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Najczestsza przyczyna przewleklej niewydolnosci
serca jest choroba wiencowa. Wyniki badan wskazuja
na poprawe funkcji skurczowej lewej komory (LV, left
ventricle) i rokowania u pacjentéw z niedokrwienna
niewydolnoscig serca i zachowana zywotnoscia mio-
kardium poddanych zabiegowi rewaskularyzacji tetnic
wiencowych. U pacjentéw bez dlawicy/niedokrwienia
lub zywotnego miesnia sercowego stosunek korzysci do
ryzyka w zwiazku z rewaskularyzacja jest niepewny [1].

W wyniku zawalu serca u okolo 50% pacjentéw
wymiary komory nie ulegaja zmianie w obserwacji
6-miesiecznej. W grupie kolejnych 25% pacjentéw
objeto$¢ LV ulega w tym czasie odwracalnemu wzro-
stowi na skutek wczesnej kompensacji po utracie
elementéw kurczliwych [2, 3]. Mimo skutecznego
przywrdcenia droznosci tetnicy odpowiedzialnej za
zawalu 30% chorych dochodzi do rozstrzeni LV serca
zponad 20-procentowym wzrostem objetosci kofico-
worozkurczowej po 6 miesigcach w poréwnaniu z po-
miarem po 24 godzinach od zawaltu (progressive remo-
deling) [4]. Skutkiem zamkniecia tetnicy dozawalowej
jest wyréwnawecza hiperkineza okolozawatowych
segmentéw miokardium oraz zwiekszenie objetosci
napelniania LV. Prowadzi to do jej powiekszenia oraz
zmiany geometrii z eliptycznej na kulista w wyniku
rozleglej pozawalowej akinezy/dyskinezy LV serca.
U czeéci chorych obserwuje sie rowniez istotna nie-
dokrwienna niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej.

Whiteiwsp. [5] udowodnili wieksza wartos¢ po-
miaru objetosci koncowoskurczowej LV w ocenie ro-
kowania dtugoterminowego w poréwnaniu z frakcja
wyrzutowa lewej komory LVEF (left ventricular ejection
fraction)iobjetoécia kohcoworozkurczowa mierzonymi
4-8 tygodni po zawale. Z kolei Strobeck i wsp. [6]
podkreslili wplyw ksztattu przebudowanej komory
na proces kwalifikacji i rokowanie po chirurgicznej
rekonstrukeji LV.

Zadaniem chirurgicznej rekonstrukcji komory
(SVR, surgical ventricular restoration) jest zmniejszenie
naprezenia jej $cian poprzez wyciecie blizny i wy-
konanie wewnatrzkomorowej plastyki (najczesciej
z uzyciem laty). W ten sposob uzyskuje sie zmniej-
szenie objetosci i przywrdcenie eliptycznego ksztal-
tu LV. Zatem wskazniki objetosci LV sg wazniejsze
w prognozowaniu przezycia niz frakcja wyrzutowa
(EE ejection fraction).

Poza ocena ksztattu komory nalezy zawsze okres-
li¢ charakter jej napetniania — profil restrykcyjny
jest przeciwwskazaniem do SVR. Badania oceniajace
rezerwe kurczliwg LV (test dobutaminowy/rezonans
magnetyczny) uzupelniajg diagnostyke przedopera-
cyjng, umozliwiajac obiektywizacje procesu kwalifi-
kacjii uzyskanych wynikéw leczenia.

W standaryzacji procesu kwalifikacji do SVR
pomocna moze by¢ klasyfikacja morfologicznych
typéw przebudowy pozawalowej LV serca wedlug
Di Donato [7]. Klasyfikacja ta wyodrebnia cztery
obrazy zarysow skurczowo-rozkurczowych serca,
stanowiace kolejne etapy zaawansowania przebudo-
wy pozawalowej, uwzgledniajace zaréwno objetos¢
skurczowo-rozkurczowa, jak i LVEE. Do SVR kwalifi-
kowani sg pacjenci z typem I-Ill morfologicznej prze-
budowy LV. Dla chorych z typem IV alternatywnymi
metodami leczenia pozostaja transplantacja serca,
mechaniczne wspomaganie serca, wszczepienie kar-
diowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardiover-
ter defibrillator) i leczenie zachowawcze.

Pierwsze wyniki badania RESTORE (Reconstruc-
tive Endoventricular Surgery, returning Torsion Original
Radius Elliptical Shape to the LV) wykazaly, ze dolacze-
nie do zabiegu pomostowania tetnic wieficowych chi-
rurgicznej rekonstrukcji pozawalowo uszkodzonej
LV serca i/lub jednoczesnej naprawy niedokrwien-
nej niedomykalnosci zastawki mitralnej istotnie
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poprawiaja dlugos¢ i jakosc zycia chorego [8, 9]. Po-
prawe funkgji serca uzyskano u 91% chorych. Po re-
konstrukcji LV przezycie ponad 5-letnie stwierdzono
u 85% chorych. Pacjenci z dyskineza koniuszka LV
rokowali lepiej od chorych z akineza koniuszka.

Menicanti i wsp. [10] uzyskali w obserwacji
5-letniej w catej populacji pacjentéw po SVR sred-
nie przezycie na poziomie 75%. W podgrupie pa-
cjentéw z przedoperacyjnym wskaznikiem objetosci
koncowoskurczowejlewej komory (ESVI, end-systolic
volume index) ponad 120 ml/m?5-letnie przezycie wy-
niosto 64%, a wéréd chorych z ESVI ponizej 80 ml/m?
wynosito 80% [10].

Na podstawie wtasnej metody klasyfikacji Di
Donato i wsp. [7] wykazali réznice w rokowaniu po
SVR w obserwacji odlegtej (84 miesigce). Przezycie
w grupie chorych z typem I wynosilo 69%, z typem 11
—60%, z typem III — 50%.

W badaniu STICH (Surgical Treatment IsChaemic
Heart Failure) hipoteza 2. oceniala wyniki pomosto-
wania aortalno-wieficowego (CABG, coronary artery
bypass grafting) z SVR w poréwnaniu z izolowanym
CABG u pacjentéw z EF lewej komory < 35%. W la-
tach 2002-2012 randomizacji poddano 499 pacjentéw
do grupy CABG, a 501 — do CABG + SVR.

W grupie CABG warto$¢ objetosci skurczowej
LV zmniejszyla sie érednio 0 6% (z 82 do 77 ml/m?),
a w grupie CABG + SVR 0 19% (z 82 do 67 ml/m?),
(p < 0,001). Ta stosunkowo niewielka redukcja
wskaznika objetosci konicowo-skurczowej budzi
kontrowersje dotyczace zakresu resekcji LV w tym
badaniu. Nie stwierdzono statystycznie znamien-
nych réznic w redukcji objawéw dlawicy (§rednio
01,7 klasy wg Kanadyjskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego [CCS, Canadian Cardiac Score]), zmniej-
szeniu objawéw niewydolnosci serca ($rednio
o 1 klase wg Nowojorskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego [NYHA, New York Heart Association]) oraz
wyniku testu 6-minutowego marszu (grupa CABG
— poprawa o 48 m, grupa CABG + SVR — poprawa
052 m).

Pierwotny punkt koficowy (zgon z dowolnej
przyczyny lub hospitalizacja z powodu choréb ser-
cowo-naczyniowych) wystapil z takq sama czestoscig
(59 vs. 58%; p = 0,90). Zgon z dowolnej przyczyny
stwierdzono u 28% leczonych w obydwu grupach
(p = 0,98). Ponownej hospitalizacji z powodu choréb
sercowo-naczyniowych wymagato 42% pacjentéw po

CABGi41% po CABG + SVR (p = 0,73). Smiertelnos¢
30-dniowa po CABG wynosita 5%, a po CABG + SVR
—6% (p=04).

Wynikibadania STICH nie wykazaly korzysci kli-
nicznych zrozszerzenia operacji CABG o rekonstruk-
cje LV serca. Jednak komentujacy badanie zwrocili
uwage na powazne mankamenty metodologiczne
wynikajace z braku doktadnej standaryzacji zar6w-
no kryteriéw kwalifikujacych do SVR, jak i techniki
procedury chirurgicznej [11]. Mniejsze obnizenie
wskaznika objetosci konicowoskurczowej LV uzy-
skane w badaniu STICH w poréwnaniu z wcze$niej
przeprowadzonymi badaniami obserwacyjnymi,
w ktérych leczono wieksze tetniaki, moze ttumaczy¢
ten rozbiezny wynik, a wiec oceniona wartos¢ SVR
mogla zosta¢ niedoszacowana [12, 13]. Na podstawie
analiz podgrup w badaniu STICH mozna stwierdzi¢,
Ze pacjenciz mniejszg rozstrzenia LV i wieksza LVEF
moga odnosi¢ korzysci z SVR, natomiast rezultaty
uzyskane u chorych z wieksza LV i mniejsza LVEF
moga by¢ gorsze [14]. W badaniu STICH poopera-
cyjna warto$¢ LVESVI wynoszaca 70 ml/m? lub mniej
po CABG w polaczeniu z SVR wiazata sie z poprawa
przezywalnoéci w poréwnaniu z samym CABG.

W subanalizie badania STICH dotyczacej zy-
wotnosci migénia sercowego zwrécono uwage, ze
prawdopodobnie objetos¢ LV i LVEF sg przyczyno-
wo zalezne od ilodci zywotnego mieénia sercowego.
Brak korelacji miedzy wykryciem badz niewykryciem
zywotnego mies$nia sercowego a korzyécig z CABG
w tym badaniu wskazuje, ze ocena zywotnosci mie-
$nia sercowego nie powinna by¢ jedynym czynni-
kiem branym pod uwage, gdy dokonuje sie wyboru
najlepszego leczenia u tych pacjentéw [15].

Zgodnie z zaleceniami ESC z 2014 roku dotyczacy-
mirewaskularyzacji u pacjentéw z przewlekla niewy-
dolnoscia serca i dysfunkcja skurczowa lewej komo-
ry (frakcja wyrzutowa < 35%) decyzja o wykonaniu
SVRrazem z CABG powinnaby¢ oparta na dokladnej
ocenie objaw6w klinicznych (objawy HF powinny
by¢ wazniejsze niz dlawica), pomiarach objetosci LV
oraz ocenie pelnosciennej rozleglosci blizny, a takie
leczenie powinno by¢ stosowane tylko w o$rodkach
majacych duze doswiadczenie chirurgiczne [16]:

1) wyciecie tetniaka lewej komory podczas CABG
nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z duzym tetniakiem
lewej komory, jezeli istnieje ryzyko pekniecia,
wytworzyla sie duza skrzeplina lub tetniak jest

L e ——————
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



T R CGGGGRRLIIEEEEER R RE RS S

Repetytorium z kardiologii
_______________________________________________________________________________________________________________________________________|]

zrédlem zaburzen rytmu serca (klasa zalecen Ila,
poziom wiarygodnosci dowodoéw B);

CABG z chirurgiczna rekonstrukcjg komory moz-
narozwazy¢ u pacjentéw zblizna w obszarze za-
opatrywanym przez LAD, zwlaszcza jezeli moz-
na przewidywac uzyskanie po operacji LVESVI
< 70 ml/m? (IIb B).

U pacjentéw z uposledzong czynnoscia skurczo-

wa lewej komory serca (zaréwno bez, jak i po rewa-

skularyzacji) nalezy zawsze rozwazy¢ wskazania do

implantacji kardiowertera-defibrylatora ze wzgledu

na ryzyko naglego zgonu sercowego [17].
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