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B oo Rebakcul

Drodzy Czytelnicy

Ani sie nie obejrzeliémy, a juz minety dwa pierwsze mie-
sigce 2014 roku, ktory pod koniec 2013 roku zapowiadat
sig peten dwuznacznosci. Z jednej strony nasze kontrakty
zostaty zaaneksowane, co w kraju o tak zwanej ugrunto-
wanej demokracji taczytoby sie z brakiem zmiany wyso-
kosci kontraktu. Niestety, w Polce nasz monopolistyczny
ptatnik (NFZ) przy okazji (blokujgc mozliwos$é przesunigé
pieniedzy miedzy sktadowymi kontraktu) z automatu
obnizyt je dla ogromnej wiekszosci osrodkéw. Do tego,
troche z zaskoczenia, dowiedzieli$my sig, ze kasacji ulega
osobny kontrakt na planowe angioplastyki, co ma raczej
wigcej minusow niz pluséw (potgczenie w jeden kontrakt
z hospitalizacjami kardiologicznymi). Natomiast z drugiej
strony, styszeli§my o tym, ze ,gospodarka rusza”, ze spo-
woduje to istotny przyptyw srodkéw finansowych do NFZ
w drugiej pofowie roku. To byta pozytywna wiadomos¢,
zwtaszcza w odniesieniu do tego, ze w drugiej potowie
roku miaty obowigzywaé nowe kontrakty.

Po dwéch miesigcach 2014 roku praktycznie nic nowego
nie wiemy. Martwi fakt, ze bardzo sumiennie wspéfpracu-
jacy nie tylko z kardiologia, ale i z innymi specjalizacjami
wiceminister Krzysztof Chlebus podat sie do dymisji. Nie
byfa to dobra wiadomo$¢ dla catej medycyny kliniczne;j.
Wielomiesieczne rozmowy, wymiana opinii, budowanie
konsensusu okazujg sie niewazne. Praktycznie wszystko
trzeba zaczynaé od nowa. | nikt mi nie powie, ze to przypa-
dek. Mam gtebokie przekonanie, ze ta dymisja miata zwigzek
z innymi poglagdami szefa Ministerstwa Zdrowia, zapewne
niezgadzajgcego sie ze swoim podwtadnym. Nie pozostaje
nam nic innego, jak robi¢ swoje i przygladac¢ sig, w jaki to
sposob skréca sie kolejki do specjalistéw. Mam nadziejg,
ze nie tylko poprzez ustawianie chorych blizej siebie...

Kolezanki i Koledzy Niniejszy numer ,,Kardiologii Inwa-
zyjnej” zapoczatkowuje nowy rozdziat swojej historii.
Doszlismy bowiem do wniosku, ze dojrzelismy do dalszego
rozwoju. Na poczatek to powazniejsza oktadka (chociaz
troche szkoda tych ciekawych zdjeé przyciggajgcych oko
czytelnika...) i zmieniona szata graficzna oraz wieksza liczba
artykutéw edukacyjnych (prace pogladowe i przypadki
kliniczne), nie tylko z obszaru kardiologii interwencyjne;j
i intensywnej terapii kardiologicznej. Wspotpracujg juz
z nami kardiochirurdzy i elektrofizjolodzy oraz lekarze
zajmujacy sie niewydolnoscig serca. Cel jest ambitny —
punkty Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, co
nieco wspomoze nas finansowo. Chciatem jednak podkre-
$li¢, ze nie zamierzamy sie pozby¢ naszych obowigzkow
w stosunku do AISN. Nadal bedziemy $cisle wspotpraco-
wac z jej Zarzgdem i udostepnia¢ nasze tamy do szerokiej
informacji niezbednej dla prawidtowego funkcjonowania
naszego srodowiska.

Na koniec juz tego przydfugiego wstepu pozwole sobie
zacheci¢ do lektury biezgcego numeru ,Kardiologii Inwa-
zyjnej”. Zwracam Wasza uwage zwtaszcza na trzy pozycje
zwigzane z szeroko rozumianymi problemami elektrofizjo-
logicznymi w kardiologii. Jest wérdd nich artykut o burzy
elektrycznej autorstwa M. Mazurka i B. Sredniawy, praca
pogladowa na temat endoskopowej i hybrydowej ablaciji

migotania przedsionkéw P. Suwal-
skiego i M. Zembali oraz artykut
R. Kiedrowicza i J. Kazmierczaka,
dotyczacy kwestii rewaskulary-
zacji wiencowej u chorych kwa-
lifikujgcych sie do implantacji
automatycznych kardiowerte-

row-defibrylatorow.

Stale rosnacy prestiz polskich osrodkéw kardiologii inwa-
zyjnej pozwala nam snu¢ realne plany uzyskania istotnie
wiekszego wptywu na funkcjonowanie i dziatalno$é Euro-
pejskiej Asocjacji Przezskérnych Interwencji Naczyniowych
(EAPCI). Pozwala takze na podjecie takich powaznych
wyzwan, jak cho¢by kierowanie pracami Asocjacji. Mam
nadzieje, ze materiat przygotowany przez D. Dudka prze-
kona wszystkich, ze nadszedt czas ,dla Naszych”.

W biezagcym numerze znajdziecie takze opisy dwoch przy-
padkoéw klinicznych. Jeden pidra K. Kaaza i A. Mysiaka,
a drugi P Kwiatkowskiego (z komentarzem J.Z. Perugi). Ten
pierwszy dotyczy chorego w podesztym wieku, leczonego
z powodu zawatu serca spowodowanego chorobg pnia
gtownego lewej tetnicy wiencowej, natomiast drugi to
typowy przyktad skutecznego zastosowania pierwotnej
angioplastyki u chorego ze wstrzagsem kardiogennym.
Warto moim zdaniem zwrdci¢ uwage na sposéb opisu,
w jakim$ sensie podobnych sytuacji klinicznych, przez
kardiologa interwencyjnego i nieinterwencyjnego. To
troche réznigce sig $wiaty, ktére muszg sie wzajemnie
uzupetniaé (!).

Mysle, ze w ciggu ostatnich lat zupetnie zmienito sie w Pol-
sce podejscie do nieinwazyjnych metod diagnostycznych
stosowanych u pacjentow z chorobg wiencowg. Wrecz
drastycznie spadta liczba wykonywanych scyntygrafii
serca, a zwiekszyfa sie liczba echokardiograficznej do-
butaminowej préby obcigzeniowej. Nie jest to miejsce,
by dyskutowac tutaj, czy nie za bardzo zapatrzyliSmy sie
w te drugg metode, jednak rekomenduje zapoznanie sig
z tekstem A. Teresinskiej. Moze po jego lekturze znajdziemy
wigcej wskazan do badania SPECT.

W niniejszym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej” znajdziecie
rowniez przygotowane przez Profesora M. Zembale ze-
stawienie gtownych typéw operac;ji kardiochirurgicznych
wykonywanych w 2012 roku w Polsce. Zachgcam do
whnikliwej analizy. Te liczby wiele mdéwig, a zestawienie
komentarzy Profesora Zembali i mojego zapewne wzbudzg
wiele refleksji.

Ponadto w biezagcym numerze znajdziecie jeszcze relacje
z ostatniej edycji NFIC w Krakowie oraz state rubryki:
Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii oraz Przewodni-
czacego AISN.

Mam nadziejg, ze lektura pierwszego numeru ,Kardiologii
Inwazyjnej” w 2014 roku okaze sie dla Was interesujaca.
Jeszcze raz zachecam nie tylko do czytania, ale réwniez
do bezposredniego kontaktu z zespotem redakcyjnym.

Z kolezenskimi pozdrowieniami
Profesor Robert J. Gil

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Diabet tkwi
w szczegotfach

Madros¢ tego powiedzenia sprawdzita sie kolejny raz,
niestety w odniesieniu do hipotermii terapeutycznej.
Szczescie z wprowadzenia tej procedury do koszyka
$wiadczen gwarantowanych NFZ prysto, kiedy do-
wiedzieliSmy sig, ze zgodnie z nowym katalogiem
NFZ nie moze byé sumowana z leczeniem inwazyj-
nym chorych z ostrym zespotem wiehcowym. Poza
angioplastykg wiencowg hipotermia powinna byé
sumowana z takimi procedurami, jak: implantacja
uktadu stymulujgcego serce czy kardiowertera-
—defibrylatora. Nasze wystgpienie w tej sprawie do
Prezesa NFZ czeka na rozpatrzenie.

Wszyscy pozostajemy pod wrazeniem bardzo spraw-
nego opracowania i wprowadzenia przez AISN PTK
pod kierunkiem prof. Dariusza Dudka certyfikatow
operatoréw kardiologii inwazyjnej oraz akredytacji
pracowni wykonujgcych zabiegi kardiologii inter-
wencyjnej. Kolejny krok to uwzglednienie przyjetych
przez PTK zasad przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ.
Ministerstwo Zdrowia przyjeto do wiadomosci nowe
zasady, ale uwaza, ze decyzja ich uwzglednienia
w wymaganiach swiadczen szpitalnych lezy po stro-
nie NFZ. W zwigzku z tym czekamy na ruch ze strony
NFZ w tej sprawie.

Dobrg wiadomoscig dla kardiologii interwencyjnej
jest rekomendacja Rady Programu Polkardu o zasad-
nosci kontynuowania w 2014 roku przez Minister-
stwo Zdrowia finansowania procedury implantacji
«MitraClip” u chorych z ciezkg niedomykalnoscia
mitralng.

Jak skracié kolejke do kardiologa? Nie ma watpliwo-
$ci, ze srodki przeznaczane przez NFZ na kardiologie
ambulatoryjng muszg sie zwiekszyé. Wiele zastrzezen

budzi sposéb prowadzenia kolejek i kontroli rejestra-
cji pacjentow (np. brak weryfikacji zapisywania sie
pacjentéw w kolejkach do kilku o$rodkéw czy leka-
rzy, pozostawanie w kolejce pomimo zrealizowania
wizyty w innym osrodku). Z danych przekazanych
przez konsultantéw wynika, ze co pigty pacjent jest
zarejestrowany w kolejkach do dwéch poradni.
Kolejne podnoszone zagadnienie to ograniczone
mozliwosci lekarzy rodzinnych w kierowaniu pa-
cjentéw na badania specjalistyczne i zwigzany z tym
postulat zwiekszenia uprawnien lekarzy rodzinnych
w tym zakresie, co zmniejszytoby liczbe koniecznych
wizyt pacjentéw u lekarzy specjalistéw. Pilng potrzebg
jest takze ustalenie czytelnych zasad przekazywania
pacjentéw z przewlektg stabilng chorobg kardiolo-
giczng do opieki POZ.

Rozpoczeta sig akredytacja osrodkow kardiologicz-
nych do prowadzenia specjalizacji z kardiologii.
Zostaty opracowane nowe zasady przyznawania
akredytacji. Udzielanie akredytacji powinno réwniez
uwzglednia¢ dotychczasowe doswiadczenie i wyniki
prowadzenia specjalizacji w danym osrodku (warunki
i mozliwosci realizacji programu specjalizacyjnego,
wyniki egzaminu, opinia specjalizantéw).

Skoro jeste$my przy specjalizacji, to warto wspom-
nie¢ o tegorocznym wiosennym egzaminie z kar-
diologii. Przystepuje do niego rekordowa liczba
specjalizantéw — 240! Trzymamy kciuki za przysztych
kardiologow.

Prof. Grzegorz Opolski

Konsultant krajowy
w dziedzinie kardiologii
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Drodzy Hemodynamisci!

Dobra wiadomos$¢, zaczyna-
my Nowy Rok, dysponujgc
szerszym zakresem mozliwo-
$ci terapeutycznych w poréw-
naniu z rokiem poprzedniem.

Mamy wreszcie dostepng nowa procedure stosowa-
nia biwalirudyny u pacjentéw z ostrymi zespotami
wiencowymi, leczonymi angioplastykg. Starania
o dopuszczenie tej procedury trwaty bardzo dtugo,
jeszcze w czasach, kiedy Zarzagdem kierowat Adam
Witkowski. Biwalirudyna jest w zaleceniach ESC/
/PTK rekomendowana w tej grupie pacjentow z klasg
zalecen | i to na podstawie wynikéw duzych rando-
mizowanych badan. Nie ulega wiec watpliwosci, ze
na pewno zwiekszy to bezpieczenstwo zabiegdw,
zwtaszcza u pacjentéw wysokiego ryzyka krwa-
wien. Podawanie biwalirudyny zostato wycenione
stosunkowo dobrze, niestety punkty obcigzaé bedag
i tak mocno limitowane we wszystkich szpitalach tak
zwane punkty planowe, co na pewno ograniczy jej
szerokie zastosowanie.

Druga nowoscig, poniekad tez zwigzang z redukowa-
niem ryzyka krwawien, jest dopuszczenie przez NFZ
procedury zamykania uszka lewego przedsionka. Juz
dzisiaj istnieje w Polsce kilka pracowni majgcych dos¢
duze doswiadczenie w stosowaniu tej metody. Liczy-
my na $cistg wspédiprace z okulistami, gastrologami,
lekarzami pierwszego kontaktu, a zwtaszcza z neu-
rologami w kwalifikowaniu odpowiednio dobranych
chorych do tych zabiegéw. Promujemy t¢ metode

nie jako alternatywe do stosowania doustnych le-
kéw przeciwkrzepliwych, ale jako alternatywe przy
braku tolerancji lub powiktaniach takiego leczenia.
By¢ moze w przysztosci problem potréjnej terapii
przeciwkrzepliwej po zabiegach angioplastyki z za-
stosowaniem stentéw bedzie mégt by¢ rozwigzany
poprzez tego typu zabiegi, ale jeszcze za wczesnie
na takie rozwigzanie.

W dalszym ciggu Zarzad Asocjacji stara sig, aby pol-
ska kardiologia inwazyjna nie pozostawata w tyle za
postepem w naszej dziedzinie, dlatego podejmujemy
dziafania wspierajgce akceptacje nowych lekéw i pro-
cedur przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Na pewno
takim pilnym tematem jest problem refundacji nowej
generacji lekow przeciwptytkowych. Duze szanse na
zatwierdzenie ma procedura przezskérnego zamy-
kania ubytkdéw okotozastawkowych.

W kolejce w AOTM jest procedura denerwac;ji tetnic
nerkowych. Docierajgce wstepne wyniki badania
SIMPLICITY HTN-3 zmuszajg nas jednak do pocze-
kania na ogfoszenie ostatecznych rezultatow na
kongresie ACC w marcu i ewentualnie modyfikacje
podejscia do tych zabiegow, jako alternatywy lecze-
nia u pacjentéw z opornym nadcisnieniem tetniczym.

Pozdrawiam Was i do zobaczenia juz wkrétce w War-
szawie na kolejnych Warsztatach WCCI.
Prof. Andrzej Ochata

Przewodniczacy Asocjacji
Interwencji Sercowo-Naczyniowych

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Miejsce spotkan

Krakow jest miejscem niezwyktym
— przesyconym wrecz miejscami
pozwalajgcymi przeniesé sie

w czasie, a jednoczesnie ciggle
Zywymi, zapraszajgcymi nas

do réznych dziatan. Dla nas —
kardiologow — to takze staty wpis
w poznojesiennym kalendarzu.
Coroczny New Frontiers in
Interventional Cardiology (NFIC)
doskonale wpisuje sie w powyzszg
charakterystyke. Teatr na Placu

Sw. Ducha jest ta historyczna
przestrzenig, w ktorej odbywaja sie
wowczas jak najbardziej nowoczesne
warsztaty kardiologii interwencyjnej.

Grzegorz Smolka

Fotografia 1. Krakéw jest miejscem niezwyktym (fot. Artur Krzywkowski)

Jak co roku, 14 juz spotkanie kardiologéw (nie tylko)
inwazyjnych podczas NFIC byto okazjg do zapo-
znania sie z nowosciami w diagnostyce i leczeniu
interwencyjnym — zarowno choroby wiencowej,
jak i strukturalnych choréb serca. Juz pierwsza
sesja, poswiecona kontrowersjom w stosowaniu
lekéw przeciwkrzepliwych i antyagregacyjnych,
byta forum gorgcej wymiany poglagdéw. Forum
bardzo ciekawego, a jednoczes$nie dajgcego moz-
liwos$é wypracowania wtasnego stanowiska w tym
niezwykle istotnym temacie.

Oficjalne otwarcie spotkania, z udziatem JM Rektora
UJ, Prezesow Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego i Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczy-
niowych PTK, Profesoréow Zbigniewa Kalarusa
i Andrzeja Ochaty, oraz Dyrektora NFIC, Profesora
Dariusza Dudka na chwile zmienito nastréj w Teatrze
im. Stowackiego na bardziej uroczysty. Podkreslo-
ny on zostat mozartowskim , Kwintetem Stadlera”
w znakomitym wykonaniu Capella Cracoviensis.

Powrotem do tematyki warsztatowej byto przez-
skdrne zamykanie uszka lewego przedsionka (LAA,
left atrial appendage). Ta niezwykle potrzebna dla
wybranej grupy pacjentéw procedura zostata do-
skonale przedstawiona w kontekscie dotychczaso-
wych mozliwosci farmakologicznego zapobiegania
udarowi u chorych z migotaniem przedsionkéw
przez Profesora Witolda Ruzytte. Kolejnym wykta-
dom towarzyszyty transmisje z zabiegéw implan-
tacji obecnie stosowanych w Polsce okluderow
do LAA.

Ostatnia sesja w serii to wykfady state-of-the-art,
wygtoszone przez znakomitych wyktadowcow
z osrodkow europejskich. Przedstawiono synteze
informacji na temat angioplastyki pnia lewej tetnicy
wiencowej, udrazniania przewlektych zamknigé
tetnic wiencowych, ablacji tetnic nerkowych i sto-



sowania stentéw podczas zabiegéw w tetnicach
obwodowych.

Popotfudniowe sesje pierwszego dnia warsztatow,
organizowane we wspotpracy z Europejskg Asocja-
cja Przezskornych Interwencji Wiencowych (EAPCI,
European Association of Percutaneous Cardio-
vascular Interventions) to powroét do kontrowersji
w leczeniu chorych z zawatem serca. W dyskusjach
omawiano m.in. rodzaje stosowanych w tej popu-
lacji pacjentow stentéw, zakres przezskérnej rewa-
skularyzaciji, ale tez skuteczno$¢ tromboaspiraciji.
Okreslenie New Frontiers w nazwie warsztatow
zobowigzuje: przedstawiono réwniez miejsce naj-
nowszych metod poprawy rokowania u chorych
z powiktanym zawatem serca — hipotermii i urza-
dzen wspomagajgcych prace lewej komory serca.

Przedpotudniowa sesja drugiego dnia NFIC byta
ucztg dla interwencjonistdw zajmujacych sie zabie-
gami w zakresie tetnic obwodowych. Doskonaty
panel ekspertéw i wyktadowcoéw gwarantowat
sporg dawke aktualnych, sprawdzonych we wtasnej
praktyce informaciji.

Zesztoroczne spotkanie zakonczyta niezwykle
ciekawa sesja poswiecona interwencjom u cho-
rych z zaawansowang niewydolnoscig krazenia.
Wspodlne forum kardiologéw i kardiochirurgéw
byto miejscem wymiany poglagdéw na mozliwosci
rewaskularyzacji, znaczenie przezskoérnej redukciji
niedomykalnosci mitralnej za pomocg urzadzenia
MitraClip oraz zabiegi przezcewnikowej implantacji
protezy zastawki aorty (TAVI, transcatheter aortic
valve implantation) w tej grupie chorych.

Zakreslenie petnego horyzontu wydarzenia, jakim
jest NFIC, wymaga wspomnienia o wielu impre-
zach towarzyszacych. To przede wszystkim kolejny
kurs dla adeptow kardiologii inwazyjnej (European
Interventional Cardiology Fellows Course) — or-
ganizowany we wspotpracy z EAPCI, prezentuja-
cy w pigutce najnowsze strategie postepowania,
techniki zabiegowe, dajgcy jednoczesnie mozli-
wos$¢ wymiany pogladéw z ekspertami danych
dziedzin. Coroczna sesja pielegniarek, technikow
medycznych i ratownikéw medycznych to kolejna,
niezwykle cenna inicjatywa, pozwalajgca na two-
rzenie wyspecjalizowanych zespotéw, moéwiacych

Fotografia 2. Oficjalne otwarcie spotkania zmienito nastr6j w Teatrze im.
Stowackiego na bardziej uroczysty (fot. Artur Krzywkowski)

wspolnym jezykiem i pracujgcych wedtug ustalo-
nych procedur.

New Frontiers in Interventional Cardiology to takze
miejsce spotkan. Czy to w przerwach, czy podczas
wieczornych kolacji Krakow staje sie miejscem
umozliwiajgcym prowadzenie, juz zwykle w mniej-
szych grupach, czgsto zywiotowej wymiany pogla-
déw miedzy ekspertami, pasjonatami i praktykami
kardiologii interwencyjnej z catej Europy. Ten mig-
dzynarodowy zasieg konferencji wyraza sie zresztg
zarowno w doborze wyktadowcdéw, jak i miejsc,
w ktérych wykonywane sg transmitowane na zywo
zabiegi. W czasie ostatniej edycji Warsztatow NFIC
cieszyly nas transmisje z pracowni z Minska, Brna
i Budapesztu. m

Fotografia 3. Miedzynarodowy zasieg konferencji wyraza sie zreszta
zaréwno w doborze wyktadowcéw, jak i miejsc, w ktérych wykonywane sg
transmitowane na zywo zabiegi (fot. Artur Krzywkowski)

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/



Kardiologia Inwazyjna nr 1 (3), ROK 2014

. Co nowego w EAPCI

EAPCI

— stowarzyszenie,
w ktorym polscy
kardiolodzy
powinni odgrywac
coraz wiekszg role

European Association
of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) jest jedna

z 6 oficjalnych asocjacji
Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology). Polskim
odpowiednikiem EAPCI jest
Asocjacja Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK).
EAPCI zostata powotana jako jedna
z pierwszych asocjacji ESC w 2006
roku w miejsce dotychczasowej
Grupy Roboczej 10 (tzw. WG 10).

Dariusz Dudek

Status asocjacji w ramach ESC sprawia, ze jej rola
i mozliwosci dziatania oraz wptywu na polityke ESC
sg wigksze niz pojedynczej Grupy Roboczej (Working
Group). Od tego czasu takze wspotpraca EAPCI
z kursem EuroPCR jeszcze bardziej sie pogtebity
i kurs ten stat sig gtdwnym wydarzeniem naukowym
w kalendarzu EAPCI. Natomiast miejscem prezen-
tacji naukowych dokonan stato sie czasopismo
~Eurolntervention”, ktére w zesztym roku osiggneto
wysoki Impact Factor réwny 3,173. Przez wiele lat
miatem zaszczyt reprezentowaé Polske w $cistych
strukturach kierowniczych EAPCI, najpierw jako
sekretarz Zarzgdu (2006-2009), a nastepnie jako
przewodniczgcy Komitetu Naukowego (w kadencji
2009-2011), recenzujgcego i przedstawiajgcego
propozycje sesji naukowych EAPCI na coroczne
kongresy ESC. Patrzac z perspektywy czasu, uwa-
zam, ze udziat reprezentantow Polski, szostego
co do wielkosci kraju Europy oraz od lat jednego
z liderow kardiologii inwazyjnej w Unii Europejskiej,
we wiadzach EAPCI jest kwestig priorytetowa. Bez
naszej obecnosci stawiamy sie w sytuacji, w ktorej
tracimy realny wptyw na to, co dzieje sie w euro-
pejskiej kardiologii nie tylko teraz, ale i w najblizszej
przysztosci. W strukturach EAPCI jest 10 komitetow
tematycznych: Training & Education, Website and
Communication, International Affairs and National
Societies, Scientific Programme, Clinical Research,
Fellowship, Databases and Registries, EuroPCR
relations, New initiatives for young interventionalists,
Nominating Committee. W obecnej kadencji w pra-
cach komitetéw EAPCI biorg udziat: prof. Maciej
Lesiak (7raining and Education), prof. Andrzej Ochata
(Scientific Programme), prof. Adam Witkowski (Eu-
roPCR relations) oraz dr Jerzy Pregowski (New
initiatives for young interventionalists). Nie mamy
natomiast reprezentanta w Scistym Zarzadzie EAPCI.
Wspoitpraca AISN PTK z EAPCI aktualnie skupia sie
takze w gtéwnej mierze na polu edukacyjnym, w po-
staci afiliacji przez EAPCI juz od 6 lat kursu Fellows
Course w Krakowie — w chwili obecnej jedynego
w Europie kursu szkoleniowego dla adeptéow kardio-
logii inwazyjnej — oraz warsztatdw NFIC w Krakowie
i WCCI w Warszawie. W ostatnim czasie EAPCI
wspiera bardzo aktywnie mtodych kardiologow
inwazyjnych, organizujgc dla nich jeden z komitetow




i utatwiajgc mozliwos¢ szkolenia w dedykowanych
pracowniach kardiologii inwazyjnej w ramach pro-
gramu CathGo (w Polsce zgtosito sie b osrodkow)
oraz mozliwo$¢ wymiany naukowej w ramach przy-
znawanych corocznie grantéw naukowych.

W kwietniu tego roku przeprowadzone zostang wy-
bory do nowego Zarzadu EAPCI ESC na kadencje
2014-2016. Chciatbym zmobilizowaé¢ $rodowisko
kardiologéw inwazyjnych w Polsce do zaangazowa-
nia sie nie tylko w prace AISN PTK, ale takze EAPCI.
Pierwszym krokiem jest zgtoszenie cztonkostwa,
ktére jest bezptatne, a otwiera wiele mozliwosci edu-
kacyjnych, naukowych, ale takze szkolenia umiejet-
nosci praktycznych (staze). W chwili obecnej EAPCI

ma ponad 5200 cztonkéw z ponad 120 krajéw nie
tylko Europy, ale takze Azji, Afryki, a nawet USA.
Z Polski do EAPCI zapisato sie dotychczas tylko
216 kardiologéw inwazyjnych (co stawia nas na
8. miejscu), a wiec zaledwie niewielka cze$¢ naszego
srodowiska. Zachecam do wiegkszej aktywnosci na
tym polu, teraz i w przysztosci.

European Association of Percutaneous Cardio-
vascular Interventions to Stowarzyszenie Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, w ktérym
polscy kardiolodzy inwazyjni powinni odgrywaé
coraz wieksza role we wspottworzeniu europejskiej
kardiologii. m

B cLexTrROFIZIOLOGIA

Czy pacjenci
poddawani
wszczepieniu ICD
odnoszg korzysci
Z zabiegow
naprawczych

na naczyniach
wiencowych?

Radostaw Kiedrowicz
Jarostaw Kazmierczak

Klinika Kardiologii Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Wstep

Nagta $mier¢ sercowa (SCD, sudden cardiac death),
szczegoOlnie pochodzenia arytmicznego, dotyczy wie-
lu 0séb z organiczng chorobg serca. Na podstawie
przeprowadzonych dotychczas badan epidemiolo-
gicznych szacuje sig, ze zgony spowodowane SCD
odpowiadajg w Europie i w Stanach Zjednoczonych
za 1-2 przypadki na 1000 mieszkancéw na rok i ponad
300 tys. przypadkéw rocznie. Dominujgcym mecha-
nizmem, w ktéorym dochodzi do nagtego zatrzymania
krazenia (75-80%) sg komorowe zaburzenia rytmu
pod postacig czestoskurczu komorowego (VT, ven-
tricular tachycardia) lub migotania komoér (VF, ven-
tricular fibrillation). Skuteczno$é implantowanych
kardiowerteréw—defibrylatoréw (ICD, imp/antable
cardioverter—defibrillator) w profilaktyce pierwotnej
i wtérnej SCD zostata wielokrotnie wykazana w ba-
daniach klinicznych. Nalezy jednak pamietaé, iz nie
mniej waznym elementem strategii zapobiegania
SCD jest takze optymalna diagnostyka przyczyn
i leczenie choroby podstawowej. Spos$réod wielu
czynnikéw ryzyka nagtego zgonu arytmicznego
najczestszym podtozem prowadzacym do SCD jest
choroba wiencowa (CAD, coronary artery disease)
i jej powiktania, gtéwnie niedokrwienna dysfunkcja
migsnia lewej komory. Szacuje sig, iz 75% wszystkich
przypadkéw SCD ma etiologie wiencowg. W wielu
badaniach i rejestrach potwierdzono, ze rewaskula-
ryzacja wiencowa (CR, coronary revascularization)
moze zmniejszy¢ obszar niedokrwienia i zawatu
serca (M|, myocardial infarction), niekorzystny re-
modeling lewej komory i poprawi¢ przezywalnosé
u pacjentéw po MI. Gtéwnym mechanizmem, po-
przez ktéry CR moze zniwelowaé ryzyko SCD, jest
redukcja niedokrwienia miesnia sercowego, ktére
moze inicjowa¢ arytmie komorowe. Jakkolwiek wiele
innych czynnikéw niezwigzanych z niedokrwieniem
moze wywotywac zagrazajgce zyciu tachyarytmie
u pacjentow z CAD, takich jak niewydolnos$¢ serca,
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dyselektrolitemia, zwiekszona ilo$¢ krgzacych kate-
cholamin oraz spontaniczne ektopowe pobudzenia
komorowe zwigzane z obszarem blizny. W rzeczy-
wistosci to blizna migsnia sercowego, zazwyczaj
spowodowana przebytym MI, jest najczestszym
arytmogennym substratem zwigzanym z SCD. Po-
niewaz CR nie wptywa na obszar blizny, nie ma takze
wptywu na najczestszy mechanizm prowadzacy do
SCD u pacjentéw z CAD.

W ostatnich latach obserwuje sig stale rosnaca liczbe
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca kwalifiko-
wanych do implantacji ICD. Istotng kwestig pozostaje
wiec odpowiedz na pytanie: czy i ktérzy pacjenci
poddawani implantacji odniosg korzysci z zabiegow
naprawczych na naczyniach wiencowych? Nie mniej
wazny problem kliniczny stanowi ustalenie kolejnosci
planowanych procedur inwazyjnych. Czy wykonaé
rewaskularyzacje mie$nia sercowego przed, czy po
implantacji ICD? Potencjalna odwracalnos$¢ substratu
dla ztosliwej arytmii komorowej wskutek zabiegéw
naprawczych naczyn wiencowych moze skfaniaé do
rewaskularyzacji przed kwalifikacjg do wszczepienia
ICD. Zabieg moze poprawi¢ funkcje lewej komory
i wszczepienie ICD w profilaktyce pierwotnej SCD
moze stac sie niepotrzebne. Z kolei odtozenie lub na-
wet dyskwalifikacja z zabiegu wszczepienia urzagdze-
nia, wobec nieprzewidywalnosci wystgpienia arytmii
komorowej, zwtaszcza zwigzanej z obszarem blizny
pozawatowej, moze potencjalnie zwiekszy¢ ryzyko
nagtego zgonu. Réwnie wazng kwestig u pacjentow
poddanych przezskérnym interwencjom wiencowym
(PCI, percutaneuos coronary interventions), a nastep-
nie kwalifikowanych do implantacji ICD jest podwoj-
ne leczenie przeciwptytkowe. W tej grupie chorych
wszczepienie urzgdzenia i nieprzerwanie terapii
przeciwptytkowej bedzie sig wigzato ze zwiekszonym
okotozabiegowym ryzykiem krwawienia. Z kolei,
aby unikng¢ ostrej zakrzepicy w stencie, zwtaszcza
uwalniajagcym lek antyproliferacyjny, peten okres
terapii opdzni zabieg o kilka tygodni lub miesiecy.

Prewencja pierwotna SCD

Stanowi ona obecnie najczestsze wskazanie do
wszczepienia ICD. Najwiekszg grupg osob kwalifi-
kowanych do zabiegu sg pacjenci z uposledzong
funkcja lewej komory o etiologii niedokrwiennej.
Opierajac sie gtéwnie na wynikach badania MADIT I
oraz SCD-HeFT leczenie z uzyciem ICD w chorobie
wiencowej jest wskazane u pacjentéw z objawowg
niewydolnoscig serca w Il lub Ill klasie czynnoscio-
wej wedtug NYHA, frakcjg wyrzutowg lewej komory
(LVEF, /eft ventricular ejection fraction) < 35%, mimo
= 3-miesiecznego okresu optymalnego leczenia
farmakologicznego niewydolnosci serca. Powinno
takze uptynaé¢ co najmniej 40 dni od MI, a szacowany
czas przezycia w dobrym stanie ogélnym powinien
wynosi¢ powyzej roku (klasa zalecen | A). Badania

te wykazaty redukcje $miertelno$ci odpowiednio
0 31% i 23% w pordéwnaniu z optymalng strategig
zachowawczg, w tym w dtugotrwatej (8-letniej) ob-
serwacji odlegtej. Chociaz jedynymi kryteriami wta-
czenia do badania MADIT-Il byt wywiad przebytego
=1 miesigca Ml i LVEF < 30% (59% pacjentéw byto
w Il lub lll klasie czynnosciowej wg NYHA) wydaje
sig, iz pacjenci z bardzo wysokim i bardzo niskim
ryzykiem zgonu sercowo-naczyniowego, znajdujacy
sie w klasie NYHA | i IV odnoszg mniejsze korzysci
z implantacji ICD i ten rodzaj terapii nie jest w tych
przypadkach rekomendowany. Przed wszczepie-
niem ICD w prewencji pierwotnej zaleca sie takze
przesiewowe wykrywanie aktywnego niedokrwienia
migs$nia sercowego i adekwatne jego leczenie, ponie-
waz czynno$é lewej komory moze sie poprawié¢ po
rewaskularyzacji. W takim przypadku wszczepienie
ICD nalezy odtozyé o co najmniej 3 miesigce po
zabiegu, aby zapewni¢ czas na poprawe czynnosci
lewej komory. W badaniu CABG-Patch nie wykazano
poprawy przezywalnosci u pacjentow z uposledzong
funkcjg skurczowa lewej komory poddanych jedno-
czesnemu zabiegowi rewaskularyzaciji chirurgicznej
(CABG, coronary artery bypass graft) i implantacji
ICD. Mozna to wyttumaczy¢ niearytmicznym pod-
fozem wiekszosci (71-83%) zgondw we wczesnym
okresie po rewaskularyzacji. Nalezy jednak pamigtac,
iz w tym okresie $miertelno$¢ wséréd pacjentéw
z dysfunkcja lewej komory moze byé znacznie zwigk-
szona, zaréwno z przyczyn arytmicznych, jak i nie-
arytmicznych. W retrospektywnej analizie pacjentow
z LVEF = 35% poddawanych rewaskularyzacji ryzyko
wczesnego zgonu (w ciggu 90-dniowej obserwacji)
w poréwnaniu z pacjentami zaopatrzonymi w ka-
mizelke defibracyjng (WCD, wearable cardioverter
defibrillator) jako pomostu do ICD wynosito 7% v. 3%
w grupie CABG i 10% v. 2% w grupie PCI. Wyniki te
wymagajg jednak potwierdzenia w prospektywnych
badaniach klinicznych. Chociaz badanie VALIANT
wykazato, iz pacjenci z uposledzong funkcjg lewej
komory znajdujg sie w grupie duzego ryzyka SCD
w ciggu 30 dni po MI, zdecydowanie nie wykazano
korzysci z wezesnej implantacji ICD w tej grupie pa-
cjentéw. Niski odsetek zgonéw arytmicznych zostat
zrbwnowazony przez zwiekszong liczbe zgonow
niearytmicznych, jak w badaniu DINAMIT i IRIS.

Czy kazdy pacjent z pozawatowa niewydolnoscia
serca powinien zostac poddany rewaskularyzacji
wienncowej przed implantacjg ICD?

W kilku randomizowanych badaniach klinicznych
wykazano silny zwigzek miedzy efektywng rewasku-
laryzacjg wiencowg i redukcjg $miertelnosci, w tym
z powodow arytmicznych, wséréd pacjentéw z CAD
i istotng dysfunkcjg skurczowg lewej komory. Auto-
rzy badania MADIT-CRT wykazali, ze w obserwacji
3-letniej pacjenci po przebytym M, z upos$ledzong
LVEF i wszczepionym ICD lub CRT-D mieli istotnie



wyzsze ryzyko wystgpienia VF, VT lub zgonu, jesli
nie zostali poddani rewaskularyzacji wiencowej.
Obserwacje te korespondujg z wynikami badania
MADIT Il w wydtuzonej 8-letniej obserwacji. Na
podstawie analizy wieloczynnikowe] stwierdzono
wzrost ryzyka arytmii komorowej lub zgonu w tej
populacji o 48%. W badaniu STICH, u pacjentow
z dtawicg piersiowg, LVEF < 35%, CAD adekwatng
do leczenia chirurgicznego i z szacowanym czasem
przezycia powyzej roku w dobrym stanie ogdélnym,
ktérzy zostali poddani CABG, wykazano redukcje
$miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
i Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny odpowied-
nio o 19% i 26%. Zaleca sie wiec wykonanie CABG
w tej populacji pacjentéw w celu zmniejszenia ryzyka
przedwczesnej $mierci (klasa zalecen |) lub jako al-
ternatywy wykonanie PCl u tych chorych, ktérzy nie
kwalifikujg sie do CABG (klasa zalecen llb).

Oceniajgc korzystny wptyw zabiegdéw naprawczych
na naczyniach wiencowych u chorych bedacych kan-
dydatami do implantacji ICD w prewencji pierwotnej,
nalezy zauwazy¢, ze we wszystkich badaniach efekt
ten byt ograniczony tylko do pacjentéw, u ktérych
wykazano zywotny migsieh sercowy w obszarze
rewaskularyzacji. Nie zaleca sie wigc wykonywania
CABG i PCl u pacjentéw bez objawéw dfawicowych
i zZywotnego migs$nia sercowego. Wykazano ponadto,
ze redukcja ryzyka wystgpienia arytmii komorowej
lub zgonu byta zalezna od okresu, jaki uptynat od
zabiegu CR. W wiekszosci przypadkow obecna jest
bowiem zalezna od czasu pozabiegowa progresja
CAD predysponujgca do nawrotéow niedokrwienia
lub hibernacji, co moze wywotywac zagrazajgce
zyciu arytmie komorowe. Najwigksze korzysci ob-
serwowano w grupie pacjentéw poddanych rewa-
skularyzacji wiehcowej do 18 miesiecy od wtgczenia
do badania i do 24 miesiecy przed wtgczeniem do
badania, ale tylko w obserwacji dtugoterminowe;.
Ryzyko SCD narastato o 4-6% z kazdym rokiem
po zabiegu. Wydaje sie wiec, ze wsrod pacjentow
poddawanych implantacji ICD niedawna CR (18-24
mies.) redukuje ryzyko arytmiczne i dtugoterminowa
$miertelno$¢, podczas gdy odlegta CR lub jej brak nie
zapewnia ochrony przed wystgpieniem tachyarytmii
komorowych i w konsekwencji przektada sie na
zwiekszone ryzyko $miertelnosci dtugoterminowej.
Gtéwnym mechanizmem sprawczym wydajg sie
kolejne zdarzenia niedokrwienne z lub bez zdarzen
arytmicznych.

Warto takze zauwazy¢, ze u wielu pacjentéw z CAD
i uposledzonag czynnoscig lewej komory nawet
skuteczna rewaskularyzacja nie wptywa znaczgco
na zmniejszenie ryzyka wystgpienia arytmii komo-
rowych. Dotyczy to pacjentéw po przebytym Ml
z utrwalonym monomorficznym VT oraz chorych
ze znacznie uposledzong LVEF po przebytym za-
trzymaniu krgzenia, nawet jesli spowodowane byto
przejsciowym niedokrwieniem. Takze u pacjentow

z duzym obszarem blizny pozawatowej poprawa
LVEF jest mniej prawdopodobna i wszczepienie ICD
mozna uzna¢ za wtasciwe wkroétce po rewaskula-
ryzacji. Podobnie u chorych ze znaczng rozstrzenia
lewej komory prawdopodobiehstwo poprawy LVEF
jest mate, nawet w przypadku stwierdzenia duzego
obszaru zywotnego migs$nia sercowego.

ICD w prewencji wtornej SCD

SCD z przyczyn arytmicznych, zwigzana z ostrymi
zespofami wiencowymi (OZW)

Kandydatami do implantacji ICD sg wszyscy pa-
cjenci, ktorzy przezyli nagte zatrzymanie krazenia
(SCA, sudden cardiac arrest) w mechanizmie VF
lub VT, a takze pacjenci z objawowymi utrwalonymi
arytmiami komorowymi (powodujgcymi niestabil-
no$¢ hemodynamiczng), z powodu bardzo duzego
ryzyka nawrotu ztosliwych zaburzen rytmu serca,
niezaleznie od LVEF (klasa zalecen | A). Warunkiem
rekomendacji jest szacowany czas przezycia powyzej
roku w dobrym stanie ogdélnym oraz brak zwigzku
miedzy indukcjg arytmii a odwracalnymi przyczynami
proarytmicznymi. Niewatpliwie nalezy do nich ostre,
przemijajgce niedokrwienie migénia sercowego,
zwiaszcza w ciggu pierwszych 24-48 h OZW, ktére-
mu czesto towarzyszg komorowe zaburzenia rytmu
serca, stanowigc wazng przyczyne smierci. W tych
przypadkach rewaskularyzacja ograniczajgca strefe
zawatu i poprawiajgca funkcje zahibernowanego
mig$nia sercowego moze zwiekszy¢ jego stabilnosé
elektryczng i zmniejszyé prawdopodobienstwo ko-
morowych zaburzen rytmu. Obserwacja pacjentéw,
ktorzy przezyli SCA, do ktérego doszto podczas
ostrej fazy Ml sugerujg, iz zagrazajgce zyciu arytmie
komorowe, ktére wystgpity w ciggu 24-48 h nie ob-
cigzajg odlegtego rokowania. Stato sie to podstawg
do sformutowania wytycznych, iz w przypadku udo-
kumentowania w bezposredni i pewny sposdb, ze
ostre niedokrwienie mig$nia sercowego poprzedzito
VF/VT, sama rewaskularyzacja, a nie implantacja ICD
jest wystarczajgcg metodg w celu zapobiegania SCD
(klasa zalecen | B). Nalezatoby jednak uscisli¢, ze te
zaleznos¢ wykazano w okresie rocznej obserwacji
jedynie dla pacjentéw z OZW z uniesieniem odcinka
ST. W przeciwienstwie do tej grupy chorych, pacjen-
ci z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTE ACS)
znajdujg sie w grupie podwyzszonego ryzyka SCD,
prawdopodobnie z powodu przetrwatej sktonnosci
do arytmii komorowych. W pracy Al-Khatib wykaza-
no, iz mimo zastosowania efektywnej terapii, arytmie
komorowe, ktére wystgpity w ostrej fazie NSTE ACS
wigzaty sig z 5-15-krotnym wzrostem $miertelnosci
w okresie nastepnych 6 miesiecy, przy czym wigk-
szo$¢ zgondw nastepowata w ciggu pierwszych
30 dni. Z kolei autorzy subanalizy badania VALIANT
wykazali, ze potowa zgondéw po przebytym Ml w cia-
gu 30 dni nie miata podfoza arytmicznego, a u co
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czwartego pacjenta dochodzito do ponownego M.
Warto takze dodad¢, iz wszystkie wyzej wymienione
badania przeprowadzono w erze terapii tromboli-
tycznej i brakuje podobnych wnioskéw dotyczacych
nowoczesnej terapii Ml.

Przedstawione dane wskazujg na ewidentng ko-
rzy$¢ z wykonania CR w prewencji wtornej SCD
z przyczyn arytmicznych zwigzanym z wczesnym
okresem OZW u pacjentéw poddanych leczeniu
reperfuzyjnemu. W tej grupie pacjentéw ze wszcze-
pienia ICD mozna najprawdopodobniej bezpiecznie
zrezygnowac takze wtedy, gdy chory kwalifikuje
sie do nastepnych etapéw rewaskularyzacyjnych
(zabiegowi naprawczemu poddana zostata tylko
tetnica dozawatowa). Uzasadnione wydaje sie jed-
nak poszukiwanie innych czynnikéw ryzyka SCD
w grupie pacjentow z NSTE ACS, przed ostateczng
dyskwalifikacjg z implantac;ji ICD.

Chorzy, ktérzy przezyli SCA w mechanizmie arytmii
komorowej we wczesnej fazie OZW i nie zostali
poddani leczeniu reperfuzyjnemu, majg wskazania
do implantacji ICD jedynie wéwczas, gdy stwierdza
sie u nich utrwalone, istotne uposledzenie czynnosci
lewej komory i nie ma mozliwosci wykonania re-
waskularyzacji (klasa zalecen | A). Eksperci zalecajg
wykonanie diagnostycznej koronarografii i podjecie
intensywnych préb leczenia niedokrwienia migénia
sercowego, poniewaz sama rewaskularyzacja moze
okazaé sie skuteczng terapig w tej grupie chorych
(klasa zalecen | B).

Pacjentow, ktérzy doswiadczyli SCA w wyniku VF/VT
po 24-48 h od poczatku OZW, mozna traktowac jak
pacjentow podwyzszonego ryzyka ponownego za-
trzymania kragzenia i majg oni bezwzgledne wskazania
do implantacji ICD, mimo ze nie pozwala to unikngé
przeprowadzenia zabiegu podczas podwajnej terapii
przeciwptytkowej. W przypadku gdy chory kwalifi-
kuje sie do kolejnych etapéw rewaskularyzacyjnych,
w opinii autoréw powinny one zostaé¢ wykonane
dopiero po implantacji ICD.

SCD z przyczyn arytmicznych, niezwigzane z ostry-
mi zespofami wiencowymi

Chorych, ktérzy doswiadczyli SCA w wyniku VF/VT,
bez zwigzku z OZW, mozna traktowaé jako pacjentow
podwyzszonego ryzyka ponownego zatrzymania

krazenia, jesli wykluczy sig, iz ostre niedokrwienie
wyprzedzato arytmieg. Nalezy przy tym pamietaé, ze
w przypadku pacjenta z napadem utrwalonej arytmii
komorowej, u ktérego stwierdza sig niewielki wzrost
stezenia troponin sercowych, nalezy podejmowaé
dalsze decyzje diagnostyczno-terapeutyczne, tak
jakby nie byt to OZW (zalecenie klasy | C). W takim
przypadku potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci
istotnych zmian miazdzycowych w tetnicach wienco-
wych powinno zostaé, w opinii autoréw, wykonane
dopiero po implantacji ICD.

U chorych z przebytym VF/VT, w sytuacji gdy ostre
niedokrwienie wyprzedzato arytmig, sama rewa-
skularyzacja bedzie skuteczng terapig w prewencji
wtdrnej SCD, jesli funkcja komory jest prawidtowa,
a chory nie przebyt Ml (klasa zalecen | B). Jednak
w opinii wielu ekspertéw, nim podejmie sie u takiego
chorego decyzje o dyskwalifikacji zimplantacji ICD,
powinno sie poddaé go uzupetniajgcym badaniom
z uwzglednieniem réznych markeréw ryzyka SCD.
W kilku badaniach wykazano bowiem, ze u pacjen-
téw po rewaskularyzacji nadal dawato sie wywotaé
ztosliwg arytmie komorowg, co spowodowato, ze
czesto$é wystepowania SCD wynosita okoto 13%.
Poza tym, u pacjentéw z monomorficznym utrwalo-
nym VT rewaskularyzacja moze co prawda pomoc
w ograniczeniu liczby nawrotéw arytmii, ale nie
uwaza sie jej za wystarczajgcg metode w celu zapo-
biegania SCD i zaleca sie wszczepienie ICD.

Podsumowanie

Bezdyskusyjnie, najwazniejszg metodg zapobiegania
SCD, o udokumentowanej skutecznosci w prewencji
pierwotnej i wtérnej jest implantacja ICD. Nie nalezy
jednak zapominagé, iz niektérzy pacjenci odnosza
rowniez wymierne korzysci z zabiegéw naprawczych
na naczyniach wiencowych poprzez bezposred-
nig, istotng redukcje ryzyka wystgpienia epizodow
arytmicznych. Nalezy je przeprowadzaé zawsze,
gdy prawdopodobienstwo poprawy funkcji miesnia
sercowedo jest wysokie, pamietajac, ze w przypadku
bezwzglednych wskazan do implantacji ICD decyzja
o rewaskularyzacji nie powinna zmieniaé pierwot-
nego postepowania, czyli wszczepienia urzgdzenia,
poniewaz odtozenie lub dyskwalifikacja z zabiegu
implantacji ICD zwieksza ryzyko SCD. m




. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA

Leczenie burzy
elektrycznej
na oddziale
iIntensywne]j
terapii
kardiologiczne]j

Termin ,burza elektryczna”

(ES, electrical storm), okres$lajacy
niestabilnos¢ elektrycznag

serca spowodowanag licznymi
wystepujacymi po sobie w krotkich
odstepach czasu epizodami arytmii
komorowej, pojawit sie

po raz pierwszy w kardiologii

w latach 90. XX wieku.

Michaj Mazurek
Beata Sredniawa

|. Burza elektryczna — definicja

Termin ,burza elektryczna” (ES, electrical storm),
okreslajgcy niestabilnos$¢ elektryczng serca spowo-
dowang licznymi wystepujgcymi po sobie w krétkich
odstepach czasu epizodami arytmii komorowej,
pojawit sie po raz pierwszy w kardiologii w latach
90. XX wieku. Stan ten wigzat sie z wysoka $miertel-
noscia (80-90%) i wymagat stosowania intensywnej
terapii, wielokrotnych zewnetrznych kardiowersji
i nierzadko zabiegéw reanimacyjnych. Moze by¢
ona wynikiem ostrego niedokrwienia zwigzanego
z ostrym incydentem wiencowym, a takze wysta-
pi¢ wsérdéd osbéb z organiczng chorobg serca oraz
wrodzonymi zespotami arytmogennymi (np. zespoét
Brugadéw, zespoét wydtuzonego QT)

W erze automatycznych kardiowerterow-defibryla-
toréw (ICD, implantable cardioverter—defibrillator)
ES nabiera nowego znaczenia, gdyz z jednej strony
pacjenci z implantowanym urzadzeniem z uwagi
na chorobe podstawowa narazeni sg na wystgpienie
groznej dla zycia arytmii komorowej i tym samym
ES, jednak z drugiej strony ICD przerywa komorowe
zaburzenia rytmu w ciggu kilku sekund, nie doprowa-
dzajac tym samym do niestabilnosci hemodynamicz-
nej lub pogtebienia niestabilnosci elektrycznej cho-
rego. W dobie ICD ES wystepuje réwniez znacznie
czesciej, gdyz wielu chorych z ICD prawdopodobnie
zginetoby z powodu nagtego zgonu sercowego (SCD,
sudden cardiac death). Nalezy bowiem pamigtag, iz
SCD, definiowany jako zgon, do ktérego dochodzi
W czasie pierwszej godziny od poczatku wystgpienia
objawoéw klinicznych ostrego zachorowania, jest
najczestszg przyczyng wszystkich zgondéw (ok. 13%).
SCD stanowi nawet 50% zgondéw spowodowanych
choroba niedokrwienng serca (CHD, coronary heart
disease) oraz 50% zgondéw w populacji pacjentow
z sercem niewydolnym (CHF, chronic heart failure).

Do tej pory powstafo wiele definicji ES réznigcych
sie przede wszystkim 3 kryteriami:

— faktem posiadania przez chorego ICD — ES bez
ICD lub ES z ICD;

— liczbg epizodéw migotania komér (VF) lub cze-
stoskurczu komorowego (VT) — najczesciej
= 3 epizody;

— czasem, w jakim VT/VF ma sie powtarza¢ — naj-
czesciej 24 h.

Aktualnie, ES ws$réd chorych z implantowanym
ICD jest najczesciej definiowana jako adekwatne
rozpoznanie = 3 epizodéw VT/VF w ciggu 24 h.
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Rycina 1. Epizod burzy elektrycznej — liczne terapie ATP oraz kardiowersje CRT-D

Tym samym nalezy zwrdci¢ uwage na kilka waznych
aspektow powyzszej definicji:

1. VT/VF to arytmia komorowa leczona przez terapie
ATP (stymulacja antyarytmiczna, antitachycardia pa-
cing), kardiowersje/defibrylacje elektryczng (CV/Def)
lub nieleczone VT w strefie monitorowania ICD (strefa
ICD bez terapii), jesli VT trwato > 30 s.

2. Epizody VT/VF muszg by¢ oddzielnymi epizodami
arytmii komorowej (tzn. po terapii ICD VT/VF pojawia

Rycina 2. Czgstoskurcz komorowy o $rednim Cl 300 ms (200/min) ze
skuteczng kardiowersjg CRT-D oraz powrotem rytmu zatokowego —
powyzszy zapis jest jednym z epizodéw VT w przebiegu burzy elekirycznej

sie ponownie jako kolejny epizod niestabilnosci elek-
trycznej). VT/VF nie moze by¢ tym samym elementem
tego samego epizodu arytmicznego, np. wielokrotnie
nieskuteczne kardiowersje tego samego VT (wyjatek
stanowi ustawiczny VT, incessant VT).

3. Liczba terapii ICD (ATP lub CV) nie ma znaczenia
w rozpoznawaniu ES. O rozpoznaniu ES decyduje
liczba oddzielnych, nawracajacych epizodow VT/VF
(= 3 epizodow VT/VF w ciggu 24 h).

4. Liczba nieadekwatnych detekcji i terapii ICD nie
ma znaczenia dla definicji ES.

5. Nawracajgce epizody VT w pierwszym tygodniu
po implantac;ji ICD nie powinny by¢ traktowane jako ES.

Oczywiscie, jak wynika z powyzszego, bardzo istotne
znaczenie w rozpoznaniu ES przez ICD ma detekcja
VT/VF przez urzadzenia. Tym samym mozna powie-
dzie¢, ze definicja ES w duzej mierze zalezy od sposobu
zaprogramowania ICD. Je$li na przyktad w ICD zostang
zaprogramowane bardzo krétkie czasy detekcji VT,
to bardzo liczne epizody nsVT bedg leczone przez ATP,
nie dajac tym samym szansy nsVT na samoistne umia-
rowienie (tzw. niepotrzebne interwencje ICD), a jedno-
czesnie terapie te bedg spetniaty kryterium ES. Zwraca
wiec uwage fakt, ze epizody ES mogg by¢ z definicji
nieporownywalne klinicznie w populacji pacjentéw z ICD.
Z jednej bowiem strony ES moze dotyczyé chorego
z licznymi wytadowaniami wysokoenergetycznymi ICD,
z niestabilno$cig hemodynamiczng i ciezkim stanem kli-
nicznym, a z drugiej strony definicja ES bedzie réwniez
spetniona u chorego z nawracajacymi epizodami nsVT
leczonymi przez ATP, na przykfad w trzeciej sekundzie



Rycina 3. Spadek procentu stymulacji resynchronizujacej CRT do okoto 20%
od 10.04.2013 roku, na kilka dni przed wystapieniem ES (16.04.2013 r.),
spowodowanym znacznym nasileniem ekstrasystolii komorowej (mean

PVC > 110/h)

Rycina 4. Gwattowny wzrost $redniej akcji komér od 10.04.2010 roku

arytmii, ktérych znaczenie kliniczne jest bardzo trudne
do oszacowania.

Przyktad chorego z uktadem CRT-D (cardiac resynchro-
nization therapy with defibrillator) oraz ES, ktéra miata
miejsce 16.04.2010 roku zaprezentowano na rycinach
1-6. Na rycinie 1 widoczne sg bardzo liczne interwencje
nisko- oraz wysokoenergetyczne urzadzenia. Rycina 2
przedstawia wydruk z CRT-D, na ktérym zarejestrowano
jeden z licznych epizoddw VT, przerwanych kardiowersjag
elektryczng ICD (zwraca uwage typowe dla VT rozkoja-
rzenia przedsionkowo-komorowe — wolna akcja przed-
sionkéw oraz szybka akcja komér, zaréwno w kanale
prawo-, jak i lewokomorowym). Na uwage zastuguje
fakt, iz na kilka dni przez epizodem ES, u chorego doszto
do gwattownego spadku procentu stymulacji resyn-
chronizujacej uktadu CRT-D spowodowanej nasilong
ekstrasystolia komorowg (ryc. 3). Towarzyszyta temu

Rycina 5. Burza elektryczna — liczne epizody VT 16.04.2010 roku

Rycina 6. Burza elektryczna — liczne terapie wysokoenergetyczne CRT-D
z 16.04.2010 roku

réowniez przyspieszona akcja serca (ryc. 4), a nastepnie
liczne epizody VT (ryc. b5) oraz terapie CRT-D (ryc. 6).

Il. Epidemiologia

Z uwagi na rézne definicje stosowane przez autorow
badajacych problematyke ES wsréd chorych z ICD, jego
czestosé wystepowania jest bardzo rozbiezna— od 4%
do 60%. Biorgc pod uwage tylko badania, w ktérych ES
definiowano jako = 2-3 epizody VT w ciagu 24 h, ES
wystgpifta u okotfo 10-25% pacjentow w ciagu 12-36
miesiecy od implantacji urzadzenia, czesciej w pre-
wencji wtérnej niz pierwotnej SCD (20-28% v. 4-5%).
W populacji MADIT Il sposréd 719 chorych z ICD 4%
doswiadczyto ES, a 20% izolowanych epizodéw VT/VF,
podczas gdy 76% chorych nie miato zadnej interwencji
ICD w érednim okresie obserwacji wynoszacym 20,6
miesigcy. Wykazano, ze w okoto 80% przypadkow ES
nawracajgce epizody VT maja miejsce w interwatach
czasowych nieprzekraczajgcych 1 h, ES pojawia sie
typowo 2-3 lata po implantacji ICD, a $rednia liczba
VT w czasie ES wynosi 5-55 epizodéw.

lll. Przyczyny burzy elektrycznej

Do tej pory opisano wiele potencjalnych przyczyn
ES, takich jak:

— niedokrwienie migénia sercowego (w tym ostre
zespoty wiencowe),
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— zaostrzenie niewydolnosci serca,

— zaburzenia elektrolitowe (gtéwnie hipokalemia),

— infekcje (w tym m.in. infekcyjne zapalenie wsierdzia),

— stymulacja prawej komory przez ICD,

— utrata stymulacji resynchronizujacej w CRT-D,

— zmiany w lekach antyarytmicznych,

— dziatanie niepozadane lekow (np. wydtuzenie od-
stepu QT, poamiodaronowa nadczynno$¢ tarczycy),

— niestosowanie lekéw przez chorego (patient non-
compliance),

— naduzywanie alkoholu,
— sytuacje stresogenne w zyciu pacjenta,

— brak ewidentnej przyczyny — substrat arytmii
(np. blizna pozawatowa, pozapalna).

Mimo powyzszego u wiekszosci chorych przyczyna
ES jest trudna lub czasami niemozliwa do ustale-
nia. Podobnie rozpietos$¢ w okresleniu potencjalnych
przyczyn ES przez autoréw badajacy problematyke
ES jest bardzo duza (13-71% przypadkow ES). Nie-
mniej jednak okreslenie przyczyny ES ma kluczowe
znaczenie dla prawidtowego leczenia przyczynowego
niestabilnosci elektrycznej chorego. Analize przyczyny
ES moze utatwi¢ okreslenie rodzaju arytmii, ktéra
prowadzi do niestabilnosci elektrycznej chorego.
Zdarzenia arytmiczne podczas ES mogg bowiem by¢
jedng z 3 typdéw arytmii komorowej:

1. monomorficznym VT,

2. polimorficznym VT,
3. migotaniem komér (VF).

1. Wiekszo$¢ epizodéw arytmicznych w czasie ES
stanowi monomorficzny VT (86-97%), bardzo rzadko
jest to natomiast polimorficzny VT lub VF (1-7%).
Monomorficzny VT najczesciej dotyczy pacjentow
z organiczng chorobg serca i jest falg re-entry, ktéra
krazy wokot statych anatomicznych barier w sercu
(typowo bariere takg stanowi blizna pozawatowa).
Ostre niedokrwienie nie jest konieczne do indukcji
monomorficznego VT, wrecz przeciwnie, monomor-
ficzny VT jest nietypowy wsrod chorych z ostrym
zespotem wiencowym, szczegolnie < 72 h, chyba,
ze pacjent przebyt w przesztosci zawat serca i istnieje
u niego substrat arytmii komorowej. Monomorficzny
VT wystepuje typowo u chorych z tworzacg sie lub wy-
tworzong blizng, wtéknieniem, obszarami zwolnionego
przewodzenia/bloku, co stanowi substrat anatomiczny
arytmii. Do ES dochodzi, gdy na ten anatomiczny
substrat arytmii zadziata czynnik spustowy (np. dodat-
kowe, przedwczesne pobudzenie komorowe), ktéry
w prawidtowym anatomicznie sercu, bez substratu
arytmii bytby btahym zdarzeniem. Jednak w przy-
padku choroby organicznej serca moze doprowadzié¢
do zainicjowania na przyktad monomorficznego VT
w mechanizmie re-entry.

2. Polimorficzny VT powstaje w zupetnie innym mecha-
nizmie niz monomorficzny VT. W tym przypadku liczne
fale pobudzen elektrycznych ulegajg jednoczasowej
propagacji w wielu miejscach w sercu, co de facto
bardziej przypomina migotanie komér, niz monomor-
ficzny VT. Zresztg polimorficzne VT z prawidtowym od-
stepem QT jest bardzo charakterystyczne dla ostrego
niedokrwienia (podobnie jak VF). Ostre niedokrwienie
zwigksza, miedzy innymi, automatyzm komoarek Pur-
kinjego, a nadmierna aktywnosé tych wtokien jest
czestg przyczyng polimorficznego VT/VE W przypadku
zespotéw wydtuzonego QT, charakterystyczny jest VT
typu torsades de pointes. Czynnikami ryzyka VT typu
torsades de pointes sa miedzy innymi pte¢ zenska,
bradykardia, bloki przedsionkowo-komorowe, hipo-
kalemia oraz wrodzone zespoty wydtuzonego QT.

3. Migotanie komor (VF) jest najczesciej objawem
ostrego niedokrwienia. Burza elektryczna spowodo-
wana VF ma bardzo gwaftowny przebieg i niekorzystne
rokowanie, nawet mimo wielokrotnych defibrylacji
(§miertelnosé ok. 85-97%). Pary monomorficznych
ekstrasystolii komorowych, o statych interwatach cza-
sowych w stosunku do poprzedzajgcego zespotu QRS,
mogg wywota¢ VE Pochodzg one czegsto z dystalnych
fragmentéw witdkien Purkinjego i sg miejscem ablacji,
ktérej celem jest zmniejszenie prawdopodobienstwa
wystgpienia VF w przysztosci.

Tym samym wydaje sig, ze u wiekszosci chorych zES
istnieje specyficzny, elektrofizjologiczny substrat aryt-
mii. Wéréd chorych z kardiomiopatig rozstrzeniowa
indukowalno$¢ VT w badaniu elektrofizjologicznym
(EPS) byta niezaleznym predyktorem rozwoju ES
w przysztosci. Migotanie komér generowane jest
znacznie czesciej przez ostre niedokrwienie. Powyzsze
stwierdzenie prowadzi do wniosku, ze w wiekszosci
przypadkow ES niedokrwienie mig$nia sercowego
nie jest gtéwna przyczyna ES.

Sposréd potencjalnych przyczyn ES na szczegdlng
uwage zastuguje réwniez przyczyna infekcyjna, w tym
infekcyjne zapalenie wsierdzia. Wraz z lawinowo wzra-
stajgcg liczbg implantowanych urzadzen, w szczegol-
nosci wérdéd chorych z najbardziej zaawansowang
postacig CHF, wymagajaca wszczepienia ztozonych
uktaddw resynchronizujacych z opcjg CRT-D, ryzyko
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW), szczegdlnie
za$ jego postaci odelektrodowej, bedzie stale wzra-
staé. Ta grupa pacjentow juz wyjsciowo, z powodu
ciezkiej, zaawansowanej niewydolnosci serca stanowi
populacje chorych podwyzszonego ryzyka powiktan
infekcyjnych. Jednoczesnie jest to grupa bardzo trudna
diagnostycznie — objawy infekcji sg niejednokrotnie
skagpo- lub bezobjawowe, czesto przebiegajg bez
goraczki, z ujemnymi posiewami krwi, a jedynymi jej
objawami mogaq by¢ zaostrzenie CHF lub zdarzenia
arytmiczne (w tym ES). Diagnostyka obrazowa ode-
lektrodowego IZW jest réwniez bardzo trudna, tym
bardziej, ze diagnoza odelektrodowego IZW stawiana



jest najczesciej na podstawie wyniku przezprzety-
kowego badania echokardiograficznego, w wyniku
ktérego podejmowana jest decyzja o usunigciu catego
uktadu CRT-D (nierzadko u chorego w cigzkim stanie
0ogdllnym i/lub zaleznego od stymulacji komorowej).
Do tej pory nie opublikowano natomiast zadnych
szczegbtowych zalecen dotyczacych profilaktyki IZW
w tej grupie chorych z najbardziej zaawansowang
CHF oraz implantowanymi uktadami CRT-D, chociaz
wydaje sig, iz zastugujg oni na szczegdlng ostroznosé
(zwiekszona czujnos¢ anty- i aseptyczna, profilaktyka
antybiotykowa?) podczas jakichkolwiek inwazyjnych
procedur diagnostycznych i terapeutycznych.

IV. Znaczenie rokownicze

Burza elektryczna wérdd pacjentdw ze strukturalng
chorobg serca wystepuje relatywnie czesto i nieprze-
widywalnie i jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgo-
nu. Ryzyko zgonu wsérod chorych z ES, w poréwnaniu
z pacjentami bez ES, jest ponad 3-krotnie wyzsze.
Burza elektryczna wiaze sig takze ze zwigkszonym ryzy-
kiem transplantacji serca oraz hospitalizacji z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca, a czynnikami ryzyka
wystgpienia ES sg miedzy innymi profilaktyka wtérna
nagfego zgonu sercowego, monomorficzny VT jako
czynnik sprawczy arytmii komorowej, niska frakcja
wyrzutowa lewej komory oraz leki anty-arytmiczne
klasy I. W populacji MADIT Il ryzyko zgonu wsréd
chorych z ES byto najwyzsze w ciggu pierwszych
3 miesiecy od epizodu ES (az 17,8 razy wyzsze w po-
rownaniu z pacjentami bez jakichkolwiek epizodéw
VT/VF). Podwyzszone ryzyko zgonu (HR 3,5) utrzy-
mywato sie dalej powyzej 3. miesigca od epizodu
ES. Nawet jesli pacjenci przezyli okres ostry choroby,
to charakteryzowali sie wiekszg niestabilnoscia elek-
tryczna, ponownymi epizodami ES oraz zaostrzeniami
niewydolnosci serca. Nie jest jasne, czy niestabilnosé
elektryczna prowadzi do zaostrzenia niewydolnosci
serca z powodu niskiego rzutu, licznych wytadowan
ICD i uszkodzenia miokardium, czy tez niewydolno$¢
serca sama w sobie jest czynnikiem sprawczym nie-
stabilnosci elektrycznej chorych.

Wptyw na rokowanie po epizodzie ES ma réwniez
rodzaj wszczepionego urzadzenia — ICD v. CRT-D.
W badaniu przeprowadzonym przez Nordbecka i wsp.
autorzy przeanalizowali zdarzenia arytmiczne, ES oraz
rokowanie odlegte wsrod kolejnych 168 chorych
z CRT-D oraz 561 chorych z ICD. Burze elektryczng
zdefiniowano jako = 3 VT/VF w ciggu 24 h, a $redni
okres obserwacji wyniost 41 miesiecy. Sposrod 168
chorych z CRT-D tylko u jednego pacjenta wystgpita
ES w poréwnaniu z 39 pacjentami z grupy 561 cho-
rych z ICD (0,5 v. 7%, p < 0,01). W trakcie epizodu
ES zmarto 13% pacjentow, a 1/3 chorych (33%)
zmarta w ciggu roku od epizodu ES. Po roku zyto 96%
chorych, ktorzy otrzymali 1 terapie z powodu VT/VF,
podczas gdy 67% chorych z ES i EF > 30% i tylko

54% pacjentéw z ES i LVEF < 30% przezyto rok od ES.
Burza elektryczna wystepowata znamiennie rzadziej
w grupie chorych z CRT-D, mimo iz 48% z nich miato
epizody VT/VF z co najmniej 1 adekwatng terapia
urzgdzenia, w poréwnaniu z 50% czestoscig epizoddow
VT/VF z terapiami urzadzenia w grupie ICD (p = NS).
Srednia frakcja wyrzutowa (LVEF) w grupie CRT-D
wynosita 21,7% w poréwnaniu z 34,7% w grupie ICD
(p < 0,01). Prewencja wtoérna, przebyty zawat serca
oraz LVEF < 30% byty niezaleznymi czynnikami VT/VF
i ES. Autorzy analizy podsumowujgc stwierdzajg, iz ES
wystepuje znacznie czesciej wsrdd chorych z ICD niz
CRT-D, gtéwnie z powodu zmniejszania czestosci jej
wstepowania przez stymulacje resynchronizujaca.

V. Leczenie burzy elektrycznej

Burza elektryczna jest zawsze stanem bezposred-
niego zagrozenia zycia i wymaga natychmiastowej
pomocy, ktdrg mozna podzieli¢ na kilka etapow:

1. Etap 1 (przedszpitalny) — niezwykle istotna jest
wiedza pacjenta oraz jego rodziny dotyczgca choro-
by podstawowej, funkcji wszczepionego urzadzenia
oraz potencjalnych zagrozen, gtéwnie zawigzanych
z progresjg niewydolnosci serca oraz ryzykiem zdarzen
arytmicznych. Chory i jego rodzina muszg mie¢ $wia-
domos$¢ ryzyka interwenc;ji ICD (adekwatnych i nieade-
kwatnych) oraz wiedze, jak postepowaé w przypadku
ich wystgpienia, szczegdlnie za$ w razie licznych,
nastepujacych po sobie wytadowan ICD. Rodzina oraz
$wiadkowie zdarzenia (np. utraty przytomnosci) nie
powinni zwlekaé z wezwaniem pogotowia ratun-
kowego, a jednoczes$nie powinni zna¢ zasady oraz
podjgé czynnosci reanimacyjne w ramach pierwszej
pomocy przedmedycznej.

2. Etap 2 (Zespodt Ratownictwa Medycznego — ZRM)
— kolejnym ogniwem w leczeniu ES jest najczesciej
zespot pogotowia ratunkowego, ktéry powinien row-
niez posiada¢ niezbedng wiedze dotyczacg btyska-
wicznego postepowania z chorym z wszczepionym
urzadzeniem oraz ES (zasada ,Joad and go”). Chory
od momentu pierwszego kontaktu medycznego (FMC,
first medical contact) powinien by¢ monitorowany
(state monitorowanie podstawowych funkcji zycio-
wych, w tym EKG), zesp6t pogotowia ratunkowego
winien skontaktowaé sie telefonicznie z lekarzem
dyzurnym oddziatu kardiologii celem konsultacji,
jak réwniez powiadomié¢ w trakcie transportu ze-
spot izby przyjeé/szpitalnego oddziatu ratunkowego.
Wyposazeniem obowigzkowym karetki pogotowia
winien by¢é magnes, a ZRM powinien posiadaé wiedze
na temat jego dziatania — przytozenie magnesu nad
ICD powoduje czasowe wytaczenie detekcji i terapii
arytmii komorowej ICD, bez wptywu na funkcje
stymulatorowe urzadzenia. Innymi stowy, w trakcie
przytozenia magnesu nad ICD urzadzenie nie wykona
kardiowersji/defibrylacji VT/VF, ale w razie potrzeby
bedzie stymulowato pacjenta. Postepowanie takie
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w pierwszej kolejnosci nalezy zastosowacé u chorego
z licznymi nieadekwatnymi terapiami ICD (inne niz
VT/VF). W przypadku ES ICD dostarcza terapie, ktére
przerywaja VT/VF, a istota niestabilnosci elektrycznej
polega na tym, ze arytmia komorowa, mimo dorazne-
go przerwania przez ICD, nieustannie powraca. Tym
samym ewentualna decyzja o zastosowaniu magnesu
i czasowym wytgczeniu ICD w ES musi by¢ bardzo wy-
wazona i podjeta przez do$wiadczonego lekarza ZRM.
Oczywiscie odtozenie magnesu powoduje ponowne,
natychmiastowe wigczenie detekgcji i terapii ICD. Ze-
spot karetki pogotowia powinien rozpoczg¢ leczenie
ES — leki przeciwbdlowe (narkotyki), antyarytmiczne,
a w przypadku ciezkiego stanu ogélnego chorego za-
stosowac sedacje i mechaniczng wentylacje. Pacjent
powinien by¢ przetransportowany do najblizszego
szpitala z oddziatem kardiologii.

3. Etap 3 (izba przyjec/Szpitalny Oddziat Ratunko-
wy — SOR) — zespét SOR powinien zostaé poinfor-
mowany przez ZRM i odpowiednio przygotowa¢ sie
na przyjecie pacjenta z ES. Na SOR nalezy wezwaé
kardiologa oraz zespdt anestezjologiczny. Na SOR,
po potwierdzeniu rozpoznania ES (czesto wymagane
jest potgczenie — interrogacja z implantowanym urzg-
dzeniem i ocena wewnatrzsercowych zapiséw EGM
ICD celem potwierdzenia adekwatnosci interwencji
ICD) oraz szybkiej ocenie stanu klinicznego pacjenta,
nalezy podjaé¢ decyzje o miejscu hospitalizacji cho-
rego (Oddziat Intensywnej Terapii Kardiologicznej
lub Oddziat Intensywnej Terapii) oraz w przypadku
juz znanej przyczyny niestabilnosci elektrycznej pa-
cjenta natychmiast rozpoczaé leczenie przyczynowe
(np. pilna rewaskularyzacja wiernncowa w przypadku
ostrego zespotu wiencowego).

4. Etap 4 (Oddziat Intensywnej Terapii Kardiologicz-
nej — OITK). Podstawg leczenia pacjenta z ES na OITK
jest szybka diagnostyka przyczyn ES oraz intensywna
terapia. Jesli nie wykonano tego wczesniej, nalezy
w jak najszybszym czasie potwierdzi¢ rozpoznanie
ES miedzy innymi poprzez kontrole wszczepionego
urzgdzenia. Jesli bowiem interwencje urzagdzenia byty/
/sg nieadekwatne, to wytgczenie ICD/CRT-D zakonczy
ostatecznie btedne koto nieuzasadnionych terapii,
a intensywnos$¢ i jakos$¢ dalszej opieki nad chorym
bedzie uzalezniona od jego stanu klinicznego (pacjent
z licznymi, nieadekwatnymi interwencjami ICD moze
rowniez znajdowac sie w stanie bezposredniego za-
grozenia zycia). Kazdy chory z ES lub podejrzeniem
ES wymaga statego monitorowania podstawowym
czynnosci zyciowych oraz EKG. Nalezy pamigtaé
o tym, ze stan hemodynamiczny chorego nie pomaga
w réznicowaniu arytmii nadkomorowej od komo-
rowej, a czgstoskurcz z szerokimi zespofami QRS
(SVT z szerokim zespotem QRS w przypadku bloku
odnogi peczka Hisa, aberracji przewodzenia lub drogi
dodatkowej) w 80% (wsrdd chorych po zawale serca
az w 95%) przypadkéw to VT.

Podobnie, po potwierdzeniu rozpoznania ES poste-
powanie z chorym bedzie $cisle uzaleznione od jego
aktualnego stanu klinicznego (stabilny v. niestabilny):

1) pacjent stabilny (tzn. bez zaburzen $wiadomosci,
bez wstrzgsu kardiogennego, bez ostrej niewydol-
nosci serca);

I) pacjent niestabilny (tzn. z zaburzeniami perfuzji
OUN — splatany, z zaburzeniami orientacji auto/al-
lopsychicznej i/lub we wstrzasie kardiogennym i/lub
z objawami ostrej niewydolnosci serca).

Pacjent niestabilny wymaga natychmiastowej inten-
sywnej terapii. W zaleznosci od stanu s§wiadomosci
oraz wydolnosci oddechowej nalezy zastosowaé
tlenoterapie bierna lub sedacje, zwiotczenie oraz intu-
bacje z wentylacjg mechaniczng. Pacjent ze wstrzagsem
kardiogennym wymaga wtgczenia amin presyjnych
(noradrenalina, dobutamina, dopamina), ewentualnie
mechanicznego wspomagania krgzenia (np. balon
do kontrpulsacji wewnagtrzaortalnej — IABP, Impella,
sztuczne komory).

Mimo iz w przypadku pacjenta stabilnego nie ma na-
tychmiastowej potrzeby wykonywania powyzszych
dziatan, nalezy pamieta¢, iz chory stabilny z ES moze
w kazdej chwili staé sie chorym niestabilnym. Dlatego
kluczowe znaczenie w przypadku ES ma natychmia-
stowe leczenie objawowe oraz przyczynowe ES.

Leczenie objawowe ES
1) Leczenie przeciwbdlowe (gtéwnie leki narkotyczne).

2) Sedacja pacjenta (np. diazepam, propofol, etomi-
dat) az po sedacje gteboka z intubacjg i wentylacjg
mechaniczna. Dlatego nieodzownym cztonkiem ze-
spotu zajmujacego sie chorym z ES powinien byé
anestezjolog. Sedacje gfeboka z wentylacjg mecha-
niczng nalezy rozwazyé u wszystkich chorych (nieza-
leznie od stanu klinicznego — stabilny v. niestabilny),
u ktérych innymi $rodkami nie udaje sie przerwaé
btednego kota arytmii komorowej i powtarzajacych
sie interwencji ICD/CRT-D. Pacjent z ES jest bowiem
w stanie bardzo silnego stresu, nawracajgca arytmia
komorowa oraz liczne interwencje ICD powoduja
silng aktywacje wspétczulnego uktadu nerwowego
oraz uwalnianie hormonow stresu (m.in. adrenalina,
noradrenalina, hormon wzrostu, insulina itd.). Se-
dacja gteboka, poprzez wytaczenie Swiadomosci
chorego, zmniejsza wptyw OUN oraz hormonow
stresu na serce i znacznie pomaga w opanowaniu
epizodu ES. Juz sam fakt, ze pacjent w stanie sedacji
oraz pod wptywem lekéw przeciwbolowych nie od-
czuwa wysokoenergetycznych terapii ICD ma istotne
znaczenie w leczeniu ES.

3) Stosowanie lekéw antyarytmicznych — takich
jak, na przykfad: leki beta-adrenolityczne, amioda-
ron, lidokaina, sotalol, prokainamid, magnez oraz
meksyletyna i propafenon (gtéwnie wsrod chorych
z zachowana funkcja skurczowg lewej komory). Wérod



lekdow beta-adrenolitycznych szczegdlne znaczenie
maja leki nieselektywne (propranolol). Wykazano
nawet, ze propranolol byt skuteczniejszy w leczeniu
ES niz metoprolol. Propranolol w pofaczeniu z amio-
daronem moze byé najskuteczniejszg kombinacjg
lekowa w terapii ES. Stosujac amiodaron, nalezy pa-
mietac, ze podawanie dozylne leku, w przeciwienstwie
do doustnego, nie powoduje wydtuzania odstepu
QT, a lek moze byé skuteczny nawet w przypadku
niepowodzenia terapii innymi, wczes$niej stosowanymi
lekami (np. lidnokaing). Lidnokaina swoje najsilniej-
sze dziatanie wykazuje w warunkach niskiego pH,
szczegolnie w niedokrwieniu zwigzanym z szybkim
VT. W warunkach innych niz niedokrwienne, lidno-
kaina wykazuje stabsze dziatanie antyarytmiczne niz
amiodaron — konwersja z VT do rytmu zatokowego
wynosi okoto 8-30%. W badaniu poréwnujgcym po-
zaszpitalne nagfe zatrzymania krgzenia spowodowane
opornym na wielokrotne defibrylacje VT/VF tylko
12% pacjentow, ktorzy otrzymali lidnokaing dozyto
transportu do szpitala, w poréwnaniu z 23% chorych,
ktérzy otrzymali amiodaron (badanie randomizowane).
Dlatego amiodaron jest aktualnie lekiem pierwszego
wyboru w terapii chorych z nawracajacym VT/VE

Juz samo zwolnienie VT moze mie¢ istotne znaczenie
w leczeniu ES poprzez na przyktad uniknigcie inter-
wencji ICD oraz stabilizacje stanu hemodynamicznego
chorego. Nalezy jednak pamietaé, ze nie ma jednego,
idealnego leku antyarytmicznego, dlatego kazdy z nich
moze by¢ zastosowany w przypadku nieskutecznosci
dotychczasowego postepowania. Kazdy z powyz-
szych lekbw moze réwniez spowodowaé dziatanie
proarytmiczne.

4) Wyfaczenie detekcji VT/VF w ICD/CRT-D — de-
cyzja o ewentualnym wytaczeniu ICD w przypadku
ES musi by¢ bardzo rozwazna. Mozna oczywiscie
wytgczyé ICD i wykonywaé kazdorazowo zewnetrzng
kardiowersje elektryczng w przypadku VT nietolerowa-
nego hemodynamicznie przez chorego. Mozna przy-
puszczaé, ze w ten sposdb zaobserwujemy u chorego
stabilne hemodynamicznie nsVT lub VT, ktore ICD
leczytoby terapig ATP lub kardiowersja elektryczna.
Nalezy jednak pamiegtaé o tym, ze w przypadku opty-
malnie zaprogramowanego ICD (z dtugim czasem
i wysokimi progami detekcji VT/VF) terapie dostar-
czane przez urzgdzenie sg jak najbardziej adekwatne,
a istota ES polega na tym, ze arytmia komorowa stale
nawraca, mimo jej doraznego przerywania przez ICD.
Kardiowerter—defibrylator wykazuje w tym przypadku
poniekad dziatanie prewencyjne, przerywajgc VT
zmniejsza bowiem prawdopodobienstwo destabiliza-
cji hemodynamicznej chorego. Bardzo trudno ustali¢,
jaki, ktéry z kolei i czy w ogdle VT zdestabilizuje osta-
tecznie pacjenta w przebiegu ES. Ostatecznie wiec
decyzja o sposobie doraznego leczenia nawracajgce;j
arytmii komorowej (ICD lub kardiowersje zewnetrzne)
zalezy od dos$wiadczenia i decyzji lekarza prowadzace-
go, powinna by¢ zindywidualizowana, dostosowana

do leczenia konkretnego chorego i czgsto zdarza sig,
ze ten sam kardiolog, w zaleznosci od potrzeb, za-
stosuje zamiennie jedng lub drugg strategie leczenia.
Nie bez znaczenia, w kontekscie dfugoterminowego
leczenia pacjenta, jest rowniez bardzo szybkie wy-
czerpywanie sie baterii ICD spowodowane licznymi
terapiami urzadzenia podczas epizodu ES.

5) Szybka stymulacja przedsionkowa — jedng z me-
tod ograniczenia lub préb wyttumienia arytmii ko-
morowej moze by¢ narzucenie szybkiej stymulacji
przedsionkowej w ICD dwujamowym lub CRT-D.

Réwnoczesnie z leczeniem objawowym ES nalezy
przeprowadzi¢ szybka diagnostyke potencjalnych
przyczyn niestabilnos$ci elektrycznej (oméwionych
w rozdziale Ill) i wdrozy¢ natychmiastowe leczenie.
Grupa ekspertéw zajmujgcych sie zagadnieniem
ES z Taxasu zaproponowata bardzo czytelny sche-
mat postepowania z pacjentami z ES w zaleznosci
od rodzaju arytmii komorowej (VT, polimorficzny VT
lub VF) prowadzgcej do niestabilnosci elektrycznej
chorych (ryc. 7).

Leczenie przyczynowe ES

1) Intensywna farmakoterapia z wyborem leku an-
tyarytmicznego zaleznie od rodzaju arytmii komoro-
wej (monomorficzne VT, polimorficzne VT lub VF)
— rycina 8.

2) Pilna rewaskularyzacja wiencowa, jesli u chorego
z ES przyczyng niestabilnosci elektrycznej jest ostry
zespot wiencowy (OZW).

3) Odroczona rewaskularyzacja wierncowa — u cho-
rych z niedokrwienng CHF (ale bez OZW), u ktérych
podejrzewamy niedokrwienne podtoze ES (po opa-
nowaniu stanu ostrego ES).

4) Intensyfikacja leczenia zaostrzenia niewydolnosci
serca — w przypadku ostrej dekompensacji niewy-
dolnosci serca (ADHF) nalezy zastosowaé typowa
intensyfikacje farmakoterapii z uwzglednieniem metod
mechanicznego wsparcia uktadu krazenia (np. IABP,
Impella, sztuczne komory, pilna transplantacja serca)
oraz uktadu oddechowego (nieinwazyjne oraz inwa-
zyjne metody wentylacji).

5) Wyrownywanie zaburzen wodno-elektrolitowych
oraz gospodarki kwasowo-zasadowej — gtownie
w odniesieniu do jonéw potasu i magnezu.

6) Leczenie infekcji — u wszystkich chorych z ES
nalezy aktywnie poszukiwaé wszelkich cech infekcji,
gdyz stan zapalny moze byé czynnikiem sprawczym
ES. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na mozliwosé
wystepowania IZW, zwtaszcza w grupie chorych naj-
wiekszego ryzyka, z uktadami CRT-D oraz mechanicz-
nymi zastawkami serca (czesto konieczne wykonanie
badania TEE). Po uzyskaniu dodatnich posiewdw krwi
nalezy jak najszybciej zastosowacé celowang antybio-
tykoterapig. Antybiotykoterapie empiryczng nalezy
réwniez rozwazy¢ mimo ujemnych posiewow krwi
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Rycina 7. Schemat postgpowania z pacjentami z ES w zalezno$ci od rodzaju arytmii komorowej

oraz niejednoznacznych innych wyktadnikéw stanu
zapalnego, gdyz odelektrodowe IZW bardzo czesto
przebiega skapoobjawowo. W przypadku potwierdze-
nia odelektrodowego IZW u chorego z wszczepionym
ICD/CRT-D nalezy jak najszybciej usung¢ caty uktad.

7) Unikanie stymulacji prawokomorowej — w przy-
padku jednojamowego ICD oraz w ICD dwujamowym
z zaprogramowanym bardzo krétkim odstepem przed-
sionkowo-komorowym dla stymulacji (pacing A-V
delay), stymulacja komorowa, poprzez wywotywanie
asynchronii skurczu lewej i prawej komory, moze
przyczynia¢ sie do pogorszenia funkcji skurczowe;j

Rycina 8. Leczenie burzy elektrycznej w zaleznosci od rodzaju arytmii
komorowej (VT, polimorficzny VT lub VF) prowadzacej do niestabilno$ci
elektrycznej. ACLS — advanced cardiac life support; IABP — intra-
aortic balloon pump; ICD — implantable cardioverter-defibrillator; PVC
— premature ventricular contraction; VF — ventricular fibrillation; VT —
ventricular tachycardia. Na podstawie: Eifling M., Razavi M., Massumi A.
The evaluation and management of electrical storm. Tex. Heart Inst. J.
2011;38:111-121

i tak juz niewydolnego serca i tym samym pogarsza¢
przebieg ES.

8) Optymalizacja terapii resynchronizujgcej
— w przypadku CRT-D, nieoptymalna stymulacja re-
synchronizujgca (CRT pacing < 95-100%) moze przy-
czynié sie do wystgpienie ES, a w przypadku epizodu
ES pogarsza¢ jego przebieg. Jedna z najczestszych
przyczyn (ok. 30%) nieoptymalnej stymulacji CRT
jest zaprogramowanie zbyt dtugiego odstepu A-V.

9) Leki sedatywne — zastosowanie lekow uspakajaja-
cych, sedatywnych, a nawet sedacja gteboka z catko-
witym wytgczeniem $wiadomosci chorego powinna
by¢ zawsze rozwazona jako leczenie przyczynowe
ES wsérdéd chorych z silnym napieciem emocjonal-
nym, pobudzonych psychoruchowo, szczegélnie gdy
czynnikiem spustowym ES byto silne stresogenne
wydarzenie w zyciu pacjenta (np. nagta $mier¢ bli-
skiej osoby).

10) Leczenie zaburzen endokrynologicznych —
na przyktad poamiodaronowej nadczynnosci tarczycy
lub przetomu tarczycowego, pheochromocytoma itd.

11) Ablacja substratu arytmii komorowey.

Nalezy pamietaé, ze bardzo czesto nie udaje sie
w sposob precyzyjny zdiagnozowacé jednej, ewident-
nej przyczyny niestabilnosci elektrycznej pacjenta.
Jest nig bowiem czesto substrat arytmii (np. blizna
pozawatowa), ktéry sam w sobie jest punktem wyjscia
arytmii komorowej (najczesciej VT). Leczeniem przy-
czynowym w tej grupie chorych jest zabieg ablacji.
Ablacja w ES moze by¢ wykonana w kilku trybach:



— pilnym (ratunkowa) — ws$réd chorych z ES, ktérej
nie udaje sie opanowac intensywna terapig opisang
powyzej;

— pilnym odroczonym (w trakcie tej samej hospi-
talizacji) — wsréd chorych z ES, w ktérej doraznie
opanowano niestabilnos¢ elektryczng;

— planowym (podczas kolejnej hospitalizacji) —
wsréd chorych, u ktérych opanowano ES i w stabil-
nym stanie wypisano ze szpitala.

Ablacja VT/VF w trybie pilnym/ratunkowym wsrod
chorych z oporna na leczenie farmakologiczne ES
moze by¢ jedyna/ostateczng metoda leczenia (obok
pilnej transplantacji serca z przyczyn arytmicznych)
ratujaca zycie chorego. Nalezy jednak pamigtac, iz jest
to procedura wykonywana stosunkowo rzadko, nalezy
do najtrudniejszych procedur elektrofizjologicznych
i wymaga bardzo duzego dos$wiadczenia zabiego-
wego. Czesto przeprowadzana jest wérod chorych
niestabilnych hemodynamicznie lub indukowany
w trakcie badania elektrofizjologicznego (EPS) VT
powoduje takg niestabilno$¢, wymagajaca doraznych
kardiowersji elektrycznych. Sama procedura jest
bardzo czasochfonna ($r. ok. 200 min) i uzalezniona
miedzy innymi od ilosci mapowanych i ablowanych
VT (najczesciej u jednego chorego wystepuje wig-
cej niz jedno ognisko arytmiczne — VT kliniczne/
/niekliniczne). Punktem koncowym zabiegu, szeroko
dyskutowanym, lecz uznawanym przez wigkszosé
ekspertow za oznake statecznosci zabiegu, jest brak in-
dukowalnosci VT podczas programowanej stymulacji
komory pod koniec EPS. Aktualna praktyka kliniczna
w Europie pokazuje, ze ablacja VT/VF jest najczesciej
wykonywana wsréd chorych z ES/licznymi wyfadowa-
niami ICD, bardzo rzadko w przypadku pojedynczych
wytadowan ICD i prawie nigdy profilaktycznie.

W licznych badaniach wykazano, ze zabieg ablacji
w populacji chorych z ES jest bezpieczny, obarczo-
ny niewielkg liczbg powiktan, a skuteczna ablacja
substratu arytmii (czasem powtarzana kilkukrotnie)
zmniejsza liczbe nawrotu VT/VF, epizodéw ES oraz
redukuje $miertelno$¢ odlegty. Arayai wsp. w latach
2004-2008, w populacji pacjentow z kardiomiopatia
nieniedokrwienng (DCM) oraz ES niedajgcg sig opa-
nowac farmakologicznie wykonali fagcznie 17 ratunko-
wych zabiegéw ablacji VT (w tym 13 endokardialnych
i 4 epikardialne). Ablacja dotyczyta wszystkich induko-
walnych VT podczas badania elektrofizjologicznego
(w tym klinicznego VT), a miarg skutecznosci zabiegu
byt brak indukowalno$ci VT pod koniec zabiegu. Cat-
kowicie skuteczny zabieg przeprowadzono u 61,5%
pacjentow. Az 87% chorych po skutecznym zabiegu
ablacji zyto i nie miato nawrotu VT po $rednim okresie
obserwacji (FU) wynoszacym 23 miesigce. Natomiast
tylko 40% chorych, u ktérych nie udato sie wykonaé
skutecznego zabiegu, przezyto okres FU. Autorzy ba-
dania konkluduja, ze pilna i skuteczna ablacja VT moze
by¢ zabiegiem redukujgcym nawroty VT u ponad po-

fowy pacjentéw z ES (61,5%), a to wigze sie z redukcjg
$miertelnosci w tej grupie chorych. Rowniez Soejima
i wsp. uzyskali wczesniej podobne wyniku w populacji
pacjentow z nieischemiczng DCM — odpowiednio:
brak nawrotu VT u 54% pacjentéw po $rednim okresie
FU wynoszgcym 334 dni oraz znamienng statystycznie
redukcje $miertelnosci w poréwnaniu z pacjentami,
u ktérych pod koniec EPS indukowano wcigz VT
(nieskuteczna/niepetna skuteczno$c¢ ablacji).

Podobnie wsrod chorych z niedokrwiennym uszko-
dzeniem serca wykazano skutecznos¢ ablacji VT.
Carbucicchio i wsp. wykonali od 1 do 3 zabiegéw
ablacji u kolejnych 95 pacjentéw z ES (72 pacjentéw
z chorobg wiefcowa) i wykazali brak indukowalnosci
klinicznego VT u 89% pacjentéw pod koniec zabie-
gu. Wynik ten przetozyt sie na rokowanie chorych
— w $rednim okresie obserwacji wynoszacym 22
miesigce, 92% chorych nie miato nawrotu ES, a 66%
byto wolnych od nawrotu jakiegokolwiek VT. Dla
poréwnania, 80% chorych z wcigz indukowalnym VT
pod koniec EPS miafo nawrét ES w ciggu niecatych 2
lat i 50% z nich zmarfo. Natomiast zaden z chorych,
u ktorych pod koniec EPS nie indukowano VT, nie
miat nawrotu ES, a $miertelno$é 2-letnia byta zna-
miennie nizsza niz w grupie chorych z nieskuteczng
modyfikacjg substratu arytmii komorowej. Kuzelhova
i wsp. wykonywali ablacje VT wséréd chorych z ES
i zaobserwowali 84-procentowgq skutecznos¢ zabiegu
w supresji nawrotéw VT w 18-miesiecznej obserwacji
i znamiennie lepsze rokowanie tych chorych w porow-
naniu z pacjentami, u ktérych dochodzito do nawrotu
ES. Co ciekawe, brak indukowalnosci VT pod koniec
EPS nie okazat sie predyktorem nawrotu VT oraz ES.

Ablacja VT nie tylko poprawia rokowanie chorych
co do przezycia, ale réwniez wigze sie z lepszym
komfortem zycia po zabiegu, zwigzanym gtéwnie
z redukcjg zdarzen arytmicznych oraz wytadowan
ICD. Opublikowano réwniez wyniki badan wskazuja-
ce na to, ze profilaktyczna ablacja substratu arytmii
przyczynia sie do zmniejszenia ryzyka wystgpienia
arytmii komorowej i terapii ICD. Dlatego aktualne
zalecenia amerykanskich i europejskich towarzystw
(HRS/EHRA) wskazujg na potrzebe pilnego zabiegu
ablacji arytmii komorowej wsrod chorych z nawra-
cajgcymi epizodami VT.

VI. Profilaktyka burzy elektrycznej

Profilaktyka ES opiera sie na optymalnym leczeniu
pacjentéw z niewydolnos$cig serca i/lub chorobg
elektryczng serca i obejmuje takie aspekty terapii
CHF, jak:

1. Optymalna farmakoterapia oparta miedzy innymi
na lekach beta-adrenolitycznych (w redukcji ryzyka
ES preferowane przede wszystkim maksymalne,
tolerowane przez chorego dawki — gtéwnie biso-
prololu i metoprololu o przedtuzonym dziataniu),
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inhibitorach konwertazy angiotensyny, diuretykach
oraz innych lekach stosowanych w CHFE

2. Optymalna i petna rewaskularyzacja wiehcowa
chorych z niedokrwienng CHF.

3. Optymalne programowanie ICD/CRT-D (czas i progi
detekcji VT/VF, unikanie stymulacji prawokomorowej
w ICD, dazenie do statej stymulacji resynchroni-
zujgcej wynoszgcej 100%, unikanie adekwatnych
i nieadekwatnych interwenc;ji ICD).

4. Préba stymulacji przedsionkowej w ICD/CRT-D
(narzucenie szybszej stymulacji przedsionkowej)
moze by¢ skuteczna w ttumieniu ektopii komorowej
i redukcji zdarzen arytmicznych.

5. Telemonitoring ICD/CRT-D umozliwiajacy state
monitorowanie na odlegtos¢ pacjentéow z wszcze-
pionym urzadzeniem oraz codzienng selekcje cho-
rych wysokiego ryzyka, zagrozonych zdarzeniami
arytmicznymi oraz dekompensacjg CHF (np. na-
silona ekstrasystolia komorowa, epizody migotania
przedsionkow z szybkg akcjg komoér, niski procent
stymulacji CRT, niska impedancja transtorakalna
$wiadczaca o mozliwosci przewodnienia chorego
itd.). Telemonitoring umozliwia szybkg oraz celo-
wang terapig, co przektada sie na redukcje ilosci
adekwatnych i nieadekwatnych interwencji urzadzen
wszczepialnych, zmniejszenie liczby hospitaliza-
cji z powodu zaostrzen CHF, jak réwniez redukcje
Smiertelnosci (badanie In-TIME).

6. Regularna kontrola hormonéw tarczycy i elek-
trolitow (szczegodlnie wéréd chorych stosujgcych
amiodaron, digoksyne).

7. Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
szczegolnie wsréd chorych z uktadami CRT-D
— profilaktyka IZW w tej grupie chorych, zwtaszcza
przed zabiegami inwazyjnymi wykonywanymi rela-
tywnie czesto (np. koronarografia, pomiar cisnieh
w kragzeniu ptucnym itd.), mimo braku aktualnych
zalecen w tym zakresie, wydaje sie byé godna
rozwazenia.

8. Ablacja nasilonej ekstrasystolii komorowej oraz
VT/VF — zabieg czesto ratujgcy zycie chorym z ICD/
/CRT-D oraz ES, redukujgcy $miertelno$¢ wczesng
i odlegta. Powinien byé wykonywany wczesnie oraz
w wyspecjalizowanych i doswiadczonych osrodkach
elektrofizjologicznych.

9. Mechaniczne wspomaganie krazenia/transplan-
tacja serca.

10. Leczenie przeciwlekowe i antydepresyjne —
zaburzenia lekowe oraz depresja wystepujg odpo-
wiednio nawet u 70% i 50% chorych z CHF oraz
wszczepionym ICD/CRT-D, a powyzsze zaburzenia
wptywaija nie tylko na jako$¢ zycia chorych z CHF, ale
pogarszajg réwniez ich rokowanie odlegte. Dlatego
kluczowym elementem terapii w tej grupie chorych
jest konsultacja i ewentualne leczenie psychiatryczne.

11. Stymulacja ktebkéw szyjnych, nerwu btednego
oraz rdzeniowa zostaty opisane w badaniach klinicz-
nych jako obiecujgce metody zwiekszajgce napigcie
przywspoétczulnego uktadu nerwowego i redukujgce
ryzyko arytmiczne.

12. Denerwacja w odcinku T2-T4 wraz ze zniszczeniem
zwoju gwiazdzistego sg obiecujgcg metodg ograni-
czenia wptywu wspotczulnego uktadu nerwowego
na ryzyko arytmiczne. Przeprowadzono dos$wiad-
czenia na zwierzetach polegajace na przejsciowym
zamkniegciu tetnicy wiencowej, co w konsekwencji
generowato VF. Po zniszczeniu wspéfczulnego ukfadu
nerwowego w odcinku T2-T4 oraz zwoju gwiazdzi-
stego, a nastgpnie ponownym zamknigciu tetnicy
wiencowej nie obserwowano VF, mimo ewidentnego
ostrego niedokrwienia mie$nia sercowego. Podob-
ne doswiadczenia przeprowadzono juz z udziatem
ludzi, a wptyw autonomicznego uktadu nerwowego
na ryzyko arytmii komorowej jest obecnie jednym
z gtéwnych zainteresowah badaczy zajmujgcych
sie problematykg nagtego zgonu sercowego oraz
niewydolnoscia serca.

13. Denerwacja nerkowa — opisano réwniez przy-
padki zmniejszenia ryzyka arytmicznego oraz wystg-
pienia ES w$réd chorych z ICD, u ktérych wykonano
zabieg denerwacji nerkowe;j.

VIl. Podsumowanie

Aktualna optymalna terapia pacjentéw z niewydol-
noscig serca oraz ICD powinna polega¢ na:

1. Optymalnej farmakoterapii CHF (maksymalne, to-
lerowane dawki lekoéw, szczegdlnie beta-adrenolitycz-
nych), zaburzen lekowych i epizodéw depresyjnych.

2. Optymalnym programowaniu urzgdzen wszcze-
pialnych.

3. Telemonitoringu ICD/CRT-D i szybkiej selekcji
chorych najwyzszego ryzyka niekorzystnych zdarzen
sercowo-naczyniowych.

4. Prébie bardzo wczesnego leczenia wszelkich
nieprawidtowosci wykrytych przy uzyciu telemo-
nitoringu.

5. Optymalnym leczeniu ES, najlepiej w wyspecjali-
zowanych do tego osrodkach elektrofizjologii.

6. Stosowaniu jak najwczes$niej sedacji gtebokiej
w przebiegu ES.

7. Wczesnej ablacji substratu arytmii komorowej.

8. Kwalifikacji do pilnej transplantacji serca z przy-
czyn arytmicznych w przypadku braku powodzenia
innych form terapii. m



. INTENSYWNA TERAPIA KARDIOLOGICZNA: PRZYPADEK KLINICZNY

Zawat serca

u chorego

w podesztym
wieku z istotnym
zwezeniem pnia
lewej tetnicy
wiencowej

Zawat serca u osob w podesztym wieku
najczesciej przebiega bez uniesienia
odcinka ST (ostre zespoty wiencowe
bez uniesienia odcinka ST — NSTE-
ACS, No ST Elevation Acute Coronary
Syndrom), a chory zgtasza nietypowe
objawy: dusznos¢, ostabienie.
Diagnostyka takich pacjentéow

wymaga uwzglednienia wielu

choraob wspdtistniejgcych, a ryzyko
mozliwych powiktan jest bardzo duze.
W prezentowanym przypadku chora

ze zwezeniem pnia lewej tetnicy
wiencowej zostata poddana zabiegowi
przezskérnemu, ktéry byt powiktany
krwawieniem do worka osierdziowego.
Wybodr odpowiedniej terapii
przeciwzakrzepowej przy wspotistnieniu
migotania przedsionkow oraz
zastosowaniu stentow powlekanych
lekiem antyproliferacyjnym (DES, drug
eluting stents) stanowit duze wyzwanie
dla zespotu lekarskiego.

Konrad Kaaz
Andrzej Mysiak

Wstep

Celem artykutu jest prezentacja zastosowania wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology), przyjetych
przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK),
w przypadku chorych z ostrymi zespotami wienco-
wymi w podesztym wieku (> 75 rz.). Prezentowany
przypadek kliniczny bedzie wymagat wieloaspek-
towego rozpatrywania na poszczegolnych etapach
diagnostyczno-terapeutycznych, a co za tym idzie
istotne bedzie jednoczesne zastosowanie wielu
dokumentéw ESC/PTK jako swoistego przewodnika.

Wytyczne ESC dotyczace NSTE-ACS z roku 2011
podaja, ze w europejskich rejestrach chorych z NSTE-
-ACS blisko 1/3 (27-34%) to osoby w wieku powyzej
75 lat. Mimo ze w tych rejestrach odsetek chorych
w podesztym wieku jest wysoki, osoby te stanowig
maksymalnie 20% wszystkich uczestnikéw badan
dotyczagcych NSTE-ACS, przeprowadzonych w cig-
gu ostatnich lat. Nawet jesli rekrutuje sig starszych
pacjentéw do préb klinicznych, wybrane losowo
osoby cierpig na znacznie mniej choréb wspdtistnie-
jacych niz pacjenci spotykani w codziennej praktyce
klinicznej. Dlatego wydaje sie watpliwe, by obser-
wacje z badan klinicznych mozna byto przetozyé na
warunki rutynowej praktyki kliniczne;j.

Dominujaca postacig zawatdéw serca u oséb w pode-
sztym wieku sg wtasnie NSTE-ACS, rzadszg forma
sg zawaty serca z przetrwatym uniesieniem odcinka
ST (STEMI, ST segment elevation myocardial infarc-
tion). Wérod oséb w starszym wieku z nietypowymi
objawami klinicznymi NSTE-ACS najczestszym ob-
jawem jest dusznos$¢, natomiast rzadziej wystepuja
omdlenia, zte samopoczucie i splatanie. EKG rzadziej
wykazuje wyrazne odchylenia odcinka ST.

Przypadek kliniczny

Do tutejszej kliniki zostata przyjeta 75-letnia ko-
bieta z licznymi schorzeniami wspotistniejgcymi:
cukrzyca typu 2 w trakcie insulinoterapii, nadci$nie-
niem tetniczym 3 stopnia, utrwalonym migotaniem
przedsionkéw, niedoczynnoscig tarczycy wyréwnang
farmakologicznie oraz przewlektg niewydolnoscig
zylng ze zmianami troficznymi obu podudzi. Chora
zostata przekazana z oddziatu choréb wewnetrznych,
gdzie byta hospitalizowana z powodu dekompensacji
niewydolnosci serca do klasy NYHA Ill w przebiegu
zapalenia ptuc. Wéréd objawdéw klinicznych domi-
nowaty dusznos¢ oraz obrzeki obwodowe, brak
byto typowych dolegliwosci dtawicowych. Podczas
obserwacji na oddziale internistycznym stwierdzo-
no narastajgce stezenie troponiny | oraz zmiany
niedokrwienne w zapisie EKG — chorg przekazano
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Rycina 1. Koronarografia. A. prawa tetnica wiencowa; B. lewa tetnica
wienicowa

do Kliniki Kardiologii z rozpoznaniem zawatu serca
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, no ST elevation
myocardial infarction).

W zapisie EKG stwierdzono lewogram, migotanie
przedsionkéw z akcjg komér 67/min, obnizenie od-
cinka ST do 2 mm i ujemne zatamki T w odprowadze-
niach |, I, aVL, V4-V6 oraz uniesienie odcinka ST do
1,5 mm w odprowadzeniu aVR. W badaniach labo-
ratoryjnych wykazano leukocytoze (WBC 15,47 tys./
/ul), anemie makrocytarng (RBC 3,16 min/ul;
Hb 10,7 g/dl; HCT 32,0% MCV 101,3 fl;, MCH 33,9
pg; MCHC 33,4 g/dl), narastajgce stezenie troponi-
ny | (0,786 ng/ml; 0,988 ng/ml N: < 0,028 ng/ml),
zaburzenia elektrolitowe (séd 131 mmol/l; potas
3,50 mmol/l; magnez 1,5 mg/dl) oraz podwyzszo-
ne stezenie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein) 134,1 mg/I.

Diagnostyka inwazyjna

Zgodnie z wytycznymi dotyczacymi NSTE-ACS, oso-
by w podesztym wieku (> 75 lat) czesto majg niety-
powe objawy, dlatego nawet jesli istnieje niewielkie
podejrzenie NSTE-ACS, nalezy ich diagnozowaé
pod tym katem (I, C). Ponadto przy podejmowaniu
decyzji terapeutycznych nalezy braé pod uwage
oczekiwang dfugosé zycia, choroby wspodfistniejace,
jakos¢ zycia oraz zyczenia i preferencje pacjentow [l, CJ.
Osobnym problemem jest wybor odpowiedniej te-
rapii przeciwzakrzepowej w celu unikniecia dziatan
niepozadanych (I, C). W tej grupie chorych nalezy
rozwazy¢ wczesne procedury inwazyjne z mozliwo-
$cig rewaskularyzacji po doktadnej ocenie stosunku
korzysci i ryzyka (lla, B).

W zwigzku z powyzszym chora zostata skierowana

do Pracowni Hemodynamiki w celu wykonania koro-

narografii (ryc. 1). W angiografii tetnic wieicowych

wykazano rozsiane zmiany miazdzycowe, w tym:

— pien lewej tetnicy wiencowej (LM, left main co-
ronary artery): dystalnie zwezony 90%;

— gataz przednia zstepujgca (LAD, /eft anterior de-
scending): przed oddaniem D1 zwezona 40-50%,
obwodowo ze zmianami przysciennymi;

— gatgz diagonalna (D): ostialne ekscentryczne
zwezenie 70% — przeptyw TIMI 2 na obwdd;

— gataz okalajgca (Cx): ostialnie zwezona 90%,
obwodowo zwezona dwukrotnie 90%;

— gataz marginalna (OM): ostialnie zwezona 90%;

— prawa tetnica wiencowa (RCA, right coronary
artery): bez istotnych przewezen.

Wskazoéwki dotyczgce rewaskularyzacji u tej chorej
mozna znalez¢ w rozdziale Wytycznych poswigconym
chorym na cukrzyce. U takich oséb — ze zmianami
w obrebie pnia lewej tetnicy wiencowej i/lub z cho-
robg wielonaczyniowg preferowang metodg jest
pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG, coronary
artery bypass graft), a nie przezskorne interwencje
wiencowe (PCl, percutaneous coronary interventions)
(1, B). W przypadku wybrania rewaskularyzacji przez-
skornej zaleca sie wszczepienie DES w celu zmniej-
szenia czgstosci powtérnych rewaskularyzacji (1, A).

W badaniu echokardiograficznym wykazano powiek-
szenie lewej komory z zaburzeniami kurczliwosci
odcinkowej z zachowang frakcjg wyrzutowa oraz po-
wiekszenie obu przedsionkéw. Ponadto uwidocznio-
no ciezkg niedomykalno$¢ zastawki mitralnej (typ | wg
Carpentiera) i tréjdzielnej z nadcisnieniem ptucnym
(tab. 1). W przypadku takiej pacjentki jak opisywana
wytyczne ESC/PTK dotyczace leczenia wad zastaw-
kowych zalecajg leczenie operacyjne wady przy
wspolnym zabiegu rewaskularyzacji chirurgicznej
(I, C). Chora zostata zakwalifikowana do operacyjne;j
rewaskularyzacji serca z wysokim ryzykiem (Euro-
SCORE Il — European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation — 7,84%). Z uwagi na zmiany troficz-
ne obu podudzi zdecydowano sie na wykorzystanie
tetnic promieniowych. Zabieg zostat zaplanowany
po wyleczeniu zapalenia ptuc oraz wygojeniu zmian
troficznych na podudziach.

Rewaskularyzacja przezskérna

Po zakwalifikowaniu chorej przez heart team do
leczenia operacyjnego chora nie wyrazita zgody na
operacje kardiochirurgiczna. Po analizie zapropono-
wano chorej rewaskularyzacje przezskorng. Przed
zabiegiem w Pracowni Hemodynamiki podano chorej
wysycajacg dawke prasugrelu 60 mg. Wykonano
angioplastyke wiencowg LM/LAD/Cx z implantacjg
3 stentow powlekanych ewerolimusem (DES Xience).
Podczas zabiegu podano chorej tagcznie 10 000 jed-
nostek heparyny niefrakcjonowanej oraz abciksimab
(ReoPro) w bolusie wedtug wagi ciata.

Po zakonczeniu zabiegu na stole hemodynamicz-
nym stwierdzono spadek ci$nienia skurczowego do
70 mm Hg. W Pracowni Hemodynamiki za pomoca
badania echokardiograficznego stwierdzono obec-
nos$é¢ okoto 2 cm ptynu w worku osierdziowym.
Wykonano punkcje worka osierdziowego, w ktérym
umieszczono cewnik typu pig-tail oraz ewakuowano
fagcznie 500 ml krwi (ryc. 2-4). Nastepnie wprowa-
dzono cewnik balonowy nierozprezony na obwéd



Rycina 2. Po angioplastyce LM/LAD/Cx
— krwawienie do worka osierdziowego

Rycina 3. Po angioplastyce LM/LAD/Cx
— krwawienie do worka osierdziowego

Rycina 4. Zatozenie cewnika typu pig-tail do worka
osierdziowego

Cx ($rednica naczynia < 0,5 mm), hamujgc naptyw
krwi do worka osierdziowego (ryc. 5).

Chorej podano krystaloidy (PWE; 0,9% NaCl) oraz
stosowano infuzje dobutaminy oraz noradrenaliny,
uzyskujac stopniowg stabilizacje parametrow he-
modynamicznych. W celu zahamowania krwawienia
podano 100 mg siarczanu protaminy, uzyskujac spa-
dek wartosci APTT do 176 s, pdzniej 137 s. Ponadto
przetoczono chorej 2 jednostki koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz) oraz 2 jednostki osocza $wiezo
mrozonego. Po stwierdzeniu braku naptywu krwi do

Rycina 5. Nierozpregzony balon w gatezi Cx

Rycina 6. Po stwierdzeniu braku naptywu krwi do
worka osierdziowego usunigto cewnik balonowy
i prowadnik wiencowy z Cx

worka osierdziowego usunieto cewnik balonowy
i prowadnik wiencowy z Cx, nastepnie pacjentke
przekazano na Oddziat Intensywnej Terapii Kardiolo-
gicznej (OITK) w stanie stabilnym, bez cech dalszego
krwawienia do worka osierdziowego.

Leczenie przeciwzakrzepowe

Podczas obserwacji na OITK chora wymagata prze-
toczenia jeszcze 2 jednostek KKCz — morfologia
po zabiegu: erytrocyty 2,44 min/ul, hemoglobina
7,6 g/dl, hematokryt 23,6 %, ptytki 177 tys./ul.
Z uwagi na implantacje 3 stentow DES zdecydowano
o wtaczeniu do leczenia kwasu acetylosalicylowego
(75 mg/d.) i klopidogrelu (75 mg/d.) po 20 godzinach
od zabiegu.

W kolejnych dobach obserwacji nie stwierdzano
zwiekszonej ilosci ptynu w worku osierdziowym,
cewnik z worka osierdziowego usunigto w 2. dobie.
W zwigzku z utrwalonym migotaniem przedsionkéw
w 5. dobie od zabiegu wtgczono do leczenia hepa-
ryne drobnoczgsteczkowg (Clexane 60 mg) i nie
zaobserwowano cech krwawienia.

W badaniu echokardiograficznym po zabiegu wy-
kazano obnizenie frakcji wyrzutowej lewej komory
do 30% oraz zmiang dominujgcego mechanizmu
niedomykalnos$ci mitralnej z typu | wedtug Carpen-
tiera na typ lllb (tab. 1).

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Tabela 1. Badania echokardiograficzne

Lewa
komora

Lewy
przedsionek

LAA

Prawa komora
RAA

Aorta

Migsien IVS

Frakcja
wyrzutowa

TAPSE

Zastawka
aortalna

Zastawka
trojdzielna

Zastawka
ptucna

Przed
zabiegiem

39 mm /57 mm

52 mm

31 cm?
39 mm
23 cm?
34 mm

10 mm

55%

16 mm

Naptyw
jednofalowy
E— 180 cm/s
e’ —4cm/s
ERO — 0,42 cm?
MRRV - 62 ml
E/e' — 45

Pierscien — 44 mm

AML/MVA — 1,8
VC — 9 mm

V max — 1,8 m/s

Fala zwrotna: IV
ERO — 0,46 cm2
TRRV — 63 ml

TRPG — 50 mm Hg

V maks: 0,9 m/s
AcT — 80 ms

Po
zabiegu

44 mm / 54mm

57 mm

35 cm?
29 mm
28 cm?
34 mm

10 mm

30%

10 mm

Restrykcja
ptatkéw

E— 176 cm/s
e —6 cm/s

E/e' — 29

VC — 8-9 mm

V maks — 1,1 m/s

Fala zwrotna: IV

V maks — 0,5 m/s

W 6. dobie po zabiegu chorg przekazano na oddziat
ogolny, a w 11. wypisano do domu. Zgodnie z wy-
tycznymi ESC/PTK, u chorych z migotaniem przed-
sionkéw po przebytym ostrym zespole wiencowym,
niezaleznie od sposobu leczenia nalezy rozwazy¢
potrojne leczenie przeciwzakrzepowe (antagonisci
witaminy K — VKA, kwas acetylosalicylowy — ASA,
klopidogrel) przez krétki okres (3—6 mies.) lub dtuzej
u wybranych pacjentéw o niskim ryzyku powikfan
krwotocznych, a nastepnie przedtuzong terapig za
pomocg VKA oraz klopidogrelu 75 mg/dobe tagcznie
z lekiem ostfaniajgcym zotadek w postaci inhibitora
pompy protonowej (IPP), antagonisty H2 lub lekow
neutralizujgcych [lla, C].

W zwigzku z powyzszym chorej zalecono naste-
pujacy schemat leczenia przeciwzakrzepowego:
— ASA 1 x 75 mg przez 3 miesiace;
— klopidogrel 1 x 75 mg przez 12 miesigcy;
— acenokumarol w dawce poczatkowej 1 x 2
mg przez 3 dni, nastepnie modyfikacja dawko-
wania przez lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej z docelowym INR w przedziale 2,0-2,5;
— pantoprazol 1 x 20 mg.

Podsumowanie

Leczenie chorych w podesztym wieku stanowi wy-
zwanie wspotczesnej kardiologii. Liczba schorzen
wspotistniejgcych wptywa na przebieg hospitalizaciji
i liczbe potencjalnych powiktan. Wymaga to wnikliwej
analizy ryzyka i korzysci oraz indywidualnego roz-
patrywania kazdego przypadku. Ryzyko mozliwych
powiktan jest duzo wieksze niz w przypadku oséb
w mtodszym wieku. Jak wynika z powyzszego przy-
padku, w zakresie leczenia poszczegolnych jednostek
chorobowych zastosowanie ma wiele dokumentéw
ESC/PTK, w kazdym z tych dokumentow poswie-
cono miejsce leczeniu oséb w podesztym wieku.
Powyzszy przyktad pokazuje réwniez koniecznos$¢
posiadania dobrze zorganizowanego zaplecza wie-
lospecjalistycznego z odpowiednim wyposazeniem
sprzetowym oraz wykwalifikowanego personelu. m




. KARDIOCHIRURGIA

Kardiochirurgia
Polska — w trosce
o0 dostepnosc

| wysoka jakosc
leczenia

Mimo wciaz ograniczonego budzetu
i dwdch ptatnikdéw,

to jest Ministerstwa Zdrowia

i Narodowego Funduszu Zdrowia,

z perspektywy europejskich krajow
wysoko uprzemystowionych,
dokumentujmy wysokg jakos¢
leczenia w polskiej kardiochirurgii.

Marian Zembala
Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiochirurgii

W polskiej medycynie Krajowy Rejestr Operacji Kar-
diochirurgicznych (KROK), obok trzech ogdélnopolskich
rejestrow kardiologicznych jest powodem do dumy
i zadowolenia nie tylko polskiego srodowiska kardio-
chirurgicznego, ale takze ptatnikéw, czyli Narodowego
Funduszu Zdrowia i Ministerstwa Zdrowia, pozwala
on bowiem obiektywnie oceni¢ rezultaty $wiadczen
w kategoriach nie tylko medycznych, ale i ekonomicz-
nych oraz organizacyjnych. Trudno jest wyobrazié¢
sobie dzisiaj sytuacje, kiedy ptatnik nie zna rezulta-
téw czegos$, za co ptaci, a realizujgcy $wiadczenia
doswiadcza w sposob mato przewidywalny skutkéw
niezaptaconych $wiadczen z powodu braku srodkoéw.

Wzrost, jaki dokonat sie na przestrzeni minionego roku,
dotyczy zaréwno liczby operacji wiencowych — 0 446,
zastawkowych — 0 302, jak i tetniakdéw aorty — 0 132,
co dobrze swiadczy o realizacji w praktyce wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz
Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Serca i Klat-
ki Piersiowej (ESC/EACTS) i mocnej roli heart team
w polskiej medycynie sercowo-naczyniowej. Temu
znaczacemu wzrostowi liczby operacji towarzyszy
poprawa wynikdw operacji oceniana we wczesnym
okresie szpitalnym. Godny podkreslenia jest fakt wi-
docznego rozwoju w polskiej kardiochirurgii operacji
z wykorzystaniem technik matoinwazyjnych i wyrazng
poprawe ich dostepnosci dla polskich pacjentéw
w kraju.

Mimo wcigz ograniczonego budzetu i dwoch pfatnikéw,
to jest Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu
Zdrowia, z perspektywy europejskich krajéw wysoko
uprzemystowionych, dokumentujmy wysokg jakos¢
leczenia w polskiej kardiochirurgii. Jednoczes$nie do-
stepnos¢ tych danych tylko dla $wiadczeniodawcow
oraz jednostek nadzorujacych pozwala na monitoro-
wanie jakosci i dostepnosci Swiadczen z kardiochirurgii
w Polsce w poszczegdlnych miastach, wojewddztwach
i regionach kraju. Zdecydowanie maleje liczba chorych
kwalifikowanych do kosztownego leczenia za $rodki
publiczne za granicg, co swiadczy o dostepie w Pol-
sce do wszystkich zabiegoéw kardiochirurgicznych
i transplantacyjnych oraz duzym wysitku polskich
lideréw kardiochirurgii, aby tak byto.

Niezaleznie od tych pozytywnych dziatan i dobrych
udokumentowanych wynikéw leczenia w polskiej
kardiochirurgii, przedstawione liczby wskazuja na ro-
sngcyg liczbe operacji kardiochirurgicznych u coraz
to trudniejszej starszej populacji. Wymaga to wzrostu
naktadéw na leczenie kardiochirurgiczne w Polsce
i tworzenia nowych grup zadaniowych JGP (,Jed-
norodne Grupy Pacjentow”), ktére wiasciwie oddaja
nie tylko poniesiony wysitek catych zespotéw, ale
i poniesione koszty leczenia. m

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Komentarz do zestawienia
gtéwnych typéw
kardiochirurgicznych

w Polsce za rok 2012

Przyznaje, ze z przygotowanym przez Prof. Mariana
Zembale zestawieniem zapoznatem sie zogromnym
zaciekawieniem. Co prawda daleko mu do bardzo
ciekawych, bardziej ztozonych zestawien dziatalnosci
kardiochirurgicznej przygotowywanych w ramach
Klubu Kardiochirurgéw i publikowanych w ,Kardio-
logii Polskiej”, jednak jest to interesujgcy dokument.
Nie wnikajgc zbytnio w szczegdty, chciatem zwrdcié
uwage na 3 najciekawsze moim zdaniem sprawy,
ktére przyszty mi do gtowy po jego lekturze.

Po pierwsze, liczba osrodkéw kardiochirurgicznych
w Polsce. Sposrod 39 obecnych na liscie, 34 leczg
dorostych. Oznacza to, ze teoretycznie przy ponad
150 osrodkach kardiologii interwencyjnej w naszym
kraju, na jeden osrodek kardiochirurgii ,pracuje” 4-5
osrodkow kardiologii. Oczywiscie wiele zalezy od
lokalizacji tychze, ale i od jakosci wspotpracy (w tym
osigganych przez dany osrodek kardiochirurgiczny
wynikow).

Druga kwestia, ktdra nasuneta mi sie podczas analizy
wyzej wymienionego zestawienia wigze sie z liczbg
zabiegow kardiochirurgicznych wykonywanych rocz-
nie w Polsce, a trzecia — z ich strukturg. Z lektury
zestawienia jasno widaé, ze w latach 2010-2012
liczba tych zabiegéw wzrosta o mniej niz 10% i nie
przekroczyta 30 000 rocznie (zapewne stato sie to
w 2013 r.). Uwzgledniajgc liczbe osrodkéw, daje to
$rednio prawie 1000 operacji na osrodek. Oczywiscie
nalezy uwzgledni¢ tutaj specyfike osrodkow kardio-
logii dziecigcej (5) oraz ,historycznie uzasadniong”
role pionierskich osrodkéw (Anin, Zabrze, Krakéw,
Katowice), wykonujacych zdecydowanie wiecej
zabiegéw rocznie. Jednak nawet takie podejscie

rodzi pytania, co do liczby zabiegéw wykonywanych
w poszczegolnych osrodkach. Jezeli jeszcze zgodzi¢
sie z obiegowa opinia, ze minimalna liczba zabiegéw
kardiochirurgicznych (zapewniajaca jako$¢, bezpie-
czenstwo i pozytywny efekt finansowy) przekracza
350/rok, to pozwala to zrozumieé¢ atmosfere w kilku
osrodkach. Nie do mnie nalezy dochodzenie do tego,
co jest tego powodem i co nalezy zmienic, ale widzg,
ze kwestia liczby osrodkow, jak i ich lokalizacji w kraju
oraz wspotpracy z kardiologami stanowig istotny
problem, podobnie jak w kardiologii interwencyjne;j.

Jednak sprawa, ktéra intryguje mnie najbardziej jest
kwestia tak zwanych zabiegéw matoinwazyjnych.
To one stanowig o postgpach w kardiochirurgii.
| chociaz wida¢ tutaj znaczny postep w stosunku do
2010 roku, to ich liczba (wytgczam tutaj OPCAB, bo
to nie prawdziwie matoinwazyjny zabieg!) w stosun-
ku do klasycznych zabiegéw rewaskularyzacyjnych
jest zenujgco niska (< 100/rok) i tylko nieco lepsza
w przypadkach zabiegoéw zastawkowych (500/4900).
Mam nadziejg, ze w 2013 roku byto pod tym wzgle-
dem lepiej, bo wtasnie ten kierunek rozwoju kardio-
chirurgii jest najbardziej oczekiwany zaréwno przez
chorych, jak i prowadzacych ich lekarzy.

Na zakoniczenie pozwole sobie uchylié nieco rgbka
tajemnicy. Jest intencjg obecnego Zarzadu AISN,
aby strona internetowa byfa duzo bardziej atrakcyjna
i przydatna. Wtasnie na niej powinny juz wkroétce
zagosci¢ na state stosowne statystyki, dotyczace
naszej dziatalnosci (!). Wierze rowniez, ze wprowa-
dzona wtasnie nowa wersja bazy danych zabiegow
kardiologii interwencyjnej umozliwi nam realizacje
tak potrzebnej kontroli jakosci. | wtedy bede mogt
powiedzieé, ze doczekaliSmy sie momentu, w ktérym
jesteémy w stanie przedstawia¢ bardzo ciekawe
i wazne dla branzy dane (on-/ine!), pozbawione wad
zwigzanych z formularzami wypetnianymi wstecznie
przez osrodki na rzecz osrodka centralnego.

Robert J. Gil

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Endoskopowa

| hybrydowa
ablacja migotania
przedsionkow

Migotanie przedsionkow (AF, atrial
fibrillation) jest najczestszg arytmia
serca dotyczaca prawie 2% populacji na
swiecie, a jej czestotliwos¢ gwattownie
wzrasta wraz z wiekiem. Tendencja

ta jest dodatkowo wzmacniana

przez ciggtly postep w leczeniu

chordéb sercowo-naczyniowych

i nowotworowych. Aktualne szacuje
sig, ze liczba pacjentéw z AF w Europie
podwoi sie w ciggu najblizszych 10 lat

i w 2030 roku wzrosnie do 5 000 000.
Udowodniono, ze AF jest zwigzane ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych
naczyn mozgowych, dtugoscig
hospitalizacji oraz znacznie obnizong
jakoscig zycia. Wystepowanie tych
najwazniejszych dziatan niepozgdanych
dwukrotnie zwigksza smiertelnos¢ oraz
wielokrotnie zwigksza koszty opieki nad
pacjentami cierpigcymi z powodu AF lub
na skutek jego powiktan.

Piotr Suwalski, Michat Zembala

Wstep

W wielu duzych badaniach wykazano ogélng niesku-
teczno$¢ strategii farmakologicznych i tych opartych
na kardiowersji elektrycznej w leczeniu dfugotermi-
nowym AF. Warto pamigtac, ze dtugotrwate leczenie
przeciwkrzepliwe jedynie ogranicza ryzyko udaru
i jest limitowane ryzykiem krwawien. Wyelimino-
wanie lub znaczne zmniejszenie zaburzen rytmu
serca (AF) pozostaje najwazniejszym czynnikiem
zapobiegania udarom mozgu.

Obecnie przezcewnikowa endokardialna ablacja jest
skuteczna w napadowym AF i pozostaje w klasie
I/A wskazan u pacjentéw z objawowymi nawrotami,
mimo zastosowania optymalnej terapii. Jednak sku-
teczne leczenie przetrwatego (PSAF, persistent AF)
i dtugo utrzymujacego sie przetrwatego migotania
przedsionkéw (LSPAF, /longstanding persistent atrial
fibrillation) pozostaje wcigz wyzwaniem terapeutycz-
nym. Aktualne wytyczne zréwnuja ablacje chirurgiczng
i przezcewnikowg pod wzgledem skutecznosci (lIb),
wskazujgc, ze ablacja przezskérna moze byé¢ uzna-
na za skuteczng opcje terapeutyczng dla pacjentéw
z PSAF lub LSPAF. Dane popierajace te zalecenia sg
jednak ograniczone (C). Ostatnio opublikowane dane
wskazujg na nieco inng rzeczywistos$¢ kliniczng, gdzie
odsetek powodzen terapii przezskornej spada w czasie
i wynosi nieco powyzej 40-50% w pierwszym roku.
Czesto istnieje konieczno$¢ powtarzania ablacji, co
naraza pacjenta na dtuzszy okres ekspozycji na pro-
mieniowanie i zwigksza ryzyko powiktan okotozabiego-
wych i znacznie podwyzsza koszty opieki zdrowotne;.
Natomiast ablacja chirurgiczna wigze sig z wyzszym
wskaznikiem powodzenia, jednak powszechna akcep-
tacja takiego zabiegu jest niska, gtownie ze wzgledu na
jego inwazyjny charakter (gtéwnie tagodne powikfania
okotozabiegowe, bez réznicy w $miertelnosci czy
udarach OUN). Ponadto, bez wzgledu na wcze$niejsze
postanowienia, European Society of Cardiology (ESC)
ograniczyto wskazania do chirurgicznej ablacji tylko
u pacjentow, u ktérych wczesniej przeprowadzono
nieskuteczng ablacje przezcewnikowg. Biorac pod
uwage niski poziom wiarygodnosci (llb/C), zalecenie
to pozostaje w odczuciu wielu kardiochirurgow, ale
rowniez kardiologoéw, dyskusyjne i ogranicza duza
populacje pacjentow mogacych odnies¢ potencjalne
korzysci z chirurgicznej ablacji w leczeniu PSAF lub
LSAF, szczegdlnie przy coraz czesciej podnoszone;j
opcji hybrydowej. Liczymy, ze nowe badania rando-
mizowane wniosg nowg wiedze na ten temat.

Koncepcja

Mimo uptywu lat operacja MAZE Il Coxa, a obecnie
jej wersja MAZE IV z uzyciem bipolarnej energii RF



pozostaje niedoscigniona w zakresie wynikéw wcze-
snych i odlegtych wynoszacych okoto 95% rytmu za-
tokowego w obserwacji wieloletniej. Mimo iz ostatnie
modyfikacje idg w kierunku unikniecia sternotomii,
wcigz wymagane jest krgzenie pozaustrojowe i zakle-
mowanie aorty. Gwattowny rozwéj matoinwazyjnych
zabiegow endoskopowych i robotéw kardiochirur-
gicznych pozwolit na odtworzenie modelu ,Maze”
poprzez minimalne ciecia chirurgiczne oraz z dostepu
torakoskopowego. Kolejne modyfikacje majg na celu
zminimalizowanie urazu (torakoskopia) i unikniecie
krgzenia pozaustrojowego, lecz cel pozostat taki
sam, prosty i niezmieniony w stosunku do podsta-
wowych zatozen:

1. izolacja zyt ptucnych,

2. modyfikacja substratu,

3. usunigcie uszka lewego przedsionka,
a ostatnio rowniez:

4. modyfikacja odpowiedzi autonomicznej poprzez
ablacje ,fat pads".

Matoinwazyjna ablacja chirurgiczna

Wraz z dynamicznym rozwojem technik kardio-
chirurgii matoinwazyjnej oraz technologii ablacji
w ostatniej dekadzie pojawito sie wiele systemoéw
do matoinwazyjnej ablacji AF na bijgcym sercu.
W Klinikach Kardiochirurgii CSK MSW w Warszawie
oraz Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu
stosuje sig aktualnie 2 techniki, ktore tgczg w sobie:

* catkowicie endoskopowy dostep,

* unikniecie krgzenia pozaustrojowego przy mozliwo-
$ci wykonania szerokiego wzoru linii ablacyjnych
zblizonych do koncepcji MAZE i wreszcie

* umozliwiajg usuniecie uszka lewego przedsionka.

Ablacja dwuetapowa endo- i epikardialna
z endoskopowym dostepem
przezprzeponowym

Zabieg hybrydowej ablacji jest zabiegiem dwueta-
powym. W pierwszym etapie wykonywania jest
matoinwazyjna, endoskopowa ablacja epikardialna,
a nastepnie, po okoto 15-20 dniach wykonywany
jest drugi etap zabiegu — komplementarna ablacja
endokardialna CARTO.

W pierwszym etapie chorego umieszcza sie na stole
operacyjnym w pozycji typowej — na wznak. Cigcie
skorne o dtugosci okoto 2 cm wykonuje sie 2-3 cm
ponizej wyrostka mieczykowatego mostka w linii
posrodkowej. Poprzez naciecie przedniej czesci
przepony, do zatoki sko$nej osierdzia wprowadzony
zostaje tubus systemu ablacji, ktory dzieki zespolo-
nemu uktadowi prowadnika oraz kanatu ssgcego
stanowi jednoczesnie podpore dla optyki, elektro-
dy ablacyjnej oraz ssania zewnetrznego. Ablacje

Rycina 1. Widok z endoskopu na tylng $ciang lewego przedsionka
z dostgpu przezprzeponowego

Rycina 2. Schemat ablacji hybrydowej systemem nContact. Na niebiesko
— linie epikardialne; na czerwono — aplikacje endokardialne

wedtug przedstawionego schematu wykonuje sig
poprzez kolejne aplikacje elektrodg wykorzystujgca
energie fal radiowych wspétdziatajgcg z uktadem
podcisnienia (-600 mm Hg) z jednoczesng irygacja
elektrody 0,9-procentowym roztworem NaCl, co
pozwala nie tylko na sciste przyleganie elektrody
do powierzchni mieénia sercowego, ale przede
wszystkim poprzez obnizenie cisnienia w poblizu
elektrody, obniza prég termicznej denaturacji tkanki,
zwiekszajac skutecznosé ablacji. Chociaz skutecznosé
denaturacji tkanki potwierdza obraz impedanc;ji/

Rycina 3. Ablacja zwojéw autonomicznych systemem Atricure — widok
z endoskopu. Widoczna linia ablacyjna izolujaca prawe zyty ptucne
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Rycina 4. Wz6r linii ablacyjnych wykonywanych systemem Atricure

/rezystencji wyswietlany na komputerze sterujgcym
elektrodg, nalezy pamieta¢ o duzym uproszczeniu
takiego rozwigzania. Ostatecznym sposobem we-
ryfikacji dziatania chirurga jest ocena potencjatéow
badana przez elektrofizjologa podczas drugiego
etapu zabiegu. Z przyczyn anatomicznych gérnych
powierzchni gérnych zyt ptucnych (niedostepne
— zamkniete przez zdwojong blaszke osierdzia)
oraz dolng powierzchnie zyty ptucnej prawej dolnej
(potgczona osierdziem z zytg gtéwng dolng) pozo-
stawia sie do uzupetnienia metodg endokardialna.
Wszystkie aplikacje na tylnej powierzchni lewego
przedsionka wykonywane sg pod kontrolg skopii
RTG o minimalnej dawce. Uprzednio wprowadzone
do przetyku dwie elektrody mierzgce temperature
sg przemieszczane tak, by dopasowac ich potozenie
wzgledem pozycji elektrody ablacyjnej. Zamknigcie
warstwowe powtok po wczesniejszej hemostazie
konczy czes$é kardiochirurgiczng. Chorego wybudza
sie i ekstubuje na stole operacyjnym.

Drugi etap zabiegu, ablacje endokardialng, wykonuje
sie w znieczuleniu miejscowym typowa technikg elek-
trofizjologiczng — poprzez nakfucie i kaniulacje zyty
szyjnej wewnetrznej lewej i zyty udowej oraz punkcje
transseptalng. Za pomocg elektrody mapujgco-a-
blacyjnej wykonuje sie mape elektro-anatomiczng
przedsionka, uwzgledniajgca obszary nisko i bezpo-

Rycina 5. Stan po torakoskopowym usunieciu uszka lewego przedsionka
za pomoca staplera

tencjatowe, odpowiadajgce wykonanym uprzednio
przez kardiochirurga liniom aplikacyjnym. Wykonane
zostajg aplikacje uzupetniajgce w obszarach nad
sklepieniem zyt ptucnych gérnych po stronie lewej
i prawej oraz potwierdzona zostaje szczelnosé linii
ablacyjnych okragzajgcych zyty ptucne. W przypadku
ablacji hybrydowej, drugi etap zabiegu, sktadowa
elektrofizjologiczna, zajmuje operatorowi zaledwie
nieco wiecej niz 30 minut, w tym czas ekspozycji
radiologicznej wynosi $rednio tylko 8 minut.

Torakoskopowa ablacja chirurgiczna
elektrodg bipolarng

Catkowicie endoskopowa, obustronna, poszerzona
ablacja lewego przedsionka z ablacjg zwojéw auto-
nomicznych i amputacjg uszka lewego przedsion-
ka oparta jest na technologii bipolarnej z uzyciem
energii o czestotliwosci radiowej (system Atricure,
Ohio, USA), ktéra ma najlepiej udowodniong prze-
zsciennos$¢ ablacji w warunkach bijgcego serca.
Wzér linii przedstawiony na schemacie oparty jest
rowniez na zatozeniach MAZE.

Pacjent uktadany jest w pozyciji lezacej, pod ogdélnym
znieczuleniem, zaintubowany rurkg dwuswiattfowg
do selektywnej wentylacji ptuc. Trzy porty tora-
koskopowe umieszczane sg kolejno po obu stro-
nach klatki piersiowej w IV (dla kamery) i VI (porty
robocze) miedzyzebrzu w linii pachowej srodkowe;.
Pierwszy dostep jest przez prawa strong klatki pier-
siowej, nastepnie otwierany jest worek osierdziowy
powyzej nerwu przeponowego i uwidaczniane sg
prawe zyty ptucne wraz z bruzdg Waterstone’a.
Identyfikacja zwojéw autonomicznych nastepuje
poprzez stymulacje wysokimi czestotliwosciami
indukujgcymi odpowiedz wagalna. Zlokalizowane
zwoje sg ablowane pragdem o czestotliwosci ra-
diowej (RF). Nastepnie otwierana jest zatoka sko-
$na i poprzeczna i po wprowadzeniu specjalnego
prowadnika bezpiecznie wprowadza sie klem do
bipolarnej ablacji RF, za pomoca ktérego poprzez
kilkunastosekundowag ablacje wykonuje sie szeroka
izolacje prawych zyt ptucnych. Dwukierunkowy blok
przewodzenia jest potwierdzany na dwa sposoby:
jako brak potencjatow przedsionkowych na zytach
ptucnych oraz stymulacja PVs u pacjentéw z rytmem
zatokowym. Jesli istnieje taka koniecznos¢, ponawia
sie ablacje (kilkanascie sekund) az do osiggniecia
izolacji. Nastepnie dodatkowe linie z uzyciem linio-
wego urzgdzenia bipolarnego wytwarzane sg zgodnie
z przedstawionym schematem. Po zaszyciu worka
osierdziowego usuniete zostajg porty torakoskopowe
i wykonana zostaje ablacja po lewej stronie klatki
piersiowej. Jej przebieg jest analogiczny, zawiera
ona jednak dodatkowo element przecigcia wigzadta
Marshalla. W ostatniej fazie wykonuje sie usuniecie
uszka lewego przedsionka za pomoca specjalnego
staplera. Mozliwe jest zastosowanie jednoczasowo



lub dwuetapowo strategii hybrydowej z zastosowa-
niem ablacji przezskérne;.

Strategia hybrydowa

W obu opisanych powyzej technikach stosuje sig
multidyscyplinarne podejs$cia hybrydowe, gdzie
zaréwno z ramach zabiegu jednoczasowego lub
dwuetapowego odroczonego elektrofizjolog niejako
uzupetnia procedure, najczesciej sprawdzajgc odle-
gfg szczelnos¢ aplikacji, wykonujgc nowe aplikacje
w lewym i/lub prawym przedsionku, adresujac po-
tencjaty fragmentowane, w niektorych protokotach
pod kontrolg indukcji arytmii. Wyniki zabiegéw hy-
brydowych, ktdre faczg zalety ablacji chirurgicznej
i elektrofizjologicznej sg bardzo obiecujace, w szcze-
goélnosci u pacjentéw z LSPAFE

Wyniki

Doswiadczenia naszych osrodkéw, przeprowadzone
u znacznie ponad 100 chorych, sg zgodne z rosngca
iloscig doniesien w literaturze i sg bardzo zacheca-
jace, nie tylko u pacjentéw po nieskutecznej ablacji
przezskornej, ale takze w trudnej grupie pacjentow
z opornym objawowym przetrwatym i przetrwatym

dfugotrwajgcym AF. U tych ostatnich skutecznos$é
uzyskania stabilnego rytmu zatokowego wynosi
okoto 80%, obecnie juz w kilkuletniej obserwacji,
potwierdzonej zgodnie z wytycznymi EHRA wie-
lokrotnymi badaniami holterowskimi, a u czesci
chorych takze zapisami ciggtymi wszczepialnych
rejestratoréw.

Podsumowanie

Aktualnie obserwuje sie rosnace zainteresowanie
nowoczesnymi endoskopowymi technikami ablacji
AF, ktére charakteryzujg sie duzg skutecznos$cig w wy-
branych grupach, rowniez w ,trudnej” arytmii, przy
stosunkowo niewielkiej inwazyjnosci. Cieszy fakt, ze
trwajg lub niedtugo ruszajg duze badania (DEEP AF,
ELEKTRA; FAST — zakonczone; wieloo$rodkowy
rejestr techniki NConact), ktére rzucag wiele swiatta
oraz wptyng na nowe, odpowiadajgce rozwijajgcym
sie realiom klinicznym, wytyczne. Wiele z tych badan
i wiekszo$¢ z dotychczas opublikowanych prac do-
tyczy strategii hybrydowej, co wskazuje na rosnace
zainteresowanie i powstawanie nowego ciekawego
pola statej wspotpracy ramie w ramieg kardiochirurga
i kardiologa. m
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. OBRAZOWANIE W KARDIOLOGII INWAZYJNEJ

SPECT

w planowaniu
rewaskularyzacji
miesnia
sercowego

u pacjentow

ze stabilng
chorobg naczyn
wiencowych

Tomografia emisyjna pojedynczych
fotonéw (SPECT, single photon
emission computed tomography)
jest radioizotopowa technika
diagnostyczng rozwijana od poczatku
lat 70. XX wieku, o ugruntowanej
pozycji wsrod nieinwazyjnych

metod obrazowych. Podstawowym
badaniem kardiologicznym
wykonywanym technika SPECT jest
ocena perfuzji miesnia sercowego
(MPI, myocardial perfusion imaging),
w Polsce obecnie przeprowadzana
przy uzyciu radioznacznika
Tc-99m-MIBI.

Anna Teresinska

Wprowadzenie

Wedtug ostatnich uzgodnien dokonanych przez
8 amerykanskich towarzystw kardiologicznych
i/lub diagnostycznych, istnieje 39 szeroko udoku-
mentowanych wskazan klinicznych do stosowania
techniki SPECT MPI, w tym 7 wskazah najwyzszej
klasy A9 (ACCF/ASNC/ACR/AHA/ASE/SCCT/SCMR/
/SNM: 2009 Appropriate Use Criteria for Cardiac Ra-
dionuclide Imaging). Wskazania te obejmuja przede
wszystkim diagnostyke choroby niedokrwiennej
serca (CAD, coronary artery disease) i ocene ryzyka
sercowo-naczyniowego, a takze ocene zywotnosci
migs$nia sercowego oraz oceng funkcji lewej komory
serca (za pomocg zapisu SPECT bramkowanego
sygnatem EKG pacjenta — GSPECT).

Rewaskularyzacja migsnia sercowego metodami
kardiochirurgii (CABG, coronary artery bypass graft,
pomostowanie aortalno-wiencowe) lub kardiologii
inwazyjnej (PCI, percutaneous coronary intervention,
przezskdrna angioplastyka wiencowa), jest obok
optymalnego leczenia zachowawczego (OMT, opti-
mal medical therapy) podstawowg metodg leczenia
CAD zaréwno w stanach stabilnych, jak i ostrych.
W stabilnej CAD podejmowanie decyzji o inter-
wencji, poza anatomiczng rozlegtoscig choroby
w ocenie koronarograficznej i techniczng mozliwo-
Scig rewaskularyzacji, powinno uwzglednia¢ obraz
kliniczny, odpowiedz na leczenie zachowawcze oraz
rozlegtosé niedokrwienia. Rozbieznosci miedzy stop-
niem zwezenia naczynia wiencowego stwierdza-
nym w badaniu anatomii naczyn (koronarografia
inwazyjna — ICA) a czynno$ciowym znaczeniem
zwezenia (tzn. wptywem zwezenia na doptyw krwi
do komoérek migsnia sercowego w terytorium zwezo-
nego naczynia) sg znaczne. Zwtaszcza w przypadku
zwezen posredniego stopnia konieczna jest ocena
czynnos$ciowa zwezen. Jak wykazano miedzy innymi
w badaniu DEFER (2007 r.), rewaskularyzacja zmian
niemajgcych znaczenia czynnosciowego moze by¢
odtozona w czasie. Ocena czynnosciowa moze by¢
dokonywana metodami nieinwazyjnymi lub podczas
badania inwazyjnego, poprzez ocene czastkowe;j
rezerwy przeptywu wiencowego (FFR, fractional
flow reserve).

Strategia diagnostyki SPECT przed
interwencjg rewaskularyzacyjng

Diagnostyka i prognozowanie

Metoda SPECT MPI jest najczesciej stosowang me-
todg nieinwazyjnego obrazowania obcigzeniowego.
Daje ona mozliwos¢ okreslenia lokalizacji i wielkosci
obszaréw niedokrwienia. Wedtug wytycznych ESC
dotyczacych postepowania w stabilnej CAD z 2013



roku, czuto$é i swoisto$¢ rozpoznawania CAD pod-
czas wysitkowej scyntygrafii perfuzyjnej, w poréw-
naniu z inwazyjng angiografig, wynosi odpowiednio
73-92% i 63-87%, a scyntygrafii po zastosowaniu
dipirydamolu lub adenozyny — 90-91% i 75-84%.

Podstawowg metodg oceny jest ocena wizualna
scyntygramow. Dodatkowo, perfuzje powinno sie
oceniaé potilosciowo, stosujgc podziat migsnia LV
na 17 segmentdw i b-stopniowg skale uposledzenia
wychwytu w segmencie (0 — wychwyt prawidto-
wy, 4 — brak wychwytu). Podejscie pofilosciowe
dostarcza sumaryczne wskazniki niedokrwienia,
uwzgledniajgce zaréwno rozlegtosé, jak i nasilenie
wysitkowego uposledzenia perfuzji w obcigzeniu
(SSS, summary stress score) i w spoczynku (SRS,
summary rest score), o wartosciach od 0 (catkowicie
prawidtowy wychwyt w migsniu LV) do 68 (catkowity
brak wychwytu). Wskaznik SSS ma istotne znaczenie
prognostyczne. Prawidtowy wynik obcigzeniowego
badania perfuzji (SSS < 3) okresla pacjentéw ni-
skiego ryzyka ($mier¢ lub zawat u < 1% pacjentéw
rocznie w obserwacji paroletniej; ryzyko to jest
wiegksze w okreslonych subpopulacjach — gtéwnie
u pacjentdw z cukrzycg i u pacjentdow ze zmianami
niedokrwiennymi w EKG podczas testu z wazody-
latatorem). Uogdlniajgc, im wieksze uposledzenie
perfuzji w badaniu obcigzeniowym, tym wyzsze
ryzyko wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych
(siegajgce 7% rocznie przy SSS > 13).

Wykrywanie niedokrwienia w badaniach SPECT
MPI opiera sie na ocenie wystegpowania regionalnie
zmniejszonego wychwytu radioznacznika, odpowia-
dajgcego zmniejszonej perfuzji migsnia sercowego
podczas wysitku fizycznego badz podczas obcigze-
nia farmakologicznego, w stosunku do wychwytu
spoczynkowego. W ocenie potilosciowej wielkos¢
niedokrwienia LV wyrazana jest réznicg procen-
towq: (SSS/68-SRS/68) x 100%. Udokumentowa-
ne niedokrwienie (czyli wysitkowe uposledzenie
perfuzji istotnie zmniejszajgce sie badz ustepujgce
w spoczynku) ma istotne znaczenie prognostyczne
— $miertelnos$é kardiologiczna silnie wzrasta wraz
ze wzrostem ilosci niedokrwionego miokardium.
U pacjentéw leczonych farmakologicznie, przy nie-
dokrwieniu obejmujgcym 5-10% miokardium roczna
Smiertelno$¢ wynosi 1-6%, a przy niedokrwieniu
> 20% wynosi 3-17% (szerokie przedziaty ryzyka
wynikajg z towarzyszacych parametréw klinicznych
pogarszajgcych rokowanie — m.in. cukrzycy, pfci,
wieku).

Kwalifikacja do rewaskularyzacji

Sposrod parametréw perfuzji (wielkosé uposledzenia
perfuzji wysitkowej, procent niedokrwionego miokar-
dium) i funkcji lewej komory (LVEF, /eft ventricular
ejection fraction), bedacych waznymi predyktorami
ryzyka, gtéwnym predyktorem $miertelnosci kardio-
logicznej jest LVEF. Jednakze jedynie indukowane

niedokrwienie identyfikuje pacjentéw, ktérzy odniosg
korzys¢ z rewaskularyzacji w poréwnaniu z OMT (Ha-
chamovitch, 2006). Gtéwnym celem rewaskularyzacji
jest zlikwidowanie bgdz ograniczenie niedokrwienia.

Hachamovitch i wsp. w 2003 roku wykazali, w grupie
ponad 10 000 kolejnych pacjentéw z podejrzeniem
CAD (bez przebytego zawatu lub wczes$niejszej re-
waskularyzacji), zwigzek migedzy ilo$cig niedokrwio-
nego miokardium a krétkoterminowym (2-letnim)
przezyciem w zaleznosci od rodzaju terapii zasto-
sowanej w ciggu 60 dni od SPECT MPI. Pacjenci
z niedokrwieniem obejmujgcym = 10% miokardium
poddani terapii farmakologicznej charakteryzowali
sie nizszym ryzykiem $mierci sercowej niz pacjenci
poddani rewaskularyzacji. Natomiast pacjenci z nie-
dokrwieniem obejmujgcym > 10% miokardium
poddani terapii farmakologicznej mieli wyzsze ryzyko
S$mierci sercowej niz pacjenci poddani rewaskulary-
zacji, przy czym przy niedokrwieniu > 20% ryzyko
to byto ponad 3-krotnie wyzsze.

Shaw i wsp. w 2008 roku, stosujac seryjne obcig-
zeniowe badanie SPECT MPI przed terapig i 6-18
miesiecy po terapii (COURAGE T7rial Nuclear Sub-
study), wykazali, ze redukcja wielkosci niedokrwienia
byta istotnie wieksza po zastosowaniu PCl + OMT
niz po OMT, szczegdlnie w grupie z wyjsciowym
niedokrwieniem obejmujgcym = 10% miokardium.

Na podstawie tych dwdéch badan oceniajgcych nie-
dokrwienie za pomocg péfilosciowej analizy SPECT
MPI, aktualne ,Wytyczne dotyczace rewaskularyzacji
migsnia sercowego” dla poprawy rokowania w stabil-
nej dtawicy piersiowej podaja jako izolowane wska-
zanie wystepowanie duzego obszaru niedokrwienia
obejmujacego > 10% migsénia LV (wskazanie | B,
ESC i EACTS, 2010 r.) (ryc. 1-3). W czterech po-
zostatych wskazaniach klasy | do rewaskularyzacji
z przyczyn rokowniczych, trzy (zwezenie pnia lewej
tetnicy wiencowej > 50%, zwezenie > 50% w pro-
ksymalnym odcinku LAD, pojedyncze pozostate
drozne naczynie ze zwezeniem > 50%) wymagajg
udokumentowania niedokrwienia lub wykazania
FFR < 0,80 w przypadku angiograficznego zwezenia
Swiatta naczynia o 50-90%.

SPECT v. FFR

Rewaskularyzacje prowadzone na podstawie wyste-
powania niedokrwienia (obnizenia rezerwy przepty-
wu wiencowego), wykazanego wczes$niej metodg
FFR lub metoda SPECT, wykazujg mniejszg czestos$¢
wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych
po rewaskularyzaciji.

Wskaznik FFR wylicza sie na podstawie pomiaréw
ci$nienia wewnatrztetniczego podczas koronarografii
inwazyjnej i wyraza stosunkiem ci$nienia mierzonego
za zwezeniem w ocenianej tetnicy wiehcowej do
ci$nienia w aorcie w warunkach maksymalnej hipe-
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Rycina 1. Obrazy perfuzji migsnia sercowego w badaniu SPECT podczas
wysitku i w spoczynku u pacjentki z wysokim prawdopodobiefistwem
choroby wiericowej. Kolor biaty odpowiada maksymalnemu wychwytowi
znacznika (maksymalnej perfuzji) w miesniu sercowym. A. Obrazy
wychwytu w przekrojach poprzecznych do dtugiej osi LV (‘obl’) oraz
réownolegtych do diugiej osi w ptaszczyznie pionowej (‘obl/sag)

i w ptaszczyznie poziomej (‘obl/cor). B. Zbiorcze obrazy wychwytu

w postaci map ‘bull’s-eyes’. W badaniu stwierdza sie bardzo znaczne
wysitkowe upo$ledzenie wychwytu radioznacznika Tc-99m-MIBI
(praktycznie brak wychwytu) w obszarze koniuszka i przykoniuszkowej
czesci $ciany przedniej oraz znaczne w $cianie bocznej (grube strzatki)

i mniej znaczne w $cianie dolno-bocznej (cienka strzatka). Poza
koniuszkiem, zmiany majg charakter przej$ciowy (perfuzja w spoczynku
jest istotnie lepsza). Pétilosciowa ocena wychwytu radioznacznika
wykazata niedokrwienie obejmujace 25% masy migénia LV. Wniosek:
rozlegte, indukowane wysitkiem niedokrwienie (> 10% masy migsénia LV)
— pacjentka wysokiego ryzyka, ze wskazaniami do rewaskularyzacji

remii. Gtdwng zaletg FFR w poréwnaniu ze SPECT
jest petna jednoznaczno$é czynnos$ciowej oceny
zwezen w konkretnym naczyniu (podczas gdy SPECT
postuguje sie oceng niedokrwienia w segmentach
migsnia lewej komory, ktére moga by¢ zasilane przez
rézne tetnice u réznych pacjentow). Dodatkowo,
SPECT ma ograniczong czufo$¢ w wykrywaniu nie-
dokrwienia w terytoriach wszystkich zwezonych tet-
nic wiencowych w chorobie wielu naczyn (przyczyng
jest wzgledny, a nie bezwzgledny charakter oceny

Rycina 2. Obrazy perfuzji migénia sercowego w badaniu

SPECT podczas wysitku i w spoczynku u pacjenta z po$rednim
prawdopodobienstwem choroby wiencowej. Sposéb prezentacji jak na
rycinie 1. W badaniu stwierdza sie nieznaczne wysitkowe upo$ledzenie
wychwytu radioznacznika Tc-99m-MIBI w koniuszku, w $cianie dolnej

i w przypodstawnej czesci $ciany dolno-przegrodowej (strzatki).
Zmiany majg charakter przejsciowy (perfuzja w spoczynku jest lepsza).
Potilosciowa ocena wychwytu radioznacznika wykazata niedokrwienie
obejmujace 7% masy miesnia LV. Wniosek: nieznaczne, indukowane
wysitkiem niedokrwienie (< 10% masy migsnia LV) — brak wskazan do
rewaskularyzacji; pacjent $redniego ryzyka, do leczenia zachowawczego

ukrwienia w poszczegdlnych terytoriach, odnoszony
zawsze do obszaru najlepiej ukrwionego). Zgodnosé
wynikéw oceny niedokrwienia miedzy SPECT i FFR
jest dobra na poziomie pacjentéw, natomiast jest
ograniczona na poziomie poszczegdlnych tetnic.

Jednakze SPECT jest metodg nieinwazyjng, a po-
nadto ma przewage techniczng polegajgcg na sto-
sowalnosci do oceny wszystkich rodzajow naczyn,
w tym naczyn catkowicie zamknietych, mocno uwap-
nionych czy kretych, w ktérych ocena FFR jest bar-
dzo utrudniona lub niemozliwa. Co wiecej, SPECT
roznicuje niedokrwienie indukowane wysitkiem od
niedokrwienia trwatego, wystepujgcego zaréwno
w wysitku, jak i w spoczynku (czyli odnosi sie do
zywotnosci kardiomiocytéw w terytorium danego
naczynia, a nie tylko do zmian w naczyniu), pod-
czas gdy FFR ocenia jedynie przeptyw w naczyniu
— co moze ograniczaé stosowalnos$é techniki FFR
w kwalifikowaniu do rewaskularyzacji pacjentéw
po przebytych wczes$niej zawatach. Aktualne wy-
tyczne ESC i EACTS dotyczace rewaskularyzacji
miesnia sercowego podajg, ze ,przed planowany-
mi zabiegami inwazyjnymi zdecydowanie zaleca
sie udokumentowanie niedokrwienia w badaniach
czynnos$ciowych — najlepiej za pomocg badan nie-
inwazyjnych wykonywanych przed koronarografig”.
Od czasu opublikowania tego dokumentu (2010 r.)
ukazato sie wiele nowych badan dotyczacych roli
SPECT i FFR przed interwencja, brakuje jednak badan
randomizowanych poréwnujgcych skutecznos¢ re-
waskularyzacji prowadzonych na podstawie wynikow
SPECT MPI i FFR, w tym szczegdlnie u pacjentow
z chorobg wielonaczyniowg oraz u pacjentow po
zawatfach.

Ograniczenia SPECT i nowe mozliwosci
w planowaniu rewaskularyzacji mig$nia
sercowego

Metoda SPECT MPI nie jest technikg ilosciowa w bez-
wzglednym znaczeniu — wynik oceny nie podaje
regionalnych wartosci przeptywu krwi w jednostkach
ml/g/min. Spowodowane jest to ograniczajgcymi
zjawiskami fizycznymi (gtéwnie pochtanianiem i roz-
praszaniem promieniowania oraz zmienng rozdziel-
czoscig kolimatora gammakamery wraz z odlegtoscia
od obrazowane;j struktury). Ocena zaburzen perfu-
zji ma charakter wzgledny (obszar migsénia lewej
komory o maksymalnej perfuzji uznawany jest za
obszar prawidtowo perfundowany), w konsekwencji,
jak wspomniano, w zbilansowanej chorobie troj-
naczyniowej lub przy zwezeniu pnia lewej tetnicy
wiencowej MPI moze zaniza¢ zakres lub wrecz nie
wykrywaé obecnosci CAD.

Ograniczenia wartosci diagnostycznej SPECT wy-
nikajg takze z mozliwosci wystgpienia artefaktéw
wywotanych ruchem pacjenta (dtugi czas rejestraciji
badan mogacy siega¢ 30 min), ostabieniem promie-



niowania (u kobiet gtéwnie przez sutek, u mezczyzn
gtébwnie przez przeponeg) lub wysokg aktywnoscig
w narzadach/tkankach pozasercowych, interferujgca
z wychwytem radioznacznika w miokardium.

Stosowanie nowszej wersji techniki SPECT — z bram-
kowaniem EKG (dostepnym w niemal wszystkich
wspoiczesnie produkowanych gammakamerach)
— zwieksza swoisto$¢ badania SPECT (obszary
lewej komory o znacznie obnizonym wychwycie
znacznika, ale prawidtowo kurczace sig, moga zostaé
zreklasyfikowane jako obszary prawidtowe).

Zastagpienie techniki SPECT pozytonowg tomogra-
fig emisyjng (PET, positron emission tomography)
pozwala na dokonywanie pomiarow przeptywu
krwi w miokardium w jednostkach bezwzglednych,
przez co umozliwia zwigkszenie dokfadnosci diagno-
stycznej obrazowania radioizotopowego, zwtaszcza
u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa. Jednak
stosowanie znacznikéw perfuzyjnych w PET jest bar-
dziej skomplikowane i istotnie drozsze niz w SPECT.

Stosowanie nowych urzadzen hybrydowych SPECT-
-CT stuzy wykorzystaniu CT dla nowoczesnej korekgji
ostabienia i dalszej poprawie swoisto$ci badania
SPECT (zwtaszcza ocenianego przez mniej doswiad-
czonego obserwatora). Ponadto, przy niejednoznacz-
nym wyniku MPI sugerujgcym artefakty lub chorobe
wielu naczyn, integracja danych funkcjonalnych
o normalnej/zaburzonej perfuzji z badania SPECT
z obecnoscig/nieobecnoscig zwezen w tetnicach
wiencowych w koronarografii wykonywanej me-
todg CT (CTA, CT angiography), umozliwia lepszg
stratyfikacje pacjentéw z podejrzeniem CAD. Jednak
algorytmy diagnostyczne w zakresie stosowania
SPECT-CT dla kardiologii musza dopiero powstajg;
wiadomo, ze jedynie wybrani pacjenci bedg wyma-
gali potagczonego, anatomiczno-czynnosciowego ba-
dania serca i ze pacjenci ci nie mogg by¢ rozpoznani
zanim jedno z badan nie zostanie wykonane (Hybrid
cardiac imaging: SPECT/CT and PET/CT. A joint po-
sition statement by EANM, ESCR and ECNC, 2011).

Nalezy tez pamietaé, ze badanie SPECT naraza pa-
cjenta na promieniowanie jonizujace. tgczna dawka
efektywna podczas badania standardowego pacjenta
podczas wysitku i w spoczynku nie jest zaniedby-
walna — siega 13 mSy, jednak nie powinna by¢ roz-

Rycina 3. Obrazy perfuzji mieénia sercowego w badaniu SPECT podczas
wysitku i w spoczynku u pacjenta po przebytym zawale $ciany przedniej.
Sposéb prezentacji jak na rycinie 1. W badaniu stwierdza sie bardzo
znaczne upo$ledzenie wychwytu radioznacznika Tc-99m-MIBI (praktycznie
brak wychwytu) w koniuszku i w przykoniuszkowej czesci $ciany

przedniej (grube strzatki), a takze znaczne upo$ledzenie w przegrodzie
miedzykomorowej i do$¢ znaczne w $cianie dolnej. Zmiany maja charakter
trwaty (uposledzenie perfuzji w spoczynku nie poprawia si¢ w stosunku

do wysitku). Pétilosciowa ocena wychwytu radioznacznika wykazata

brak wychwytu w 43% masy migénia LV. Wniosek: ogromne trwate
upo$ledzenie perfuzji, brak indukowanego wysitkiem niedokrwienia —
brak wskazan do rewaskularyzacji; pacjent zagrozony wysokim ryzykiem
zgonu sercowego, do leczenia zachowawczego

patrywana w oderwaniu od kontekstu zysku, ryzyka
i catkowitego kosztu diagnostyki kardiologicznej
u danego pacjenta. Dla poréwnania, wedtug obliczen
Ntalianis (JACC: Cardiovascular Interventions, 2010)
mediana dawki efektywnej otrzymywana w czasie
badania ICA wynosi okoto 11 mSyv, a pomiar FFR
dodatkowo zwigksza jg $rednio o 4 mSv (przy dia-
gnozowaniu jednego naczynia o 2,8 mSy, trzech
naczyn — o 6,6 mSv).

Podsumowanie

Technika SPECT jest dostepna, najszerzej udoku-
mentowang technikg nieinwazyjnego obrazowania
perfuzji miesnia sercowego, stuzgcg czynnosciowe;j
ocenie istotnos$ci zwezen w nasierdziowych tetnicach
wiencowych. Warto$¢ diagnostyczna i prognostyczna
badania jest wysoka i z duzg skutecznoscig stuzy
kwalifikacji do rewaskularyzacji migsnia sercowego,
szczegolnie pacjentéw z chorobg jednonaczynio-
wa. Nowoczesne rozwigzania techniczne (GSPECT,
SPECT-CT) dodatkowo zwiekszajg doktadnos¢ dia-
gnozowania i oceny ryzyka u pacjentéw z CAD. m
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Przypadek
kliniczny

Chory bezposrednio

ze szpitalnego oddziatu
ratunkowego (SOR) zostat w trybie
pilnym przekazany do pracowni
hemomodynamiki, gdzie wykonano
koronarografie, podczas

ktorej stwierdzono

chorobe wielonaczyniowa.

Piotr Kwiatkowski

Pacjent, 77 lat, przyjety we wstrzasie kardiogennym
w przebiegu zawatu serca STEMI z uniesieniem
odcinka ST nad $ciang dolng. Pacjent po nagtym
zatrzymaniu krgzenia w przebiegu migotania komor
odwrdéconego defibrylacjg 200 J. W obrazie badan
laboratoryjnych zwracaty uwage wysokie wartosci
kreatyniny (2,22 mg/dl) oraz glukozy (do 364 mg/dl).

Chory bezposrednio ze szpitalnego oddziatu ratun-
kowego (SOR) zostat w trybie pilnym przekazany
do pracowni hemomodynamiki, gdzie wykonano
koronarografie, podczas ktdrej stwierdzono chorobe
wielonaczyniowa.

Krotki pien lewej tetnicy wiencowej (LTW) byt zwe-
zony o okotfo 40%. Uwidoczniono gatgz przednig
zstepujacg (GPZ) zwezong krytycznie w ujsciu z po-
nownym krytycznym zwezeniem na wysokosci odej-
$cia gatezi diagonalnej pierwszej (D1). W dystalnym
odcinku s. 7 potwierdzono ponowne zwegzenie wyno-
szgce okoto 60%. Poprzez krgzenie od GPZ wypetniat
sie szeroki obwdd prawej tetnicy wiencowej (PTW).
Gatagz okalajgca (GO) byta zamknieta w odcinku
poczatkowym, bez widocznego obwodu. Prawa
tetnica wiehcowa byta prawdopodobnie przewlekle
zamknieta w s. 1. Obwdd naczynia wypetniat sie
poprzez krazenie od GPZ oraz fragmentarycznie
poprzez drobng gataz prawokomorowa.

Bezposrednio po koronarografii wykonano zabieg
angioplastyki LTW. Ze wzgledu na niedrozno$¢ prawej
tetnicy udowej zabieg wykonano z dostepu udowego
lewego. W pierwszym etapie po sforsowaniu miejsca
okluzji w GO podano bolus ReoPro. Ze wzgledu na
trudnosci z wprowadzeniem trombektomu do GO
nie wykonano trombektomii aspiracyjnej. W technice
bezposredniej wszczepiono w poczatkowym odcinku
s. 11 stent kobaltowo-chromowy Integrity 3,0/18 mm
pod cisnieniem 16 atm. W kolejnym etapie, takze
w technice bezposredniej, wszczepiono od ujécia GPZ
stent uwalniajgcy everolimus Xience 3,0/12 mm pod
ci$nieniem 16 atm. Ze wzgledu na wystgpienie ze-
spotu ,slow flow" z cechami zwolnionego przeptywu
podano dwie dawki adenozyny /.c. (tagcznie 12 mg). Ze
wzgledu na nieskuteczny efekt pierwszego podania
poprzez cewnik wiodgcy, drugg dawke adenozyny
podano przy uzyciu cewnika do trombektomii, co
spodowato poprawe przeptywu TIMI lll. Nastepnie,
po predylatacji krytycznego zwezenia w GPZ zaraz
ponizej wszczepionego stentu (inflacja balonu Mini
Trek 2,0/15 mm oraz 3,0/20 mm pod ci$nieniem do
10 atm), wszczepiono kolejny stent Xience 3,0/33 mm
pod ci$nieniem 8 atm, ktory doprezono od ujscia
GPZ cisnieniem 16 atm. Ostatecznie uzyskano od-
tworzenie $wiatta zaréwno GPZ, jak i GO z przepty-
wem TIMI Il wraz z ustgpieniem dolegliwosci oraz
wzrostem ci$nienia tetniczego do wartos$ci powyzej
100/60 mm Hg. W ujsciu szerokiej gatezi marginal-
nej (GM) pozostawiono zwezenie wynoszace 80%,
zakwalifikowane do kolejnego etapu angioplastyki.



Przy wypisie z oddziatu w wykonanym badaniu
echokardiograficznym serca stwierdzono akineze
z dyskinezg srodkowego segmentu $ciany bocznej,
akineze $ciany tylnej, podstawnego segmentu prze-
grody i $ciany dolnej z EF 37%. Nie uwidoczniono
istotnej wady zastawkowej ani patologicznego prze-
cieku miedzy jamami serca. m

Rycina 1. Projekcja LAO 60 — zamknieta PTW,
obwod wypetnia sig fragmentarycznie
poprzez homokolaterale

Rycina 2. Projekcja RAO 30 — przewlekte zamknigcie
PTW, z drozng gatezig prawokomorowg

Rycina 3. Spider — krytycznie zwezona GPZ
oraz zamknigta GO

Rycina 4. Lewy skos dogtowowy. Widoczne zamknigcie GO
oraz krytyczne zwezenie GPZ. Poprzez krazenie
od LTW wypetnia sie obwéd PTW

Rycina 5. Prowadnik BMW w obwodzie GO

Rycina 6. Stan po wszczepieniu w technice bezposredniej
stentu do GO
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Rycina 7. Wszczepianie w technice bezpos$redniej stentu do GPZ

Rycina 8. Efekt po wszczepieniu stentu w uj$cie GPZ z obecnym
krytycznym zwezeniem w dalszym odcinku naczynia

Rycina 9. Efekt po wszczepieniu kolejnego stentu do GPZ

Rycina 10. Efekt ostateczny




Moj
komentarz

Jan Zbigniew Peruga

Autorowi podejmujgcemu sie skomentowania opisu
przypadku i podjetego dziatania zazwyczaj nasu-
wa sie refleksja, czy gdyby taki pacjent pojawit sie
w pracowni, w ktérej pracuje, czy postgpitby tak
samo. Pozycja oceniajgcego jest niewatpliwie bar-
dziej komfortowa, nie dziata on pod presjg czasu,
moze w spokoju, bez emocji analizowaé wykonane
angiogramy i planowac strategie zabiegu. W przed-
stawionej przez autoréw historii pacjenta zwracajg
uwage sprawnos$¢ dziatania i logicznos$é podjetych
decyzji. Nasuwa sie tez szersza refleksja — czy gdyby
nie rozbudowany system wielu pracowni kardiologii
inwazyjnej, zapewniajgcy kazdemu choremu z ostrym
zespotem wiencowym szybka i profesjonalng po-
moc w krétkim czasie, taki pacjent miatby szanse
na przezycie? Pacjenci ze wstrzgsem kardiogennym
z zatrzymaniem krgzenia w mechanizmie migotania
komor, w przypadku braku mozliwosci zastosowania
mechanicznej reperfuzji i podjecia samego leczenia
farmakologicznego, byli zagrozeni $miertelnoscig
wynoszgcg ponad 80%. Na szczescie moge uzyé
okreslenia byli, a prezentowany przypadek jest tego
najlepszym dowodem. Wyniki badan wieloosrodko-
wych, m.in. SHOCK Trial, udowodnity jednoznacznie,
ze zabiegi rewaskularyzacji redukujg $miertelnosé
w tej grupie pacjentow, dajgc im szanse na przezycie,
tak tez stato sie z tym pacjentem.

Podstawowym celem leczenia chorego we wstrzgsie
jest jak uzyskanie jak najszybszej reperfuzji, a zgodnie
z obowigzujacymi wytycznymi powinnis§my dazy¢ do
petnej rewaskularyzacji. To jedyny zgodnie z obowig-
zujgcymi obecnie zasadami przypadek, gdy pacjent
powinien mie¢ wykonany zabieg we wszystkich
naczyniach z krytycznymi przewezeniami. By¢ moze
w przyszto$ci na podstawie bardzo optymistycznych
wynikoéw badania PRAMI ta zasada zostanie rozsze-
rzona réwniez na pacjentéw z zawatem serca bez
wstrzasu kardiogennego.

Szybkos$¢ dziatania, ktéra jest istotnym elementem
sktadajgcym sie na koncowy sukces zabiegu powo-
duje, ze czesto nie znamy choéby podstawowych
danych z badan biochemicznych chorych, ktérych
poddajemy leczeniu. W omawianym przypadku
mamy do czynienia ze znacznego stopnia niewy-
dolnoscig nerek, GFR wynosi 28 ml/min/1,73 m?
i towarzyszy temu niewyrownana cukrzyca (glikemia
364 mg/dl). Znajomos¢ tych warto$ci ma niewatpliwe
znaczenie w planowaniu procedury — koniecznosci

minimalizowania ilosci uzytego kontrastu, a takze
doboru lekow przeciwptytkowych.

Czy gdybym znat te wyniki, moje postepowanie
byto by inne niz lekarzy przeprowadzajgcych ten
zabieg? Zapewne nie, gdyz wiekszo$¢ podjetych
decyzji przez nich byta trafna i — jak widaé z wyniku
zabiegu — skuteczna. Brak w opisie przebiegu okresu
przedszpitalnego, czy chory otrzymat wczesniej leki
przeciwptytkowe. Jezeli nie, powinien je otrzymac
jak najszybciej w pracowni, gdy znany byt wynik
angiografii. Preferowatbym leki nowe, o szybkim
dziataniu, takie jak tikagrelor lub prasugrel. W tym
konkretnym przypadku — chory powyzej 75. roku
zycia — wybratbym, zgodnie z zaleceniami, ten
pierwszy. Rbwniez przy wyborze inhibitora recepto-
row plytkowych GP llb/llla, ktéry podany byt podczas
zabiegu, zastanawiatbym sig, ktéry z dostepnych na
rynku nalezy poda¢. Czy przeciwciato monoklonal-
ne — abciximab — czy moze drobnoczgsteczkowe,
takie jak tirofiban lub eptifibatyd.

Niewydolnos$é nerek istotnie wptywa na metabolizm
lekow przeciw ptytkowych, najczesciej wydtuzajgc ich
czas dziafania, co w efekcie doprowadza do zwieksze-
nia ryzyka powikfan krwotocznych. Co w przypadku
tego konkretnego pacjenta, u ktérego procedura
byta wykonywana z dostepu poprzez tetnice udowa,
moze mie¢ ogromny wptyw na dalsze rokowanie.

Przewazajaca grupa kardiologéw inwazyjnych siega
po abciximab, przekonana wynikami wielu rando-
mizowanych badan o jego skutecznosci. Producent
preparatu zwraca jednak uwage, ze u pacjentow
z ciezkg niewydolnoscig nerek — a za takg uwaza
sig, gdy GFR < 30 ml/min — nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie leku jedynie po doktadnej ocenie ryzyka
i zwigzanych z tym korzysci. W przypadku tirofibanu
dopuszcza sie jego stosowanie, zwracajgc uwage na
konieczno$¢é modyfikacji predkos$ci wlewu, zmniej-
szajgc jg o 50%. Producent Integrilinu nie zaleca
stosowania go u pacjentéw z powaznymi zaburze-
niami czynnosci nerek, ze wzgledu na fakt wydalania
z organizmu w postaci niezmienionej. Wybér przez
operatoréw abciximabu nalezy wiec uznac za stuszny,
choé obarczony ryzykiem powiktan krwotocznych.

Nie ulega tez watpliwosci, ze zastosowanie trom-
bektomii aspiracyjnej przez wykonujgcego zabieg
byto dobrym wyborem. Co prawda doniesienia
prezentowane na ostatnim Kongresie ESC przez Ole
Froberta, reprezentujgcego badaczy TASTE 7rial, nie
potwierdzity skutecznosci trombektomii w obserwacji
30-dniowej, to nadal jest ona zalecana w wytycznych
ESC, z klasg rekomendaciji lla.

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Inowacyjng metoda, ktérg postuzyt sie operator
podczas zabiegu, byto niewatpliwie wykorzy-
stanie trombektomu do selektywnego podania
adenozyny w celu odwrdécenia niekorzystnego
zjawiska jakim byto ,no reflow”. Niewatpliwie
zwiekszyto to miejscowa penetracje leku, a przez
to jego site.

W efekcie podjete dziatania doprowadzity do ustabi-
lizowania stanu hemodynamicznego pacjenta, wy-

prowadzenia go ze wstrzgsu kardiogennego, i — co
jest niewatpliwie wazne — zmniejszenia uszkodzenia
miesnia sercowego, co skutkowato zachowaniem
funkcji skurczowej lewej komory ocenianej przy
wypisie na 37%.

Operatorowi wykonujgcemu zabieg nalezy pogratu-
lowa¢ profesjonalizmu i skutecznosci wykonanego
zabiegu — uzyskany wynik jest tego najlepszym
dowodem. m

Drodzy Koledzy,
Drodzy Przyjaciele

W imieniu profesora Wiliama Wijnsa, przewodniczagcego EuroPCR, doktora Jean Fajadeta,

przewodniczacego EAPCI, oraz w imieniu Komitetu Naukowego i Organizacyjnego, chcie-

libyémy ponowié nasze serdeczne zaproszenie do udziatu w kolejnych, juz 18. Warsztatach

Kardiologii Interwencyjnej WCCI, ktére odbedg sie w dniach 9-11 kwietnia w Warszawie,

w Hotelu Intercontinental.

Sprawdzona w ubiegtych latach formuta wspoétpracy w grupg EuroPCR oraz tradycyjnie

wielowagtkowos$¢ tematéw poruszanych w trakcie Warsztatéw sprawita, ze nasze doroczne

spotkanie jest doskonatym miejscem do wymiany pogladéw dla doswiadczonych kardio-

logéw inwazyjnych i sprzyja edukacji nowych adeptéw naszej dziedziny.

Tegoroczne spotkanie bedzie poswiecone leczeniu stabilnej choroby wiencowej w aspekcie

jej wielonaczyniowej postaci oraz zmian obejmujgcych bifurkacje oraz przewlekte zamknie-

cia. Nie zabraknie dyskusji na temat ostrych zespotéw wiencowych. Przewidziano takze

sesje na temat interwencji obowodowych i leczenia strukturalnych choréb serca. Dodatkowo

zaplanowali$my sesje omawiajgcg leczenie opornego nadcisnienia tetniczego za pomoca

denerwacji tetnic nerkowych.

Swoj udziat w tegorocznych warsztatach potwierdzili wybitni polscy i europejscy kardiolodzy

inwazyjni, a takze goscie ze Stanow Zjednoczonych i Korei Potudniowej.

Szczegbtowy program warsztatow znajdziecie juz na stronie internetowej warsztatow oraz

w drugim tegorocznym numerze ,Kardiologii Inwazyjnej”.

Z kolezenskim pozdrowieniami

Profesor Robert J. Gil, FESC,
Dyrektor Warsztatéw WCCI

Profesor Adam Witkowski, FESC,
Dyrektor Warsztatéw WCCI

Profesor Andrzej Ochata, FESC,

Przewodniczacy Asocjacji Sercowo-Naczyniowych PTK

Doktor Tomasz Pawtowski, FESC
Dr Maciej Dabrowski



Szanowni Panstwo,

chciatbym uprzejmie poinformowa¢, ze Zarzad AISN PTK oficjalnie rekomendowat Uste-
pujacego Przewodniczgcego AISN PTK Profesora Dariusza Dudka do zgtoszenia swojej
kandydatury w wyborach na Przewodniczagcego Elekta EAPCI ESC.

Profesor Dariusz Dudek petnit juz funkcje sekretarza zarzagdu EAPCI ESC w kadencji 2006-
—2009, a w latach 2009-2011 byt przewodniczacym Scientific Programme Committee EAPCI
ESC. Objecie tak prestizowego stanowiska, jakim jest Przewodniczacy Elekt, a nastepnie
Przewodniczacy EAPCI ESC w strukturach europejskich kardiologéw inwazyjnych bytoby
szczegolnym wyrdznieniem dla Polski i potwierdzeniem silnej pozycji kardiologii inwazyjnej

w naszym kraju. Uwazam, ze powinni$my jako srodowisko wspélnie poprzeé te kandydature.

Oficjalna lista kandydatéw zostata przedstawiona przez Komisje Nominacyjng EAPCI ESC.
W wyborach w gtosowaniu elektronicznym wzigli udziat jednak tylko ci cztonkowie EAPCI,
ktérzy do dnia 7 lutego 2014 roku zaktualizowali swoje konto osobowe w domenie ESC:

http://www.formstack.com/forms/escardio-eapci_election_2014__voting_members_selection?hit=-
dontmiss

Jednoczesnie chciatbym zacheci¢ wszystkich cztonkéow AISN PTK, ktérzy jeszcze tego nie
zrobili, do zapisania sie do EAPCI ESC za pomocg formularza elektronicznego:
http://www.escardio.org/communities/EAPCI/Pages/membership.aspx

Z wyrazami szacunku

Prof. Andrzej Ochata
Przewodniczacy AISN PTK

Prof. Dariusz Dudek



http://www.escardio.org/communities/EAPCI/Pages/membership.aspx

Fotoplastykon
Artura Krzywkowskiego
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