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Przydatnos¢ badan nieinwazyjnych
w stratyfikacji ryzyka w stabilnej chorobie wieficowej
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Wstep

Stabilna choroba wieficowa (dlawica piersiowa)
to zespol kliniczny charakteryzujacy sie uczuciem
boélu w klatce piersiowej (lub dusznoscig wysilko-
wa — u chorych starszych i w podeszlym wieku),
zmeczeniem, rzadziej bélem brzucha, nudnosciami,
z powodu niedokrwienia mig$nia sercowego wywo-
tanego zwykle wysitkiem fizycznym i niezwigzanego
z martwica mie$nia sercowego. Powodem jest nie-
dostateczna podaz tlenu w stosunku do zapotrze-
bowania mies$nia sercowego. O stabilnej chorobie
wieficowej mozna moéwi¢, jesli objawy dlawicowe
utrzymuja sie na tym samym poziomie przez okolo
dwa miesigce.

Badania nieinwazyjne stosowane
w diagnostyce choroby wieiicowej
Badania laboratoryjne
Pomagaja ustali¢ obecno$¢ czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego pod postacia hiperlipidemii,
zaburzen gospodarki weglowodanowej oraz rézni-
cowac z innymi przyczynami wystapienia dolegli-
wosci dlawicowych (niedokrwisto$¢, nadczynnosé
tarczycy).
Zalecenia dotyczace badan laboratoryjnych we
wstepnej ocenie diagnostycznej dlawicy:
¢ klasa I — u wszystkich chorych: profil lipidowy
na czczo — cholesterol catkowity, cholesterol

frakcji LDL, cholesterol frakcji HDL, triglicery-
dy (zalecenie IB), glikemia na czczo (IB), pelna
morfologia (IB), kreatynina (IB), doustny test tole-
rangji glukozy (IB), hemoglobina glikowana (IB);
* Kklasa I — jesli istniejq szczegdlne wskazania na
podstawie oceny klinicznej: wskazniki uszkodzenia
miesénia sercowego (IA), ocena funkgji tarczycy (IC);
* klasaIla— peptyd natriuretyczny typu B (IIa/C);
 klasa IIb — biatko C-reaktywne metoda wyso-
kiej czulosci (hs-CRE, high-sensitivity C-reactive
protein), lipoproteina A, apolipoproteina A, apo-
lipoproteina B, homocysteina, hemoglobina gli-
kowana (HbA, ).
Zalecenia dotyczace badan laboratoryjnych
w okresowej kontroli u chorych z przewlekla stabil-
na dlawica: klasa IC — profil lipidowy oraz glikemia
na czczo co roku (IC).

Elektrokardiografia spoczynkowa

U wiekszo$ci chorych, ktérzy nie przebyli zawalu
serca, zapis EKG miesci sie w zakresie normy. Wyko-
nany w czasie b6lu w polowie przypadkéw ujawnia
cechy niedokrwienia mie$nia sercowego, gtdwnie
w postaci obnizenia odcinka ST. Zapis EKG moze
ujawni¢ cechy przebytego zawalu serca. Obnizenie
odcinka ST w okresach bezbdélowych moze wska-
zywac na istotne niedokrwienie lewej komory lub
wigzac si¢ z innymi przyczynami zmian ST.
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Zalecenia:

* we wstepnej diagnostyce dlawicy: klasa I —
u wszystkich chorych (IC);

* u wszystkich pacjentéw podczas epizodu bélu
w klatce piersiowej mogacego wskazywac na kli-
nicznag niestabilnos¢ lub niezwlocznie po takim
epizodzie (IC);

¢ dotyczace wykonywania EKG spoczynkowego
w okresowej kontroli u chorych z przewlekla
stabilng dfawica: klasa IIb — rutynowo okreso-
we powtarzanie EKG przy braku zmiany stanu
klinicznego (IIb/C).

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa
Jest to podstawowe badanie w diagnostyce oséb

ze stabilng choroba wieficowa. Czulo$¢ w rozpozna-

waniu choroby wieiicowej wynosi 68%, a swoisto$¢

77%. Jest wskazana (IA) w przypadku podejrzenia

choroby wieficowej u 0séb prawdopodobienstwem

choroby przed testem 15-65%, bez obnizenia odcin-

ka ST lub z obnizeniem odcinka ST mniej niz 1 mm

w EKG spoczynkowym.

Diagnostycznej proby wysitkowej raczej nie wy-
konuje sie u mezczyzn w wieku co najmniej 40 lat
z typowym bélem dlawicowym i u kobiet w wieku
601wiecejlatztypowym bélem dlawicowym — wte-
dy, w przypadku nieskuteczno$ci farmakoterapii,
wskazana jest koronarografia, ktéra potwierdza
obecnosé¢istotnych zwezen w tetnicach wieficowych
u90% chorych.

Przesiewowa probe wysitkowa wykonuje sie
takze u mezczyzn po 40. roku zycia bez objawoéw,
obarczonych czynnikami ryzyka choroby wieficowej
oraz u mezczyzn z wybranych grup zawodowych
(zolnierze jednostek specjalnych, policjanci).

Wskazania dotyczace EKG wysiltkowego we
wstepnej ocenie diagnostycznej dlawicy:

* klasa I — chorzy z objawami dlawicy oraz z po-
§rednim, wynikajacym z wieku, plci i objawéw,
prawdopodobiefistwem choroby wieficowej
przed testem, chyba Ze sa niezdolni do wysilku
lub gdy w EKG wystepujg zmiany uniemozliwia-
jace jego ocene (IB);

¢ klasaIla— uleczonych pacjentéw w celu oceny
kontroli objawéw klinicznych i niedokrwienia
(ITa/C);

¢ Kklasa III — nie zaleca sie préby wysitkowej w ce-
lach diagnostycznych u pacjentéw z obnizeniem

odcinka ST o co najmniej 0,1 mV w spoczynkowym
badaniu EKG lub otrzymujacych naparstnice.

Elektrokardiografia metoda Holtera

Badanie to jest wskazane w przypadku zaburzen
rytmu serca (IC), przy podejrzeniu choroby wieico-
wej mimo ujemnego wyniku elektrokardiograficznej
proby wysitkowej lub w razie podejrzenia dlawicy
Prinzmetala (IIa/C), a takze przy podejrzeniu nie-
mego niedokrwienia.

Echokardiografia spoczynkowa

U wiekszosci pacjentow, ktérzy nie przebyli zawa-
tu serca, wynik badania spoczynkowego zwykle jest
prawidlowy. Echokardiografia moze ujawni¢ inne
choroby wywotujace bél dlawicowy (zwezenie ujscia
aorty, kardiomiopatie przerostowa) lub odcinkowe
zaburzenia czynnosci skurczowej lewej komory, lub
zmniejszenie frakcji wyrzutowej (EE ejection fraction)
lewej komory po przebytym zawale serca.

Zalecenia dotyczace echokardiografii we wstep-
nej ocenie diagnostycznej dtawicy — klasa I: spo-
czynkowe badanie echokardiograficzne u wszyst-
kich pacjentéw w celu wykluczenia alternatywnych
przyczyn dlawicy, wykrycia odcinkowych zaburzen
kurczliwosci lewej komory, pomiaru EF lewej komo-
ry na potrzeby stratyfikacji ryzyka, oceny czynnosci
rozkurczowej (IB).

Echokardiograficzna proba obcigzeniowa
Ujawnia odcinkowe zaburzenia czynnosci skur-
czowej lewej komory spowodowane niedokrwieniem
wywolanym przez wysilek fizyczny lub stymulacje
farmakologiczna. Czulos¢ wysitkowej proby echokar-
diograficznej w rozpoznawaniu choroby wieficowej
wynosi80-85%, a swoistosc 84-86%; z zastosowaniem
dobutaminy, odpowiednio, 40-100% oraz 62-100%,
natomiast z zastosowaniem leku rozszerzajacego na-
czynia, odpowiednio, 56-92% oraz 87-100%.
Zalecenia dotyczace stosowania obcigzenia wy-
sitkiem fizycznym lub z obcigzeniem farmakologicz-
nym z technikami obrazowania (echokardiografia
lub scyntygrafiag perfuzyjna) we wstepnej ocenie
diagnostycznej dlawicy:
e Kklasal:
— chorzy z nieprawidlowosciami w spoczynko-
wym EKG (LBBB, stymulacja komory, zesp6t
Wolffa-Parkinsona-White’a) uniemozliwia-
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jacymi wlasciwg interpretacje zmian w EKG
podczas wysitku (IB) i chorzy, u ktérych praw-
dopodobienstwo choroby wieficowej przed
testem wynosi 66-85% lub stwierdza sie EF
ponizej 50% u 0séb bez typowej dlawicy (IB);

— jezelijestto mozliwe podczas badan obciaze-
niowych zaleca sie wykorzystywanie wysitku
fizycznego, a nie obcigzenia farmakologicz-
nego (IC);

¢ KklasaIla:

— obcigzeniowe badanie obrazowe nalezy rozwa-
zy¢uwykazujacych objawy pacjentéw powcze-
$niejszej rewaskularyzacji (przezskérna inter-
wencja wieticowa [PCI, percutaneous coronary in-
tervention], pomostowanie aortalno-wieficowe
[CABG, coronary artery bypass grafting]) (Ila/B),

— w celu oceny czynnosciowej ciezko$ci zmian
o posrednim nasileniu stwierdzonych w koro-
narografii (IIa/B).

Scyntygraficzna proba obcigzeniowa
i pozytonowa tomografia emisyjna

Ujawnia ubytki perfuzji lewej komory spowodo-
wane niedokrwieniem wywolanym przez wysitek fi-
zyczny lub stymulacje farmakologiczna. Czulosé proby
w rozpoznawaniu choroby wieicowej dla scyntygrafii
wysitkowej wynosi 85-90%, a swoistos¢ 70-75%, za$
dla scyntygrafii z zastosowaniem leku rozszerzajacego
naczynia, odpowiednio, 83-94% oraz 64-90%.

Zalecenia sg takie, jak w przypadku echokardio-
graficznej proby obcigzeniowej.

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET, positron
emission tomography) ma przewage nad obrazowaniem
metoda tomografii komputerowej pojedynczego foto-
nu (SPECT, single-photon emission-computed tomography)
pod wzgledem jako$ci obrazéw. Ponadto daje mozli-
woscilosciowej oceny przeplywu krwi, ktéra jest przy-
datna w wykrywaniu choroby naczyn mikrokrazenia.

Rentgen klatki piersiowej
Moze ujawni¢ cechy innych choréb wywoluja-
cych bél w klatce piersiowej lub cechy niewydolnosci
serca jako powiklania choroby wieficowe;.
Zalecenia:
* klasal—uchorych zklinicznymi objawami choro-
by ptuclub z nietypowym obrazem klinicznym (IC);
 Kklasa ITa — nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z po-
dejrzeniem niewydolnosci serca (I1a/C).

Tomografia kemputerowa
Technika ta stuzy ocenie wskaznika uwapnienia
(calcium score) oraz anatomii naczyn wieficowych.
Angiotomografia komputerowa jest zalecana:
* klasalIla:

— jako alternatywa dla metod obrazowania ob-
ciazeniowego w celu wykluczenia stabilnej
choroby wieficowej u pacjentéw z nizszym
posrednim prawdopodobienistwem choroby
przed testem, u ktérych mozna oczekiwac ob-
razéw dobrej jakosci (I1a/C),

— upacjentéw znizszym posrednim prawdopodo-
biefistwem choroby przed testem, po uzyskaniu
nierozstrzygajacego wyniku elektrokardiogra-
ficznej proby wysitkowej lub obcigzeniowego
badania obrazowego, lub u ktérych wystepuja
przeciwwskazania do badania obcigzeniowego,
w celu unikniecia koronarografii (Ila/C);

¢ Kklasa III — wykrywanie zwapniefi w tetnicach
wiencowych nie jest zalecane w celu identyfikacji
0s6b ze zwezeniami tetnic wienicowych (IIIC), nie
jest zalecana u pacjentow po wczesniejszej rewa-
skularyzacji wieficowej (IIIC), nie jest zalecane jako

»przesiewowe” badanie u bezobjawowych osébbez

klnicznego podejrzenia choroby wieficowej (IIIC).

Rezonans magnetyczny

Sposrod wszystkich metod obrazowych rezonans
magnetyczny umozliwia najlepsza ocene zywotnosci
mieénia sercowego lub rozleglosci blizny pozawa-
towej. Dobrze ocenia perfuzje miesnia sercowego.
W ocenie tetnic wieficowych nie jest jeszcze rutyno-
wo wykorzystywany.

Stratyfikacja ryzyka w stahilnej chorobie wiencowej

na podstawie badan nieinwazyjnych
Ryzyko duze — $miertelno$¢ roczna ponad 3%:

¢ w spoczynkowym badaniu echokardiograficz-
nym EF ponizej 50% (w tej grupie nie zaleca sie
testu wysitkowego, tylko badanie obrazowe);

* oceniony w tescie wysitkowym wskaznik Duka
powyzej 3%;

* w badaniach obrazowych obszar niedokrwienia
przekraczajacy 10% (> 10% w SPECT, = 3segmenty
z zaburzeniami czynnosci skurczowej wywolany-
mi dobutaming w rezonansie magnetycznym ser-
ca, > 3 segmenty lewej komory w echokardiografii
obcigzeniowej);
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* wangiotomografii komputerowej tetnic wiefico-
wych istotne zmiany nalezace do kategorii duze-
goryzyka (choroba tréjnaczyniowa z proksymal-
nymi zwezeniami, zwezenie pnia lewej tetnicy
wienicowej, proksymalne zwezenie galezi przed-
niej zstepujacej lewej tetnicy wieficowej).
Ryzyko posrednie — $miertelnosé roczna 1-3%:

* oceniony w tescie wysitkowym wskaznik Duka
1-3%;

* w badaniach obrazowych obszar niedokrwienia
1-10% lub kazde mniejsze niedokrwienie niespel-
niajace kryteriéw duzego ryzyka w rezonansie
magnetycznym serca lub echokardiografii obcia-
zeniowej;

* wangiotomografii komputerowej tetnic wiefico-

wychistotne zmiany w proksymalnych odcinkach
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duzych tetnic wienicowych, ale niespelniajace
kryteriow duzego ryzyka.
Ryzyko male — $miertelnosé roczna mniej niz 1%:

¢ oceniony w tescie wysitkowym wskaznik Duka
ponizej 3%;

* w badaniach obrazowych bez niedokrwienia;

* wangiotomografii komputerowej tetnic wiefico-
wychiprawidlowe naczynialub obecnosé¢ blaszek
miazdzycowych niepowodujacych zwezen.
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Skuteczno$¢ przezskornej ablacji
w poszczegOlnych zaburzeniach rytmu serca

dr n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewngtrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Ablacja RF to uszkodzenie tkanki za pomoca apli-
kacji pradu o czegstotliwosci radiowej (RE radiofre-
quency). Aplikacja takiego pradu nastepuje poprzez
metalowa koncéwke elektrody ablacyjnej, przeptyw
pradu jest do elektrody odniesienia umieszczonej
na skérze pacjenta. Rozpoczecie aplikacji powoduje
podgrzanie tkanki migénia sercowego do tempera-
tury rzedu 80-90 °C. Okoto 90% energii dostarczanej
do tkanki jest absorbowane w odlegtosci do 1,5 mm.
Glebsze uszkodzenia tkanek wynikaja z przewodze-
nia cieplnego mies$nia sercowego. Dlatego, aby osia-
gnac wieksza penetracje w glab mies$nia sercowego,
konieczny jest dtuzszy czas aplikacji (1-2 min). Przy-
ktady uszkodzenia tkanek in vitro za pomocg ablacji
RF pokazano na rycinach 1i2.

W praktyce na skuteczno$¢ pojedynczej aplikacji
maja wplyw miedzy innymi rodzaj uzytej elektro-
dy, rodzaj uszkadzanej tkanki (i jej opornos¢), sto-
pien chiodzenia elektrody przez krew (im wieksze

chlodzenie, tym lepszy efekt ablacji), faktyczny czas
kontaktu elektrody z tkanka, sita nacisku na tkanke.

Rycina 1. Serce zwierzgce in vitro. Widoczne trzy
linie aplikacyjne pragdem o czestotliwosci radiowe;j
wykonane elektrodg ablacyjng (strzatki)
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