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Zespoly dlugiego i krotkiego QT — obraz kliniczny,
etiologia, klasyfikacja, postepowanie

dr n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewngtrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Zespot diugiego QT

Zespot diugiego QT (LQTS, long QT syndro-
me) charakteryzuje sie wydluzeniem odstepu QT
w elektrokardiogramie (EKG) i niesie ze sobg ryzy-
ko nieutrwalonego polimorficznego czestoskurczu
komorowego (bez wzgledu na etiologie wydtuzenia),
zwanego torsade de pointes (TdP); TdP czesto nawraca
imoze degenerowac do migotania komor, tym samym
powodujac nagly zgon sercowy (SCD, sudden cardiac
death). Wydluzony odstep QT definiowalo sie jako
skorygowane QTc przekraczajace 440 ms u mezczyzn
i 460 ms u kobiet, ale wedlug rekomendacji amery-
kanskich jest to 470 ms u mezczyzn i 480 ms u kobiet
(> 99. percentyla QT w populacji) [1]. Najczesciej sto-
suje sie skorygowang warto$¢ QT — QTc wedlug wzo-
ru Bazzeta: QTc = QT/VRR, cho¢ nalezy pamietac, ze
zgodnie z tym wzorem w przypadku tachykardii (juz
0d 85/min) uzyskuje sie nadmiernie zwiekszone war-
tosci. Pacjenci moga mie¢ wiele objawéw: poczawszy
od zawrotéw glowy, poprzez utraty przytomnosci,
czasem przypominajace napady padaczkowe, az do
SCD. Patofizjologicznie wyr6zna sie LQTS nabyty
(najczestszy w praktyce klinicznej) i wrodzony.

Nabyty LQTS

Nabyty LQTS najczesciej jest wynikiem stoso-
wanych lekéw, hipokaliemii lub hipomagnezemii
(tab. 1); czesto towarzysza mu bradykardia i pauzy.

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowag
monografi¢ z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Oba tomy tej monografii s dostepne w ksiggarni internetowej:
www.ikamed.pl

Tabela 1. Przyczyny nabytego zespotu diugiego QT

Zaburzenia metaboliczne: hipokaliemia, hipomagneze-
mia, hipokalcemia, niedoczynno$¢ tarczycy, niedobory
zywieniowe (w tym anorexia nervosa)

Bradykardia: blok przedsionkowo-komorowy Il i lll stop-
nia, niewydolnos¢ wezta zatokowego

Inne czynniki: niedokrwienie migsnia sercowego, udar
mozgu, infekcja HIV

Leki antyarytmiczne, przede wszystkim klas la i lll
Antybiotyki: makrolidy, chinolony
Leki przeciwhistaminowe: astemizol, terfenadyna

Leki psychotropowe: chloropromazyna, haloperidol,
mezoridazyna, tiorydazyna, pimozyd

Leki przeciwwymiotne: domeperidon, droperidol

Inne: metadon, pentamidyna, cizapryd, inhibitory
wychwytu serotoniny, diuretyki

HIV (human immunodeficiency virus) — ludzki wirus nabytego niedoboru
odpornosci

Do innych czynnikéw ryzyka naleza: wyjsciowo
wydluzony odstep QT, niewydolno$¢ nerek czy wa-
troby, wspoélistniejaca choroba serca (np. choroba
niedokrwienna), ple¢ zefiska. Znaczne wydtuzenie
odstepu QT obserwuje sie u 1-10% chorych przyjmu-
jacych leki antyarytmiczne wydluzajace odstep QT,
wyraznie rzadziej u chorych leczonych innymi leka-
mi. Cze$¢ z nabytych LQTS to subkliniczne wrodzone
LQTS. Przykladowy EKG pacjenta z wydluzonym
odstepem QT w przebiegu choroby niedokrwiennej
serca pokazano na rycinie 1.

NajgroZzniejszymi powiktaniami wydtuzonego
odstepu QT sa TdP i SCD. Podstawa postepowania
jest korekta wszystkich zaburzen (np. elektrolito-
wych), leczenie przyczynowe choréb, ktére moga
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Rycina 1. Wydtuzony odstep QT — okoto 460
ms przed korektg — widoczny zwtaszcza w
odprowadzeniu V2

sprzyja¢ wydluzeniu QT, a takze odstawienie wszyst-
kich lekow, ktére moga wydtuzac odstep QT. Jezeli
wydluzenie QT jest wtérne do bradykardii czy blo-
ku przedsionkowo-komorowego, to konieczna jest
stala stymulacja serca. W przypadku niestabilnego
hemodynamicznie TdP niezbedna jest defibrylacja.
W przypadku nawracajacych TdP u pacjentéw stabil-
nych hemodynamicznie lekiem pierwszego wyboru
jestdozylnie podany siarczan magnezu (nawet u cho-
rych z wyjsciowo prawidiowym stezeniem magne-
zu). Stosuje sie rowniez inne metody przyspieszenia
rytmu serca (co skraca QT) — dorazng stymulacje do
100-110/min (mozna wéwczas podac tez beta-adre-
nolityk) lub ciggly wlew z beta-mimetyku. Mozna
takze rozwazy¢ uzupelnienie potasu do stezenia
4,5-5 mmol/l [2]. Jezeli mozna leczy¢ chorego przy-
czynowo, to zwykle udaje sie uzyskac poprawe i taki
pacjent nie wymaga dodatkowego zabezpieczenia,
zwyjatkiem unikania zaburzen elektrolitowych oraz
lekéw powodujacych wydluzenie QT (leki mozna
sprawdzi¢ np. na www.qtdrugs.org).

Wrodzony LQTS

Wrodzony LQTS to pierwotnie elektryczna cho-
roba serca charakteryzujaca si¢ wydluzeniem odste-
pu QTc oraz predyspozycja do TdP. Jest to choroba
wrodzona, dziedziczona, spowodowana mutacjami
w kanatach jonowych w obrebie kardiomiocytow.
Zidentyfikowano liczne mutacje w dwunastu kana-
tach jonowych, co jest podstawa podzialu zespotu
dlugiego QT. Czestos¢ wystepowania tych mutacji
w populacji ogélnej szacuje sie na 1/5-10 tys. 0s6b.
Zespol dlugiego QT rozpoznaje sie, gdy: a) QTc
przekracza 500 ms (zawsze gdy nie mozna zidenty-
fikowa¢ czynnika wydluzajacego QT) lub b) QTe wy-
nosi 480-499 ms, a pacjent ma niewyjasnione utraty

przytomnosci, lub ¢) w przypadku obecnosci mutacji
charakterystycznych dla LQTS (nawet przy prawi-
dlowym EKG), lub d) gdy punktacja w skali ryzyka
LQTS przekracza 3,5 [3].

Czynnikami ryzyka SCD we wrodzonym LQTS
sa: uprzednie wystapienie SCD, nawracajace utra-
ty przytomnodci, wzgledna bradykardia, wrodzona
gluchota, ple¢ zenska, Qtc ponad 600 ms, rodzinny
wywiad SCD w miodym wieku. Sposréd nosicieli
mutacji 20-25% moze mie¢ prawidlowe QTc, co nie
wyklucza ryzyka SCD.

Podstawg leczenia jest unikanie cigzkich wysil-
kéw fizycznych oraz lekow mogacych wydtuzaé QT.
Jedlinie ma przeciwwskazan, to zaleca si¢ stosowanie
beta-adrenolitykéw, réwniez u nosicieli mutacji z pra-
widlowym QTc. Stosuje sie pelng badz maksymalna
tolerowana dawke leku. Pozostale leczenie powin-
no by¢ zgodne z aktualnymi rekomendacjami, ktére
podsumowano w tabeli 2 [4].

Zespot krotkiego QT

Zespotkrotkiego QT (SQTS, short QT syndrome) to
bardzo rzadka dziedziczna choroba spowodowana
dysfunkcja kanatéw jonowych, co powoduje skré-
cenie odstepu QT w EKG. Zidentyfikowano szereg
mutacji gendw kodujacych rézne kanaly jonowe
odpowiedzialnych za wystepowanie SQTS. Wielu
pacjentéw nie ma objawow, jednak u wiekszosci cho-
rych wystepuja kolatania serca, utraty przytomnosci,
migotanie przedsionkéw, a nawet SCD.

Rozpoznania SQTS dokonuje sie, gdy a) QTc jest
mniejsze lub réwne 330 ms; b) SQTS mozna rozpo-
znaé, gdy QTc wynosi mniej niz 360 ms oraz 1) zi-
dentyfikowano patologicznag mutacje lub 2) dodatni
wywiad rodzinny STQS badz SCD (< 40. rz.), lub
3) przebyty epizod czestoskurczu komorowego/migo-
tania komoér bez choroby strukturalnej serca. Wazne
jest, by mierzy¢ QTc, unikajac bradykardii lub tachy-
kardii — by nie stosowa¢ wzoru Bazzeta przy czesto-
$ciach, w przypadku ktdrych korekta jest dyskusyjna

Diagnostyka réznicowa skréconego odstepu QT
obejmuje: hiperkaliemie, kwasice, hiperkalcemie, hi-
pertermie, przedawkowanie digoksyny, nadmierne
napiecie nerwu blednego. Przykladowy EKG z krét-
kim odstepem QT (ale nie zespotem krétkiego QT!)
pokazano na rycinie 2.

Wszczepienie ICD zaleca sie u chorych z SQTS
oraz przebytym SCD badz udokumentowanym cze-
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Tabela 2. Leczenie wrodzonego zespotu diugiego QT (LQTS, long QT syndrome) (zrédto [4])

Klasa |
U chorych z rozpoznanym LQTS zaleca sig¢ zmiany stylu zycia:
» unikanie lekéw wydtuzajgcych odstep QT

* identyfikacje i korekte zaburzen elektrolitowych, ktére moga sie wigza¢ m.in. z biegunkg, wymiotami, chorobami me-
tabolicznymi lub niezrownowazong dietg podczas odchudzania

Zaleca sig stosowanie beta-adrenolitykow u chorych z rozpoznanym LQTS oraz:
* uo0sO6b bez objawéw z QTc > 470 ms
e zutratami przytomnosci lub udokumentowanymi zagrazajgcymi zyciu komorowymi zaburzeniami rytmu serca

Lewostronng wspoéiczulng denerwacje serca (LCSD, left cardiac sympathetic denervation) zaleca sie u pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka z LQTS u ktérych:

e wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) jest przeciwwskazane lub chory
nie wyraza na to zgody

* beta-adrenolityki sg nieskuteczne w prewencji utrat przytomnosci/arytmii, albo zle tolerowane, albo nieakceptowane,
albo przeciwwskazane

Wszczepienie ICD zaleca sig u chorych z LQTS z zatrzymaniem krazenia w wywiadach

Wszyscy pacjenci z LQTS, ktérzy chcg uprawia¢ wyczynowo sport, powinni byé konsultowani przez eksperta w celu indy-
widualnej oceny ryzyka

Klasa lla
Beta-adrenolityki mogg by¢ uzyteczne u chorych bez objawéw z rozpoznaniem LQTS, z odstgpem QTc < 470 ms

Wszczepienie ICD moze by¢ uzyteczne u chorych z LQTS z nawracajgcymi utratami przytomnosci podczas leczenia be-
ta-adrenolitykami

LSCD moze by¢ uzyteczne u chorych z LQTS ze zdarzeniami zagrazajgcymi zyciu podczas terapii beta-adrenolitykami/
ICD

Leczenie antagonistami kanatu sodowego moze by¢ uzyteczne jako terapia dodatkowa u pacjentéw z LQT3 z QTc > 450
ms, u ktérych po prébie leczenia dojdzie do skrocenia QTc do wartosci 440 ms

Klasa Il

Z wyjatkiem szczegolnych sytuacji wszczepienie ICD nie jest zalecane u chorych z bezobjawowym LQTS, u ktérych nie
prébowano leczenia beta-adrenolitykiem

U najblizszych krewnych oséb z SQTS powinno sie
wykona¢ przesiewowe EKG oraz badania genetyczne
pod katem mutacji powodujacych SQTS [4].
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Wskazania i metody leczenia zabiegowego

zwezenia zastawki aortalnej

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 pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 263-266

Ciezka stenoza aortalna wystepuje gléwnie u osob

w starszym wieku (2-7% u 0séb w wieku > 65 lat).

Najczestsza przyczyng stenozy jest proces degene-

racyjny ze zwapnieniem platkow zastawki i zmniej-

szeniem ich ruchomoéci. Parametry echokardiogra-
ficzne umozliwiajace klasyfikacje zwezenia zastawki
aortalnej przedstawiono w tabeli 1. Choroba moze
sie rozwijac niezauwazalnie dla pacjenta, nie powo-
dujac przez dluzszy czas zadnych objawo6w. Jednak
z chwilg wystapienia pierwszych objaw6éw dochodzi
do znacznego pogorszenia rokowania, a obserwo-
wana wowczas przezywalnoéc 5-letnia bez leczenia
przyczynowego wynosi zaledwie 15-50%. Wprowa-
dzenie lub modyfikacja juz stosowanej farmakoterapii
najczeéciej nie przyczynia sie do poprawy rokowania.
W zwigzku ze starzeniem sie populacji europejskiej
problem tej patologii moze dotyczy¢ coraz szerszego
grona pacjentéw. Najnowsze wytyczne Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European So-
ciety of Cardiology) z 2012 roku dotyczace leczenia wad
zastawkowych wymieniaja trzy metody zabiegowego

leczenia ciezkiej stenozy aortalnej [1]:

* podstawowa metode leczenia stanowinadal chi-
rurgiczna wymiana zastawki aortalnej (AVR,
aortic valve replacement). Jest to operacja wyko-
nywana najczesciej poprzez sternotomie, w kra-
zeniu pozaustrojowym i w ogélnym znieczule-
niu. Po otwarciu klatki piersiowej, otworzeniu
worka osierdziowego i podigczeniu pacjenta do

plucoserca kardiochirurg otwiera aorte i wycina
stara, zdegenerowana zastawke, a w jej miejsce
przyszywa nowg — mechaniczng (co wymaga
przewleklej antykoagulacji doustnej) lub bio-
logiczna. Smiertelno$¢ okolozabiegowa wynosi
1-3% w grupie chorych ponizej 70. roku zycia
oraz 4-8% u starszych pacjentow. Podsumowanie
wskazan do AVR przedstawiono w tabeli 2;

alternatywa w zakresie leczenia chirurgiczne-
go jest przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve implan-
tation). Zabieg ten wykonuje sie z dostepu na-
czyniowego, wykorzystujac w tym celu tetnice
udowe i podobojczykowe, a takze aorte wstepu-
jaca oraz koniuszek serca. Po wprowadzeniu do
naczynia koszulki naczyniowej przeprowadzany
jest przez nia specjalny cewnik, na koficu ktérego
znajduje sie zastawka biologiczna. Gdy zastawka
zostanie umiejscowiona na wysokosci pierécienia
aortalnego, zostaje wlaczona szybka stymulacja
komorowa (140-160/min) poprzez elektrode do
tymczasowej stymulacji. W trakcie szybkiej sty-
mulacji zastawka biologiczna zostaje implanto-
wana na miejscu zdegenenerowanej zastawki
natywnej (ryc. 1). Sukces zabiegowy w TAVI jest
wysoki (> 90%), a $miertelnosc 30-dniowa wynosi
5-15%. Roczna przezywalnos$¢ po TAVI wynosi
60-80% i zalezy w duzym stopniu od nasilenia
choréb towarzyszacych. Do zabiegu TAVI sa kwa-

Tabela 1. Klasyfikacja ilosciowa zwezenia zastawki aortalnej (wg wytycznych europejskich [1])

Parametr tagodne
Pole zastawki [cm?] >1,5
Sredni gradient [mm Hg] <25
Maksymalna predkos$¢ [m/s] <3

Umiarkowane Ciasne
1-1,5 <1
25-40 > 40

3-4 >4

www.chsin.viamedica.pl
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Tabela 2. Wskazania do wymiany zastawki aortalnej (AVR, aortic valve replacement) (wg wytycznych

europejskich [1])

Zalecenie Klasa
zalecen
i poziom
dowodow
AVR jest wskazana u pacjentéw z ciezkg AS i objawami wynikajacymi z AS 1B

AVR jest wskazana u pacjentow z ciezkg AS poddawanych CABG, zabiegowi na aorcie wstepujacej

lub na innej zastawce 'c
AVR jest wskazana u pacjentéw bez objawow z cigzka AS i dysfunkcjg skurczowg lewej komory c
(EF < 50%) niewynikajaca z innej przyczyny

AVR jest wskazana u pacjentéw bez objawoéw z ciezkg AS i nieprawidtowym wynikiem préby obcigzenio- c

wej (objawy wysitkowe zwigzane z AS)

AVR powinna by¢ rozwazona u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka z cigzkg objawowg AS, dla ktorych
TAVI bytaby odpowiednia, ale u ktérych zabieg chirurgiczny jest preferowany przez kardiogrupe na pod- llaB
stawie indywidualnego profilu ryzyka oraz odpowiednio$ci anatomicznych

AVR powinna by¢ rozwazona u pacjentéw bez objawéw z cigzkg AS i nieprawidtowym wynikiem proby

obcigzeniowej (spadek cisnienia tetniczego ponizej poziomu poczatkowego) 12

AVR powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z umiarkowang AS poddawanych CABG, zabiegowi na aorcie

o S llaC
wstepujgcej lub na innej zastawce

AVR powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z objawami z niskoprzeptywowa, niskogradientowg

(< 40 mm Hg) AS, z prawidiowg EF i tylko po doktadnym potwierdzeniu ciasnej AS LS

AVR powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z objawami z ciezkg niskoprzeptywowg i niskogradientowg AS,

ze zmniejszong EF i potwierdzong rezerwg skurczowg

AVR powinna by¢ rozwazona u pacjentéw bez objawéw, z prawidtowa EF i bez ww. nieprawidtowosci

w prébie obcigzeniowej, jesli ryzyko operacyjne jest niskie i wystepuje przynajmniej jedno z ponizszych:
* bardzo ciasna AS definiowana jako szczytowa predkos¢ przez zastawke > 5,5 m/s lub

llaC

* znacznego stopnia zwapnienia zastawki i wzrost szczytowej predkosci przez zastawke o > 0,3 m/s/rok

AVR moze by¢ rozwazona u pacjentéw z objawami z niskoprzeptywowg, niskogradientowg AS i dysfunk-

) . ) Ilb C
cja lewej komory, bez rezerwy skurczowej

AVR moze by¢ rozwazona u pacjentéw bez objawéw z ciasng AS, prawidiowa EF i bez ww. nieprawidfo-
wosci w probie obciazeniowej, jesli ryzyko operacyjne jest niskie i wystgpuje przynajmniej jedno z poniz-
szych:

* znaczgco podwyzszone stezenie BNP potwierdzone kilkakrotnymi pomiarami bez innej przyczyny

e wzrost sredniego gradientu po wysitku > 20 mm Hg

Ilb C

* nadmierny przerost lewej komory przy braku nadcisnienia tetniczego

AS (aortic stenosis) — stenoza aortalna; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowych; EF (ejection fraction) —
frakcja wyrzutowa; TAVI (transcatheter aortic valve implantation) — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; BNP (B type natriuretic peptide)
— peptyd natriuretyczny typu B

lifikowani pacjenci z ciezka objawowa stenoza
aortalna, u ktérych, wedlug decyzji kardiogrupy
(heart team), ryzyko AVR jest zbyt duze. Ocene
ryzyka operacyjnego pozwalajg oszacowac takie
skale, jak logistic EuroSCORE czy STS (Society of
Thoracic Surgeons). Wyniki otrzymane w tych ska-
lach zawyzaja jednak prawdziwa $miertelnos¢.
Dlatego wytyczne wskazuja na kluczowga role
kardiogrupy przy stratyfikacji ryzyka oraz kwa-
lifikacji pacjenta do zabiegu TAVI. Kardiogrupa

powinna nie tylko bra¢ pod uwage wyniki skal
ryzyka, ale takze sprobowa¢ oszacowac dlugosé

przezycia pacjenta oraz mozliwo$¢ poprawy jego

 ————

jako$ci zycia. Podsumowanie najnowszych wska-
Rycina 1. Zastawka biologiczna Edwards Sapien® J y J y

wszczepiona metoda przezkoniuszkowa zan do TAVI jest przedstawione w tabeli 3;
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Tabela 3. Wskazania do przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic

valve implantation) (wg wytycznych europejskich [1])

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom
dowodow

Kwalifikacja do TAVI powinna by¢ przeprowadzana przez wielodyscyplinarng kardiogrupe, w sktad ic

ktérej wchodzg kardiolodzy, kardiochirurdzy i w razie konieczno$ci inni specjalisci

TAVI powinna by¢ przeprowadzana w szpitalach dysponujgcych oddziatem kardiochirurgicznym 1C

TAVI jest wskazana u pacjentéw z ciezkg objawowg AS, ktérzy w ocenie kardiogrupy nie sg odpo-
wiednimi kandydatami do AVR i ktérzy majg szanse na poprawe jakosci zycia, a ich diugos¢ zycia 1B
szacuje sig na ponad rok

TAVI powinna byé rozwazona u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka z cigzka objawowa AS, ktorzy
mogliby zosta¢ poddani AVR, ale u ktérych TAVI jest preferowana przez kardiogrupe na podstawie llaB
indywidualnego profilu ryzyka oraz uwarunkowan anatomicznych

AS (aortic stenosis) — stenoza aortalna; AVR (aortic valve replacement) — wymiana zastawki aortalnej

* ostatnig metoda zabiegowa leczenia stenozy
aortalnej jest walwuloplastyka balonowa (BAV,
balloon valvuloplasty). Zabieg ten polega na prze-
znaczyniowym poszerzeniu zwezonej zastawki
aortalnej cewnikiem balonowym, ktéry rozpre-
zajac sie, powoduje poszerzenie drogi odplywu
zlewej komory (ryc. 2). Interwencja ta odgrywa
duza role szczegélnie u dzieci, natomiast w po-
pulacji dorostych ma niewielkie znaczenie. Wy-
nika to z czestych powiklan tego zabiegu (> 10%)
oraz niskiej efektywnosci, objawiajacej sie po-
nownym zwezeniem zastawki w okresie 6-8 mie-
siecy od zabiegu. Walwuloplastyka balonowa
moze by¢ obecnie stosowana jako pomost do

AVR lub TAVI u niestabilnych hemodynamicznie
pacjentéw wysokiego ryzyka operacyjnego lub  Rycina 2. Walwuloplastyka aortalna
u pacjentéw z ciezka objawowa stenoza aortal-

na, ktérzy wymagaja pilnej, duzej operacji nie-

kardiochirurgicznej (klasa zaleceni IIb, poziom  pismiennictwo

dowodow C), Zabieg BAV moze byé takze roz- 1. Guidelines on the management of valvular heart disease (version
2012): the Joint Task Force on the Management of Valvular Heart
Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the
prZypadkaCh paCjentéW z przeciwwskazaniami European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur.

do AVR i TAVI. Heart J. 2012; 33: 2451-2496.

wazany jako Srodek paliatywny w pojedynczych
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Powiklania krwotoczne leczenia ostrych zespolow
wiencowych — skala problemu, postepowanie, rokowanie

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

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

Via Medica, Gdansk 2013: 612-616

Krwawienia naleza do jednych z najczestszych
powiklan leczenia pacjentéw z ostrymi zespotami
wiencowymi (ACS, acute coronary syndrome), zaréwno
leczonych przezskérnie, jak i poddawanych rewa-
skularyzacji chirurgicznej [1, 2]. Do okreslenia na-
silenia powiklan krwotocznych stosowane sa liczne
klasyfikacje i definicje, ktore uwzgledniaja takie
czynniki, jak spadek stezenia hemoglobiny/hema-
tokrytu, stabilnoé¢ hemodynamiczna, krwawienie
do istotnych klinicznie narzadéw (np. do osrod-
kowego ukladu nerwowego, gatki ocznej, worka
osierdziowego) czy koniecznos¢ przetoczenia krwi.
Czynniki te pozwalajg skategoryzowa¢ zdarzenie
jako zagrazajace zyciu, duze lub mate. W zaleznosci
od przyjetej definicji krwawienia te same epizody
moga by¢ klasyfikowane w rézny sposdb. Z tego po-
wodu w jednej populacji mozna zaobserwowacé roz-
na czesto$¢ wystepowania powiklan krwotocznych
w zaleznosci od stosowanej klasyfikacji. W pismien-
nictwie najczesciej oceniano krwawienia w skalach
TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction), opartej

gléwnie na parametrach laboratoryjnych, i GUSTO
(The Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary
Arteries), opartej na objawach klinicznych. W 2011
roku zostala zaproponowana nowa skala BARC (Ble-
eding Academic Reaserch Consortium), Iaczaca zaréw-
no parametry laboratoryjne, jak i ocene kliniczng.
Uzycie tej skali by¢ moze w przysztosci pozwoli na
poréwnywanie czestoéci krwawien [3]. Skala BARC
w wiekszym stopniu uwzglednia réwniez krwawie-
nia powierzchowne, ktére moga sie przyczyniac do
przedwczesnego odstawienia lekéw przeciwptytko-
wych i groznych powiklan zakrzepowych. Wymie-
nione powyzej najwazniejsze skale krwawienia sa
przedstawione w tabelach 11 2.

Dane dotyczace czestodci wystepowania powaz-
nych powiklan krwotocznych pochodzg gléwnie
z duzych rejestréw lub badan z randomizacjg oce-
niajacych skutecznoé¢ nowych lekéw przeciwplyt-
kowych. W rejestrze CRUSADE przetoczenia krwi
stanowity odpowiednik duzych krwawien i obser-
wowano je u15% pacjentéw. Dane z rejestru GRACE,

Tabela 1. Klasyfikacje krwawienia wedtug skal Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) i The Global

Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries (GUSTO) (na podstawie: Steg P.G. i wsp. Eur.
Heart J. 2011; 32: 1854-1864)

Krwotok wewnatrzczaszkowy albo klinicznie jawne krwawienie (takze rozpoznane w bada-

Duze niu obrazowym), prowadzace do spadku stezenia hemoglobiny o > 5 g/dl
TIMI Kliniczne jawne krwawienie (takze rozpoznane w badaniu obrazowym), prowadzace do
Mate " .
spadku stezenia hemoglobiny o < 3-5 g/dI
- Kliniczne jawne krwawienie (takze rozpoznane w badaniu obrazowym), prowadzace do
Minimalne — .
spadku stezenia hemoglobiny o < 3 g/dl
Clezkie Krwotok wewnatrzczaszkowy albo krwawienie wywotujgce niestabilnos¢ krazeniowg za-

GUSTO .
Umiarkowane . ;
hemodynamicznej

tagodne

grazajgca zyciu i wymagajgce interwencji

Krwawienie wymagajgce przetoczenia krwi, ktére nie prowadzi jednak do niestabilnosci

Kazde krwawienie, ktére nie spetnia kryteriow krwawienia ciezkiego ani umiarkowanego

s | 19
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Tabela 2. Klasyfikacja krwawien wedtug skali Bleeding Academic Reaserch Consortium (BARC) (na

podstawie: Steg P.G. i wsp. Eur. Heart J. 2011; 32: 1854-1864)

0 Brak krwawienia

1 Krwawienie, ktore nie jest aktywne i nie powoduje poszukiwania przez pacjenta pomocy specjalistyczne;j.
Moze sie jednak przyczynia¢ do odstawienia lekow przeciwptytkowych/

/przeciwzakrzepowych

2 Kazde jawne, czynne oznaki krwawienia (np. wigksze krwawienie niz bytoby oczekiwane w danej sytuaciji
klinicznej; wigczajgc w to krwawienia wykryte jedynie za pomocg badan obrazowych), ktére nie spetnia kry-
teriow dla typow 3, 4 lub 5, ale spetnia przynajmniej jedno z nastepujacych kryteriow: 1) wymaga niechirur-
gicznej, medycznej interwencji; 2) prowadzi do wzmozonego poziomu opieki, 3) wymaga ewaluacji

Jawne krwawienie oraz spadek hemoglobiny o 3-5 g/dl (o ile spadek hemoglobiny jest wynikiem krwawienia)

Jakiekolwiek przetoczenie krwi z jawnym krwawieniem

b Jawne krwawienie oraz spadek hemoglobiny powyzej 5 g/dl (o ile spadek hemoglobiny jest wynikiem krwa-

wienia)
Tamponada

Krwawienie wymagajace zaopatrzenia chirurgicznego (z wytgczeniem krwawienia z jamy ustnej, nosa, skory,

hemoroidow)

© Krwawienie wewnatrzczaszkowe (z wytgczeniem mikrokrwawien i transformacji krwotocznej; bez krwawienia

do rdzenia krggowego)

Podkategorie: potwierdzone badaniem autopsyjnym, obrazowym

Krwawienie do gatki ocznej zaburzajgce widzenie

4 Zwigzane z CABG: okotozabiegowe krwawienie wewngtrzczaszkowe w przeciggu 48 h

Reoperacja po zamknieciu sternotomii w celu zatamowania krwawienia

Przetoczenie > 5 j. KKCZ lub KP w okresie 48 h

Objetos¢ drenazu klatki piersiowej > 2 | w przeciggu 24 h

Jezeli krwawienie zwigzane z CABG nie zostanie zakwalifikowane co najmniej jako krwawienie typu 3, nie
klasyfikuje si¢ go wéwczas jako powiktanie krwotoczne

jedynie podejrzenie kliniczne

Prawdopodobne $miertelne krwawienie: brak badania sekcyjnego lub obrazowego,

b Definitywne krwawienie $miertelne: jawne krwawienie lub potwierdzone w badaniu

sekcyjnym lub obrazowym

CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe; KKCZ — koncentrat krwinek czerwonych; KP — koncentrat ptytek krwi

w ktérym znajdowalo sie ponad 24 tysiace pacjen-
tow, wskazuja na r6zna czestos¢ duzych powiklan
krwotocznych w zaleznosci od rodzaju ACS (3,9%
w zawale serca z uniesieniem odcinka ST [STEMI,
ST-elevation myocardial infarction]; 4,7% w zawale serca
bez uniesienia odcinka ST [NSTEMI, non-ST-elevation
myocardial infarction] oraz 2,3% w niestabilnej choro-
bie wieficowej). Mimo coraz bardziej agresywnej far-
makoterapii przeciwpltytkowej obserwowana w ba-
daniach czesto$¢ powiklan krwotocznych stopnio-
wo maleje. W badaniach z randomizacja, takich jak
badanie CURE, poréwnujace klopidogrel z placebo,
czesto$¢ krwawien w obserwacji 30-dniowej wynosi-
ta1,5% w grupie placebo oraz 2% w grupie klopido-
grelu. Czestos¢ powiktan krwotocznych w badaniu
TRITON wyniosta 1,2% w grupie stosujacej klopido-
greloraz 1,7% — u pacjentéw przyjmujacych prasu-
grel. Uwaza sie, ze ryzyko krwawien jest najwieksze
w przeciagu pierwszych 30 dni od wystgpienia ACS,

moze ono jednak stopniowo wzrasta¢ w wyniku dtu-
goterminowego przyjmowania lekow przeciwplytko-
wych. Z ostatnio opublikowanej metaanalizy badan
REPLACE, ACUITY i HORIZONS-AMI wynika, ze
nawet male krwawienia sa niezaleznymi czynnikami
ryzyka zwigkszajacymi $miertelnoé¢ (wspétczynnik
szans 4,9; 2,9; 2,711,6 odpowiednio dla krwawienia
duzego wg TIMI, przetoczenia krwibez krwawienia,
krwawienia malego wg TIMI wymagajacego przeto-
czenia krwi i matego krwawienia niewymagajacego
przetoczenia). Krwawienia wplywaja na rokowa-
nie poprzez bezposredni ujemny wplyw hemody-
namiczny (najrzadziej), jednak przede wszystkim
w mechanizmie redukcji dawek/odstawienia lekéw
przeciwplytkowych oraz samego przetoczenia krwi.

Ukazdego pacjenta z ACS bez przetrwalego unie-
sienia odcinka ST nalezy przeprowadzi¢ wyjsciowa
ocene ryzyka krwawienia. W wytycznych ESC zaleca
sie stosowanie skali ryzyka krwawienia CRUSADE,
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w skiad ktorej wchodzg nastepujace elementy: he-
matokryt, klirens kreatyniny, czestostliwo$¢ rytmu
serca, pte¢, objawy niewydolnosci serca, choroba na-
czyniowa w wywiadzie, cukrzycai skurczowe ci$nie-
nie tetnicze [4] (tab. 3). Dzialania mogace zapobiegac
lub zmniejsza¢ ryzyko powiklan krwotocznych sa
kluczowe dla poprawy dtugoterminowych wynikéw
leczenia ACS. Modyfikacja dawek stosowanych le-
kéw przeciwkrzepliwych w zaleznoéci od stopnia
niewydolnosci nerek, plciiwieku jest jedna z takich
strategii. Stosowanie lekéw z udowodnionym niz-
szym odsetkiem powiklan krwotocznych w bada-
niach klinicznych, unikanie zamiany heparyn (drob-
noczasteczkowa na niefrakcjonowana i odwrotnie),
jakinadmiernego stosowania inhibitoréw receptora
glikoproteinowego Ilb/IIla czy tez wybér dostepu
naczyniowego do angioplastyki przez tetnice pro-
mieniowa réwniez przyczyniajg sie do redukgji po-
wiktah krwotocznych. Zalecenia dotyczace postepo-
wania w krwawieniach zostaly ujete w wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) dotyczacych leczenia
zawalu serca bez przetrwalego uniesienia odcinka
ST z2011 roku oraz przedstawione w tabeli 4. Nalezy
zwrocic szczegdlng uwage na bardzo ostrozne wska-
zania do przetoczenia krwi, gdyz sama transfuzja jest
zwigzana z niekorzystnym rokowaniem.

PiSmiennictwo

1. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndro-
mes in patients presenting without persistent ST-segment eleva-
tion. Eur. Heart J. 2011; 32: 2999-3054.

2. ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarc-
tionin patients presenting with ST-segment elevation. Eur. Heart J.
2012; 33: 2569-2619.

3. Mehran R., Rao S.V,, Bhatt D.L. i wsp. Standardized bleeding
definitions for cardiovascular clinical trials. Circulation 2011; 123:
2736-2747.

4. Subherwal S., Bach R.G., Chen A.Y.iwsp. Baseline risk of major
bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial infarction: the
CRUSADE (Can Rapid risk stratification of Unstable angina —
patients Suppress ADverse outcomes with Early implementation
of the ACC/AHA guidelines) bleeding score. Circulation 2009;
119: 1873-1882.

Tabela 3. Skala CRUSADE do oceny ryzyka

powaznych krwawien wewnatrzszpitalnych (wg
wytycznych ESC [1])

Czynnik prognostyczny

Punktacja
Hematokryt wyjsciowo (%)
< 31

31-33

34-36

37-39

> 40

o N W N ©

Klirens kreatyniny [ml/min]
<15 39
> 15-30 35
> 30-60 28
> 60-90 17
> 90-120 7
> 120 0
Czestotliwos¢ rytmu serca [uderzenia/min]
<70

71-80

81-90

91-100

101-110

111-120

>121

0 OO W = O

-
- O

Pte¢

Mezczyzna

Kobieta

Objawy zastoinowej niewydolnosci serca
przy przyjeciu do szpitala

Nie

Tak

Choroby naczyniowe w wywiadzie

Nie

Tak 6
Cukrzyca

Nie

Tak

Cisnienie skurczowe [mm Hg]
<90

91-100

101-120

121-180

181-200

> 201

—_
o

a W = 0o o
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Tabela 4. Szczeg6towe rekomendacje dotyczace powiktan krwotocznych (wg wytycznych ESC [1])

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom
dowodow

Zaleca sig indywidualng ocene ryzyka krwawienia na podstawie wyjsciowej charakterystyki (uzywa- c

jac skal oceny ryzyka) oraz rodzaju terapii farmakologicznej i czasu jej stosowania

U chorych, u ktérych wystepuje wysokie ryzyko krwawienia, nalezy wybiera¢ leki, terapie wieloleko-

we i procedury niefarmakologiczne (dostep naczyniowy), ktérych stosowanie wigze sig¢ z udowod- 1B

nionym nizszym ryzykiem krwotocznym

W przypadku powaznego krwawienia nalezy przerwa¢ stosowanie i/lub zneutralizowa¢ dziatanie
zarobwno antykoagulantow, jak i lekéw przeciwptytkowych, chyba ze mozliwe jest opanowanie krwa- IC
wienia za pomocg odpowiedniego postepowania hemostatycznego

U chorych, u ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko krwawien z przewodu pokarmowego, zaleca sie

TN ) " . . . 1B
dofgczenie inhibitorow pompy protonowej do terapii lekami przeciwzakrzepowymi
Niewielkie krwawienia nalezy leczy¢ bez przerywania terapii przeciwzakrzepowej IC
W zaleznosci od stosowanej terapii i nasilenia krwawienia zaleca sie przerwanie podawania lekéw Ic

przeciwptytkowych i neutralizacjg ich dziatania poprzez przetoczenie ptytek krwi

Przetoczenie krwi moze mie¢ niekorzystny wptyw na wyniki leczenia i dlatego nalezy rozwazy¢ jego
zastosowanie indywidualnie u kazdego pacjenta, unikajgc jednak transfuzji u oséb stabilnych hemo- 1B
dynamicznie z hematokrytem > 25% lub stezeniem hemoglobiny > 7 g/dI

Nie zaleca sig stosowania erytropoetyny w leczeniu niedokrwistosci lub po utracie krwi A

KOSZYK 1. PYTANIE 7

Pozytonowa tomografia emisyjna w kardiologii
— zasady wykonywania, wskazania, potencjalne miejsce

w diagnostyce

dr n. med. Matgorzata Kobylecka
Zaktad Medycyny Nuklearnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Via Medica, Gdansk 2013: 26-30Zasady wykonywania badania PET

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET, positron
emission tomography) jest technika obrazowania
z zakresu medycyny nuklearnej, ktéra wykorzystu-
je radiofarmaceutyki znakowane radioizotopami
emitujacymi pozytony, czyli dodatnio naladowane
elektrony. Radioizotopy takie sa sztucznie otrzy-
mywane w cyklotronie. Naleza do nich niestabil-
ne izotopy pierwiastkéw stanowiacych podstawe
budowy organizméw zywych: tlenu (*°0), azotu
(BN), wegla (1C) i fluoru (18F). Gtéwne ogranicze-
nie ich stosowania stanowia bardzo krotkie czasy
polowicznego rozpadu, wynoszace odpowiednio
dla 150 — 2,06 min, dla 3N — 10 min, dla 11C —
20 min. Najszersze praktyczne zastosowanie klinicz-

ne znalazla ®F-fluorodezoksyglukoza (1®F-FDG)
o czasie pottrwania 109 min. Unikatowa wlasciwoscia
techniki PET jest mozliwo$¢ dokladnej ilosciowej oce-
ny zaréwno proceséw metabolicznych (np. zuzycia
glukozy na gram tkanki), jak i przeptywu krwi w ba-
danym narzadzie. Pozytonowa tomografia emisyjna
jest obecnie rutynowo laczona z tomografia kom-
puterowq transmisyjna (CT, computed tomography)
jednoczasowo i w sposéb nieinwazyjny, oceniajac
zaréwno strukture anatomiczna, jak i ukrwienie oraz
metabolizm badanych narzadéw. Gl6wnym zastoso-
waniem PET/CT jest obecnie diagnostyka pacjentow
onkologicznych. Nalezy jednak pamietac, ze poza
diagnostyka nowotworéw, badania PET znajduja na
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$wiecie coraz szersze zastosowanie w diagnostyce
kardiologicznej. Pozytonowa tomografia emisyjna
pozwala na unikalng ocene nieinwazyjng zardw-
no ukrwienia (badania perfuzyjne), jak i produkgji
energii (badania metaboliczne) migénia sercowego.
Dodatkowo, w trakcie jednego badania mozliwe jest
wykonanie nieinwazyjnej koronarografii z podaniem
kontrastu jodowego do tetnic wiehicowych, co po-
zwala na strukturalng ocene zwezen.

Badanie perfuzyjne

Rola perfuzyjnych badan radioizotopowych wy-
konanych technikq tomografii emisyjnej pojedyn-
czego fotonu (SPECT, single photon emission compu-
ted tomography) badz PET polega na ocenie rezerwy
wiencowej. Uwidocznienie ubytku perfuzji miesnia
w badaniu wysitkowym, ulegajgcego reperfuzji
w spoczynku (zwanego odwracalnym ubytkiem
perfuzji), jest rownoznaczne z obecnoscig niedo-
krwienia. Ubytek trwaly, niezmieniajacy sie w ba-
daniu spoczynkowym w poréwnaniu z badaniem
wysitkowym oznacza obecnoé¢ blizny.

Technika PET pozwala na uzyskanie lepszej niz
w SPECT rozdzielczosci obrazu, daje mozliwos¢
oceny ilosciowej oraz wykonanie dobrych jako-
$ciowo badan dynamicznych. Markerami perfuzji
w badaniu PET sa: 1°0-woda, 13N-amoniak, 82Rb-
-chlorek. Poniewaz czasy polowicznego rozpadu
wiekszo$ci radioizotopéw sa bardzo krétkie (rzedu
kilku-kilkunastu minut), ogranicza to w istotnym
stopniu szersze kliniczne zastosowanie znakowa-
nej wody i amoniaku. Natomiast rubid, bedacy
analogiem potasu, mozna uzyskiwac¢ na biezaco
z generatora, dostarczanego na miejsce raz w mie-
sigcu. Obecnos¢ perfuzji spoczynkowej wskazuje
na zachowana zywotnos¢ i funkcje mie$nia i wy-
klucza obecnoé¢ martwicy lub mie$nia zamrozone-
go w badanym obszarze. Brak perfuzji w badaniu
spoczynkowym musi by¢ dalej oceniany pod katem
zréznicowania pomiedzy mie$niem zamrozonym
iblizna (tab. 1).

Badanie metaholiczne

Badanie PET z uzyciem znakowanej izotopowo
glukozy stosowane jest w ocenie zywotnosci miesnia
sercowego. Poniewaz heterogeniczny wychwyt glu-
kozy przez prawidlowo ukrwiony miesief serca wy-
klucza ocene zywotnosci bez analizy jego ukrwienia,
wyniki badania perfuzyjnego i metabolizmu inter-
pretowane s Iacznie. Upoéledzona funkcja miesnia
sercowego jest efektem martwicy lub hibernacji mie-
$nia. Sladowy przeplyw krwi w obszarze hibernowa-
nego miesnia, zbyt maly dla zapewnienia mu funkcji
skurczowej, moze zosta¢ odwzorowany za pomoca
techniki PET, dzieki uzyciu znacznikéw bioracych
bezposrednio udzial w procesach metabolicznych.
Poniewaz prawidtowo funkcjonujacy miesieni serco-
wy korzysta z kilku réznych zrédel energii, pozwala
tonawykorzystanie réznych radiofarmaceutykéw dla
§ledzenia przebiegu jego proceséw metabolicznych.
Do najwazniejszych zalicza sie: znakowana fluorem
18 glukoze — jako marker tlenowej i beztlenowej
przemiany weglowodanéw, znakowany weglem 11
palmitynian — jako marker metabolizmu kwaséw
ttuszczowych, znakowane weglem 11 octany — jako
marker tlenowego metabolizmu miesnia sercowego.
Do oceny zaréwno tlenowych, jak i beztlenowych
przemian weglowodanéw stuzy fluorodeoksyglukoza
(18F-FDG) (ryc. 1) lub 'C-glukoza. Profil metaboliczny
miokardium nie tylko zmienia sie w zwiazku z podaza
substratow, leczréwniez zalezy od stopnia ukrwienia,
awiec dowozu tlenu. Nawet niewielkie niedokrwienie
powoduje czasowe przejécie metabolizmu mie$nia na
beztlenowe spalanie glukozy. Powré6t prawidiowego
ukrwienia po rewaskularyzacji powoduje ponowne
przelaczenie si¢ miocytéw na metabolizm wolnych
kwasow tluszczowych. Preferencyjne zuzycie glukozy
stwierdza sie rtéwniez w przeroscie mieénia sercowego,
a ponadto fizjologicznie wzrasta z wiekiem. Prefe-
rencyjne zuzycie wolnych kwaséw ttuszczowych
jest natomiast typowe dla metabolicznej adaptacji
mie$nia sercowego w cukrzycy, w insulinoopornosci
oraz w otylosci.

Tabela 1. Rozréznienie martwicy, hibernaciji i blizny na podstawie badania PET

Parametr Norma
Perfuzja 4
Metabolizm glukozy + lub -
Funkcja skurczowa 4

Hibernacja Martwica

++ -
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Rycina 1. Gromadzenie '8F-FDG u chorego na czczo i po positku. Fuzja obrazow PET/CT w przekroju
poprzecznym klatki piersiowej na poziomie komor serca: A. Brak istotnego gromadzenia '8F-FDG w mig$niu
— chory na czczo; B. Wysokie gromadzenie FDG w migéniu cafej lewej komory serca — gromadzenie glukozy
u chorego po positku

Wykonanie badan, zaréwno PET, SPECT, jakiCT,
wigze sie z dzialaniem promieniowania jonizujacego
na tkanki organizmu, na poziomie akceptowalnym
do zastosowan medycznych: dawka pochlonieta
podczas badania PET wynosi 5-7 mSv, natomiast
w angiografii CT wynosi okoto 12-14 mSv [1]. Jed-
nak unikatowa mozliwo$¢ oceny iloSciowej meta-
bolizmu i przeplywu krwi przez migsien sercowy,
wraz z oceng morfologiczna naczyh wiencowych,
jaka daje badanie PET/CT, stanowi istotny przetom
w diagnostyce kardiologicznej. Wobec powyzszego,
poziom napromieniowania pacjenta jest z kliniczne-
go punktu widzenia akceptowalny.

Przygotowanie chorego do badania PET

Ze wzgledu na profil metaboliczny komérek mie-
$nia sercowego, w celu uzyskania optymalnego gro-
madzenia glukozy w miokardium podanie FDG wy-
maga specjalnego przygotowania pacjenta. Wysoki
stopient gromadzenia znakowanej glukozy w mie$niu
sercowym uzyskiwane jest w stanie hiperinsulinemii/
/euglikemii, w ktérym wahania stezen insuliny, glu-
kozy i wolnych kwaséw ttuszczowych sa niewielkie.
Stosuje sie liczne protokoly przygotowania pacjenta,
obejmujace doustne lub dozylne podanie glukozy
(5-procentowej lub stezonej), czesto z podaniem in-
suliny krétko dzialajacej. Wybér protokotu zalezy od
celubadania, rodzaju skanera PET oraz doswiadczen
wlasnych. Stosowane protokoty sa ponadto modyfi-
kowane w zaleznosci od zmieniajacego sie stezenia

glukozy we krwi w trakcie podawania glukozy. Po-
niewaz znakowana glukoza i normalna glukoza sa
transportowane z takim samym powinowactwem
i z wykorzystaniem tego samego mechanizmu do
komoérek, monitorowanie stezenia glukozy we krwi
w trakcie przygotowania do badania jest niezmiernie
istotne. Jesli stezenie glukozy przekroczy 150 mg/ml,
to FDG nie zgromadzi sie w komérkach miokardium,
ze wzgledu na zbyt duza kompetycje. Konieczne jest
wiecbezwzgledne obnizenie jego stezenia do warto-
$ci ponizej 150 mg/ml, przed podaniem FDG.

Wskazania

Badanie PET/CT znajduje zastosowanie w wielu
sytuacjach klinicznych uznanych przez American
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/
/AHA) [2]: badanie perfuzyjne PET wykonuje sie u pa-
cjentéw powyzej 65. roku zycia lub ze wskaznikiem
masy ciata (BMI, body mass index) powyzej 40 kg/m?,
w celu potwierdzenia lub wykluczenia wieficowego
charakteru b6léw w klatce piersiowej we wstepnej
diagnostyce choroby, takze w celu oceny charakte-
ru atypowych, nawracajacych boléw w klatce pier-
siowej u 0séb z rozpoznang choroba wieficowa, jak
rowniez w celu oceny regionalnego przeplywu krwi
u pacjentéw z choroba wielonaczyniowa, a takze dla
identyfikacji zwezenia istotnego klinicznie przed
planowana rewaskularyzacja oraz w celu oceny per-
fuzji u pacjentéw bez objaw6éw choroby wienicowej,
z grupy wysokiego ryzyka zachorowania. U 0sob

L ————
www.chsin.viamedica.pl



Repetytorium z kardiologii
_______________________________________________________________________________________________________________________________________|]

ponizej 65. roku zycia lub BMI ponizej 40 kg/m? we-
dtug kryteriow ACC/AHA badanie mozna wykonac¢
w celu weryfikacji niejednoznacznego wyniku ba-
dania perfuzyjnego SPECT lub wysitkowego bada-
nia ECHO, wykonanych w ciggu ostatnich dwéch
miesiecy. Badanie metaboliczne PET wykonywane
jest natomiast w celu oceny zywotnosci mies$nia, gdy
spelnione sg wszystkie ponizsze kryteria: pacjent
ma potwierdzona chorobe wieficowa; stwierdzone
jest uposledzenie funkcji skurczowej miesnia ser-
cowego; status zywotnosci mieénia nie zostat wyja-
$niony na podstawie innych badan oraz rozwazana
jest rewaskularyzacja [2]. Powolujac sie na wytycz-
ne ACC (1995), czulos¢ PET w diagnostyce choroby
niedokrwiennej wynosi 87-97%, swoisto$¢ 78-100%.
W Polsce badanie kardiologiczne PET jest refun-
dowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry
na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o$wiadczeniach finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych akceptuje refundacje kosztéw badania PET
serca w dwoch sytuacjach klinicznych. Pierwszym
refundowanym wskazaniem jest choroba wiefico-
wa, gdy badanie wykonywane jest w celu oceny
zamrozonego miesnia sercowego do precyzyjnego
ustalenia wskazan lub przeciwwskazan do rewasku-
laryzacji. Drugim wskazaniem jest ocena serca przed
planowang transplantacjq serca, w celu wykluczenia
nieodwracalnego uszkodzenia w wyniku procesu
zapalnego.

Przyktady rutynowego zastosowania klinicznego
badan perfuzyjnych PET
Ocena istotnosci hemodynamicznej
zwezenia tetnicy wiencowej

Ocena znaczenia hemodynamicznego zweze-
nia tetnicy wieficowej jest jednym z podstawowych
wskazan do badania perfuzyjnego PET, zwlaszcza
w grupie os6b otyltych, u kobiet z obfitym biustem,
u chorych z obecnoécig LBBB lub z chorobg wielona-
czyniowa. Liczba artefaktéw i wynikow niekonklu-
zywnych jest znacznie nizsza w poréwnaniu z wy-
nikami badania SPECT.

Ocena ukrwienia i funkcji serca
w chorobie tréjnaczyniowej

Grupa chorych z choroba wielonaczyniowa stano-
wi najwieksze wyzwanie w diagnostyce obrazowe;j.
Uogolniona hipokineza, uogélniona hipoperfuzja

sa stanami, w ktérych moze dojs¢ do niedoszaco-
wania stopnia cigzkodci ubytkéw funkceji i perfuz;ji
w technice SPECT. Globalne uposledzenie perfuzji
powoduje zmniejszenie réznic naptywu krwi za-
wierajgcej radioznacznik do obszaru z krytycznym
zwezeniemido obszaréw o mniejszym stopniu upo-
§ledzenia ukrwienia. W technice PET mozliwa jest
ocena iloSciowa perfuzji mierzona na gram tkanki
miesnia sercowego.

Potencjalne miejsce w diagnostyce

Obecnie mozliwoscileczenia pacjentéw z choroba
niedokrwienna obejmuja rewaskularyzacje, lecze-
nie farmakologiczne i transplantacje serca. Warto$¢
badania PET jest najwigksza przy ocenie wielkosci
obszaru mie$nia sercowego, w ktérym po rewasku-
laryzacji wienicowej kurczliwo$¢ ulegnie poprawie.
Istnieje pozytywna korelacja pomiedzy wielkoscia
takiego obszaru a istotnym zmniejszeniem $miertel-
noéci odlegtej [3].

Na podstawie ostatnich doniesiei mozna stwier-
dzi¢, ze wynik badania PET/CT zmienia wyjsciowo
planowana strategie leczenia (zachowawcza lub in-
wazyjna) w ponad 50% przypadkéw [4]. Wykonanie
badania u 0s6b z choroba niedokrwienna serca po-
zwala na identyfikacje chorych zagrozonych incy-
dentami wieicowymi oraz na wyodrebnienie grupy,
w ktorej przeprowadzenie zabiegéw rewaskulary-
zacyjnych jest uzasadnione ze wzgledu na obecnos¢
zywotnego mie$nia. W licznych publikacjach podkre-
§la sie zwiekszone ryzyko zgonu w grupie chorych,
u ktérych migsien w stanie hibernacji nie zostanie
zidentyfikowany i nie zostanie przeprowadzony
zabieg rewaskularyzacyjny, w poréwnaniu z grupa,
u ktérej wykonana zostanie rewaskularyzacja, jak
réwniez w pordwnaniu z grupa, w ktérej nie wykona-
no rewaskularyzacji, jednakze wykluczono obecnos¢
miesnia hibernowanego. Smiertelnos¢ u chorych
z zachowang zywotnoécig serca, w grupie leczone;
zachowawczo, wynosi 16%, a w grupie leczonej in-
terwencyjnie spada do 3,2%.

Poza badaniami podstawowymi, jakimi sa oce-
na perfuzji i metabolizmu, znaczniki PET stosuje
sie w wielu sytuacjach eksperymentu naukowego,
gdzie dzieki tej technice mozna sie duzo dowiedzie¢
ometabolizmie i fizjologii serca. Do najistotniejszych
obszaréw zainteresowania nalezy ocena mechani-
zméw inicjujacych i utatwiajacych progresje miaz-
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dzycy naczyniowej. Poznanie tych mechanizméw
pozwala na terapie dopasowana do konkretnych
potrzeb, majaca na celu zapobieganie, hamowanie
progresjiiutatwiajacych regresje zmian miazdzyco-
wych na etapie przedklinicznym. Kardiologia dzie-
ki technice PET moze potozy¢ nacisk na celowana
prewencje rozwoju choroby wieficowej, za pomoca
rodzaju ,przedklinicznego screeningu”, stosowane-
go oczywiscie u chorych z podmiotowo i klinicznie
potwierdzonymi czynnikami ryzyka rozwoju obja-
wowej choroby niedokrwiennej serca.
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Wstep

Intensywny rozwéj w zakresie kardiologii inwa-
zyjnej znajduje swoje odzwierciedlenie w najnow-
szych rozwigzaniach sprzetowych i przektada sie na
opracowanie aktualnych wskazan dla przezskérnej
interwencji wienicowej (PCI, percutaneous coronary
intervention).

Nowe rodzaje stentow
Stenty uwalniajace lek (DES)

Nazwa DES pochodzi od angielskiej nazwy drug
eluting stent i odnosi sie do stentow pokrytych sub-
stancja antyproliferacyjng hamujaca proces podziatu
komorek srédblonka. Stenty typu DESistotnie redu-
kuja ryzyko restenozy — procesu zarastania $wiatla
naczynia, wystepujacej u 30% chorych leczonych
stentami konwencjonalnymi. Technologia DES nie

jest nowa — pierwsza generacja, w postaci stentu
Cypher™ uwalniajacego sirolimus, trafita na rynek
w 2002 roku. Jednak z uwagina obserwowane zjawi-
sko zakrzepicy w stencie, wigzane z brakiem pelnej
endotelizacji wolnych przesel, prowadzono prace
nad poprawa tej technologii. Od roku 2006 dostep-
na jest druga generacja stentéw typu DES uwalnia-
jacych ewerolimus (Xience V™; ryc. 1). Za kolejna,
trzecia generacje stentéw uznaje sie stenty pokryte
bioabsorbowalnym polimerem (Synergy™, Cre8™).
Mimo wieloletniego do§wiadczenia w leczeniu za po-
moca DES wskazania do ich stosowania przez dlugi
czas byly ograniczone do planowych angioplastyk
u chorych z czynnikami ryzyka restenozy (cukrzy-
ca, uprzednia restenoza). Opublikowane w ostatnich
latach badania dowodza bezpieczenstwa i przewagi
klinicznej DES nad stentami konwencjonalnymi.
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Rycina 1. Stent uwalniajgcy ewerolimus: Xience V™ (opublikowano za zgoda firmy Abbott Laboratories,

Copyright © 2012-2013 Abbott Laboratories)

Wskazania s nastepujace: od roku 2010 sten-
ty typu DES sa rekomendowane w celu redukcji
ryzyka restenozy u chorych bez przeciwwskazan
do przedluzonej podwéjnej terapii przeciwplyt-
kowej (klasa zalecen I, poziom dowoddéw A). Na
podstawie wynikéw badania HORIZON AMI od
roku 2011 dopuszczone zostalo stosowanie DES
u chorych z zawalem serca bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMLI, non-ST elevation myocardial infarction;
I A),aod roku 2012 — réwniez u chorych z zawatem
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation
myocardial infarction; Ila A). Mozna zauwazy¢, ze od
pewnego czasu sa przedstawiane doSwiadczenia
wielu wiodacych osrodkéw, w ktdrych nowe stenty,
szczegdlnie DES, implantowano w sytuacjach kli-
nicznych jeszcze niezarejestrowanych dla danych
rodzajow stentow.

Stenty samorozprezalne

Niepelna apozycja (malapozycja) to zjawisko bra-
ku przylegania niektérych przeset stentu do $ciany
naczynia. Jej wystapienie zwieksza ryzyko powiklan,
z ktérych najgrozniejszymi sa zakrzepica w stencie
i wtorne ostre niedokrwienie miokardium [1]. Mala-
pozycja moze wystapi¢ mimo pelnego rozprezenia
stentuiwynika z miejscowego zwiekszenia $rednicy
naczynia i wyplukania elementéw morfotycznych
uwieznietych pomiedzy przestem a $ciang naczynia.
Odpowiedzig ze strony producentéw jest pojawienie
sie stentéw samorozprezalnych (np. stent Stentys™;
ryc. 2, ktére po implantacji wywieraja zmienng site
rozpierajaca na Sciane naczynia, zapewniajac apo-
zycje przesel mimo zmieniajacych sie warunkéw
bioanatomicznych [2].

Wskazania sg nastepujace:
¢ zawal serca z uniesieniem odcinka ST. Wyste-

pujacy w trakcie zawatu lokalny stan zapalny

z towarzyszacym obrzekiem tkanki $ciany na-

czynia oraz rezydualng skrzepling, ktéra bywa

uwieznieta pomiedzy przestem a §rédblonkiem

Rycina 2. Stent samorozprezalny: Stentys™
(opublikowano za zgoda firmy Stentys)

naczynia, zwiekszaja ryzyko malapozycji stentu.
Wyniki badania APPOSITION III potwierdzity
dobre wyniki w obserwacjirocznej (9,4% — zgon,
zawal, rewaskularyzacja; 1,7% — zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych) u chorych ze STEMI le-
czonych angioplastyka z implantacja stentu sa-
morozprezalnego [3];

* duza $rednica naczynia wiecowego. Anomalie
anatomiczne tetnic wienicowych moga stano-
wi¢ przeciwwskazanie do implantacji stentu.
Dotychczas zmiany w obrebie tetnic powyzej
5,0 mm byly poza zasiegiem kardiologéw inwa-
zyjnych. Najwieksza dostepna srednica stentu
konwencjonalnego wynosi 5,0 mm, a stentu DES
— 4,5 mm. Stenty samorozprezalne dajg mozli-
wo§¢ leczenia zmian w obrebie tetnic wienico-
wych o szerokosci do 6,5 mm;

¢ zmiany w naczyniach o znacznej dyskrepancji
srednicy $wiatla. Srednica tetnicy wieficowej
ulega redukcji wraz z odlegloscig od ostium na-
czynia. Leczenie dlugich zmian obejmujacych
odcinki naczynia o réznych polach powierzchni
wymaga stosowania kilku rozmiaréw stentéw.
Stenty samorozprezalne, dzieki wlasciwosciom
dostosowania sie do $rednicy naczynia, pozwalaja
ograniczy¢ liczbe implantowanych stentéw.
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Rycina 3. Stent bioresorbowalny: Absorb™
(opublikowano za zgoda firmy Abbott Laboratories,
Copyright © 2012-2013 Abbott Laboratories)

Stenty hioabsorhowalne

Nowa obiecujaca technologia leczenia choroby
wieficowej jest implantacja urzadzen bioabsorbo-
walnych (BVS, bioresorbable vascular scaffold) (ryc. 3).
Ze wzgledu na specyfike ich budowy unika sie w ich
przypadku okreslenia ,stent”, zastepujac je okresle-
niami ,rusztowanie” lub ,szkielet”. Ich budowa prze-
strzenna przypomina tradycyjne stenty wewnatrzna-
czyniowe, a sposdb implantacji jest oparty na rozpre-
zeniu balonem wieficowym, na ktérym sg osadzone.
Gléwna réznica dotyczy budowy biochemicznej BVS.
Najpopularniejszymi materiatami stosowanymiwich
konstrukcji sa polimery kwasu mlekowego (PLLA, po-
ly-L-lactic acid) i zwiazki magnezu. Z biegiem czasu
substancje ulegaja stopniowej degradacji i ostatecz-
nie po 18-24 miesigcach sq eliminowane ze $wiatta
i$ciany naczynia wienicowego [4]. Dynamika resorbcji
BVS jest stala, jednak sposéb budowy przesel spra-
wia, ze wytrzymalo$¢ calej konstrukgji utrzymuje sie
przez 6 miesigcy, po tym czasie gwaltownie spada,
a naczynie stopniowo zaczyna odzyskiwac funkcje
wazokonstrykgji i wazodylatacji (ryc. 4). Obserwacja
5-letnia pierwszych 30 chorych wbadaniu ABSORB A,
ktérzy otrzymali BVS, potwierdzila bardzo dobre wy-
niki. Od 6. miesiaca do 5. roku nie doszlo do zadnego
duzego powiklania sercowo-naczyniowego (jedyny
przypadek STEMI wystapil w pierwszym pétroczu).
U ani jednego chorego nie wystapita zakrzepica w im-
plantowanym BVS. Skutecznos¢ terapii BVS ocenia

A
Sita radialna podpierajaa strukture stentu

Utrata
masy
Masa stentu

stentu

v

v

Rycina 4. Proces degradacji konstrukcji stentu
biodegradowalnego w czasie (opracowano na
podstawie: ABSORB program to date: Integrated
insights from multimodality imaging, Patrick W.
Serruys on behalf of the ABSORB A & B investigators;
October 23, 2012, TCT 2012 Miami, FL)

sie na 98%, a rzadko wystepujace powiklania sg po-
réwnywalne z obserwowanymi u chorych leczonych
stentami typu DES [5].

Wskazaniem do implatancji BVS jest planowa
angioplastyka w stabilnej chorobie wieficowej w ob-
rebie prostych zmian typu A. Trwaja badania doty-
czace stosowania BVS w zmianach zlozonych oraz
w ostrych zespolach wiehcowych.

Stenty przyspieszajace endotelizacje

Predkos¢, z jaka komorki srodblonka pokrywaja
przesla stentu, jest odwrotnie proporcjonalna dory-
zyka wystgpienia zakrzepicy w stencie. Uwaza sie,
ze szybka i petna endotelizacja stentu jest jednym
z warunkow skrdcenia czasu stosowania podwdéj-
nej terapii przeciwplytkowej (DAPT, dual antiplatelet
therapy). Mozliwoé¢ ograniczenia czasu stosowania
DAPT jest korzystna w wybranych grupach chorych,
na przyklad kierowanych do przyspieszonego zabie-
gu operacyjnego. Pokrycie przeset stentéw przeciw-
cialami dla komoérek progenitorowych $rédblonka
(anty-CD34+) pozwolilo na szybsza migracje pro-
genitorowych komérek endotelium i ochrone przed
niekontrolowanym wykrzepianiem [6]. Najnowszym
stentem wykorzystujacym te technologie jest stent
Combo, ktéry od strony $wiatta naczynia jest pokryty
monoklonalnymi przeciwcialami anty-CD34+, a od
strony Sciany naczynia— bioabsorbowalnym polime-
rem uwalniajacym substancje antyproliferacyjna (si-
rolimus) chronigca przed nadmiernym zgrubieniem
neointimy i zwigzang z nim restenozg [7].
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Nowe wskazania do angioplastyki wiencowej
Angioplastyka pnia

Najwazniejsze rozszerzenie wskazan w zakresie
angioplastyki tetnic wieficowych dotyczy interwen-
cji w obrebie pnia lewej tetnicy wieicowej (LM, left
main). Nowe wskazania wynikaja posrednio z in-
nowacji technologicznej, jaka sie dokonala wraz
z wprowadzeniem stentéw typu DES hamujacych
grozny proces restenozy. Przed rokiem 2009 inter-
wengcje z implantacja stentu w obrebie LM nie byly
rekomendowane (Il —wytyczne ACC/AHA [American
College of Cardiology/American Heart Association]). Wraz
z ogloszeniem pierwszych wynikéw badania SYN-
TAX, poréwnujacego interwencje z implantacja DES
v. pomostowanie aortalno-wieficowe (CABG, coronary
artery bypass grafting), dopuszczono mozliwos¢ PCILM
(IIb). Od roku 2010 (wytyczne europejskie) wykonanie
PCI u chorych z izolowang chorobg pnia w odcinku
proksymalnym i srodkowym ma zalecenie klasy Ila,
poziom dowoddéw B (korzysci przewyzszaja ryzy-
ko). Dodatkowo PCI zostalo dopuszczone u chorych
z choroba wielonaczyniowg + LM, u ktérych zmiany
w naczyniach zostaly — wedtug klasyfikacji SYNTAX
(IIb B) — sklasyfikowane jako niskiego lub posred-
niego ryzyka [8]. Nalezy pamieta¢, ze we wszystkich
tych wskazaniach CABG ma klase zalecen I, dlatego
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kazdy chory przed skierowaniem na PCI powinien by¢
skonsultowany na posiedzeniu kardiogrupy.
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Definicja

Trzepotanie przedsionkéw (AF, atrial flutter) to
szybki, zorganizowany rytm przedsionkéw w me-
chanizmie petli re-entry o czestosci 250-350/min przy
braku linii izoelektrycznej miedzy pobudzeniami
przedsionkéw [1].

Mechanizm AFl opiera sie na aktywacji typu re-
-entry wokot centralnie umiejscowionej przeszkody,

ktorej rozmiar wynosi zazwyczaj kilka centymetréw.
Przeszkoda moze by¢ struktura prawidlowa (np. uj-
$cie zyly, pierécien zastawki) lub nieprawidtowa (np.
blizna po atriotomii), moze by¢ stala, czynnosciowa
lub stanowi¢ kombinacje obu.

Najczesciej stosowany podzial wynikajacy z prak-
tykiklinicznej wyréznia AFl zalezne (typowe) i nieza-
lezne od cie$ni tréjdzielno-zylnej (atypowe) (tab. 1).
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Tabela 1. Podziat na typowe i atypowe trzepotanie przedsionkéw

Typowe trzepotanie przedsionkow

Trzepotanie przeciwne do ruchu wskazéwek zegara
(typu counterclockwise)

Trzepotanie zgodne z ruchem wskazéwek zegara
(typu clockwise)

Typu podwaéjnej petli
Typu dolnej petli

Typu petli $rédciesniowej

avyE

Atypowe trzepotanie przedsionkéw
Trzepotanie prawoprzedsionkowe:

» zalezne od blizny

e typu gornej petli

Trzepotanie lewoprzedsionkowe:
* okotomitralne
* obejmujgce zyty ptucne (z blizng lub bez)
* przegrodowe
° pooperacyjne

At e
i e e i b

Rycina 1. Zapis EKG u pacjenta z typowym trzepotaniem przedsionkéw typu counterclockwise: cykl
trzepotania 240 ms, widoczne ,zgby pity” w odprowadzeniach Il, Ill i aVF

Ciesn tréjdzielno-zylna (CTI, cavotricuspid isthmus) to
obszar znajdujacy sie w prawym przedsionku pomie-
dzy ujéciem zyly gtéwnej dolnej a dolnym biegunem
pierécienia zastawki tréjdzielne;.

Obraz kliniczny

Typowe AFl maja zazwyczaj charakter napado-
wy, podczas gdy atypowe (szczegdlnie zwigzane
z bliznami pooperacyjnymi lub ablacji linijnej) cze-
$ciej przyjmuja forme przetrwalg [2]. Trzepotanie
przedsionkow wystepuje u 25-35% pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) [3]
i wiaze sie z bardziej nasilonymi objawami zwigza-
nymi z szybka czynnoscig komdr. Do najczestszych
objawow zalicza sie: kolatanie serca, dusznos¢, mecz-
liwos¢ oraz bdl w klatce piersiowej. Nasilenie obja-
wow zalezy od obecnosci i stopnia zaawansowania
choréb wspotistniejacych.

W wiekszosci przypadkéw AFl w badaniu elek-
trokardiograficznym (EKG) obserwowane jest prze-

wodzenie 2:1 (czestosé¢ trzepotania 300/min z rytmem
komér 150/min), mozliwe jest jednak przewodzenie
w innym stosunku, zwlaszcza w przypadku stoso-
wania lekéw zwalniajacych przewodzenie w wezle
przedsionkowo-komorowym (ryc. 1). W szczegdl-
nych przypadkach moze wystapi¢ przewodzenie do
komor w stosunku 1:1 w trakcie wysitku, co z kolei
moze doprowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia.

Poprzez zwolnienie cyklu trzepotania leki prze-
ciwarytmiczne klasy Ic moga réwniez prowadzi¢
do sytuacji, w ktorej AFl bedzie przewodzone do
komoér w stosunku 1:1. W zwiazku z tym zaleca sie
stosowanie lekéw z tej grupy w polaczeniu z lekiem
zwalniajacym przewodzenie przez wezet przedsion-
kowo-komorowy.

Leczenie

Podobnie jak w przypadku migotania przedsion-
kéw AFl wiaze sie z ryzykiem powiklan zatorowo-
-zakrzepowych. W zwigzku z brakiem wystarczajaco
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Tabela 2. Zalecenia dotyczagce doraznego postepowania z trzepotaniem przedsionkéw (AFI, atrial

flutter)* [2]

Status kliniczny/strategia Zalecenia' Klasa zalecen
i poziom dowodow

Zle tolerowane AFI: Kardiowersja elektryczna I1C
* konwersja rytmu beta-adrenolityk llaC
e kontrola czestosci komor werapamil/diltiazem llaC

digoksyna? Ilb C
amiodaron Ilb C

Stabilne AFI: Stymulacja przedsionka 1A
« konwersja rytmu lub przezprzetykowa
» kontrola czestosci komor Kardiowersja elektryczna IC

ibutilid3 lla A
flekainid4 b A
propafenon* b A
sotalol b C
prokainamid# b A
amiodaron b C
werapamil/diltiazem 1A

beta-adrenolityk IC

digoksyna? b C
amiodaron b C

*Kardiowersje nalezy rozwazyc¢ tylko u pacjentow leczonych przeciwkrzepliwie w zakresie terapeutycznym (w przypadku antagonistow witaminy K
wskaznik INR w zakresie 2-3) lub w przypadku arytmii trwajacej < 48 h lub bez skrzeplin w jamach serca w przezprzetykowym badaniu echokardio-
graficznym; 'wymienione leki stosowane dozylnie; 2digoksyna moze by¢ przydatna szczegolnie u pacjentdw z niewydolnoscig serca; Sibutilid nie
powinien by¢ stosowany u pacjentéw z uposledzong funkcjg lewej komory; “flekainid, propafenon i prokainamid nie powinny by¢ stosowane bez
uprzedniego zastosowania leku zwalniajgcego przewodzenie przez wezet przedsionkowo-komorowy

Tabela 3. Zalecenia dotyczace diugoterminowego postepowania z trzepotaniem przedsi

atrial flutter) [2]

Status kliniczny/strategia Zalecenie Klasa zalecen
i poziom
dowodow
Pierwszy epizod dobrze tolerowanego AFI Kardiowersja 1B
Ablacja' lla B
Kolejny epizod dobrze tolerowanego AFI Ablacja' 1B
dofetilid llaC
amiodaron, sotalol, flekainid?: 3, llb C

chinidyna?: 3, propafenon?: 3,
prokainamid? 3, disopyramid? 3

Zle tolerowane AF]I Ablacja’ IB
AFl wystepujace po zastosowaniu leku przeciw- Ablacja’ 1B
arytmicznego klasy Ic lub amiodaronu u pacjenta Zmiana leku przeciwarytmicznego llaC
z AF

Objawowe atypowe AFI po nieskutecznej probie Ablacja’ llaB

leczenia przeciwarytmicznego

W przypadku niepowodzenia leczenia przeciwarytmicznego oraz braku mozliwosci wykonania ablacji ciesni trzepotania nalezy rozwazy¢ implantacje
uktadu stymulujgcego serce oraz ablacje tgcza przedsionkowo-komorowego; 2lek nie powinien by¢ stosowany u pacjentéw z istotng chorobg struk-
turalng serca; nalezy stosowac profilaktyke powikian zatorowo-zakrzepowych jak u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw; flekainid, propafenon,
prokainamid, chinidyna i disopyramid nie powinny by¢ stosowane bez uprzedniego zastosowania leku zwalniajgcego przewodzenie przez wezet
przedsionkowo-komorowy; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow

duzych badan obejmujacych obserwacja pacjentéw ~ w przypadku migotania przedsionkéw. Szczegolo-
z AFl eksperci zalecajg postepowanie w zakresie pre- ~ we wytyczne w tym zakresie zostaly przedstawione
wencji powiklan zatorowo-zakrzepowych tak jak  w artykule I11.40.
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Postepowanie dorazne (tab. 2)

Sposob postepowania doraznego z AFl zalezy od
stanu klinicznego pacjenta. W przypadku wystapie-
nia niestabilno$ci hemodynamicznejlub cech niewy-
dolnosci serca nalezy wykonac¢ pilng kardiowersje
elektryczna.

W wiegkszosci przypadkéw wystepuje przewo-
dzenie do komdr w stosunku 2:1lub wigkszym, co nie
powoduje niestabilnosci hemodynamicznej chorego.

Postepowanie dtugoterminowe (tah. 3)

W zwiazku z zaleznoscig AFl od cie$ni anatomicz-
nej lub funkcjonalnej jedna z najskuteczniejszych
metod leczenia jest ablacja linijna. W przypadku
typowego AFI wykonywana jest ablacja linijna
pomiedzy dolnym biegunem pierécienia zastawki
tréjdzielnej a przednim brzegiem ujscia zyly glow-
nej dolnej do prawego przedsionka. W przypadku
AFl niezaleznego od CTI wykonywana jest ablacja

linijna pomiedzy zidentyfikowanymi strukturami
ograniczajacymi cie$h stanowiaca element petli re-
-entry. W celu skutecznego wykonania zabiegu abla-
¢ji nalezy potwierdzi¢ manewrami stymulacyjnymi
zalezno$¢ arytmii od obszaru, w ktérym bedzie wy-
konywana ablacja.
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