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Wstep

Historia przeszczepienia serca siega lat 60. XX
wieku i Iaczy sie z nazwiskiem dr. Christiaana Bar-
narda, ktéry 3 grudnia 1967 roku dokonal pierwszego
na $wiecie udanego przeszczepienia tego narzadu.
W Polsce pierwszy zabieg przeszczepienia serca od-
byt sie w 1969 roku, pod kierownictwem prof. Jana
Molla. Pierwszy udany zabieg mial miejsce w 1986 ro-
ku w Zabrzu — przeprowadzit go zesp6t pod kierun-
kiem prof. Zbigniewa Religi. Kazdego roku na §wiecie
wykonuje sie okolo 3500 zabiegéw przeszczepienia
serca. W Polsce w 2011 roku pobrano 85 serci ostatecz-
nie przeszczepiono 80 narzadow [1]. Przyjmuje sie,
ze optymalna liczba przeszczepien serca wynikajaca
z liczby pacjentéw ze wskazaniami do transplantacji
powinna wynosi¢ w Polsce 200-300 zabiegéw rocznie.
W ostatnich latach w naszym kraju wedlug rejestru
POLTRANSPLANT [1] na liécie oczekujacych na za-
bieg znajduje sie okoto 400 pacjentéw.

Wskazania do przeszczepienia serca

Podstawowym wskazaniem do transplantacji serca
jest schytkowa odporna na leczenie niewydolnos¢ ser-
ca. Bywa, Ze przyczyna kwalifikacji do transplantacji
jest ostra niewydolnos¢ serca, na przyklad w przebiegu
ostrego powiklanego zapalenia mie$nia sercowego.
W tabeli 1 podsumowano wskazania do przeszczepie-
nia serca wedtug Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) [2].

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg
monografig z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Oba tomy tej monografii sa dostepne w ksiggarni internetowej:
www.ikamed.pl

Tabela 1. Wskazania do przeszczepienia serca
wedtug European Society of Cardiology

Schytkowa niewydolno$¢ serca z nasilonymi objawami
i zZtym rokowaniem, jezeli nie pozostajg zadne alterna-
tywne mozliwosci leczenia

Pacjent umotywowany, dobrze poinformowany i stabilny
emocjonalnie

Pacjent zdolny do przestrzegania zalecen dotyczacych
intensywnego leczenia, ktore bedzie
konieczne po operacji

Przeciwwskazania do przeszczepienia serca

Podstawowym przeciwwskazaniem do trans-
plantacji serca jest ciezkie nieodwracalne nadcisnie-
nie plucne definiowane wedtug ESC jako: gradient
przezplucny przekraczajacy 15 mm Hg, op6r ptucny
powyzej 4-5 j. Wooda. W tabelach 2 oraz 3 podano
inne zdefiniowane przeciwwskazania do zabiegu
wymienione w najnowszych wytycznych ESC [2]
dotyczacych niewydolnosci serca (2012), a takze
obowiazujacym dokumencie Miedzynarodowego
Towarzystwa Przeszczepiania Serca i Ptuc (ISHLT,
International Society for Heart and Lung Transplantation)
(2006) [3].

Kwalifikacja do zahiegu

Kwalifikacja do zabiegu przeszczepienia serca po-
winna uwzglednia¢ wiele elementéw, poczynajac od
ustalenia przyczyny i stopnia uszkodzenia miesnia
sercowego oraz nasilenia objaw6éw niewydolnoéci
serca. Optymalna metodg oceny wydolnosci wy-
silkowej jest badanie ergospirometryczne. Nalezy
zaznaczy¢, ze decyzji o kwalifikacji do zabiegu nie
wolno opiera¢ wylacznie na ocenie szczytowego
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Tabela 2. Przeciwwskazania do przeszczepienia
serca wedtug European Society of Cardiology
Czynne zakazenie

Ciezka choroba tetnic obwodowych lub choroba
naczyniowo-mozgowa

Obecnie naduzywanie alkoholu lub narkotykow

Leczenie z powodu nowotworu ztosliwego w ciggu
poprzedzajgcych 5 lat

Niezagojone owrzodzenie trawienne
Niedawny incydent zakrzepowo-zatorowy

Istotna niewydolnos¢ nerek (np. klirens kreatyniny
< 50 ml/min)

Istotna choroba watroby
Uktadowa choroba z zajeciem wielu narzadow

Inna powazna choroba wspotistniejgca wigzaca sie
ze ztym rokowaniem

Niestabilno$¢ emocjonalna lub nieleczona choroba
psychiczna

Duzy, staty ptucny op6r naczyniowy (> 4-5 j. Wooda
i $redni gradient ptucny > 15 mm Hg)

Tabela 3. Przeciwwskazania do przeszczepienia

serca wedtug International Society for Heart and
Lung Transplantation

Bezwzgledne

Nadcisnienie ptucne (TPG > 16 mm Hg lub
PVR >5 j. Wooda lub PASP > 60 mm Hg)

Zaburzenia wentylacji w przebiegu choréb ptuc
(FVC < 50%)

Niewydolnos¢ watroby (spontaniczny wskaznik
protrombinowy < 60%)

Niewydolno$¢ nerek (przesaczanie kiebuszkowe,
eGFR < 40 ml/min)

Leczenie z powodu nowotworu ztosliwego w ciggu
ostatnich 5 lat

Choroba psychiczna, brak wspoétpracy pacjenta
Obecnie naduzywanie alkoholu lub narkotykow
Wzgledne

Wiek powyzej 70 lat

Czynne zakazenie, w tym wirusowe zakazenia watroby
Czynna choroba wrzodowa

Niewydolnos$é nerek (eGFR < 50 ml/min)

Przebyta zatorowos$c¢ ptucna w okresie ostatnich
3 miesiecy

Przebyty udar mézgu

Powikiania cukrzycy (HbA,, > 7,5%)
Zaawansowana osteoporoza
Otytos¢ (BMI > 30 kg/m?)

TPG (transpulmonary pressure gradient) — przezptucny gradient ci$nie-
nia; PVR (pulmonary vascular resistance) — ptucny op6r naczyniowy;
PASP (pulmonary artery systolic pressure) — ci$nienie skurczowe w tet-
nicy ptucnej; FVC (forced vital capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa;
eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowy wspoétczynnik
filtracji kigbuszkowej; HbA; . — hemoglobina glikowana; BMI (body mass
index) — wskaznik masy ciata

pochlaniania tlenu. Dotyczy to zwlaszcza kobiet
i pacjentéw ponizej 50. roku zycia. W pelnej ocenie
nalezy uwzgledni¢ rowniez wystepowanie otyltosci
iewentualng nietolerancje beta-adrenolitykow. Pod-
kreéla si¢ znaczenie innych parametréw, w tym ekwi-
walentu wentylacyjnego dla dwutlenku wegla [3].
Przeszczepienie serca jest metoda ostatniej szan-
sy, dlatego trzeba mie¢ pewnos¢, ze wyczerpano
wczes$niej wszystkie inne metody leczenia, w tym
takze chirurgicznego. Czesto kwalifikacja do za-
biegdéw chirurgicznych, takich jak pomostowanie
aortalno-wiencowe, plastyka lewej komory czy
operacja naprawcza zastawki mitralnej, ma na celu
jedynie odroczenie w czasie przeszczepienia serca
badz spowolnienie rozwoju nadci$nienia plucnego,
ktére moze potencjalnie zdecydowac o dyskwalifi-
kacji chorego z transplantacji w p6Zniejszym okresie.
Poniewaz sam zabieg jest obarczony wysokim ryzy-
kiem niepowodzenia ($miertelno$¢ w pierwszych
3 miesiacach po zabiegu wynosi w Polsce okoto 30%),
nalezy precyzyjnie ocenic ryzyko kazdego chorego.
Pomocnym narzedziem rekomendowanym przez
gremia kardiologiczne jest ocena wspéiczynnika
Aaronsona (tzw. Heart Failure Survival Score) [4], kt6-
rego skladowe wymieniono w tabeli 4. Parametr ten
jest obliczany za pomoca specjalnego kalkulatora
uwzgledniajacego wagi poszczegdlnych skladowych.
Dodatkowy czynnik o znaczeniu prognostycznym
nieujety w powyzszej skali to wartosci osoczowych
stezen peptydu natriuretycznego typu B (BNP) [5].
Niezbednym elementem kwalifikacji, gtdwnie
w zakresie wykluczenia przeciwwskazan do zabie-
gu jest ocena wystepowania i ewentualnej odwra-
calnosci nadci$nienia ptucnego. W tym celu nalezy
wykona¢ cewnikowanie prawego serca z préba od-
wracalnoéci. Ponadto w celu wykluczenia innych

Tabela 4. Parametry uwzgledniane w ocenie

ryzyka wedtug Aaronsona (HFSS, Heart Failure
Survival Score)

Etiologia niedokrwienna
Spoczynkowa czynnos¢ serca
Frakcja wyrzutowa lewej komory
Srednie ci$nienie tetnicze

Zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego (szero-
kos$¢ zespotu QRS w elektrokardiogramie > 120 ms)

Szczytowe pochtanianie tlenu

Osoczowe stezenia sodu
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Tabela 5. Strategia kwalifikacji do przeszcze-

pienia serca
Precyzyjna ocena stanu klinicznego pacjenta

Diagnostyka etiologii i stopnia uszkodzenia mig$nia
sercowego

Stratyfikacja ryzyka pacjenta, uwzgledniajgca ocene
ryzyka nagtego zgonu sercowego

Optymalizacja farmakoterapii

Ocena wskazan do wszystkich innych potencjalnych
metod leczenia niewydolnosci serca, w tym urzadzen
wszczepialnych, rewaskularyzacji, innych metod le-
czenia chirurgicznego oraz urzgdzen wspomagajacych
lewg komore

Wykluczenie przeciwwskazan do transplantacji
Okreslenie trybu zabiegu (pilny/planowy)

Ponowna regularna ocena w okresie oczekiwania na
przeszczepienie serca

przeciwwskazan nalezy wykona¢ badania bioche-
miczne czynnosci nerek, gospodarki weglowoda-
nowej, wyeliminowa¢ potencjalne zrédla infekeji,
a takze oceni¢ gesto$c koéci. Niezbedna jest ocena
psychologiczna potencjalnego biorcy oraz badania
przesiewowe w kierunku obecnosci choréb naczyn
obwodowych, choréb nowotworowych wedlug od-
powiednich schematéw w zalezno$ci od plciiwieku.
W tabeli 5. podsumowano zasady i strategie kwalifi-
kacji do przeszczepienia serca.

W Polsce funkcjonuje centralny system rejestracji
potencjalnych biorcéw. Decyzja o typowaniu kon-
kretnego pacjenta do zabiegu przeszczepienia serca
zapadaréwniez na szczeblu centralnym. Funkcjonuje
lista oczekujacych na narzad, przy czym czas ocze-
kiwania zalezy miedzy innymi od trybu wykonania
zabiegu. O kolejnoéci kwalifikacji w trybie pilnym
decyduje liczba punktéw zgromadzonych przez
pacjenta wedlug specjalnego algorytmu, uwzgled-
niajacego miedzy innymi stan chorego, konieczno$¢
ciaglego stosowania lekéw inotropowych i wspoma-
gania mechanicznego (por. tab. 6). W procesie do-
boru narzadu dla konkretnego biorcy znaczenie ma
wylacznie grupa krwi oraz dopasowanie wielko$ci
narzadu. Stosunkowo najtrudniej dobra¢ narzad dla
pacjentow ze skrajnie niska i wysoka masa ciata [6].
W typowaniu nie uwzglednia sie zgodnosci w ukta-
dzie ludzkiego antygenu leukocytarnego (HLA, hu-
man leukocyte antigen).

Sam zabieg jest zwigzany z istotnym ryzykiem
zgonu w okresie okolooperacyjnym i wewnatrz-
szpitalnym. Réwniez wieloletnia przezywalnos¢

Tabela 6. Zasady alokaciji i dystrybuciji serca

(wg Krajowej Rady Transplantacyjnej)*
(zmodyfikowano wg [1])

Kryterium

Mechaniczne wspomaganie krazenia 5
(niezaleznie od urzadzenia i czasu trwania)
Staty wlew przynajmniej jednego 3
z wymienionych lekéw inotropowych
w dawce (ug/kg/min):

* dlaadrenaliny > 0,5

* dla dobutaminy > 7

* dladopaminy >4

* dla milrinonu > 50
Oporne na leczenie zagrazajgce zyciu arytmie

Ostra niewydolnos¢ serca przeszczepionego 7

(do 7 dni od przeszczepienia)
*Warunkiem umieszczenia na liscie oczekujacych na przeszczepienie
serca w trybie pilnym jest spetnienie przynajmniej jednego z zawartych
w tabeli kryteriow medycznych i skutkuje przypisaniem biorcy odpo-
wiedniej liczby punktow

po przeszczepieniu narzadu odbiega od przezy-
walnosci ogélnej populacji. Orientacyjne wartoéci
przezywalnoéci w Polsce po zabiegu transplantacji
serca ksztaltuja sie nastepujaco: po 3 miesiacach
75%, po 12 miesigcach 70%, po 5 latach 60% i po 10 la-
tach okoto 45%. Gléwne ryzyko dla pacjenta po
przeszczepieniu serca wynika z mozliwosci od-
rzucania przeszczepu, koniecznosci stosowania le-
kéw immunosupresyjnych z ryzykiem wszystkich
powiklian z niego wynikajacych, w tym zakazen,
a takze akceleracji miazdzycy i proceséw nowotwo-
rowych. Pacjent po przeszczepieniu serca wymaga
stalej kontroli kardiologicznej w o$rodku referen-

cyjnym.
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Miejsce badan izotopowych

we wspolczesnej diagnostyce kardiologiczne;

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

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

Via Medica, Gdansk 2013: 19-25

Wstep

Medycyna nuklearna w kardiologii oferuje wiele
nieinwazyjnych badan diagnostycznych, w ktérych
dozylnie podaje sie izotop promieniotworczy. Jest on
dolfaczony do radiofarmaceutyku, ktérego rola polega
na zobrazowaniu proceséw patofizjologicznych orga-
nizmu. W diagnostyce radioizotopowej serca stoso-
wane sg izotopy promieniotworcze opisane w tabeli 1.

Badania perfuzyjne mig$nia sercowego
Podstawowym badaniem w radioizotopowej dia-
gnostyce kardiologicznej jest scyntygrafia perfuzyj-
na (ukrwienia) miesnia sercowego technikg SPECT
(single-photon emission computed tomography) (tab. 2, 3).
Scyntygrafia serca to badanie wykonywane w trybie
ambulatoryjnym — nie wymaga hospitalizacji chore-
go. Celem badania jest ocena globalnej i regionalnej
perfuzji mie$nia sercowego — ocena zaburzen jego
ukrwienia za pomocg dozylnie podanych izotopéw
promieniotwoérczych gromadzacych sie w mieéniu
sercowym proporcjonalnie do regionalnego przeply-
wu krwi przez tetnice wieficowe. Badanie perfuzyjne
serca, oceniajac rezerwe wieficowa, dostarcza istot-

nych informacji prognostycznych co do przebiegu
choroby niedokrwiennej serca. W diagnostyce zawatu
serca w badaniu perfuzyjnym mozna ocenic wielkosci
blizny pozawalowej, stwierdzi¢ obszar niedokrwienia
wokdl blizny, réwniez ocenic reperfuzje po rewasku-
laryzacji wieficowej przezskornej lub chirurgicznej.

Poréwnanie perfuzji w wysilku i w spoczynku
umozliwia wiarygodna ocene rezerwy wieficowej.
Badanie perfuzyjne polega na ocenie i poréwnaniu
obrazéw perfuzji mie$nia sercowego zarejestrowa-
nych w réznych stanach czynnoéciowych organizmu,
rutynowo wykonuje sie je po wysitku fizycznym oraz
w warunkach spoczynkowych. Wysitek fizyczny
jest wykonywany na ergonometrze rowerowym lub
biezni ruchomej, zgodnie z zaleceniami przyjetymi
dla wykonania elektrokardiograficznych préb wysil-
kowych, a radiofarmaceutyk podaje sie na szczycie
wysilku. U chorych niezdolnych do wykonania wy-
sitku fizycznego z powodu chordb ortopedycznych,
neurologicznych lub naczyniowych alternatywnym
badaniem jest radioizotopowy test obcigzeniowy
z zastosowaniem srodkéw farmakologicznych: di-
pirydamolu, adenozyny lub dobutaminy. Najcze-

Tabela 1. Podstawowe izotopy i radiofarmaceutyki stosowane w diagnostyce izotopowej serca

lzotop Radiofarmaceutyki

Tc99m Nadtechnecjan
Znakowane erytrocyty
Zwigzki izonitrylowe (Tc99m-MIBI
[metoksy-izobutrylo-izonitryl], tetrofozmina)
Tc99m
Pirofosforany

Tal 201 Tal (chlorek talu)

Gal 67 Chlorek galu

Jod 123 1231-MIBG

Rodzaj badania
Badanie pierwszego przejscia (first pass)

Wentrykulografia radioizotopowa w stanie rownowagi
(MUGA, multi-gated technique)

Scyntygrafia perfuzyjna mig$nia sercowego

Scyntygrafia w zawale serca

Badanie perfuzyjne miesnia sercowego
Scyntygrafia zapalen serca

Scyntygrafia uktadu adrenergicznego serca

B ———————
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Tabela 2. Zastosowania kliniczne scyntygrafii perfuzyjnej miesnia sercowego

R R GGGGeRELIEEEEEER R RERERRR RS S

Wskazania diagnostyczne
Scyntygrafia perfuzyjna wysitkowa

Diagnostyka choroby wiencowej u oséb ze zmianami
odcinka ST-T w elektrokardiogramie spoczynkowym
uniemozliwiajgcymi interpretacje zapisu w czasie wysitku
(blok lewej odnogi pgczka Hisa, preekscytacja, stymulacja
komorowa, obnizenie odcinka ST > 1 mm)

Diagnostyka choroby wiencowej w grupie oséb z posred-
nim prawdopodobienstwem choroby wiencowej i duzg
czestoscia fatszywie dodatnich wynikéw elektrokardiogra-
ficznego testu wysitkowego (kobiety, osoby z nadcisnie-
niem tetniczym, osoby z wypadaniem ptatka zastawki
mitralnej)

Rozpoznawanie choroby wielonaczyniowej

Scyntygrafia perfuzyjna farmakologiczna

Diagnostyka choroby wiencowej u oséb, ktére nie mogg
wykona¢ wysitku fizycznego

Tabela 3. Czuto$

Inne wskazania
Ocena rozlegtosci i lokalizacji niedokrwienia:
* w stabilnej chorobie wiencowej
* w niestabilnej chorobie wiencowej
* wsSwiezym zawale serca
Okreslenie nieznanych obszaréw niedokrwienia przed
planowang angioplastykg wiencowg
Ustalenie wczesnego i odlegfego rokowania po zawale
serca
Ocena rokowania w chorobie wiencowej
Ocena zywotnosci miesnia sercowego
Ocena efektow leczenia choroby wiencowej:
» farmakologicznego
* trombolitycznego
* po angioplastyce wiencowej
* po implantacji stentéw
* po wszczepieniu pomostow aortalno-wiencowych

Ocena ryzyka powiktan kardiologicznych podczas opera-
cji niekardiologicznych

i swoistosé scyntygrafii perfuzyjnej technikag SPECT w rozpoznawaniu choroby

wiencowej

Autor Radiofarmaceutyk
Fintel i wsp. 20|
Iskandrian i wsp. 201T]
Mahmarian i wsp. 201T)

Van Train i wsp. AV
Iskandrian i wsp. 9mMTc-MIBI
Solot i wsp. 99mTc-MIBI
Van Train i wsp. 99mTc-MIBI

$ciej test farmakologiczny polega na podaniu dipi-
rydamolu, leku rozszerzajacego prawidlowe tetnice
wieficowe, kosztem zmniejszenia przeplywu przez
tetnice z blaszkami miazdzycowymi. Dipirydamol
podaje sie dozylnie przez 4 minuty, nastepnie po
4 minutach od zakonczenia wlewu dozylnie poda-
wany jest radiofarmaceutyk. Radiofarmaceutyki
najczesciej stosowane w badaniach perfuzyjnych
mie$nia sercowego to chlorek talu (2°'TICl) oraz gru-
palipofilnych zwiazkéw MIBI (metoksy-izobutrylo-
-izonitryl) i tetrofozminy znakowanych ™Tc.

Testy scyntygraficzne
w ocenie zywotnosci migsnia sercowego

W procesie podejmowania decyzji terapeu-
tycznych u chorych z rozpoznang choroba naczyn

Liczba pacjentéw

Czutosé (%) Swoistosé (%)

112 91 90
164 88 62
360 93 87
242 95 56
39 82 100
128 97 71
161 89 36

wieficowych niezmiernie istotne jest réZznicowanie
pomiedzy miesniem nieodwracalnie uszkodzonym
w wyniku zawalu a miesniem w stanie hibernacji,
a wiec z zachowana zywotnoécia i potencjalnie od-
wracalnym uposledzeniem funkcji. Dostepnos¢ do-
ktadnej i nieinwazyjnej metody rozréznienia tych
dwoch stanéw jest niezmiernie istotna dla identy-
fikacji chorych, ktérzy odniosa wymierna korzysé
z przeprowadzonych zabiegéw rewaskularyzacyj-
nych. Rezultaty wielu badan klinicznych udowod-
nily, ze pacjenci z chorobg wieficowg i dysfunkcja
spoczynkowa mie$nia sercowego, u ktérych stwier-
dza sie obecno$¢ zywotnego miesnia, maja wyzszy
wspolczynnik przezywalnosci w okresie okolo-
operacyjnymiw péznym, wieksza poprawe frakcji
wyrzutowej lewej komory serca, wieksza redukcje
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Tabela 4. Rekomendacje amerykanskich towarzystw naukowych dotyczace zastosowania technik

radioizotopowych w ocenie zywotnosci migsnia sercowego (na podstawie: Klocke F.J. i wsp.
http://www.acc.org/clinical/guidelines/radio/rni_fulltext.pdf)

Wskazanie Rodzaj badania Klasa zalecen i poziom
wiarygodnosci
Prognostyczna oce- Badanie perfuzyjne z uzyciem talu (207TI) 1B
na poprawy funkcji w protokole stres/redystrybucja/reiniekcja
regionalnej i global- Badanie perfuzyjne serca z uzyciem talu (2°1Tl) w protokole spoczy- 1B
nejlewej komory po o /redystrybucia
rewaskularyzacji
Badanie perfuzyjne plus badanie PET FDG 1B
Badanie perfuzyjne serca z uzyciem MIBI (9®™Tc-MIBI) w protokole 1B
spoczynkowym
Badanie perfuzyjne serca bramkowane (Gated SPECT) z uzyciem llaB
MIBI (9°MTc-MIBI)
Badanie perfuzyjne z uzyciem talu (29Tl) w protokole stres/p6zna Ilb B
redystrybucja
Badanie wentrykulografii radioizotopowej z uzyciem dobutaminy llbC
Badanie wentrykulografii radioizotopowej powysitkowe llb C
Badanie wentrykulografii radioizotopowej po podaniu nitrogliceryny llbC
Prognostyczna Badanie perfuzyjne plus badanie PET FDG llaB
ocena zmniejszenia
objawéw niewydol-
nosci lewej komory
serca po rewaskula-
ryzacji
Prognostyczna oce- Badanie perfuzyjne z uzyciem talu (201TI) 1B
na wydtuzenia czasu w protokole stres/redystrybucja/reiniekcja oraz spoczynek/redy-
przezycia strybucja
Badanie perfuzyjne plus badanie PET FDG 1B

FDG (fludeoxyglucose) — fluorodeoksyglukoza; PET (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT (single-photon
emission computed tomography) — tomografia radioizotopowa pojedynczego fotonu

objaw6w niewydolnosci serca, lepsza tolerancje wy-
sitku niz chorzy z rozlegltym obszarem martwicy. Im
wiekszy jest obszar zywotnego mie$nia, tym lepszy
jest wynik konicowy. W tabeli 4 zestawiono wska-
zania do zastosowania technik radioizotopowych
(zarowno scyntygrafii klasycznej, jak i pozytono-
wej) w diagnostyce zywotnoéci mie$nia sercowego.

Inne techniki radioizotopowe

Inne techniki radioizotopowe stosowane w dia-
gnostyce kardiologicznej obejmuja wentrykulografie
radioizotopowa technika pierwszego przejscia oraz
wykonanym w stanie rownowagi (MUGA, multi-ga-
ted technique), badanie scyntygraficzne uktadu ad-
renergicznego serca oraz badanie strefy zawatu. Ze
wzgledu na to, ze dostepnos¢ tych badan w Polsce
jest ograniczona, s3 rzadko wykonywane.

Badanie pierwszego przejscia
Badanie pozwala na okreslenie frakcji wyrzuto-
wej, kurczliwosci miesnia globalnej i regionalnej,

a takze objetosci krwi w jamach serca i kragzeniu
plucnym. Znajduje zastosowanie w wykryciu i oce-
nie wielkosci przeciekéw lewo-prawych. Zaleta
badania jest krétki czas trwania, mozna je wyko-
na¢ nawet przy niemiarowym rytmie serca. Na do-
kladno$¢ wyniku wplywa jednak niewielka licz-
ba rejestrowanych zliczen uzyskiwana w trakcie
jednorazowego przejscia bolusa. Istota badania jest
rejestracja pasazu przez jamy sercaizotopu promie-
niotworczego (first pass technique). Badanie polega na
podaniu jednorazowo dozylnie radiofarmaceutyku
(najczesciej stosowany jest technet w postaci nad-
technecjanu [*™TcNaO,]), w malej objetosci ptynu
iocenie przejscia ,bolusa” przez prawy przedsionek,
prawa komore, krazenie plucne, lewy przedsionek,
lewa komore i aorte.

Obrazy s rejestrowane w sprzezeniu z ,bram-
ka” elektrokardiogramu, umozliwiajaca identyfika-
cje zespolu QRS i ocene faz cyklu serca. W trakcie
przejscia bolusa mozliwa jest rejestracja jedynie kilku
cykli pracy serca.
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Wentrykulografia radioizotopowa w stanie rownowagi

Badanie to umozliwia ocene funkcji serca na pod-
stawie analizy zmian aktywnosci krwi w jamach ser-
ca— wykorzystuje sie znakowane technetem (*™Tc)
krwinki pacjenta. Rejestracja obrazéw jest dokonywa-
na po uzyskaniu stanu réwnowagi— réwnomiernego
rozdziatu aktywnosci w krazacej krwi. Badanie mozna
wykona¢ w spoczynku i podczas wysitku fizycznego
lub obcigzenia farmakologicznego. Wentrykulografia
umozliwia ocene frakcji wyrzutowej lewej i prawe;
komory serca; globalnej i regionalnej kurczliwosci
$cian serca, obliczenie indeksu uposledzenia rucho-
mosci $cian oraz objetosci skurczowejirozkurczowej
komor. Badanie jest wykonywane najczesciej u pa-
cjentéw, u ktorych istnieja r6znego typu przeszkody
fizyczne w wykonaniu badania ECHO: znieksztalce-
nie klatki piersiowej, rozedma pluc itp.

Wskazaniami do badania wentrykulograficznego
sa choroba naczyn wieficowych, niewydolnos¢ kra-
zenia, kardiomiopatia rozstrzeniowa, monitorowanie
funkcji serca przy zastosowaniu lekéw kardiotok-
sycznych.

Scyntygrafia zawatu serca

Badanie scyntygraficzne umozliwia uwidocznie-
nie obszaru martwicy powstalego w wyniku zawalu
serca jako obszaru ,goracego”. W celu okreélenia
obecno$ci, miejsca i wielkosci strefy zawatu, rutyno-
wo stosuje sie znakowane technetem pirofosforany.
Scyntygrafia jest badaniem dodatkowym, wyko-
nywanym w sytuacjach, gdy podstawowe kryteria
diagnostyki zawalu (ocena elektrokardiogramu oraz
testy laboratoryjne) nie daja jednoznacznej odpo-
wiedzi. Degeneracja komérek mie$niowych serca
w wyniku zawatu prowadzi do odstoniecia widkien
miozyny oraz do powstania mikrozwapnien. Podany
dozylnie radiofarmaceutyk gromadzi si¢ w miejscu
uszkodzonych komdrek miesniowych. Na scyntygra-
mach widoczne jest ognisko ,gorace” w rzucie strefy
zawatu. Obszar zawalu mozna uwidoczni¢ jedynie
przez 7-10 dni od jego dokonania, co stanowi gléwne
ograniczenie stosowania badania.

Scyntygrafia ukiadu adrenergicznego serca

Jest to badanie radioizotopowe stosowane w celu
oceny integralnosci i funkcji gléwnie uktadu wspot-
czulnego serca. Stosowane sa falszywe neurotran-

smitery, majace strukturalng analogie do noradrenaliny
— najczedciej 12°I-MIBG (meta-jodo-benzyl-guanidyna).
Potwierdzono obecnoé¢ zaburzen funkcji uktadu wspot-
czulnego w wielu chorobach serca, np. niewydolnosci
serca. Ze wzgledu na wysoki koszt badanie nie weszlo do
klinicznej rutyny ijest wykonywane gléwnie w ramach
badan naukowych.

Przyktady

Przyklad 1: prawidlowe spoczynkowe badanie per-
fuzyjne (99mTc MIBI SPECT) oraz prawidlowy metabo-
lizm 18FDG w badaniu metoda pozytonowej tomografii
emisyjnej (PET, positron emission tomography). Badanie
wykonano zgodnie z protokolem PET z obciazeniem glu-
kozg u 84-letniego mezczyzny po zabiegu angioplastyki
prawej tetnicy wiehcowej. Widoczne wysokie wartosci
indeksu CaScore (ryc. 1-4).

Przyklad 2: typowy dla hibernacji obraz perfuzjiime-
tabolizmu: ,niedopasowanie” (mismatch) miedzy obra-
zem perfuzji a obrazem metabolizmu migénia. Badanie
wykonano zgodnie z protokolem PET z obcigzeniem glu-
koza u 66-letniego mezczyzny po zawale dolno-bocznym
(ryc.5-7).
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Rycina 1. Spoczynkowe badanie perfuzyjne 9mMTc
MIBI SPECT. Obraz prawidtowej perfuzji
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Rycina 2. Badanie metaboliczne PET z uzyciem
18FDG. Obraz prawidtowej przemiany glukozy
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i Rycina 6. Badanie metaboliczne PET z uzyciem
18FDG. Obecna przemiana glukozy w obrebie
Rycina 3. Pdtilosciowa analiza badania perfuzyjnego opisywanych w SPECT ubytkéw w $cianach dolnej
SPECT oraz metabolicznego PET. Zestawienie i dolno-bocznej

prawidtowych obrazéw perfuzji i metabolizmu miesnia

lewej komory serca. Prezentacja bullseye
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Rycina 4. '8FDG PET/CT — fuzja obrazdw serca.
Jednorodne gromadzenie '8FDG w miesniu
sercowym. W badaniu CT widoczne zwapnienia
w tetnicach wiencowych i stent w prawej tetnicy

Rycina 7. Pdtilosciowa analiza badania perfuzyjnego
SPECT (a, b, d, e) oraz metabolicznego PET (c, f).
Zestawienie obrazow perfuzji i metabolizmu miesnia
lewej komory serca. Prezentacja bullseye. Brak

wiencowe;j " . .
) perfuzji w badaniu 99MTc-MIBI, obecny metabolizm
8FDG w obrebie $cian dolnej i dolno-boczne;.
— Typowy dla hibernacji mismatch
" Patient Name: Patient ID: 2198 DOB: 24.11-1944 Study Name: Cardiac Gated
Study Date: 17-11-2009
o " e

A

Association Task Force on Practice Guidelines (ACC/AHA/ASNC
Committee to Revise the 1995 Guidelines for the Clinical Use of

RowB - RET_ECT Recon]
B

o Radionuclide Imaging). 2003 American College of Cardiology Web
) site. Available at: http://www.acc.org/clinical/guidelines/radio/
e /rni_fulltext.pdf.

r 2. Rigo P Braat S. Nuclear cardiology. W: Murray J.PC., EIl PJ. (red.).

Nuclear medicine in clinical diagnosis and treatment. Churchill Living-

L stone, Edinburg, London, Madrid, Melbourne, New York and Tokyo
1994: 1059-1126.

f 3. Lebowitz E., Greene M.W., Moore P. i wsp. TI-201 for medical use.

; J. Nucl. Med. 1973; 14: 421.

4. Mahmarian J.J., Verani M.S. Exercise thallium 201 perfusion scinti-
graphy in the assessment of ischaemic heart disease. Am. J. Cardiol.

Rycina 5. Spoczynkowe badanie perfuzyjne 9mMTc 1991; 67: 2D-11D.
MIBI SPECT. Trwaly ubytek perfuzji w scianie doinej 5. Kiat H., Maddachi J., Roy L. i wsp. Comparison of Tc-99m methoxy-
i q?lrjo-bocznej w b.adaniu SPECT odpowiadajacy isobutryl isonitrile with thallium-201 imaging by planar and SPECT
bliznie pozawaiowej techniques for assessment of coronary disease. Am. Heart J. 1989;
117:1-11.
6. IskandrianA.S., Heo J., Kong B.iwsp. Use of technetium 99m isonitrile
Sugerowane pi$miennictwo (RP-30A) in assessing left ventricular perfusion and function at rest
1. Klocke F.J., Baird M.G., Gateman T.M. i wsp. ACC/AHA/ASNC and during exercise in coronary artery disease, and comparison with
guidelines for clinical use of cardiac radionuclide imaging: coronary arteriography and exercise thallium 201 SPECT imaging.
areport of the American College of Cardiology/American Heart Am. J. Cardiol. 1989; 64: 270-275.
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Wskazania do ablacji facza przedsionkowo-komorowego

dr n. med. Piotr Lodzinski

| 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: 144-146

Ablacjatacza przedsionkowo-komorowego (p-k)
to zabieg, ktory jest wykonywany, gdy zostaly wy-
czerpane inne mozliwosci kontrolowania czestosci
rytmu komoér u pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw (AE atrial fibrillation). W zwigzku z rozwojem
technik ablacyjnych majacych na celu usuniecie ele-

mentéw wyzwalajacych AF lub modyfikacje podloza
arytmii zastosowanie ablacji facza jest obecnie ogra-
niczone [1].

Pierwsze doniesienia na temat ablacjitacza p-k zo-
staty opublikowane w 1982 roku i dotyczyly zabiegéw
wykonywanych za pomoca wysokoenergetycznych

R R OOGAGGREEEEEESREEEEE RS S

Tabela 1. Zalecenia dotyczgce ablacji fgcza przedsionkowo-komorowego (wg zalecen europejskich [6])

Klasa zalecen
i poziom
dowodow

Zalecenie

Jesli nie udaje sie skutecznie kontrolowac¢ czestotliwosci rytmu komoér farmakologicznie oraz zapobie- llaB
gac¢ napadom AF za pomocg lekéw przeciwarytmicznych lub tez leczenie wigze si¢ z powaznymi dzia-

taniami niepozadanymi, a przezskérna lub chirurgiczna ablacja AF nie jest wskazana, nie powiodta sie

lub pacjent nie wyraza zgody na zabieg, w celu kontroli czgstotliwosci rytmu komér nalezy rozwazy¢

ablacje wezta p-k

Ablacje wezta p-k nalezy rozwazyc¢ u pacjentow z utrwalonym AF oraz wskazaniami do terapii resyn- llaB
chronizacyjnej (klasa funkcjonalna NYHA Il lub IV w warunkach ambulatoryjnych) mimo optymalnego

leczenia farmakologicznego przy frakcji wyrzutowej lewej komory < 35% i przy szeroko$ci zespotu

QRS > 130 ms

Ablacje weztfa p-k nalezy rozwazy¢ u chorych nieodpowiadajgcych na terapie resynchronizacyjna, llaC
u ktorych AF nie pozwala na skuteczng stymulacje dwukomorowa, a amiodaron jest przeciwwskazany
lub nie dziata skutecznie

Po ablacji wezta p-k u wszystkich pacjentéw z powaznie uposledzong funkcjg lewej komory (frakcja lIb C
wyrzutowa lewej komory < 35%) i cigzkimi objawami niewydolnosci serca (NYHA III lub V), niezaleznie
od typu AF nalezy rozwazy¢ stymulacje dwukomorowg

Mozna rozwazy¢ ablacje wezta p-k w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor u pacjentow z podej- lIb C
rzeniem kardiomiopatii spowodowanej tachyarytmia, jesli nie udaje sie skutecznie kontrolowac cze-

stotliwosci rytmu komoér za pomocg farmakoterapii, a bezposrednia ablacja AF nie jest wskazana, nie

powiodta sig lub pacjent nie wyraza zgody na zabieg

U pacjentéw z utrwalonym AF, frakcjg wyrzutowg lewej komory < 35%, objawami niewydolnosci serca lIb C
(NYHA I lub Il) w trakcie optymalnego leczenia farmakologicznego mozna rozwazy¢ ablacje wezta p-k

z nastepczym wszczepieniem ukfadu resynchronizujgcego w celu kontroli czestotliwosci rytmu, jesli

leczenie farmakologiczne nie jest skuteczne lub powoduje powazne dziaftania niepozgdane

Nie nalezy wykonywac¢ przezskoérnej ablacji wezta p-k w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér u pac- e
jentéw z AF, bez wczesniejszego leczenia farmakologicznego czy proby przezskoérnej ablacji AF

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow; p-k — przedsionkowo-komorowy; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne

. 3 2 3
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Rycina 1. Zapis elektrokardiogramu w trakcie ablacji tagcza przedsionkowo-komorowego u pacjenta

z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

wyladowan [2]. Czas przezycia pacjentéw podda-
nych ablacji facza p-k jest poréwnywalny z czasem
przezycia pacjentéw otrzymujacych terapie farma-
kologiczna [3].

Jest to zabieg nieodwracalny i w dzisiejszych cza-
sach postrzegany jako metoda paliatywna. Polega na
wybiérczym zniszczeniu czesci zbitej wezla p-k lub
peczka Hisa. Optymalnym wariantem zabiegu jest
zniszczenie proksymalnej czeSci wezla p-k, tak aby
rytm zastepczy mogl by¢ generowany przez czes¢ dy-
stalng, a nastepnie przewodzony do komoér szlakami
fizjologicznymi. Najczesciej wykorzystuje sie dostep
przez zyte udowa, przez ktéra wprowadzany jest cew-
nik ablacyjny do prawego przedsionka, a nastepnie,
kierujac si¢ obrazem radiologicznym oraz zapisami
potencjaléw z koncowki cewnika, wykonywana jest
ablacja pradem o czestotliwosci radiowej. Niekiedy
nie jest mozliwe, by poprzez wykonanie zabiegu od
strony prawego przedsionka uzyska¢ trwaty blok
catkowity — woéwczas konieczne jest wprowadzenie
cewnika wstecznie z dostepu przezaortalnego [4, 5].

W zwigzku z wytworzeniem trwalego bloku p-k
konieczna jest implantacja uktadu stymulujacego
serce. Wybor trybu rodzaju ukladu stymulujacego
oraz trybu stymulacji powinien by¢ dokonany na
podstawie catosci obrazu klinicznego [6].

W atach 80.190. XX wieku prowadzone byly pra-
ce nad zastosowaniem modyfikacjilacza p-k zamiast
pelnej ablagji, tak aby nie byta konieczna implantacja
ukladu stymulujacego serce. Nie zostal w nich okre-
§lony jednoznaczny punkt koficowy, a badania nad
jakoscia zycia wskazywaty na wyzszos¢ pelnej abla-

cjitacza p-k [1]. Dlatego wydaje sie, ze ablacja tacza
wraz z implantacja ukladu stymulujacego serce jest
metoda korzystniejsza dla pacjenta [6].

Ograniczeniem tej metody leczenia AF jest stymu-
latorozaleznos¢ oraz koniecznos¢ stosowania lecze-
nia przeciwkrzepliwego (ze wzgledu na utrzymujace
sie AF) zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi [7].

Zalecenia dotyczace ablacji facza p-k przedsta-
wiono w tabeli 1 [6].

Na rycinie 1 ukazano zapis elektrokardiogramu
w trakcie ablacji facza przedsionkowo-komorowego
u pacjenta z utrwalonym AE.
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Zasady planowania treningu fizycznego
u chorych po ostrym zespole wiencowym
oraz u chorych z niewydolnoScia serca

dr n. med. Pawet Balsam

| 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 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 411-413

Pacjenci z chorobami ukladu sercowo-naczyniowe-
go odnoszg korzysci z rehabilitacji prowadzonej w szpi-
talu lub ambulatoryjnie [1]. Prawidlowo zaplanowana
rehabilitacja sklada sie z nastepujacych etapow [2]:
¢ etap I —szpitalny;

* etap Il — poszpitalny wczesny (stacjonarny lub
ambulatoryjny) — mala do $redniej intensywnog¢
wysilku (30-50% szczytowego pochlaniania tle-
nu [parametr ergospirometryczny: VO,peak] lub

maksymalnego tetna [HR _ ])— okres przystoso-

max])
wania i przygotowania pacjenta do zmiany stylu
zycia oraz rozpoczecia aktywnosci fizycznej;

* etap III — ambulatoryjny péZny — az do osia-
gniecia zakladanych celéw rehabilitacji;

¢ etap IV — utrzymanie osiagnietych wynikow
(z zalozenia do konca zycia).

Pierwszy etap powinien rozpoczynac si¢ zaraz po
przyjeciu pacjenta na oddziat lub po zakonczeniu unie-
ruchomienia (zwykle 1-2 dni). Dalsza terapia ma na
celu osiggniecie zalozonych celéw orazich podtrzyma-
nie. W wiekszosci przypadkow podtrzymanie efektow
rehabilitacji wewnatrzszpitalnej odbywa sie w ramach
opieki ambulatoryjnej. Dla pewnych grup pacjentéw,
w tym chorych wysokiego ryzyka, nalezy rozwazy¢
rehabilitacje kardiologiczna w ramach oddziatu szpi-
talnego. Uwaza sie, ze na oddziale szpitalnym rehabi-
litacja nalezaloby objaé nastepujace grupy chorych:

* pacjenci z powiklaniami po ostrym zespole wiefi-
cowym, operacjach kardiochirurgicznych oraz za-
biegach przezskornej plastyki naczyn wiencowych;

* pacjenci niestabilni klinicznie lub z powazna
choroba podwyzszajaca ryzyko zwiazane z wy-
stapieniem incydentdéw sercowo-naczyniowych;

¢ klinicznie niestabilni pacjenci z zaawansowana
przewlekla niewydolnoscig serca (klasa Illi IV wg
New York Heart Association [NYHA]), wymagajacy
tymczasowej lub ciaglej podazy dozylnej lekéw
oraz mechanicznego wspomagania;

* pacjenci po transplantacji serca;

* pacjenci wcze$nie wypisani po zawale serca, na-
wet niepowiklanym: osoby starsze lub chorzy
obciazeni duzym ryzykiem progresji choroby
niedokrwiennej serca;

* pacjenci, ktérzy z przyczyn logistycznych nie sa
w stanie bra¢ udzialu w programach prowadzo-
nych w systemie ambulatoryjnym.

Podstawowe skladowe prawidlowo prowadzo-

nej rehabilitacji kardiologicznej obejmuja:

° ocene pacjenta:

— zebranie wywiadu,

— dokfadne badanie przedmiotowe,

— ocena elektrokardiogramu,

— ocena funkcji lewej komory,

— ocena podstawowych badan biochemicznych,
miedzy innymi: lipidogramu, glukozy, hor-
mondw tarczycy, morfologii krwi obwodowej,
wykladnikéw wydolnosci nerek i watroby,

— ustalenie wyjsSciowej aktywnosci fizycznej
na podstawie wywiadu (spoczynkowy tryb
zycia, aktywnos¢ fizyczna, wiek, pte¢, zain-
teresowania);

¢ porady dotyczace aktywnosci fizycznej:

— minimalna czestotliwos¢ wysitkow to ¢wicze-
nia 3-4 razy w tygodniu po 30-60 minut,

— zalecanie stopniowego zwiekszania aktywnos-
ci fizycznej, czestodci i intensywnosci,
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— zachecanie do form aktywnodci fizycznej pre-
ferowanych przez pacjenta,

— przyblizanie pacjentowi spodziewanych wy-
nikéw: zwiekszenia aktywnosci domowej, po-
prawy samopoczucia i jakosci zycia pacjenta,
wydolnoéci fizycznej, rokowania chorego;

¢ planowanie treningu fizycznego: trening wydol-
noéciowy jest zaplanowany po dokladnej ocenie
chorego, w tym stratyfikacji ryzyka i indywidu-
alnych celow dla danego pacjenta:

— zalecenia ogélne wskazuja na co najmniej
150 minut wysitku tygodniowo, najlepiej 3—
-4 godziny tygodniowo,

— submaksymalny wysilek poczagwszy od 50%
VO,peak, stopniowo zwiekszany do 70%
VO,peak,

— tygodniowe zuzycie energetyczne zwigzane
z treningiem na poziomie 1000-2000 kcal

— poszerzenie treningu o ¢wiczenia sitowe —
2razy w tygodniu,

— pierwszy trening fizyczny powinien si¢ od-
bywac w szpitalu w celu kontroli indywidu-
alnej odpowiedzi na wysilek oraz tolerancji
pacjenta. Ma to réwniez na celu identyfikacje
objawo6w, ktére moglyby wplyna¢ na mody-
fikacje programu treningowego.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna poza

treningami fizycznymi obejmuje rowniez:

* poradnictwo dotyczace odzywiania oraz diety;
* kontrole masy ciata;

* wyrdwnanie zaburzen lipidowych;

* kontrole ci$nienia tetniczego;

* pomoc w zaprzestaniu palenia tytoniu;

* poradnictwo dotyczace zycia seksualnego;

¢ opieke psychologiczng nad pacjentem.

Pacjent po $wiezo przebytym
ostrym zespole wiencowym

Angioplastyka naczyn wiencowych u pacjen-
tow z ostrym zespotem wieficowym z uniesieniem
odcinka ST oraz bez uniesienia odcinka ST jest pre-
ferowana opcja terapeutyczng. Po zabiegu, ktéry
przebiegl bez powiklan, juz na drugi dziefi mozna
rozpoczac¢ aktywnos¢ fizyczng (spacer po oddziale).
W przypadku powiklanego zabiegu koronarografii
lub angioplastyki nalezy odczeka¢, az stan pacjenta
bedzie stabilny. Po wypisaniu chorego ze szpitala na-

lezy kontynuowac rehabilitacje kardiologiczna zgod-
nie z mozliwo$ciami o§rodka medycznego. Wsréd
pacjentow z ciezka dysfunkcjq lewej komory warto
rozwazy¢ okolo 4-tygodniowy cykl rehabilitacji we-
wnatrzszpitalnej.

Pacjent z niewydolnos$cia serca

Wszyscy pacjenci z niewydolnoscig serca z/bez
kardiowertera-defibrylatora z opcja resynchroniza-
cji lub bez, wymagaja rehabilitacji kardiologiczne;j.
W grupie chorych z niewydolnoécia serca nalezy
zwrdci¢ uwage na takie aspekty jak:
° ocena pacjenta:

— nawodnienie pacjenta oraz cechy retencji
plynéw,

— ocena wyniszczenia (kacheksji w przebiegu
niewydolnosci serca) — redukcja masy i sity
mieSniowej;

¢ ocena wydolnosci fizycznej:

— nalezy rozwazy¢ wykonanie sercowo-pluc-
nego testu wysitkowego w celu dokladnego
ustalenia wydolnosci fizycznej oraz okresle-
niaryzyka wystapieniaincydentéw sercowo-
-naczyniowych,

— w przypadku braku mozliwosci wykonania
ergospirometrii, test 6-minutowego marszu
jest akceptowalnym badaniem;

* zalecenia dotyczace treningu wydolnosciowego:

— poczatkowo wysilki na poziomie 40-50%
VO,peaklubHR  przez15minut, stopniowo
zwiekszajac w ciggu 2 tygodni do 30 minut,

— w miare wzrostu wydolnosci fizycznej moz-
na réwniez zwieksza¢ obciazenie, az do 70%
VO,peak,

— dane dotyczace Iaczenia treningu wydolno-
$ciowego z wytrzymalosciowym, interwalo-
wym lub oddechowym sg ograniczone,

— pacjenci z wszczepionym uktadem kardio-
werter-defibrylator — mimo braku wystarcza-
jacej ilosci danych; trening wydolnosciowy
w tej grupie pacjentow wydaje sie bezpiecz-
nym postepowaniem. W przypadku mozli-
wego istotnego przyspieszenia rytmu serca
w trakcie wysitku moze by¢ zasadne podwyz-
szenie (na czas rehabilitacji) progu detekcji
zaburzeh rytmu w celu zapobiegania nieade-
kwatnym interwencjom w trakcie wysitku.
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Jakie badania nieinwazyjne zaplanujesz
u chorego po naglym zatrzymaniu krazenia?

dr n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Nagte zatrzymanie krazenia to zatrzymanie kra-
zenia, do ktérego dochodzi w ciagu 1 godziny od
pierwszych objawow.

Diagnostyke réznicowa naglego zatrzymania
krazenia (SCD, sudden cardiac death) przedstawiono
w tabeli 1 [1].

Podstawowym badaniem w tej grupie chorych
jest, bez watpienia, elektrokardiografia (EKG) spo-
czynkowa. Pozwala ona rozpoznaé wrodzone niepra-
widlowosci lub nasuna¢ ich podejrzenie (np. zesp6t
dlugiego czy krotkiego odstepu QT, zespdt Bruga-
dow, arytmogenna kardiomiopatia prawej komory)
oraz umozliwia ocene pod katem strukturalnej choro-

Tabela 1. Diagnostyka réznicowa nagtego zgonu
sercowego (zrodto [1])

Choroba wiencowa: $wiezy zawat serca, stabilna choro-
ba wiencowa

Inne zaburzenia zwigzane z duzymi tgtnicami i tetnicami
wiencowymi: rozwarstwienie aorty, peknigcie aorty,
dtawica naczynioskurczowa, zapalenie tgtnic, anomalie
naczyniowe

Strukturalna choroba serca o innym podfozu niz wien-
cowe: kardiomiopatie, wady zastawkowe, niektore
wrodzone wady serca, zapalenie miesnia sercowego,
tamponada osierdzia

Bez choroby strukturalnej serca: zesp6t Brugadow,
zespotly diugiego i krotkiego odstepu QT, zespot pre-
ekscytacji, idiopatyczne migotanie komor, catkowity
blok przedsionkowo-komorowy

Inne choroby: zatorowos$¢ ptucna, urazy serca, krwawie-
nie $rodczaszkowe

by serca (blok peczka Hisa, blok przedsionkowo-ko-
morowy, przerost komory, kardiomiopatia, choroba
wieficowa). Mozna tez stwierdzi¢ inne problemy, np.
spowodowane zaburzeniami elektrolitowymi.

Elektrokardiograficzny test wysitkowy wykonuje
sie w celu diagnostyki pod katem choroby wieficowej
(i/lub komorowych zaburzen rytmu serca) u pacjen-
tow cechujacych sie umiarkowanym lub duzym praw-
dopodobienistwem wystapienia choroby wieficowej
(uchorych, uktérych prawdopodobienistwo choroby
wieficowej jest niskie, mozna réwniez wykonac test
wysitkowy — w rekomendacjach jest to zalecenie
nizszej klasy). Przeprowadzenie tego badania jest
tez celowe u chorych z podejrzeniem komorowych
zaburzeni rytmu wywolywanych wysitkiem, w tym
czestoskurczu komorowego zaleznego od katechola-
min (pozwala na prowokacje arytmii, ewentualne roz-
poznanie oraz ocene reakcji chorego na czestoskurcz).

Ciagle lub okresowe ambulatoryjne monito-
rowanie EKG metoda Holtera moze by¢ pomocne
u chorych z podejrzeniem arytmii (pozwala na ocene
odstepu QT w ciagu doby, naprzemiennosci zalamka
T czy zmian odcinka ST).

Najczeéciej stosowana i powszechnie dostepna
metoda obrazowania to echokardiograficzne bada-
nie serca. Umozliwia rozpoznanie choréb mie$nia
sercowego i ocene funkcji zastawek serca; to waz-
ne badanie diagnostyczne pod katem poszukiwania
wrodzonych wad serca. Mozna ocenia¢ czynnos¢
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skurczowgq lewej komory, jej kurczliwos¢ odcinkowa
i frakcje wyrzutowg. Badanie echokardiograficzne
zaleca sie u wszystkich pacjentéw po SCD poddanym
skutecznej reanimacji jako stuzace ocenie pod katem
choroby strukturalnej serca — choroby wieficowe;
lub kardiomiopatii. Badanie echokardiograficzne
w trakcie obcigzenia wysitkiem czy prowokacji farma-
kologicznej jest wazne w ocenie choroby wieficowej
u 0s6b, ktére nie moga wykona¢ wysitku na biezni
lub u ktérych zmiany w EKG uniemozliwiajg inter-
pretacje elektrokardiograficznego testu wysilkowego.

Brak konkluzji w wyniku przeprowadzenia po-
wyzszych badan w przypadku podejrzenia choroby
wienicowej i/lub jej czynnikéw ryzyka u osoby po
SCD poddanym skutecznej reanimacji moze impli-
kowa¢ kwalifikacje do badania koronarograficznego.

Badanie z wykorzystaniem rezonansu magne-
tycznego pozwala na dokladng ocene jam serca, ich
objetosci, frakcji wyrzutowej, wad serca czy odmien-
noéci anatomicznych. W praktyce wykorzystuje sie
je do oceny prawego serca — jest wazne szczegodlnie
przy podejrzeniu arytmogennej kardiomiopatii pra-

KOSZYK II. PYTANIE 89

Rola zabiegow hybrydowych

wej komory. W rezonansie magnetycznym mozna
takze oceni¢ migsien sercowy pod katem wiéknienia
(jako substratu arytmii) czy zmian zapalnych.
Tomografia komputerowa jest badaniem wyko-
nywanym przede wszystkim w przypadku podej-
rzenia zatorowosci plucnej. Za jego pomoca mozna
réwniez ocenic tetnice wiehcowe (ewentualne zmia-
ny miazdzycowe czy inne nieprawidlowosci).
Badania genetyczne moga mie¢ zastosowanie
w wykrywaniu zespoléw predystynujacych do SCD,
aczkolwiek obecnie nie s3 one rutynowo stosowane.
W przypadku nieustalenia przyczyny SCD lub
niemoznosci jej eliminacji, pacjenta nalezy podda¢
badaniom kwalifikujacym do wszczepienia kardio-
wertera-defibrylatora w ramach prewencji wtdrne;j.
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w rewaskularyzacji miesnia sercowego

dr n. med. Arkadiusz Pietrasik
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Definicja zahiegéw hybrydowych

Pomimo nieustannego rozwoju kardiochirurgii
i kardiologii inwazyjnej wybdr optymalnej strategii
leczenia pacjentéw z choroba wieficowa wielonaczy-
niowa pozostaje kwestig otwarta. Wiele wskazuje
na to, ze metody przezskérne mogg sie uzupelniac
z metodami chirurgicznymi — zabiegi obu typéw
przeprowadzane u jednego pacjenta nazywa sie w li-
teraturze kardiologicznej zabiegami hybrydowymi.

Wady i zalety metod przezskornych
w poréwnaniu z kardiochirurgicznymi

Wyniki prospektywnych, randomizowanych ba-
dan klinicznych przeprowadzonych w ciggu ostat-
nich trzech dekad wskazuja na odlegle korzyscilecze-
nia chirurgicznego choroby wieficowej, polegajace
na redukgcji dolegliwosci dtawicowych, zaréwno
w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym, jak
i przezskérnym [1-3]. Pacjenci z chorobg wielona-
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czyniowa leczeni za pomoca pomostowania wieiicowego
(CABG, coronary artery bypass grafting), ktérzy otrzymali
1 pomost tetniczy z tetnicy piersiowej wewngtrznejlewej
i (LIMA, left arterial mammary artery) do galezi przedniej
zstepujacej (LAD, left anterior descending), odnosza od-
legle korzysci, co sie wigze z mniejsza czestosciag wyste-
powania zakrzepicy i miazdzycy w obrebie LIMA oraz
i z utrzymywaniem sie efektu terapeutycznego, takze
w przypadku progresji zmian miazdzycowych w naczy-
niu natywnym proksymalnie do miejsca zespolenia [4, 5].
i W przeciwienstwie do pomostu tetniczego LIMA-LAD,
i ktory cechuje sie wysokim odsetkiem droznosci, siega-
jacym 95-98%, w obserwacji dziesiecioletniej, droznosé
pomostéw zylnych (SVG, saphenous vein graft) w trakcie
pierwszych dwunastu miesiecy od zabiegu operacyj-
nego wynosi okolo 74% i zmniejsza sie do okolo 50%
w obserwagcji 15-letniej, w szczegélnosci w subpopulacji
pacjentow z cukrzyca [6]. Ponadto obecno$¢ pomostu
zylnego predysponuje do zwiekszonej czestosci okluzji
' natywnych tetnic wiehcowych, co utrudnia mozliwos¢
wykonania zabiegu przezskérnego w przypadku utraty
funkcji pomostu [7].
y  Zabiegi przezskérnej angioplastyki wieficowej, ze
d\’ wzgledu na swdéj maloinwazyjny charakter, pozwalaja na
! zmniejszenie czesto$ci powiklan stricte chirurgicznych,
a tym samym skrécenie okresu rekonwalescencji. W ba-
daniu SYNTAX, w ktérym poréwnywano skutecznos$¢
leczenia pacjentéw z wielonaczyniowa choroba wien-
cowa za pomoca pierwotnej angioplastyki wieficowe;
(PCI, percutaneous coronary intervention) z implantacja
stentu uwalniajacego paklitaksel lub CABG, wykazano,
1 ze przezskorne zabiegi maloinwazyjne mogg stanowic
. alternatywe dla leczenia operacyjnego, w szczegdlnosci
w grupie pacjentéw z zachowana funkcjg skurczowg le-
wej komory, bez wspdlistniejacej cukrzycy oraz z mniej
nasilonymi zmianami w tetnicach wiehcowych. Niemniej
+ nalezy podkresli¢, ze w grupie chorych zrandomizowa-
nych do PCI obserwowano wieksza roczng czesto$¢ wy-
© stepowania duzych powiklan sercowo-naczyniowych
(17,8% v.12,4%; p = 0,002), zwigzanych z koniecznoscig
' wykonania ponownej rewaskularyzacji (13,5% v. 5,9%;
p < 0,001). Pozostate skladowe punktu oceny koficowej, ta-
kie jak zgon czy zawat serca, nie roznity sie¢ w sposéb istot-
ny pomiedzy badanymi grupami chorych, z wyjatkiem
» zwigkszonej czestosci udaréw mézgu wsrdd pacjentéw
zrandomizowanych do CABG (2,2% v. 0,6%; p = 0,003).
Dalsze analizy post hoc badania SYNTAX wykazaly, ze
wiréd pacjentéw z choroba wielonaczyniowa i wspdtist-

niejacg cukrzyca leczonych metoda przezskorna odsetek
ponownych rewaskularyzacji w obserwacji rocznej wy-
nosil 14,2% i byt zblizony do odsetka niedroznych po-
mostéw zylnych wszczepionych do natywnych tetnic
wiencowych, zwylaczeniem galezi przedniej zstepujacej.

Techniczne aspekty zabiegow hybrydowych

Zabiegi hybrydowej rewaskularyzacji migénia ser-
cowego stanowia polaczenie zabiegoéw przezskérnej
angioplastyki wieficowej oraz operacji pomostowania
wiencowego, z wykorzystaniem, ze strony kardiochirur-
gicznej, technik matoinwazyjnych, takich jak:

*  MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery by-
pass);

* TECAB (totally endoscopic coronary artery bypass);

* BHTECAB (beating heart totally endoscopic coronary
artery bypass);

* AHTECAB (arrested heart totally endoscopic coronary
artery bypass).

Zastosowanie technik maloinwazyjnych pozwala na
unikniecie powiklan zwigzanych z opdznieniem procesu
gojenia rany, skutkuje mniejsza okolozabiegowa utratg
krwi, szybsza ekstubacjg oraz wczesnym uruchomieniem
pacjenta.

Ze wzgledu na chronologie i zakres wykonywania
poszczegblnych etapéw rewaskularyzacji wyréznia sie
trzy zasadnicze strategie terapeutyczne:

* leczenie przezskorne z nastepowym leczeniem ope-
racyjnym (PCI + MIDCAB);

* leczenie operacyjne z nastepowym leczeniem prze-
zskérnym (MIDCAB + PCI);

* jednoczasowe leczenie operacyjne i przezskérne

(MIDCAB + PCI).

Wykonanie angioplastyki naczynia wieficowego in-
nego niz LAD jako pierwszego etapu rewaskularyzacji
wspomaga krazenie oboczne do strefy unaczynienia
przez LAD, a tym samym zmniejsza ryzyko niedokrwie-
nia podczas zespolenia LIMA z LAD. Kolejna zaletg tej
strategii leczenia hybrydowego jest mozliwos¢ leczenia
za pomocg PCI zmian odpowiedzialnych za ostre nie-
dokrwienie migénia sercowego, a nastepnie, po stabili-
zacji stanu klinicznego pacjenta, mozna przeprowadzi¢
kolejny etap rewaskularyzacji z zastosowaniem technik
operacyjnych. Ponadto w razie niemoznoéci uzyskania
optymalnego efektu interwencji przezskérnej istnie-
je mozliwoé¢ wykonania klasycznej operacji CABG.
Niemniej jednak zastosowanie zaréwno stentéw kon-
wencjonalnych, jak i stentéw uwalniajacych substancije

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2015, tom 12, nr 5
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

antyproliferacyjna jest zwiazane ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia zakrzepicy, ktorej prawdopo-
dobienstwo wzrasta w przypadku zaprzestania lecze-
nia przeciwplytkowego oraz w wyniku uogélnionej
reakcji zapalnej towarzyszacej zabiegowi operacyj-
nemu. Konieczno$é stosowania podwdjnej terapii
przeciwplytkowej, bedaca konsekwencja uprzedniej
PCI, takze zwieksza ryzyko wystapienia powikian
krwotocznych podczas zabiegu chirurgicznego [8].
Dlatego coraz powszechniej stosowang strategia le-
czenia hybrydowego jest model oparty na leczeniu
operacyjnym z nastepowym leczeniem przezskor-
nym. Taki schemat postepowania umozliwia wczesne
wdrozenie leczenia przeciwplytkowego, wykona-
nie angioplastyki zmian miazdzycowych o bardziej
zlozonej morfologii oraz pozwala na angiograficzng
ocene efektu wykonanego uprzednio zespolenia
LIMA z LAD.

Jednoczasowe leczenie operacyjnei przezskorne,
zazwyczaj przeprowadzane w warunkach specjal-
nie dedykowanych sal operacyjnych — tak zwanych
sal hybrydowych, pozwala na wykonanie peinej
rewaskularyzacji w trakcie jednego zabiegu. Poza
dodatkowymi korzy$ciami w postaci bezposredniej
oceny morfologii zespolenia LIMA z LAD ta forma
hybrydowej rewaskularyzacji wiehicowej stwarza
mozliwosci wykonania PCI bardziej ztozonych
zmian miazdzycowych w warunkach prawidlowo
funkcjonujacego pomostu tetniczego. W przypad-

ku tej strategii rewaskularyzacji bezposrednio przed
zabiegiem operacyjnym mozna rozwazy¢ podanie
klopidogrelu w dawce nasycajacej 300 mg, co umoz-
liwia bezpieczne wykonanie operacji chirurgicznej
jeszcze przed uzyskaniem efektu terapeutycznego
leku przeciwplytkowego.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-
diology) zabiegi hybrydowe moga by¢ wykonywane
w wybranych subpopulacjach pacjentéw i powinny
by¢ przeprowadzane w doswiadczonych osrodkach
kardiologicznych (klasa zalecen IIb, poziom dowo-
déw B) [9]. Sytuacje kliniczne, w ktérych nalezy
rozwazy¢ wykonanie zabiegu hybrydowego oraz
potencjalne przeciwwskazania do hybrydowej re-
waskularyzacji mieénia sercowego, przedstawiono
w tabelach 11 2.

Ze wzgledu na brak randomizowanych badan kli-
nicznych, w ktérych oceniono by skuteczno$¢ i bez-
pieczenstwo poszczegdlnych form leczenia hybrydo-
wego choroby wieficowej, decyzja dotyczaca wyboru
optymalnej strategii rewaskularyzacji powinna zo-
sta¢ podjeta przez wielodyscyplinarny zespét spe-
cjalistow zajmujacych sie chorobami serca (heart team
— kardiogrupa, grupa kardio) z uwzglednieniem za-
réwno danych klinicznych, angiograficznych, ryzyka
powikian okotozabiegowych, rokowania odlegtego
pacjenta, jakijego nastawienia do zaproponowanych
opcji leczenia.

Tabela 1. Sytuacje kliniczne, w ktérych nalezy rozwazy¢ wykonanie zabiegu hybrydowej

rewaskularyzacji mie$nia sercowego (zmodyfikowano na podstawie [9])

Pierwotna PCI w leczeniu zawatu serca $ciany tylnej lub dolnej z uniesieniem odcinka ST w potgczeniu z obecnoscig
cigzkiej CAD w naczyniu lub naczyniach innych niz tetnica odpowiedzialna za zawat, ktéra nadaje sig do leczenia za po-

mocg CABG

Wykonanie PCI w trybie pilnym u pacjenta ze wspotistniejgca chorobg wiencowa i wadg zastawkowa w przypadku braku
mozliwosci transportu chorego do o$rodka kardiochirurgicznego lub w przypadku utrzymujgcych sie objawow niedo-

krwienia

Przeprowadzenie PCI tetnic natywnych u pacjentéw po uprzednim CABG, obecnie wymagajgcych leczenia operacyjnego
z powodu istotnej wady zastawkowej, u ktérych stwierdzono co najmniej jeden prawidtowo funkcjonujgcy pomost o istot-
nym znaczeniu klinicznym (np. LIMA do LAD) oraz niedrozno$¢ innych pomostow

Potgczenie rewaskularyzacji wiencowej z interwencjg w obrebie zastawki, ktérg mozna wykona¢ bez koniecznosci ster-
notomii (np. PCl i minimalnie inwazyjna naprawa zastawki mitralnej lub PCl i wszczepienie zastawki aortalnej z dostepu

przezkoniuszkowego)

U pacjentow ze wspatistniejgcymi czynnikami ryzyka nieprawidtowego gojenia rany po sternotomii rewaskularyzacje
z zastosowaniem techniki minimalnie inwazyjnej mozna ograniczy¢ do obszaru zaopatrywanego przez LAD, a nastgpnie

wykona¢ PCl zmian w pozostatych tetnicach wiencowych

Maty kaliber naczynia natywnego lub brak mozliwosci pobrania pomostow

Wysokie okofooperacyjne ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskorna interwencja wiencowa; CAD (coronary artery disease) — choroba wiencowa; CABG (coro-
nary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic wiencowych; LIMA (left arterial mammary artery) — lewa tetnica piersiowa wewnetrzna; LAD (left

anterior descending) — gataz przednia zstgpujaca
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Tabela 2. Przeciwwskazania do hybrydowej
rewaskularyzacji migsnia sercowego

Czynniki zalezne od stanu klinicznego pacjenta

Pis$miennictwo

1.

CASS Principal Investigators and their associates. Coronary ar-
tery surgery study (CASS): arandomized trial of coronary bypass
surgery. Survival data. Circulation 1983; 68: 939-950.

Niestabilno$¢ hemodynamiczna 2. The Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI)
Zdekompensowana niewydolno$é serca lub kardiomio- Investigators. Comparison of coronary bypass surgery with an-
patia (z frakcjg wyrzutowg lewej komory < 20%) gioplasty in patients with multivessel disease. N. Engl. J. Med.
Przewlekta choroba ptuc (FEV1 < 50%) lub stosowanie 1996; 35: 217-225.
domowej tlenoterapii 3. Serruys PW., Morice M.C., Kappetein A.P. i wsp. Percutaneous
Wvsoki K iKiaf krwot h coronary intervention versus coronary artery bypass grafting
ysokie ryzyko powikian krwotocznyc for severe coronary artery disease. N. Engl. J. Med. 2009; 360:
Nasilone komorowe zaburzenia rytmu 961-972.
Przebyte zapalenie osierdzia 4. Kowalski M., Weaver W.D., Khanal S. A meta-analysis of rand-
. D omized control trial comparing minimally invasive direct coro-
Ciezkie nadcis$nienie ptucne ) . :
nary bypass grafting versus percutaneous coronary intervention
Przebyty zabieg operacyjny z dostepu przez lewostron- for stenosis of the proximal left anterior descending artery. Eur.
ng torakotomie J. Cardiothorac. Surg. 2007; 31: 691-697.
Brak mozliwosci wykonania PCI 5. Popmald., Nathan S., Hagberg R., Khabbaz K. Hybrid myocardial
Wysokie prawdopodobieristwo restenozy lrevailsculanzanon: an !ntegrated approach to coronary revascular-
ization. Cathet. Cardiovasc. Interv. 2010; 75: S28-S34.
Wysokie ryzyko wystapienia pokontrastowej niewydol- 6. Holzhey D.M., Jacobs S., Mochalski M. i wsp. Minimally invasive
nosci nerek hybrid coronary artery revascularization. Ann. Thorac. Surg. 2008;
Nietolerancja klopidogrelu 86: 1856-1860.
Brak dostepu naczyniowego 7. RupprechtH.J., Hamm C., Ischinger T.iwsp. Angiographic follow-
L ) . -up results of arandomized study on angioplasty versus bypass
Brak mozliwosci wykonania z lenia LIMA-LAD
a ° osclwykonania zespolenia surgery (GABI trial). GABI Study Group. Eur. Heart J. 1996; 17:
Brak mozliwosci uzycia LIMA 1192-1198.
Srédmies’niowy przebieg LAD 8. KimJ., Newby L., Clare R. i wsp. Clopidogrel use and bleeding
L . . L ., after coronary artery bypass graft surgery. Am. Heart J. 2008;
Obecnos¢ nasilonych zmian miazdzycowych w $rodko-
. . 156: 886-892.
wym i obwodowym odcinku LAD ) o
9. The Task Force on Myocardial Revascularization of the Europe-

Przebyta radioterapia w obrebie klatki piersiowej

Zwezenie lewej tetnicy podobojczykowej

an Society of Cardiology (ESC) and the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Guidelines on myocardial
revascularization. Eur. Heart J. 2010; 31: 2051-2555.
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FEV1 (forced expiratory volume in one second) — objeto$¢ wydechowa
pierwszosekundowa; PCI (percutaneous coronary intervention) — prze-
zskorna interwencja wiencowa; LIMA (left arterial mammary artery) — lewa
tetnica piersiowa wewnetrzna; LAD (left anterior descending) — galgz
przednia zstgpujgca
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