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Czestoskurcz komorowy po zawale serca

— leczenie 1 rokowanie

dr hab. n. med. Marek Kiliszek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Wstep

U pacjentéw z choroba wieficowa wystepuja trzy
podstawowe rodzaje tachyarytmii komorowych: nie-
utrwalony czestoskurcz komorowy (nsV'T, nonsusta-
ined ventricular tachycardia) (> 3 skurcze komorowe
trwajace do 30 s z czestoscig > 100/min), utrwalony
VT (sVT, sustained ventricular tachycardia) i zatrzy-
manie krazenia spowodowane VT lub migotaniem
komor (VE ventricular fibrillation). Smiertelnoéc serco-
wo-naczyniowa u chorych zkazdym z tych rodzajéw
zaburzen rytmu serca jest wysoka. Wyniki obserwa-
cji wskazuja, ze po zawale serca nsVT obserwuje sie
u13% pacjentéw, sVT —u 3% pacjentéwi VF—u3%
pacjentow. Prognostyczne znaczenie wczesnego
(< 48 h) VF lub sVT u pacjentéw ze Swiezym za-
walem serca jest przedmiotem kontrowersji. Nalezy
pamietaé, ze zaburzenia rytmu serca wystepujace we
wczesnym okresie zawalu serca mogg odzwierciedla¢
utrzymujace sie niedokrwienie migénia sercowego
czy niewydolnoé¢ serca jako pompy, ale tez by¢ wtér-
ne do zmian napiecia ukladu autonomicznego, zabu-
rzen elektrolitowych czy zaburzen gospodarki kwa-
sowo-zasadowej [1]. Przyktad sVT we wczesnej fazie
$wiezego zawalu serca przedstawiono na rycinie 1.

Leczenie w ostrej fazie zawatu serca

Czestoskucz komorowy zwiazany z reperfuzja
(wystepujacy w momencie przywrdcenia przeplywu
w tetnicy wieicowej) nie niesie ze soba negatywnych
konsekwencji prognostycznych i nie wymaga swo-
istego leczenia (oprécz przywrécenia prawidlowego
rytmu, jedli arytmia nie ustepuje samoistnie).

A

W/\/wa“

aVR

ave

Rycina 1. Czestoskurcz komorowy u pacjenta po
zawale serca

Wystepujace czesto w ostrej fazie zawatu (szcze-
golnie w 1. dobie) pojedyncze przedwczesne pobu-
dzenia komorowe, salwy pobudzen komorowych,
nieutrwalone czestoskurcze komorowe nie wyma-
gaja swoistego leczenia.

Czestoskurcz komorowy powodujacy niestabil-
noé¢ hemodynamiczng lub trwajacy dluzej niz 30 s
(czyliutrwalony) wymaga przerwania. Metoda z wy-
boru w takiej sytuacji jest kardiowersja elektryczna.
Zaleca sie rowniez stosowanie beta-adrenolitykow,
najlepiej dozylnie. Jezeli pacjenci wymagaja kolej-
nych kardiowersji/defibrylacji, to mozna stosowaé
amiodaron dozylnie, a w przypadku przeciwwskazan
do stosowania amiodaronu — lidokaine.

Migotanie komor jest jedna z form zatrzymania
krazeniainie ustepuje samoistnie, w zwiazku z tym
wymaga natychmiastowej defibrylacji (ryc. 2). Cze-
stoé¢ wystepowania VI/VF zmniejszyla sie w ostat-
nich dekadach z powodu upowszechnienia sie stra-
tegii leczenia reperfuzyjnego w Swiezym zawale

Copyright © 2018 Via Medica, ISSN 1733-2346

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn

43



Choroby Serca i Naczyn 2018, tom 15, nr 1
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

Rycina 2. Swiezy zawat serca z uniesieniem odcinka ST:

w trzeciej linii ekstrasystolia komorowa indukuje migotanie
komor, skutecznie zdefibrylowane (linia 6), przed defibryla-
cja liczne artefakty; zapis ciagly, jedno odprowadzenie

serca. Wystapienie VF w ostrej fazie zawatu (< 48 h)
mimo istniejacych nadal kontrowersji (wydaje sie,
ze tacy chorzy sg zagrozeni wieksza $miertelnoscia
30-dniowgq po zawale serca) nie jest wskazaniem do
dodatkowych interwencji, nie jest rtéwniez kryterium
kwalifikujacym do wszczepienia kardiowertera-de-
fibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator),
szczegdlnie w przypadku skutecznej rewaskularyza-
¢ji. Jednak VF tuz po zabiegu rewaskularyzacji moze
by¢ wykladnikiem ponownego zamkniecia naczynia
i zazwyczaj wymaga kontrolnej koronarografii.

Sytuacja jestinna w przypadku VF/VT wystepuja-
cego po ostrej fazie zawalu (zakladajac, ze nie mainnej
oczywistej przyczyny, np. ponownego zawalu, nawrotu
niedokrwienia czy ciezkich zaburzef elektrolitowych).
Tacy chorzy sa obarczeni wyraznie zwigkszonym ryzy-
kiem nawrotéw arytmii i naglego zgonu sercowego.
Nalezy wéwczas rozwazy¢ wszczepienie ICD wramach
prewencji wtérnej naglego zgonu sercowego.

Leczenie komorowych zaburzen rytmu serca
w ostrej fazie zawalu serca podsumowano w tabeli 1.

Dtugoterminowe leczenie
czgstoskurczow komorowych [2]

Podstawa leczenia dlugoterminowego jestleczenie
przyczynowe — agresywne leczenie niewydolnosci
serca (adekwatne dawki lekow), leczenie niedokrwie-
nia, rewaskularyzacja wieficowa. W prewencji wtér-
nej u chorych z uposledzona funkcja lewej komory
i przebytym VF czy utrwalonym VT (z konsekwencja-
mi hemodynamicznymi) zaleca sie wszczepienie ICD.
W prewencji pierwotnej wszczepienie ICD zaleca sie
u wszystkich chorych z pozawalowa niewydolnoscig
serca (w klasie czynnosciowe;j lI-IIl wg New York Heart
Association [NYHA]), z obnizong frakcja wyrzutowa
lewej komory ([LVEE left ventricular ejection fraction]
< 35%) co najmniej 40 dni po zawale serca. W celu
zlagodzenia objawéw nawracajacych VT nalezy stoso-

Tabela 1. Rekomendacje dotyczace leczenia komorowych zaburzen rytmu serca w ostrej fazie
zawatu serca [1]

Stan kliniczny

Klasa
zalecen

U pacjentow z wieloksztattnym VT i/lub VF zaleca sig leczenie beta-adrenolitykiem i.v. w przypadku braku |

przeciwwskazan do jego stosowania

U pacjentéow z nawracajgcym VT i/lub VF w celu leczenia niedokrwienia mie$nia sercowego zaleca sie |

niezwtoczng i petng rewaskularyzacje

W leczeniu nawracajacego wieloksztattnego VT zaleca sie¢ podanie amiodaronu i.v. |

U pacjentow z VT i/lub VF zaleca sig skorygowanie zaburzen elektrolitowych (zwtaszcza hipokaliemii |

i hipomagnezemii)

Nalezy rozwazy¢ przerwanie arytmii poprzez przezzylng stymulacje narzuconym szybkim rytmem lla
(overdrive), jezeli nie mozna opanowac VT za pomocg powtarzanej kardiowersji elektrycznej

U pacjentéw z nawracajacym VT, VF lub burzg elektryczng mimo petnej rewaskularyzaciji i optymalnego lla
leczenia zachowawczego nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowg pradem o czestotliwosci radiowej
w wyspecjalizowanym osrodku ablacyjnym, a nastepnie wszczepienie ICD

Nawracajacy VT z nastepstwami hemodynamicznymi mimo powtarzanej kardiowersji elektrycznej mozna lla
leczy¢ lidokaina, jezeli beta-adrenolityki, amiodaron i stymulacja narzuconym szybkim rytmem (overdrive)

sg nieskuteczne/nie moga by¢ zastosowane

Profilaktyczne stosowanie lekow antyarytmicznych nie jest zalecane i moze by¢ szkodliwe ]

Bezobjawowe i hemodynamicznie nieistotne komorowe zaburzenia rytmu nie powinny by¢ leczone lekami 1l

antyarytmicznymi

VT (ventricular tachycardia) — czgstoskurcz komorowy; VF (ventricular fibrillation) — migotanie komor; i.v. (intravenous) — dozylnie; ICD (implantable

cardioverter-defibrillator) — implantowalny kardiowerter-defibrylator
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Tabela 2. Leczenie dtugoterminowe — wskazania do implantacji kardiowertera-defibrylatora

(ICD, implantable cardioverter-defibrillator) w prewencji wtérnej nagtego zgonu sercowego
(obecnie niedostepny w Polsce) [2]

Klasa
zalecen

Zalecenie

Zaleca sie wszczepienie ICD pacjentom z udokumentowanym VF lub nietolerowanym hemodynamicznie |
VT bez odwracalnej przyczyny i nie w ciggu pierwszych 48 h zawatu serca, ktérzy sg poddani optymalne-
mu przewlektemu leczeniu zachowawczemu i u ktérych mozna racjonalnie oczekiwa¢ przezycia > 1 roku

T R CGGGGRRLIIEEEEER R RE RS S

w dobrym stanie czynnosciowym

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie ICD u pacjentdw z nawracajgcym utrwalonym VT (nie w ciggu pierwszych lla
48 h zawatu serca), ktorzy sg poddani optymalnemu przewlekiemu leczeniu zachowawczemu, LVEF jest
u nich prawidtowa i u ktérych mozna racjonalnie oczekiwa¢ przezycia > 1 roku w dobrym stanie czynno-

sciowym

U pacjentéw z VF/VT i wskazaniem do ICD mozna rozwazy¢ stosowanie amiodaronu, jezeli nie mozna IIb
wszczepi¢ ICD, zastosowanie ICD jest przeciwwskazane z innych przyczyn medycznych lub pacjent nie

wyrazit zgody na wszczepienie ICD

Mozna rozwazy¢ wszczepienie ICD lub czasowe zastosowanie WCD przed uptywem 40 dni od zawatu ser- IIb
ca u wybranych pacjentéw (niepetna rewaskularyzacja, uprzednio wystepujace zmniejszenie LVEF, wysta-
pienie arytmii po > 48 h od poczatku ACS, wieloksztaftny VT lub VF)

Wszczepienie ICD w celu pierwotnej prewencji SCD zasadniczo nie jest wskazane przed uptywem 40 dni 1]

od zawatu serca

VF (ventricular fibrillation) — migotanie komor; VT (ventricular tachycardia) — czgstoskurcz komorowy; LVEF (left ventricular ejection fraction) —
frakcja wyrzutowa lewej komory; WCD — zewnetrzny kardiowerter-defibrylator noszony przez pacjenta; ACS (acute coronary syndrome) — ostry

zespot wiencowy; SCD (sudden cardiac death) — nagly zgon sercowy

waé amiodaron, ewentualnie sotalol. Uzupelnieniem
leczenia nawracajacych VT moze by¢ takze ablacja
przeznaczyniowa lub resekcja chirurgiczna (u pacjen-
téw z nawracajacymi VT oraz choroba niedokrwienna
serca wykonanie ablacji przeznaczyniowej jest zalece-
niem klasy I— patrz tab. 3). U chorych po zawale serca
zprawidlowa lub prawie prawidlowa czynnoscia lewej
komory (> 40%), znawracajacymi VT réwniez uzasad-
nione jest wszczepienie ICD. W kazdym przypadku,
w ktorym z jakich$ powodéw nie mozna wszczepi¢
ICD albo pacjent nie wyraza na to zgody, uzasadnio-
ne jest leczenie amiodaronem. Podobnie w kazdym
przypadku kwalifikacji do wszczepienia ICD warun-
kiem pozostaje oczekiwany czas przezycia w dobrym
stanie funkcjonalnym dluzszy niz rok. Podsumowanie
leczenia diugoterminowego przedstawiono w tabeli 2.

Burza elektryczna

Wystepowanie trzech lub wiecej réznych epizo-
dow sVT i/lub VF w ciagu 24 godzin (albo adekwat-
nychinterwencjiICD) okresla sie mianem burzy elek-
trycznej. W dobie rosnacej liczby pacjentéw z ICD
ta jednostka chorobowa staje sie coraz czestsza. Do
czynnikow sprzyjajacych wystapieniu burzy elek-
trycznej zalicza sie miedzy innymi niedokrwienie,
zaburzenia elektrolitowe, nasilenie niewydolnosci
serca, stres czy spozycie alkoholu. Jest to stan za-
grazajacy zyciu. Leczenie: jezeli istnieje potencjalna
przyczyna, zawsze najpierw zaczyna sie od leczenia
przyczynowego (rewaskularyzacja, wyréwnanie za-
burzen elektrolitowych, odstawienie lekéw). Czesto
konieczna jest modyfikacja ustawien ICD. Ponadto
nalezy stosowac beta-adrenolityki, mozna stosowac

Tabela 3. Zalecenia dotyczgce leczenia cz¢stoskurczu komorowego (VT, ventricular tachycardia)

za pomocg ablacji [2]

Zalecenie Klasa
zalecen

Zaleca sig pilng ablacje przezcewnikowg u pacjentéw z blizng w migesniu sercowym, u ktérych wystagpit |

ustawiczny VT lub burza elektryczna

Zaleca sig ablacje przezcewnikowg u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca i nawracajgcymi wytado- |

waniami ICD z powodu utrwalonego VT

Nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowa po pierwszym epizodzie utrwalonego VT u pacjentéw z chorobg lla

niedokrwienng serca oraz wszczepionym ICD

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — implantowalny kardiowerter-defibrylator
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leki przeciwarytmiczne klasy I1I, stymulacje typu over-
drive czy znieczulenie ogélne. Wydaje si¢, ze najsku-
teczniejsza metoda leczenia jest jednak pilna ablacja
przezcewnikowa substratéw arytmii (tab. 3).
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Wstep

Przewdd tetniczy jest naczyniem lgczacym tet-
nice plucna z aorta zstepujaca. U dzieci urodzonych
o czasieizolowany przetrwaly przewdd tetniczy sta-
nowi okoto 10% wszystkich wad wrodzonych uktadu
sercowo-naczyniowego.

Anatomia i zaburzenia hemodynamiczne

W czasie zycia ptodowego przewdd tetniczy pro-
wadzi krew z wysokooporowego tozyska ptucnego
do krazenia systemowego, redukujac w ten sposéb
czynno$ciowa perfuzje nieczynnych pluc. Bezpo-
$§rednio po urodzeniu na skutek spadku oporu na-
czyniowego w lozysku plucnym i wzrostu oporu
w krazeniu systemowym dochodzi do odwrdcenia
kierunku przeptywu krwi w przewodzie tetniczym
z prawo-lewego na lewo-prawy, a wiec z aorty do
tetnicy plucnej. U noworodkéw urodzonych o czasie
wzrost ci$nienia parcjalnego tlenu w krwi obwodo-
wej prowadzi do spadku sekrecji prostaglandyny E1
(PGEL1), co w konsekwencji powoduje obkurczenie
i czynnosciowe zamkniecie przewodu tetniczego
w ciggu pierwszych 24 godzin zycia. Nastepnie roz-
poczyna sie proces wi6knienia, ktéry prowadzi do
przeksztalcenia sie przewodu tetniczego w wiezadlo
tetnicze.

Przetrwaly przewéd tetniczy rozpoznajemy u pa-
cjentéw powyzej 3. miesigca zycia z zachowanym
lewo-prawym przeplywem krwi w przewodzie tet-
niczym.

Lewo-prawy przeplyw krwi przez przewdd tet-
niczy prowadzi do wzrostu przepltywu plucnego,
powiekszenia lewego przedsionka serca oraz po-
wiekszenia i zwiekszonego obciazenia wstepnego
lewej komory serca. W przypadku duzych, istotnych
hemodynamicznie przewodow tetniczych w natu-
ralnym przebiegu wady moze dochodzi¢ do rozwo-
ju zastoinowej niewydolnosci serca, nadci$nienia
plucnego oraz infekcyjnego zapalenia wsierdzia.
Zazwyczaj u pacjentéw przebieg kliniczny choroby
jest calkowicie bezobjawowy, poniewaz wiekszo$¢
przetrwalych przewodéw tetniczych z uwagi na
niewielka Srednice nie ma istotnego znaczenia he-
modynamicznego.

Objawy kliniczne

Typowym objawem klinicznym przetrwalego
przewodu tetniczego jest szmer skurczowy lub szmer
ciagly w polu ostuchiwania zastawki tetnicy plucnej.
W przypadku duzych przewodéw tetniczych mozna
dodatkowo obserwowa¢ wzrost chybkoscii wysokos-
ci amplitudy tetna obwodowego.
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