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| Autorzy przedstawili przypadek chorego z ostrym zawatem serca z przetrwatym unie-
f Wour sieniem odcinka ST (STEMI, myocardial infarction with ST-segment elevation) Sciany

dolnej leczonego za pomoca przezskornej angioplastyki wiencowej (PCl, percutaneous
— i coronary intervention) z implantacja stentu do prawej tetnicy wiencowej. Ponadto
et - w koronarografii stwierdzono istotne zwezenie tetnicy przedniej zstepujacej w odcinku
\' proksymalnym, jednak ze wzgledu na stabilny hemodynamicznie stan pacjenta nie
: wykonywano jednoczasowo angioplastyki drugiej tetnicy. Jest to zgodne z wytycznymi,

w ktorych zaleca sie ograniczenie pierwotnej angioplastyki do naczynia odpowiedzial-

nego za zawat, z wyjatkiem wstrzasu kardiogennego i utrzymywania sie niedokrwienia
po PCI [1]. W pierwszych 2 dobach zawatu serca wystapita nawracajgca ztosliwa arytmia komorowa, co niewatpliwie
mogto by¢ zwigzane z ostrag fazg zawatu i reperfuzja. Nalezy jednak pamietaé, ze w dobie leczenia ostrego zawatu za
pomoca PCl nawracajacy utrwalony czestoskurcz komorowy (sVT, sustained ventricular tachycardia) czy migotanie
komor (VF, ventricular fibrillation) pojawiajgce sie w 2. dobie zawatu sg zjawiskami do$¢ rzadkimi i czesto stanowig
wskaznik niepetnej reperfuzji lub nawrotu Swiezego niedokrwienia. Znajac wynik koronarografii, lekarze stusznie uznali,
Ze za niestabilnos¢ elektryczng moze odpowiadaé niedokrwienie zwigzane z niepetng rewaskularyzacja i w 2. dobie
przeprowadzili skuteczng angioplastyke tetnicy przedniej zstepujacej, co zresztg byto zgodne z zaleceniami, wedtug
ktorych etapowa rewaskularyzacje zmian innych niz odpowiedzialne za zawat u pacjentéw ze STEMI nalezy wykonaé
w przypadku wystepowania objawow lub niedokrwienia w ciagu dni do tygodnia po pierwotnej PCI [1]. W okresie
okotozabiegowym utrzymywata sie niestabilnoS¢ elektryczna z nawracajacym VT/VF mimo farmakoterapii, dlatego
u chorego zastosowano dodatkowo czasowa stymulacje serca typu overdriving. Poniewaz kolejny VT, jak mozna sgdzi¢
z opisu przypadku, wystgpit juz po petnej rewaskularyzacji i najpewniej juz po uptywie 48 h od poczatku zawatu, leka-
rze — obawiajac sie nawrotu arytmii — przekazali chorego do referencyjnego osrodka w celu dalszego leczenia oraz
ustalenia wskazan do implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator). Szczesliwie
w kolejnych dobach nie obserwowano nawrotu arytmii i dalszy przebieg zawatu byt niepowiktany.
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Autorzy artykutu podjeli weigz aktualny i nie do kofnca rozstrzygniety problem ustalenia rokowania i wskazan do implan-
tacji ICD u chorych z ostrym zawatem serca. Panuje zgoda co do tego, ze tak zwane wczesne sVT/VF w trakcie ostrego
zespotu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome), tj. wystepujace w nieco umownym okresie 48 h, jest wywotane
ostrg faza zawatu, a wiec przyczyng odwracalng i tym samym nie stanowi wskazania do implantacji ICD w ramach
prewencji wtérnej nagtego zgonu sercowego (SCD, sudden cardiac death) [2]. Niemniej jednak warto pamietaé, ze
wczesne VF wiaze sie z nawet 5-krotnym wzrostem SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej [3] i prawdopodobnie wskazuje
rowniez na zwiekszone ryzyko zgonu w dtuzszej obserwacji. Jak zaznaczono, granica 48 h jest dos¢ umowna i wynika
bardziej z przestanek patofizjologicznych. Nie do konca poznany jest wptyw na rokowanie odlegte, w tym ryzyko SCD,
arytmii komorowej, w tym sVT i VF ktore wystapity nie w 1., ale na przyktad w 2. czy 3. dobie zawatu. Tym bardziej ze
wiele obserwacji pochodzi jeszcze z okresu leczenia zawatu serca za pomoca fibrynolizy, a nie pierwotnej angioplastyki
wiencowej, a doskonale wiadomo, ze przebieg zawatu serca w przypadku obu tych terapii jest bardzo odmienny. 0gol-
nie nie zaleca sie implantacji ICD u chorych w ciggu 6 tygodni po zawale serca, poniewaz w badaniach DINAMIT (The
Defibrillator in Acute Myocardial Infarction Trial) i IRIS (Immediate Risk-Stratification Improves Survival) nie wykazano
poprawy rokowania u chorych poddanych wczesnej, w okresie 40 dni po zawale, procedurze wszczepienia ICD [4].
Jednak, zgodnie z wytycznymi European Society of Cardiology (ESC) dotyczacymi leczenia komorowych zaburzen ryt-
mu serca, wezesne (W ciggu < 40 dni od zawatu) wszczepienie ICD mozna rozwazy¢ w pewnych sytuacjach, takich jak
uprzednio zmniejszona frakcja wyrzutowa, niepetna rewaskularyzacja oraz wystapienie ztosliwej arytmii komorowej po
uptywie 48 h od poczatku ACS (klasa zalecen lIb) [2]. Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze w Swietle powyzszych rekomen-
dacji pojawienie sie arytmii po uptywie 48 h absolutnie nie stanowi oczywistych wskazan do implantacji ICD — wprost
przeciwnie, sita zalecen jest dos¢ staba. Niewatpliwie w takich przypadkach niezwykle wazna jest analiza przyczyny,
a wiec odwracalnosci zaistniatej ztosSliwej arytmii. Zresztg zwrocono na to uwage w rekomendacjach dotyczacych
wszczepiania ICD w wybranych grupach chorych. Jezeli u chorego wystapit utrwalony VT ponad 48 h po zawale i istnieja
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przestanki, ze arytmie spowodowato niedokrwienie miesnia sercowego, ktore skutecznie leczono rewaskularyzacja, to
nie zaleca sie ICD [4]. Najpewniej rowniez u omawianego chorego przyczynami arytmii mogly by¢ niepetna rewaskula-
ryzacja w zakresie tetnicy przedniej zstepujgcej oraz pézniejsza reperfuzja.

Chociaz w wytycznych dotyczacych implantacji ICD wskazowki dotyczace wskazan do implantacji ICD sg doS¢ szcze-
gotowe, to wciaz istnieja chorzy, ktorzy nie byli wystarczajaco reprezentowani w badanych grupach i u ktérych decyzja
0 wszczepieniu ICD musi by¢ podejmowana indywidualnie i w oparciu o dobra znajomosé wytycznych oraz doktadng
analize przyczyn arytmii. Ztosliwa arytmia komorowa wystepujaca w niezwykle burzliwym okresie z patofizjologicznego
punktu widzenia, jakim jest ostra faza zawatu serca, najczeSciej ma odwracalne przyczyny i na ogot nie stanowi wska-
zania do implantacji ICD.
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