monitorowania
przebiegu zabiegu oraz wczesnej oceny powiklan
po implantacji zastawki, takich jak istotny przeciek
okotozastawkowy lub rozwarstwienie aorty.

Wykonanie wielorzedowej tomografii kompute-
rowej (MSCT, multislice computed tomography) u pa-
cjentow kwalifikowanych do zabiegu TAVI jest ko-
lejng uznang metoda umozliwiajaca ocene $rednicy
pierécienia aortalnego. Pozwala réwniez ocenic¢ po-
wierzchnie zastawki, liczbe platkéw, wysokos¢ odejsc
izwapnienia tetnic wieicowych. Coraz czesciej prze-
wazaja zdania, ze jest to dokladniejsza w poréwnaniu
z TEE metoda oceny rzeczywistego wymiaru pierécie-
nia pozwalajaca uniknaé pozabiegowego przecieku
[5-7]. Szczegdlnie przydatna jest takze zdolnoé¢ do
jednoczesnej oceny $rednicy oraz zwapnien aorty
wstepujacej, zstepujacej i naczyn dostepowych (tet-
nice udowe, tetnica podobojczykowa, aorta wstepu-
jaca). Otrzymane za pomoca MSCT informacje moga
mie¢ kluczowe znaczenie przy wyborze miejsca doste-
puwykonania zabiegu. Alternatywe dla MSCT moze
stanowi¢ rezonans magnetyczny serca (CMR, cardiac
magnetic resonance) poszerzajacy diagnostyke miedzy
innymi o ocene widknienia miesnia sercowego i do-
starczajacy cennych informacji na temat wymiaréw,
masy i funkcji lewej komory.

Wszystkie metody obrazowania dajg mozliwo$¢
oceny pierscienia aortalnego — parametru istotne-
go ze wzgledu na dobér odpowiedniego rozmiaru
zastawki do implantacji. Zaobserwowano w wielu
analizach, ze pomiary wykonywane tymi meto-
dami mogga sie od siebie rézni¢, dlatego wytyczne

ESC zalecaja podejscie wielomodalne, uwzgled-
niajace kilka wymienionych metod do oceny $red-
nicy pierécienia aortalnego (najlepiej TEE i MSCT
w polaczeniu z konwencjonalng angiografia) [2, 3].
Nieinwazyjne metody obrazowania oraz ich najwaz-
niejsze cechy charakterystyczne przedstawia tabela 2.
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