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Czy chirurgiczna rewaskularyzacja migsnia sercowego wystarczy

do leczenia niewydolnosci krazenia?

dr hab. n. med. Tomasz Hirnle

Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, Biatystok

Autorzy podjeli wazny i mato zba-
dany temat oceny czynnikéw ryzyka
zgonu u chorych po chirurgicznej re-
waskularyzacji miesnia sercowego
(CABG) z obnizong frakcjg wyrzutowa
w obserwacji odlegtej. Analizowali
w tym celu podstawowe wskazniki kli-
niczne, w tym klase NYHA i CCS, nie-
inwazyjne echokardiograficzne (frak-
cja wyrzutowa) i elektrokardiograficzne markery ryzyka
nagtego zgonu sercowego oraz wptyw farmakoterapii.

Stwierdzono, ze najwieksza wartos¢ w przewidywaniu
ryzyka zgonu w tej grupie chorych miaty podstawowe, po-
wszechnie stosowane wskazniki, takie jak zaawansowa-
nie niewydolnosci serca, klasa CCS czy frakcja wyrzutowa.
Zalecane, cho¢ w klinicznej praktyce rzadziej stosowane
parametry elektrokardiograficzne (zmiennos¢ rytmu ser-
ca, pdzne potencjaty, dyspersja QT) w badanej grupie nie
sprawdzity sie jako niezalezne markery ryzyka zgonu. By¢
moze wynikato to z niewielkiej liczebnosci grupy.

Analiza przedstawionego materiatu byta tym trudniej-
sza, ze badanie obejmowato chorych zaréwno z komplet-
na, jak i niecatkowitg rewaskularyzacja chirurgiczng, a do-
datkowo tylko niewielki odsetek chorych (18%) miat
wszczepiony pomost tetniczy. Mimo to 4-letnia Smiertel-
nos¢ byta o potowe nizsza niz w populacjach z niewydol-
noscia serca leczonych farmakologicznie, gdzie w ciggu
4 lat umiera ok. 50% chorych [1]. Praca potwierdza, ze
CABG jest uznang i skuteczng metodga leczenia chorych
z niewydolnoscig serca [1]. Szkoda, ze obserwacje zakon-
czono w 2004 r. Aktualne dane bytyby tym bardziej cen-
ne. Przedstawione przez autorow wyniki sg dobre. Dzi$
u czesci chorych z badanej grupy rozwazano by procedu-
ry dodatkowe: chirurgiczng plastyke lewej komory lub
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD), co mogto-
by jeszcze poprawi¢ wyniki. Wedtug wspotczesnych da-
nych, w podobnej do przedstawionej przez autoréw popu-
lacji chorych po CABG, wsrdd oséb, ktorym wszczepiono
ICD, uzyskano 5-letnie przezycie na poziomie 83%, a w gru-
pie bez ICD — 67% [2].

W przygotowaniu chorych do wszczepienia ICD zasad-
nicze znaczenie ma rozpoznanie choroby podstawowej
i ocena stopnia jej zaawansowania [3]. U dorostych jest to
rownoznaczne z wykonaniem koronarografii z wentryku-

lografig i badaniem echokardiograficznym. Warto przy-
pomnie¢, ze wspbtczesnie kardiolog oceniajacy zaawanso-
wanie choroby wieficowej powinien sie skupi¢ nie tylko
na ocenie morfologii zwezen w tetnicach wiefcowych.
Réwnie wazna jest ocena dotychczasowych skutkéw cho-
roby wiencowej [4]. Chodzi tu o doktadng ocene globalnej
i odcinkowej kurczliwosci lewej komory i postawienie
wskazan do rewaskularyzacji, a takze do operacji rekon-
strukcyjnej dotyczacej komory i/lub zastawki mitralnej.

Plastyka lewej komory, od lat wykonywana w wielu pol-
skich osrodkach, ma 90-procentowa skutecznosé antyaryt-
miczng [5-9]. Dzieje sie tak, poniewaz na skutek redukgji
promienia komory i radykalnego zmniejszenia naprezenia
sciany po operacji plastyki, zostaje wyeliminowany substrat
arytmii, ulegaja bowiem przerwaniu petle reentry. Poprzez
poprawe ukrwienia zmieniajg sie tez wtasciwosci tkanki
dotyczace pobudzenia i refrakcji [5, 10]. Wiadomo, ze
przy powiekszonej lewej komorze zawodzi zaréwno lecze-
nie farmakologiczne, jak i sama rewaskularyzacja, wyniki
operacji rekonstrukcji lewej komory sg zas lepsze. W klini-
ce w Cleveland wykonano operacje plastyki lewej komory
u 220 chorych, z przedoperacyjna frakcja wyrzutowa 21%,
z 1-procentowg Smiertelnoscig okotooperacyjng i 80-pro-
centowym 5-letnim przezyciem. Czynnikami ryzyka zgonu
byty QRS >130 ms, niskie BMI i niska frakcja wyrzutowa
[11]. Dla poréwnania, chorzy z wczesniej opublikowanego
rejestru RESTORE mieli wyjsciowg frakcje wyrzutowg 29%,
Smiertelnos¢ okotooperacyjng 5,3%, a 5-letnie przezycie
wynosito 68% [4].

Okoto 30% chorych z niewydolnoscig krazenia spetnia
kryteria dla wszczepienia ICD. Czesto chorzy ci spetniaja
jednoczesnie kryteria operacji plastyki komory. Metody te
s3 w stosunku do siebie uzupetniajace, przy czym pierw-
szehstwo maja te metody, ktére moga poprawi¢ kurczli-
wosc lewej komory i wyeliminowa¢ substrat arytmii (re-
waskularyzacja i plastyka lewej komory). Wykonanie
operacji rekonstrukcyjnej nie wyklucza wszczepienia ICD
[9, 12]. W praktyce kardiochirurgicznej nierzadko spotyka-
my sie z sytuacjg odwrotng, kiedy chorzy kierowani sg
do operacji juz po wszczepieniu ICD.

Akineza lub dyskineza rozwijaja sie w sposéb poste-
pujacy u ok. 20% chorych po zawale Sciany przedniej, do-
prowadzajac do rozstrzeni i niewydolnosci serca. Obser-
wacja tych chorych, z mysla o plastyce lewej komory,
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zanim proces przemodelowania obejmie catg komore
i operacja rekonstrukcyjna stanie sie niemozliwa, wyma-
ga duzej czujnosci w opiece ambulatoryjnej i jest proble-
mem dotad nierozwigzanym. Artykut zwraca takze uwa-
ge na problem niskiego wskaznika stosowania ICD
w Polsce.
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