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Plasma levels of appetite-stimulating
neurohormon orexin A in heart 
failure patients with varying body
mass and composition 
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Catabolic/anabolic imbalance is frequent in heart failure
patients (HFP), resulting in weight loss and worsening of pro-
gnosis. Neuroendocrine, inflammatory activation and anore-
xia, have all been shown to play a role in body wasting. Orexin
A, an appetite-stimulating neuropetide, has been implicated in
sympathetic activation, breathing enhancement and orexige-
nic functions. Therefore, orexin A might be relevant to HF pa-
thophysiology. We compared plasma levels of orexin A in heal-
thy subjects and in HFP with cachexia (C) and without (NC). 
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HHeeaarrtt  FFaaiilluurree  NN==6633  CCoonnttrrooll  ggrroouupp  NN==2255  pp--vvaalluuee  

Plasma orexin A [pg/ml] 21.6±2.2 23.0±1.4 0.0038 

TTaabbllee  II.. Plasma levels of orexin A (S1)

FFiigguurree  11.. Correlation between orixin A and lean mass in C (S1)
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Scatterplot:      Orexyna A [pg/ml] vs      I Lean Total [g/m2] (Casewise MD deletion)
I Lean Total [g/m2] = 7981,4 + 395,88* Orexyna A [pg/ml]
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In 63 HFP (6 females, 57 males, age: 53±12 years, EF: 23±7%,
NYHA class 2.7±0.8) body composition analysis was performed
using DEXA. In all HFP and in 25 healthy controls (3 females, 22
males, age: 56±13 years), orexin A was measured using RIA kit.
32 HF patients had lost >6% of dry body weight and were assi-
gned C, the remaining 31 were NC. We used student t-test for
comparisons, and Pearson’s corelation coefficients to calculate
relations between orexin A and clinical variables. 

Plasma orexin A was not different between the C and NC
patients and did not correlate with variables attributed to HF
severity (NYHA, EF, NTproBNP, CRP). However, in the C pa-
tients, orexin A positively correlated with BMI (r=0.40,
p=0.02), and total lean mass (r=0.40, p=0.02). Total fat and
percent fat did not show any correlation with orexin A. In the
NC group, no significant correlations were found. 

CCoonncclluussiioonn:: Orexin A may be involved in body wasting of
heart failure.  

S2

Insulin sensitivity in non-obese 
patients with congestive heart 
failure is related to the 
concentration of interleukin 6
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Interleukin 6 (IL-6) is a pleiotropic cytokine involved in the
inflammatory response and insulin resistance in obese pa-
tients. Its increased concentration in patients with congestive
heart failure (CHF) is a marker of poor prognosis. Recent stu-
dies have revealed increased insulin resistance in patients
with CHF. It is not known, however, whether IL6 plays a role in
insulin sensitivity in non-obese patients with heart failure. 

AAiimm:: We have performed a pilot study to investigate the
relationship between indices of insulin sensitivity and IL6 con-
centrations in patients with CHF. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Fifteen non-obese males with
stable moderate CHF (NYHA class II and III) and 21 healthy,
age and BMI matched male controls were enrolled in the
study. People with known diabetes, impaired glucose tole-
rance, current or recent infection were excluded from the
study. Patients had oral glucose tolerance test (OGTT) per-
formed and glucose and insulin concentrations measured.
Indices of insulin sensitivity: serum glucose and insulin in
OGTT, corrected insulin response (CIR120) and homeostasis
model assessment (HOMA) were calculated. Fasting IL6,
sIL6R and sgp130 concentrations were assessed using ELISA
kits (R’n’D Poland). 

RReessuullttss:: Patients in the CHF group presented a significan-
tly higher concentration of IL6 than the control group (3.1±2.2
pg/mL vs 1.8 ± 1.1 pg/mL, respectively p<0.05) as well as hi-
gher CIR120 (8.7±4 vs -1.5±17, respectively p=0.05). In this gro-
up of patients IL6 concentration correlated positively with HO-
MA and the concentration of insulin in 120th minute of OGTT
(r=0.57 p<0.005 and r=0.79 p<0.05, respectively). No correla-
tions of insulin sensitivity indices with IL6 soluble receptors
were found. 

CCoonncclluussiioonn::  Insulin resistance is higher in non-obese pa-
tients with CHF and it is related to the concentration of IL6.
Hence, this cytokine may be involved in the pathogenesis of
insulin resistance in patients with heart failure. 

S3

Anaemia in men with stable chronic
heart failure – an element 
of anabolic depletion 
and generalised body wasting
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JJaacceekk  MMaajjddaa,,  WWaallddeemmaarr  BBaannaassiiaakk,,  PPiioottrr  PPoonniikkoowwsskkii

Klinika Kardiologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroc³aw

BBaacckkggrroouunndd:: It is hypothesised that there are pathophy-
siological links between an anabolic/catabolic imbalance in
favour of catabolism (followed by generalised body wasting)
and impaired haematopoietic homeostasis (resulting in ana-
emia) at advanced stages of most chronic diseases. So far,
these relationships have not been investigated in patients
with chronic heart failure (CHF). 

MMeetthhooddss:: We studied 205 men with stable systolic CHF
(age: 61±1 years, NYHA class I/II/III/IV: 21/84/84/16, ischaemic
CHF aetiology: 81%, left ventricular ejection fraction [LVEF]:
32±1 %, peak oxygen consumption: 14.3±0.1 mL/min/kg, body
mass index [BMI]: 27.1±0.3 kg/m2). Body composition (fat, le-
an and bone tissue mass) was measured using dual-energy 
X-ray absorptiometry. Serum levels of total testosterone (TT)
were assessed using immunoassay. 

RReessuullttss:: In all men with CHF, the mean haemoglobin [Hb]
level was 14.3±0.1 g% (range: 9.6-17.6 g%), and anaemia (de-
fined as Hb<12.5 g%) was found in 26 (13%) men with CHF.
Anaemic patients (as compared to non-anaemic ones) had
more advanced CHF (NYHA class: 2.8±0.1 versus 2.4±0.1,
p=0.02), impaired renal function (glomerular filtration rate es-
timated using Cockroft-Gault formula [GFR]: 54±4 versus 69±2
mL/min/1.73 m2, p<0.001) and were thinner (BMI: 24.9±0.6
versus 27.4±0.3 kg/m2, p=0.005), but there were no differen-
ces in age, CHF aetiology and LVEF between these two groups
(all p>0.2). Men with CHF and anaemia had lower TT levels, as
compared to non-anaemic patients (3.12±0.59 versus
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4.34±0.18 ng/mL, p=0.04; 74±14 versus 102±4 % of age-ma-
tched reference values, p=0.04), and were characterised by
a higher prevalence of TT deficiency (TT<3 ng/mL) (50% ver-

sus 22 %, p=0.04, anaemic versus non-anaemic men with
CHF, respectively). Anaemia was found in 21% of men with TT
deficiency and only in 7% of patients with normal TT levels
(p=0.04). In men with CHF, Hb level correlated positively with
TT level (r=0.20, p=0.03). Also in a multivariate regression
model, TT remained a significant determinant of Hb level in
men with CHF (p=0.02), also when adjusted for age, NYHA
class, BMI and GFR. Men with CHF and anaemia demonstra-
ted generalised body wasting as evidenced by reduced mass
of total fat tissue (17.85±1.99 versus 22.79±0.85 kg, p=0.03),
total bone tissue mass (2.79±0.12 versus 3.02±0.03 kg,
p=0.02), lean tissue in arms (5.22±0.18 versus 6.04±0.09 kg,
p<0.001) and legs (16.34±0.52 versus 17.64±0.24 kg, p=0.04)
accompanied by diminished strength of quadriceps muscles
(72±10 vs 107±5 N, p=0.003; anaemic vs non-anaemic men
with CHF, respectively, in all comparisons). 

CCoonncclluussiioonnss..  In men with stable CHF, serum level of total
testosterone determines haemoglobin level, independently of
other clinical parameters. In this group of patients, anaemia
constitutes another clinical element of anabolic depletion, ac-
companying the generalised body wasting. 

S4

Neurohormonal activation 
in heart failure patients
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BBaacckkggrroouunndd:: Several studies reported anemia as an inde-
pendent risk factor for poor outcome in heart failure patients. 

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: The aim of our study was to relate the
presence of anemia to plasma neurohormones’ levels in the
setting of advanced chronic heart failure (CHF) and to assess
its prognostic value. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 101 consecutive pts (mean age
48±13.5 y, 85% males, 63% nonishemic) with advanced CHF
referred for diagnostic evaluation, underwent clinical, noni-
nvasive (ECG, 2-D ECHO) invasive (right and left heart cathe-
terisation with coronary angiography) and neurohormonal as-
sessment. The mean follow-up was 2.0±1.2 yrs. Plasma levels
of BNP (radioimmunoassay) were 337±349 pg/ml, noradrena-
line (HPLC) 368±266 pg/ml, angiotensin II (Ang II) (radioim-
munoassay) 4,1±81,9 pg/ml and aldosterone (radioimmuno-

assay) 120.7±122.9 pg/ml. 22 healthy age and sex matched
subjects served as controls. 

Patients were divided into two groups dependent on the
hemoglobin level. For males the threshold has been set, due
to local laboratory norms, at 14g/dl and for females at 12g/dl.
38 (37.6%) pts according to these criteria had anemia and
constituted group I, the 63 remaining pts (62.4%) had no ane-
mia (group II). 

RReessuullttss:: The patients did not differ with respect to age,
sex and treatment. Mean NYHA class in group I was higher
than in group II (2.9±0.5 vs 2.4±0.7; p=0.001), LVEDD was big-
ger in group II than in group II (72.7±9.6 vs 68.6±7.6 mm;
p=0.023). LVEF was lower (20.8±6.0 vs 24.6±7.5 %; p=0,001).
Pts in group I had longer QRS complex (124.7±30.4 vs

112.7±4.7 ms; p=0.041). In the neurohormonal assessment
the groups did not differ according to noradrenaline and al-
dosterone level p=NS. BNP plasma level was higher in group
I than in group II (531.4±416.2 vs 249.9±263.8 pg/ml;
p=0.0005), similarly, Ang II level was significantly elevated in
group I vs group II (3.1±5.5 vs 8.2±14.0 pg/ml; p=0.019). 

There was higher mortality in group I in comparison to
group II (17/38, 44.7% vs 12/63; 19.1% p=0.0057). A compari-
son of Kaplan-Meier survival curves revealed significantly wor-
se survival in group I vs group II (log rank test=8.95, p=0.0028).
In the multivariate analysis including variables (age, QRS dura-
tion, mean PCWP and anemia), only anemia was a significant
predictor of death (HR= 2.54 for group I vs group II; 95 % CI:
1.14-5.7; p=0.0023). After inclusion of BNP into the model, on-
ly BNP was a significant predictor of death (p=0,008). 

CCoonncclluussiioonnss:: Heart failure pts with anemia have higher
plasma levels of BNP and AngII reflecting more advanced di-
sease. In the multivariate analysis including plasma BNP level
and anemia, only BNP is a significant predictor of death. 

S5

Wpływ cukrzycy na przebudowę
pozawałową lewej komory serca
u chorych z zawałem serca (STEMI)
leczonym pierwotną angioplastyką
wieńcową

WW³³ooddzziimmiieerrzz  GGrraabboowwiicczz11,,  RRoobbeerrtt  PPiieettrruusszzyyññsskkii11,,  
RRoobbeerrtt  OOllsszzeewwsskkii22,,  WWoojjcciieecchh  MMaarrcciinniiaakk22,,  
LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii11

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,

£ódŸ
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Rozwój pozawa³owej niewydolnoœci serca u chorego z cu-
krzyc¹ zale¿y od pierwotnej nienaczyniowej kardiomiopatii cu-
krzycowej oraz obszaru martwicy miêœnia sercowego. Celem
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pracy by³a ocena wp³ywu cukrzycy typu 2 na przebudowê po-
zawa³ow¹ serca u chorych ze STEMI leczonym pierwotn¹ PCI. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Do badania zakwalifikowano 110 osób
(72 mê¿czyzn i 38 kobiet) poddanych pierwotnej angioplasty-
ce wieñcowej w œwie¿ym zawale serca (STEMI). Do badania
w³¹czono pacjentów z prawid³ow¹ funkcj¹ serca przed zawa-
³em. W badanej grupie by³o 41 osób z cukrzyc¹ i 57 osób bez
cukrzycy. Cukrzyca typu 2 by³a rozpoznana co najmniej od
5 lat. W echokardiografii oceniano funkcjê serca w 4.–5. dobie
po zawale serca oraz po mies. i w 6. mies.. Ocenie poddano EF
m. Simpsona, LVDD oraz LVSD. Do badania zakwalifikowano
chorych z ca³kowit¹ amputacj¹ naczynia i przep³ywem TIMI 0.
Grupê randomizowano wg enzymatycznego stopnia uszko-
dzenia miêœnia sercowego (troponina I maks. wartoœæ w za-
kresie 30–50 µg/l). 

WWyynniikkii:: W grupie chorych z cukrzyc¹ zaobserwowano
istotny statystycznie spadek frakcji wyrzutowej (EF) i wzrost
objêtoœci póŸnoskurczowej (LVSD) w 1. mies. po zawale serca.
Nie zaobserwowano natomiast zmian objêtoœci póŸnorozkur-
czowej (LVDD) w tej grupie. 

W grupie chorych bez cukrzycy 1 miesi¹c po zawale serca
równie¿ zaobserwowano istotny statystycznie spadek frakcji
wyrzutowej (EF). Objêtoœæ koñcoworozkurczowa (LVDD) i koñ-
cowoskurczowa w tej grupie wzros³a istotnie statystycznie.
W 6. mies. po zawale tendencja by³a podobna, nie zaobserwo-
wano jednak ró¿nic istotnych statystycznie w porównaniu do
badania po 1. mies. od zawa³u serca. 

WWnniioosseekk::  W obu grupach badanych zaobserwowano po-
gorszenie frakcji wyrzutowej lewej komory serca. Jednak re-
modeling pozawa³owy u osób bez cukrzycy przebiega zdecy-
dowanie w kierunku rozstrzeni serca, czego nie obserwuje siê
u osób z cukrzyc¹. 

Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)
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S6

Polimorfizm genów a – adducyny
i syntazy aldosteronu a właściwości
elastyczne dużych tętnic

WWiikkttoorriiaa  WWoojjcciieecchhoowwsskkaa11,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11,,  
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MMaarrcciinn  CCwwyynnaarr22,,  TToommaasszz  GGrrooddzziicckkii22,,  
JJaann  SSttaaeesssseenn33,,  GGiiuusseeppppee  BBiiaanncchhii44
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Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Katedra Chorób Wewnêtrznych i Gerontologii, 
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

3Department of Molecular and Cardiovascular Research, University
of Leuven, Leuven

4Cattedra e Scuola di Nefrologia, Universitá Vita e Salute San
Raffaele, Mediolan

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Okreœlenie czêstoœci wystêpowania poszcze-
gólnych alleli obydwu polimorfizmów genetycznych w popula-
cji regionu krakowskiego i porównanie czêstoœci ich wystêpo-
wania u osób z nadciœnieniem têtniczym i normotoników oraz
ocena zwi¹zku tych polimorfizmów z parametrami okreœlaj¹-
cymi przebudowê i sztywnoœæ du¿ych têtnic oraz z wartoœcia-
mi i profilem dobowym ciœnienia têtniczego krwi (CTK). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 294 osoby z 83
dwupokoleniowych rodzin. Nadciœnienie têtnicze wystêpo-
wa³o u 120 osób. W badanej populacji wykonano sfigmoma-
nometryczne pomiary CTK oraz ca³odobowe monitorowanie
ciœnienia têtniczego (SpaceLabs 90207), z czêstoœci¹ pomia-
rów co 15 min w ci¹gu dnia oraz co 30 min w nocy. Sztyw-
noœæ têtnic oceniano, analizuj¹c falê têtna, któr¹ rejestro-
wano przy zastosowaniu tonometrii aplanacyjnej (Sphyg-
moCor) na têtnicy promieniowej. Z rejestrowanej fali, na
podstawie funkcji przejœcia, uzyskano falê têtna w aorcie
wstêpuj¹cej. Analizowano nastêpuj¹ce wskaŸniki: obwodo-
wy (AIxobw) i aortalny wskaŸnik wzmocnienia (AIxao), obwo-
dowe (PPobw) i aortalne (PPao) ciœnienie têtna. Stopieñ prze-
budowy œciany naczyniowej oceniano poprzez ultrasonogra-
ficzne badanie têtnic szyjnych z pomiarem gruboœci kom-
pleksu b³ony wewnêtrznej i œrodkowej œciany bli¿szej i dal-
szej têtnic szyjnych wspólnych (Hewlett-Packard, Sonos
2000). Oznaczenia polimorfizmów Gly460Trp genu a addu-
cyny i C-344T syntazy aldosteronu wykonano z wykorzysta-
niem metody ³añcuchowej reakcji polimerazy z nastêpowym
genotypowaniem przy u¿yciu odpowiednich oligonukleoty-
dów. U wszystkich badanych oznaczano dobowe wydalanie
sodu, potasu i aldosteronu w moczu. 

WWyynniikkii:: Hipertonicy nie ró¿nili siê od normotoników pod
wzglêdem czêstoœci wystêpowania poszczególnych genotypów
i alleli badanych polimorfizmów. Nosiciele allelu -344C polimorfi-
zmu C-344T genu syntazy aldosteronu wykazywali wy¿sze war-
toœci ciœnienia skurczowego i rozkurczowego w nocy oraz mniej-
szy spadek nocny skurczowego i rozkurczowego CTK. W pokole-
niu potomków u nosicieli allelu -344C w porównaniu z homozy-
gotami TT obserwowano wy¿sze wartoœci skurczowego CTK
w okresie ca³ej doby. W ca³ej badanej populacji oraz w grupach
pokoleniowych nosiciele allelu -344C w porównaniu z homozy-
gotami TT charakteryzowali siê wiêkszymi wartoœciami AIxobw

i AIxao. W analizie pojedynczego polimorfiamu Gly460Trp genu
a adducyny nie obserwowano jego zwi¹zku z badanymi fenoty-
pami. Spo¿ycie sodu istotnie wp³ywa³o na zwi¹zek polimorfizmu
Gly460Trp genu a adducyny oraz C-344T genu syntazy aldostero-
nu z badanymi fenotypami naczyniowymi. 

WWnniioosskkii:: Wyniki pracy wskazuj¹ na istotn¹ rolê nosiciel-
stwa allelu -344C genu syntazy aldosteronu w warunkowaniu
wiêkszej sztywnoœci œciany naczyniowej. Spo¿ycie sodu istot-
nie wp³ywa na zwi¹zek polimorfizmu Gly460Trp genu a addu-
cyny oraz C-344T genu syntazy aldosteronu z badanymi feno-
typami naczyniowymi, co dokumentuje wspó³dzia³anie czyn-
ników genetycznych i œrodowiskowych w warunkowaniu
sztywnoœci têtnic. 

S7

Polimorfizm genu adiponektyny 
– wspólna predyspozycja 
genetyczna do choroby wieńcowej
i cukrzycy typu 2

KKaammiill  GGuuggaa³³aa11,,  HHaannnnaa  BBaacchhóórrzzeewwsskkaa--GGaajjeewwsskkaa11,,  
NNaattaalliiaa  WWaawwrruussiieewwiicczz--KKuurryylloonneekk22,,  AAnnnnaa  OOkkrruusszzkkoo22,,  
KKaattaarrzzyynnaa  MMiirrooññcczzuukk22,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  PPrrookkooppcczzuukk11,,  
IIddaa  KKiinnaallsskkaa11,,  SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii11,,  
MMaarriiaa  GGóórrsskkaa22,,  AAddaamm  KKrrêêttoowwsskkii22

1Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Klinika Endokrynologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

Adiponektyna jest nowo wykryt¹ cytokin¹, produkowan¹
przez tkankê t³uszczow¹, której istotna rola jest sugerowana
w patogenezie insulinoopornoœci i rozwoju mia¿d¿ycy. Celem
naszych badañ by³a ocena potencjalnego zwi¹zku miêdzy po-
limorfizmami genu adiponektyny a wystêpowaniem choroby
wieñcowej i cukrzycy typu 2. Badania przeprowadzono w gru-
pie 657 pacjentów poddanych ze wskazañ rutynowych angio-
grafii naczyñ wieñcowych, w tym u 369 pacjentów z cukrzyc¹
typu 2. Badaniem angiograficznym istotn¹ mia¿d¿ycê naczyñ
wieñcowych (ponad 50% zwê¿enia œwiat³a przynajmniej jed-
nego du¿ego naczynia wieñcowego) stwierdzono u 410 osób,
u 247 osób nie wykazano cech mia¿d¿ycy w naczyniach wieñ-
cowych lub zmiany by³y nieznacznie nasilone (mniej ni¿ 50%
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zwê¿enia). Metod¹ sekwencjonowania DNA oceniono obec-
noœæ polimorfizmów genu adiponektyny: w obrêbie promoto-
ra (-11426A/G, -11391G/A, -11377C/G), SNP+45T/G w eksonie 2,
SNP+276G/T w intronie 2 oraz mutacje w eksonie 3 (G84R,
G90S, Y11H, I164T). W naszym badaniu wykazaliœmy, ¿e czê-
stoœæ allelu -11391A by³a statystycznie ni¿sza u pacjentów
z nasilon¹ mia¿d¿yc¹ naczyñ wieñcowych w porównaniu
z czêstoœci¹ u osób bez istotnych zwê¿eñ (5,1 vs 10,3%,
p=0,0003) oraz w grupie z cukrzyc¹ typu 2 w porównaniu
z osobami bez zaburzeñ metabolizmu wêglowodanów (5,3 vs

9,4%, p<0,001). Ponadto zaobserwowaliœmy, ¿e obecnoœæ alle-
lu -11391A wi¹¿e siê z wy¿szymi stê¿eniami adiponektyny
w surowicy krwi (AA+AG vs GG: 17,0 vs 12,1 µg/ml, p=0,0052).
Wed³ug wiedzy autorów jest to pierwsze doniesienie wykazu-
j¹ce zwi¹zek polimorfizmu -11391G/A genu adiponektyny nie
tylko z cukrzyc¹ typu 2 (OR=0,54), ale tak¿e z predyspozycj¹
do choroby wieñcowej (OR=0,46). Wyniki naszych badañ su-
geruj¹, ¿e znacz¹co czêstsze wystêpowanie choroby wieñco-
wej u pacjentów z cukrzyc¹ typu 2, bêd¹ce w g³ównej mierze
efektem zaburzeñ metabolicznych, mo¿e byæ równie¿ warun-
kowane przez istnienie wspólnej predyspozycji genetycznej. 

S8

The polymorphisms 
of interleukin 18 gene promoter 
in coronary heart disease

PPrrzzeemmyyss³³aaww  PPrrookkooppcczzuukk11,,  HHaannnnaa  BBaacchhóórrzzeewwsskkaa--GGaajjeewwsskkaa11,,
SS³³aawwoommiirr  DDoobbrrzzyycckkii11,,  NNaattaalliiaa  WWaawwrruussiieewwiicczz--KKuurryylloonneekk22,,
KKaattaarrzzyynnaa  MMiirrooññcczzuukk22,,  KKaammiill  GGuuggaa³³aa11,,  WWaacc³³aaww  KKoocchhmmaann11,,
IIddaa  KKiinnaallsskkaa22,,  MMaarriiaa  GGóórrsskkaa22

1Zak³ad Kardiologii Inwazyjnej, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Chorób Wewnêtrznych

Akademia Medyczna, Bia³ystok

There is an increasing evidence that interleukin 18 (IL-18)
– a proinflammatory cytokine plays an important role in the
pathogenesis of coronary heart disease. In the animal models
IL-18 accelerates atherosclerosis and contributes to the
destabilisation of the plaque in the coronary vessels. In
humans circulating IL-18 was shown to be an independent
predictor of coronary events and cardiovascular death in
stable and unstable angina. Till now it has not been known if
the elevated level of IL-18 in patients with angina pectoris
could be determined by the genetic predisposition or is an
“unspecific” result of the increased systemic inflammatory
activity. The aim of our study was to evaluate the relationship
between the polymorphisms of the promoter of IL-18 gene
and IL-18 levels in the peripheral blood of patients with stable
and unstable angina pectoris who underwent coronary
angiography. In 505 patients with angina pectoris and 283
matched subjects without the presence of symptoms of

coronary heart disease two SNPs in the promotor region of 
IL-18 gene (-607A/C and -137C/G) were determined by
SSP-PCR method and confirmed by direct DNA sequencing.
Moreover, in 237 randomly chosen patients from the study
group IL-18 levels were measured in the peripheral blood. In
our study the frequency of -607 AA genotype was significantly
higher in patients with angina pectoris in comparison to the
healthy controls (17.2 vs 8.4%, p=0.0012). We have also
observed that the subjects with -607 AA homozygote have
the higher IL-18 concentration in comparison to the other
genotypes (364.3 vs 308.0 pg/ml, p<0.03). Our results suggest
that -607C/A polymorphism of the promoter of IL-18 gene
could influence the IL-18 levels in the peripheral blood and is
associated with the predisposition to coronary heart disease. 

S9

Fat tissue distribution 
and metabolic alterations in obese,
hypertensive children

MMiieecczzyyss³³aaww  LLiittwwiinn11,,  AAnnnnaa  NNiieemmiirrsskkaa11,,  EEll¿¿bbiieettaa  JJuurrkkiieewwiicczz22,,
IIwwoonnaa  KKooœœcciieesszzaa22,,  JJoollaannttaa  AAnnttoonniieewwiicczz11,,  RRoommaann  JJaannaass33,,  
JJooaannnnaa  ŒŒllaaddoowwsskkaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  MMaallcczzyykk22

1Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, 
Zespó³ Nadciœnienia Têtniczego, Warszawa

2Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, 
Zak³ad Radiologii, Warszawa

3Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, 
Zak³ad Radioimmunologii, Warszawa

Fat tissue distribution is a significant factor in metabolic
alterations accompanying essential hypertension (EH) in
adults, but the impact of visceral (V) and subcutaneous (S) fat
on metabolic and organ complications in EH differs in regard
to ethnicity, gender and age. 

TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To test hypothesis that fat
distribution in obese children with EH correlates with
cardiovascular and metabolic complications. Patients: 48 (32
boys, 16 girls) obese children (14.6±3.2 yrs) with untreated EH. 

MMeetthhooddss:: V and S was evaluated by nuclear magnetic
imaging. Left ventricular mass index (LVM), carotid (cIMT) and
femoral superficial artery intima-media thickness (fIMT) were
evaluated by sonography. Oral glucose loading test was done
and the areas under the curve of glucose (AUCglu), insulin
(AUCins), lipids, uric acid (UA), CRP, homocysteine and
adipocytokines were determined. 

RReessuullttss:: cIMT correlated with AUCins/AUCglu (p=0.01;
r=0.443), leptin (p=0.01; r=-0.417), active IGF1 (p=0.04;
r=0.372), IGF binding protein-3 (p=0.003; r=0.573). fIMT
correlated with IGF1 (p=0.02; r=0.518). LVM correlated with
soluble leptin receptors (sLR) (p=0.01; r=-0.531), active IGF1
(p=0.009; r=0.583), waist to hip ratio (p=0.03; r=0.577) but not
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with V, S fat tissue nor ratio of S/V. Both S and V fat correlated
with ins/glu ratio (p=0.009; r=0.379) and V correlated with
AUCins (p=0.0001; r=0.624). UA closely correlated with BMI
(p=0.0001; r=0.697), V fat tissue (p=0.012; r=0.44), AUCins
(p=0.01; r=0.514), AUCins/AUCglu (p=0.02; r=0.412). Lipids
were typical of obesity, i.e. low HDL and higher triglicerydes
correlated with S (p=0.02; r=0.3). The step-wise regression
analysis showed that predictive metabolic factors for cIMT
were low sLR, low leptin and higher AUCins (R2=0.821,
p=0.0001). For fIMT low leptin (R2=0.417; p=0.05) and for LVM
higher IGF1 was predictive (R2=0.455; p=0.01). 

CCoonncclluussiioonnss:: Metabolic factors predict the cardiovascular
damage in obese children with EH. Fat tissue distribution
correlates with the insulin load and uric acid levels. 

S10

Rozpowszechnienie 
zespołu metabolicznego 
jest związane z natężeniem 
stresujących wydarzeń życiowych

AAnnnnaa  PPaakkaallsskkaa--KKoorrccaallaa11,,  JJeerrzzyy  PPiiwwooññsskkii22,,  TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii11,,
KKaattaarrzzyynnaa  GGiill11,,  KKaammiill  CChhwwoojjnniicckkii33,,  MMiilleennaa  MMiieellcczzaarreekk33,,  
AAggaattaa  IIggnnaasszzeewwsskkaa--WWyyrrzzyykkoowwsskkaa11,,  PPiioottrr  RRaaddzziiwwii³³³³oowwiicczz33,,  
JJeerrzzyy  LLaannddoowwsskkii33,,  BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii11

1Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii, 
Akademia Medyczna, Gdañsk

2Instytut Kardiologii, Warszawa
3Akademia Medyczna, Gdañsk

CCeellee:: Celem pracy by³a ocena zale¿noœci miêdzy zespo³em
metabolicznym (ZM) i poszczególnymi kryteriami ZM a natê-
¿eniem stresuj¹cych wydarzeñ ¿yciowych (NSW) jako psycho-
logicznym czynnikiem ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. 

MMeettooddyy:: Badaniem objêto 473 mieszkañców Sopotu (198
mê¿czyzn – M i 275 kobiet – K) w wieku 40–60 lat, zaproszo-
nych do badañ przesiewowych w programie prewencji pier-
wotnej SOPKARD w 2002 i 2003 r. Pacjenci z zespo³em meta-
bolicznym spe³niali 3 spoœród 5 ni¿ej wymienionych kryteriów:
ciœnienie têtnicze ≥130/85; obwód w pasie u M >102 cm, u K
>88 cm; TG ≥150 g/dl; poziom frakcji HDL u M <40 mg/dl, u K
<50 mg/dl; poziom glukozy na czczo ≥110mg/dl. Do oceny
NSW pos³u¿ono siê kwestionariuszem Holmsa/Rahe. NSW
oceniano w 3 kategoriach: wysokie, œrednie i niskie natê¿enie. 

WWyynniikkii:: Zespó³ metaboliczny wystêpowa³ u 25% bada-
nych (K 22%, M 29%). Czêstoœæ wystêpowania poszczególnych
kryteriów zespo³u metabolicznego by³a nastêpuj¹ca: ciœnienie
têtnicze >130/85 mmHg stwierdzono u 65% badanych (K
62%, M 69%); hipertriglicerydemiê u 40% (K 38%, M 42%),
nieprawid³owy obwód w pasie u 28% (K 30%, M 26%), niepra-
wid³owy poziom frakcji HDL u 23% (K 23%, M 22%), a pod-
wy¿szony poziom glukozy na czczo u 18% badanych (K 14%,

M 23%). W ca³ej badanej populacji niskie NSW stwierdzono
u 56% osób (K 58%, M 51%), œrednie u 20% (K 14%, M 29%),
wysokie u 24% (K 27%, M 20%). Zespó³ metaboliczny oraz
kryteria ZM (oprócz podwy¿szonego ciœnienia têtniczego u M)
wystêpowa³y istotnie czêœciej w grupie z wysokim NSW ni¿
w grupie z niskim NSW (p<0,05). Najwiêksze ró¿nice odnoto-
wano w przypadku: ZM (K 24 vs 17%; M 41 vs 24%), podwy¿-
szonego poziomu glukozy (K 23 vs 8%; M 33 vs 22%), podwy¿-
szonego obwodu w pasie (K 36 vs 23%; M 31 vs 24%) oraz nie-
prawid³owego poziomu HDL (K 28 vs 20%; M 36 vs 18%). 

WWnniioosskkii:: W badaniu pacjentów w œrednim wieku uczest-
nicz¹cych w programie SOPKARD rozpowszechnienie zespo³u
metabolicznego by³o silnie zwi¹zane z natê¿eniem stresuj¹-
cych wydarzeñ ¿yciowych. NSW mo¿e byæ zatem jednym
z czynników ryzyka rozwoju ZM w badanej populacji. 

S11

Zmienność ciśnienia tętniczego
krwi określana w ABPM 
jako czynnik ryzyka 
przerostu mięśnia lewej komory
u osób z grupy prehypertension; 
wg JNC VII

SSeebbaassttiiaann  SSzzmmiitt11,,  AAnnddrrzzeejj  SSkkrroobboowwsskkii22,,  
EEwwaa  DD³³uu¿¿nniieewwsskkaa22,,  AAnnnnaa  RRoosszzcczzyykk22,,  EEll¿¿bbiieettaa  KKoott22

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, Centralny Szpital
Kliniczny, Wojskowa Akademia Medyczna, Warszawa

2Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, Wojskowy Instytut
Medyczny, Warszawa

WWssttêêpp  ii cceell  pprraaccyy:: Wraz ze wzrostem œrednich wartoœci ci-
œnieñ (RR) roœnie zagro¿enie powik³aniami narz¹dowymi nad-
ciœnienia têtniczego (NT). Stan poprzedzaj¹cy rozwój NT tzw.
prehypertension wg JNC VII wskazuje na osoby, u których po-
winno wdra¿aæ siê profilaktykê niefarmakologiczn¹. Nie bada-
no w sposób naukowy znaczenia prognostycznego tzw. zmien-
noœci krótkoterminowej ciœnienia w tej grupie, która odzwier-
ciedlaj¹c gospodarkê neurohumoraln¹ organizmu, mo¿e wska-
zywaæ na osoby szczególnie zagro¿one powik³aniami NT. Ce-
lem pracy by³o okreœlenie statystycznie zwi¹zku pomiêdzy
zmiennoœci¹ ciœnienia têtniczego krwi a prawdopodobieñ-
stwem wyst¹pienia przerostu miêœnia lewej komory (LVH). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badaniem objêto 71 osób z tzw. prehy-

pertension wg JNC VII, w œrednim wieku 49±13 lat, 32 kobiety
i 39 mê¿czyzn, nigdy nieleczonych. 24-godzinny automatyczny
pomiar RR zosta³ wykonany u wszystkich osób za pomoc¹ reje-
stratorów Spacelabs 90207, z zachowaniem naturalnej co-
dziennej aktywnoœci. Na podstawie zmierzonych przez rejestra-
tor wartoœci ciœnienia têtniczego krwi wyznaczono œrednie war-
toœci ciœnienia skurczowego i rozkurczowego oraz odpowiednie
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odchylenia standardowe (SD), a nastêpnie ratio of variation (ja-
ko SD/œrednie RR) i index of variation (jako SD/pierwiastek
kwadratowy œredniego RR). Nastêpnie echokardiograficznie
okreœlano wybrane parametry opisuj¹ce morfologiê lewej ko-
mory serca. Jako kryterium przerostu miêœnia lewej komory
przyjêto IMLK >125 g/m2 u mê¿czyzn i 110 g/m2 u kobiet). 

Analizê statystyczn¹ wykonano za pomoc¹ pakietu Stat-
soft Statistica 6,1. 

WWyynniikkii:: WW aannaalliizziiee  rreeggrreessjjii  wwiieelloocczzyynnnniikkoowweejj:: 1) u kobiet
MLK i IMLK jest istotnie zale¿ne od odchyleñ standardowych
œredniego ciœnienia rozkurczowego ca³odobowego (p<0,05); 2)
u mê¿czyzn MLK i IMLK jest istotnie zale¿ne od dziennego SD
rozkurczowego, œredniego ciœnienia skurczowego i ratio of va-

riation RR skurczowego (p<0,03). WW aannaalliizziiee  rreeggrreessjjii  llooggiissttyycczz--
nneejj  wwyysstt¹¹ppiieenniiee  pprrzzeerroossttuu  lleewweejj  kkoommoorryy  nnaajjbbaarrddzziieejj  zzaallee¿¿aa³³oo::
3) u kobiet od ca³odobowego SD rozkurczowego (test
chi2=9,32; p=0,009); 4) u mê¿czyzn od dziennego SD rozkur-
czowego (test chi2=5,92; p=0,015). W analizie ROC wyznaczo-
no wartoœci kryterialne: 5) ca³odobowe SD rozkurczowe u ko-
biet: 1122  mmmmHHgg  ((8899%%  cczzuu³³ooœœææ,,  6699%%  sswwooiissttooœœææ)); 6) dzienne SD
rozkurczowe u mê¿czyzn: 1111  mmmmHHgg  ((7744%%  cczzuu³³ooœœææ,,  7700%%  sswwoo--
iissttooœœææ))..  WW tteeœœcciiee  tt--SSttuuddeennttaa:: 7) mê¿czyŸni prehypertension

z wy¿szymi SD maj¹ istotnie wiêksze IVSD oraz PWD (p<0,05). 
WWnniioosskkii:: 1. W grupie osób prehypertension na podstawie

zmiennoœci RR rozkurczowego w ABPM mo¿na przewidywaæ
prawdopodobieñstwo wyst¹pienia przerostu miêœnia lewej
komory. 2. Zmiany struktury miêœnia lewej komory u kobiet s¹
zale¿ne od zmiennoœci ca³odobowej ciœnienia rozkurczowego,
u mê¿czyzn od zmiennoœci dziennej. 3. Masa lewej komory
u mê¿czyzn prehypertension jest tak samo zale¿na od œred-
nich wartoœci ciœnienia skurczowego i od jego zmiennoœci
krótkoterminowej. 
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Czy spadek umieralności z powodu
ChUK w populacji mieszkańców
Warszawy był związany 
z racjonalizacją sposobu żywienia? 

AAnnnnaa  WWaaœœkkiieewwiicczz,,  WWaalleerriiaann  PPiioottrroowwsskkii,,  
EEll¿¿bbiieettaa  SSyyggnnoowwsskkaa,,  BBooggddaann  JJaassiiññsskkii

Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

CCeell:: Porównanie trendów spo¿ycia ¿ywnoœci (1984–2001)
z trendami umieralnoœci spowodowanej ChUK (1984–2002) w do-
ros³ej populacji mieszkañców prawobrze¿nej Warszawy oraz
ustalenie przesuniêcia czasowego pomiêdzy wyst¹pieniem ko-
rzystnych zmian w sposobie ¿ywienia a spadkiem liczby zgonów. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Wspó³czynniki umieralnoœci z powo-
du ChUK dla populacji prawobrze¿nej Warszawy w wieku
35–64 lat wyliczone zosta³y w oparciu o dane z G³ównego Urzê-
du Statystycznego. Ocenê iloœciowego, indywidualnego sposo-
bu ¿ywienia uzyskano w 4 niezale¿nych badaniach przekrojo-
wych, reprezentatywnych próbek tej samej populacji w latach
1984, 1988, 1993 oraz 2001 (odpowiednio 2571, 1397, 1 485 oraz
836 osób) – projekt Pol-MONICA. W oparciu o uzyskane dane
metod¹ interpolacji wyk³adniczej estymowano wartoœci mier-
ników oceny sposobu ¿ywienia w ka¿dym roku w latach
1984–2001. Pomiêdzy wartoœciami wspó³czynników umieral-
noœci oraz wielkoœciami czynników ¿ywieniowych w poszcze-
gólnych latach wyznaczano wartoœci wspó³czynników korelacji. 

WWyynniikkii:: Umieralnoœæ z powodu ChUK w analizowanej popu-
lacji wzrasta³a do 1991 r., a w nastêpnych latach zanotowano jej
spadek – w roku 2002 w porównaniu do 1991 wspó³czynniki
umieralnoœci u obu p³ci obni¿y³y siê o ponad 50%. W okresie od
1984 r. do 2001 r. wœród analizowanych czynników ¿ywienio-
wych istotny przebieg zanotowano dla: tendencje malej¹ce –
energii (spadek 18%), cholesterolu pokarmowego (spadek
35%), wspó³czynnika aterogennoœci diety Keysa (spadek 25%).
Zarysowa³y siê te¿ korzystne tendencje w spo¿yciu tzw. t³usz-
czów dodanych, tj. u¿ywanych do przyrz¹dzania potraw oraz
s³u¿¹cych do smarowania pieczywa. Polega³y one na ogranicze-
niu spo¿ycia t³uszczów pochodzenia zwierzêcego (smalec, ma-
s³o) o 53% oraz wzroœcie konsumpcji t³uszczów pochodzenia ro-
œlinnego (margaryny, oleje) o 330% w grupie mê¿czyzn i 250%
w grupie kobiet. Nie wykazano natomiast w omawianym okre-
sie istotnego zró¿nicowania w konsumpcji owoców i warzyw. 

Wyst¹pienie wymienionych, pozytywnych zmian w sposo-
bie ¿ywienia populacji warszawskiej by³o skorelowane ze
spadkiem umieralnoœci spowodowanej ChUK (R2 waha³ siê

miêdzy 0,35 a 0,95), najsilniejszy zwi¹zek miêdzy tymi zjawi-
skami wyst¹pi³ po 7 latach. 

WWnniioosskkii:: Zaobserwowane korzystne tendencje w sposo-
bie ¿ywienia mieszkañców prawobrze¿nej Warszawy przyczy-
ni³y siê do spadku umieralnoœci spowodowanej ChUK. 

S13

Alarmujący stan prewencji wtórnej
wśród mieszkańców małych miast.
Wyniki Polskiego projektu 400 miast

TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii11,,  ££uukkaasszz  WWiieerruucckkii11,,  
BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii22,,  
TToommaasszz  GGrrooddzziicckkii33,,  AAnnddrrzzeejj  JJaannuusszzeewwiicczz44,,  
MMaarrzzeennaa  ZZaarrzzeecczznnaa--BBaarraann55,,  KKrrzzyysszzttooff  NNaarrkkiieewwiicczz11,,  
JJeerrzzyy  GG³³uusszzeekk66,,  WWoojjcciieecchh  DDrryyggaass44

1Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii,
Akademia Medyczna, Gdañsk

2Akademia Medyczna, Warszawa
3Uniwersytet Jagielloñski, Collegium Medicum, Kraków
4Instytut Kardiologii, Warszawa
5Akademia Medyczna, Gdañsk
6Akademia Medyczna, Poznañ

CCeell:: Ocena kontroli czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego wœród osób po zawa³ach serca i udarach móz-
gu przebadanych w ramach Polskiego projektu 400 miast. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: G³ównym celem PP400M jest poprawa
wykrywania i skutecznoœci leczenia nadciœnienia têtniczego
i hipercholesterolemii oraz redukcja odsetka osób pal¹cych
papierosy w 418 ma³ych miastach (<8 000 mieszkañców)
i przyleg³ych wsiach, szczególnie wœród mê¿czyzn oraz osób
z ni¿szym wykszta³ceniem. W 2003 i 2004 r. przeprowadzono
pe³n¹ interwencjê w ramach PP400M w 123 ma³ych miastach.
Podczas badañ przesiewowych przebadano 38 976 osób
w wieku do 98 lat. W trakcie badania przeprowadzano kwe-
stionariusz, pomiary antropometryczne, 2-krotnie pomiar ci-
œnienia têtniczego (BP) oraz stê¿enia glukozy i cholesterolu
(TCH) za pomoc¹ testów paskowych. Z analizy wykluczono da-
ne 2 280 osób z powodu braku kompletu danych. 

WWyynniikkii:: Wœród wszystkich przebadanych by³o 1315 osób
(3,58%) po przebytym zawale serca (K 2,35%; M 5,99%; p<0,001),
396 (1,08%) mia³o udar mózgu w wywiadzie (K 0,90%; M 1,43%;
p<0,001); 75 osób deklarowa³o przebycie zawa³u serca i udaru
mózgu. Œrednia wieku wœród osób po zawale serca (K 67,4±9,18;
M 64,1±9,29; p<0,001) lub udarze mózgu (K 66,53±9,44; M
63,7±9,29; p<0,001) by³a wy¿sza wœród kobiet. Nadciœnienie têt-
nicze lub BP ≥140/90 mmHg podczas wizyty w punkcie przesie-
wowym mia³o 87% osób po zawale serca lub udarze mózgu (K
88%; M 85%; ns). Jedynie 14% osób z rozpoznanym wczeœniej
nadciœnieniem mia³a dobr¹ kontrolê ciœnienia (BP<140/90
mmHg) (K 11%; M 17%; p<0,01). Cholesterol ca³kowity ≥190
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mg/dl lub wczeœniej rozpoznan¹ hipercholesterolemiê stwier-
dzono u 73% (K 78%; M 69%; p<0,001). Tylko 33% osób z rozpo-
znan¹ hipercholesterolemi¹ mia³o dobr¹ kontrolê tego zaburze-
nia (TCH <190 mg/dl: K 27%; M 37%; p<0,01). Nadwagê lub oty-
³oœæ (BMI ≥25 kg/m2) stwierdzono u 78% zbadanych (K 76%; M
81%; p<0,01), a oty³oœæ trzewn¹ (obwód pasa: K >88 cm; M >102
cm) zaobserwowano u ponad po³owy wszystkich osób po zawa-
le serca lub udarze mózgu (K 70%; M 45%; p<0,001). Prawie 12%
przyzna³o siê, ¿e nadal pali papierosy (K 7%; M 15%; p<0,001). 

WWnniioosskkii:: Dane uzyskane w trakcie realizacji PP400M po-
kazuj¹, ¿e sytuacja w zakresie prewencji wtórnej w ma³ych
miastach jest alarmuj¹ca i wymaga podjêcia pilnych dzia³añ
prewencyjnych oraz edukacyjnych. 

S14

Różnice regionalne w częstości
przepisywania leków 
o udokumentowanym wpływie 
na redukcję śmiertelności 
w prewencji wtórnej zdarzeń 
sercowo-naczyniowych – doniesienie
z badania POLKARD-SPOK 

AArrkkaaddiiuusszz  PPiieettrraassiikk11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  
MMaarrttaa  SSttaarrcczzeewwsskkaa11,,  KKrrzzyysszzttooff  JJ..  FFiilliippiiaakk11,,  
MMaacciieejj  ££aatteekk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Szko³a G³ówna Handlowa, Warszawa

CCeell:: Ocena czêstoœci przepisywania leków o udokumento-
wanym wp³ywie na redukcjê œmiertelnoœci w prewencji wtór-
nej zdarzeñ sercowo-naczyniowych, w poszczególnych woje-
wództwach, w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. 

MMeettooddyykkaa:: Badanie zosta³o przeprowadzone w ramach pro-
gramu oceny Standardu podstawowej opieki kardiologicznej

(SPOK), realizowanego pod auspicjami Narodowego programu

profilaktyki i leczenia chorób uk³adu sercowo-naczyniowego –
POLKARD 2003–2005. Dane uzyskano od reprezentatywnej, lo-
sowo wybranej próby 950 lekarzy poz. Do badania w³¹czono 
19 593 pacjentów (œrednia wieku 63±10 lat, 48% mê¿czyzn)
z grupy wysokiego ryzyka zdarzeñ sercowo-naczyniowych okre-
œlonej na podstawie kryteriów European Society of Cardiology. 

WWyynniikkii:: Chorzy po przebytym zawale serca stanowili 28,9%
populacji wysokiego ryzyka zdarzeñ sercowo-naczyniowych.
Œrednia wieku badanej subpopulacji wynios³a 63,3±10 lat. Od-
setek chorych w poszczególnych klasach CCS wyniós³ odpo-
wiednio: CCS1 26,8%; CCS2 50,8%; CCS3 20,9%; CCS4 1,5%.
Spoœród analizowanych czynników ryzyka zdarzeñ sercowo-
-naczyniowych czêstoœæ wystêpowania nadciœnienia têtnicze-
go wynios³a 67,3%; dyslipidemii 75,14%, cukrzycy 21,6%. Œred-

ni¹ wartoœæ wspó³czynnika Body Mass Index (BMI) oszacowa-
no na poziomie 27,7 kg/m2. Odsetek osób czynnie pal¹cych pa-
pierosy wyniós³ 14,7%. Kwas acetylosalicylowy przepisywano
u 84,9% pacjentów po przebytym zawale serca, przy czym naj-
czêœciej w województwie kujawsko-pomorskim, a najrzadziej
w województwie wielkopolskim (92,2% vs 79,9%). Preparaty
beta-adrenolityków zalecano œrednio u 74,1% chorych. Ró¿nice
w zakresie stosowania beta-adrenolityków by³y najbardziej wi-
doczne pomiêdzy województwami wielkopolskim i podlaskim
(69,1% vs 84,4%). Œredni odsetek stosowanych preparatów in-
hibitorów enzymu konwertuj¹cego angiotensynê kszta³towa³
siê na poziomie 68,1% i przyjmowa³ skrajne wartoœci dla woje-
wództw: wielkopolskiego i podlaskiego (62,2% vs 80,3%). Czê-
stoœæ stosowania statyn wynios³a 76,1%. Najwiêkszy odsetek
przepisywanych preparatów statyn odnotowano w wojewódz-
twach wielkopolskim i dolnoœl¹skim (81,8%), a najmniejszy
w województwach podkarpackim i œl¹skim (71,3%). 

WWnniioosskkii:: W badaniu POLKARD-SPOK wykazano regional-
ne ró¿nice pomiêdzy czêstoœci¹ przepisywania leków o udoku-
mentowanym wp³ywie na redukcjê œmiertelnoœci w prewencji
wtórnej zdarzeñ sercowo-naczyniowych. W œwietle aktual-
nych wytycznych postêpowania z chorymi po przebytym za-
wale serca czêstoœæ przepisywania kwasu acetylosalicylowe-
go, beta-adrenolityków, inhibitorów konwertazy angiotensyny
i statyn nadal pozostaje na niezadowalaj¹cym poziomie. 

S15

Kontrola ciśnienia tętniczego krwi
u osób ze świeżo rozpoznaną 
chorobą niedokrwienną serca 
biorących udział w programie 
edukacji i rehabilitacji kardiologicznej
– Projekt EuroAction Polska

PPiioottrr  JJaannkkoowwsskkii11,,  EEwwaa  DDoojjkkaa22,,  MMiicchhaa³³  ZZaabboojjsszzcczz11,,  
UUrrsszzuullaa  BBiieellaa22,,  SS³³aawwoommiirr  SSuurroowwiieecc11,,  AAnnnnaa  PPiisskkoorrzz33,,  
RReennaattaa  WWoollffsshhaauutt22,,  AAnnnnaa  NNoowwaacckkaa33,,  
AAnnddrrzzeejj  PPaajj¹¹kk22,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Zak³ad Epidemiologii i Badañ Populacyjnych, Wydzia³ Ochrony

Zdrowia, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Zak³ad Zarz¹dzania Pielêgniarstwem, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: We wczeœniejszych badaniach wykazano, ¿e w Pol-
sce tylko u 31% osób z chorob¹ niedokrwienn¹ serca (ChNS)
i nadciœnieniem têtniczym wartoœæ ciœnienia têtniczego krwi
(CTK) wynosi <140/90 mmHg. 
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CCeell:: Celem pracy by³a ocena wp³ywu programu edukacji
i rehabilitacji kardiologicznej na kontrolê CTK u chorych ze
œwie¿o rozpoznan¹ ChNS. 

MMeettooddyykkaa:: Od 15.06.2003 r. do 15.06.2004 r. do badania
kwalifikowano kolejnych chorych leczonych z powodu pierw-
szej manifestacji ChNS w oddzia³ach i poradniach kardiolo-
gicznych szpitala powiatowego. W programie uczestniczy³o
169 chorych (œredni wiek 56,3±9,6 lat; 60,4% mê¿czyzn). Pro-
gram polega³ na 8 spotkaniach z³o¿onych z 45-minutowych
szkoleñ w zakresie czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia
i 45-minutowych sesji æwiczeñ. 

WWyynniikkii:: Przed rozpoczêciem udzia³u w programie skurczowe
CTK wynosi³o: 138,4±20,4 mmHg, rozkurczowe: 84,2±10,4 mmHg.
U 89 (52,6%) chorych stwierdzono wartoœci CTK <140/90. Dalsz¹
analiz¹ objêto 80 chorych z CTK ≥140/90 mmHg. Po zakoñczeniu
programu stwierdzono istotn¹ redukcjê wartoœci CTK u tych cho-
rych (tabela I.). Mimo ¿e czêstoœæ stosowania leków hipotensyj-
nych nie uleg³a istotnym zmianom, u 27 pacjentów (33,8%)
z wyjœciowym CTK >140/90 mmHg uzyskano dobr¹ kontrolê CTK. 

WWnniioosskkii:: Udzia³ w programie edukacji i rehabilitacji kar-
diologicznej EuroAction by³ istotnym czynnikiem prowadz¹-
cym do lepszej kontroli ciœnienia têtniczego u osób ze œwie¿o
rozpoznan¹ chorob¹ niedokrwienn¹ serca oraz Ÿle kontrolo-
wanym nadciœnieniem têtniczym. 

S16

Zachowania prozdrowotne 
w poszczególnych grupach ryzyka
wg SCORE wśród uczestników
VIII Kongresu PTK

MMaa³³ggoorrzzaattaa  HH..  SSttaarrcczzeewwsskkaa11,,  RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa11,,  
MMoonniikkaa  PPaannkkoowwsskkaa11,,  RRaaffaa³³  SSuupprryynn11,,  ££uukkaasszz  ZZiieelliiññsskkii22,,  
JJaarrooss³³aaww  KKrróóll22,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Katedra i Klinika Kardiologii II Wydzia³ Lekarski Akademia 
Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: W 2003 r. Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne opublikowa³o wytyczne dotycz¹ce zastosowania indeksu
SCORE do oceny 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn serco-
wo-naczyniowych. 

CCeell:: Celem badania by³o porównanie zachowañ prozdro-
wotnych deklarowanych przez uczestników VIII Kongresu PTK
nale¿¹cych do poszczególnych grup ryzyka utworzonych
w oparciu o wielkoœæ indeksu SCORE. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badanie ankietowe przeprowadzono
wœród 191 uczestników VIII Kongresu PTK, który odby³ siê
w Warszawie w 2004 r. Z badania wy³¹czono osoby poni¿ej 40.
roku ¿ycia, z rozpoznan¹ chorob¹ wieñcow¹, chorob¹ têtnic ob-
wodowych i cukrzyc¹. Ostatecznie do badania zakwalifikowa-
no 96 osób (50±9 lat). Na podstawie wielkoœci indeksu SCORE
wyodrêbniono grupy ryzyka: SCORE <2 (74 osoby; 47±5 lat;
œr. SCORE 0,3±0,5), SCORE 2 – 5 (15 osób; 60±10 lat; œr. SCORE
2,5±0,6), SCORE ≥5 (7 osób; 67±7; œr. SCORE 6,7±1,6). 

WWyynniikkii:: W badanej populacji wiêkszoœæ stanowili lekarze
(95%). Œrednia wielkoœæ indeksu SCORE dla ca³ej grupy wyno-
si³a 1,1±1,9. Wraz ze wzrostem wielkoœci indeksu SCORE w ko-
lejnych grupach zaobserwowano trend w kierunku czêstszego
wystêpowania innych czynników ryzyka, takich jak dyslipide-
mia (dla odpowiednich grup ryzyka 14%, 20%, 29%), obci¹¿a-
j¹cy kardiologicznie wywiad rodzinny (34%, 40%, 57%) oraz
niska aktywnoœæ fizyczna (47%, 53%, 57%), jednak ró¿nice te
nie by³y istotne statystycznie. Najczêœciej deklarowanymi za-
chowaniami prozdrowotnym podejmowanym przez ankieto-
wanych w ci¹gu ostatniego roku by³o codzienne spo¿ywanie
œwie¿ych warzyw i owoców (68%, 73%, 86%; p=NS), stosowa-
nie diety ubogiej w cholesterol (43%, 53%, 43%; p=NS) oraz
redukcja masy cia³a (39%, 60%, 43%; p=NS). Osoby z grupy
najwy¿szego ryzyka najrzadziej deklarowa³y zaprzestanie pa-
lenia tytoniu (10%, 7%, 0%; p=NS) oraz regularne stosowanie
wysi³ku fizycznego (42%, 47%, 29%; p=NS). 

WWnniioosskkii::
1. Wœród uczestników VIII Kongresu PTK wraz ze wzrostem

wielkoœci indeksu SCORE ros³a czêstoœæ wystêpowania
czynników ryzyka nie uwzglêdnianych przy obliczaniu in-
deksu SCORE, takich jak dyslipidemia, obci¹¿aj¹cy kardiolo-
gicznie wywiad rodzinny oraz niska aktywnoœæ fizyczna. 

2. Osoby w kolejnych grupach ryzyka czêœciej podejmowa³y dzia-
³ania prozdrowotne zwi¹zane z modyfikacj¹ stylu od¿ywiania. 

3. Zachowania prozdrowotne polegaj¹ce na zwiêkszeniu aktyw-
noœci fizycznej oraz zaprzestaniu palenia tytoniu by³y stoso-
wane najrzadziej w grupach najwy¿szego ryzyka wg SCORE. 

4. Czêstoœæ podejmowanych zachowañ prozdrowotnych w ba-
danej grupie jest niezadowalaj¹ca, co potwierdza obserwa-
cje przeprowadzone podczas V Kongresu PTK w 2001 r. 

S17

Rozpowszechnienie zespołu 
metabolicznego wśród 50-letnich
mieszkańców Gdyni

££uukkaasszz  WWiieerruucckkii11,,  MMiicchhaa³³  SSzzppaajjeerr22,,  HHaannnnaa  MMuulllleerr22,,  
TToommaasszz  ZZddrroojjeewwsskkii11,,  BBooggddaann  WWyyrrzzyykkoowwsskkii11,,  

WWyyjjœœcciioowwoo  PPoo  zzaakkooññcczzeenniiuu    PP  
pprrooggrraammuu

skur. CTK [mmHg] 153,9±17,6 147,6±18,6 0,001 

rozkur. CTK [mmHg] 90,1±10,8 86,7±11,1 0,005 

beta-blokery 83,75% 86,1% NS 

ACEI 76,25% 83,5% NS 

ARB 6,3% 8,7% NS 

antagoniœci Ca 20,25% 27,8% NS 

diuretyki 36,7% 36,7% NS 

TTaabbeellaa  II..

Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)



S 14 Epidemiologia

1Katedra Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii, Akademia 
Medyczna, Gdañsk

2Oddzia³ Kardiologiczny, Szpital Morski im. PCK, Gdynia

CCeell:: Ocena rozpowszechnienia zespo³u metabolicznego
(ZM) oraz jego poszczególnych kryteriów wœród 50-letnich
mieszkañców. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badanie zrealizowano w ramach Progra-

mu profilaktyki zawa³ów serca i udarów mózgu GDYNIA-KARD
w roku 2004. Podczas badania zbierano wywiad dotycz¹cy
wczeœniej rozpoznanych czynników ryzyka s-n, dokonywano
pomiarów antropometrycznych i 3-krotny pomiar ciœnienia têt-
niczego oraz pobierano krew w celu wykonania lipidogramu
i oznaczenia poziomu glukozy. Zaproszono do programu wszyst-
kich 50-letnich mieszkañców Gdyni, zg³aszalnoœæ wynios³a 42%
wœród kobiety (K) i 42% wœród mê¿czyzn (M). £¹cznie przebada-
no 1 902 pacjentów w wieku 50 lat (K 1152; M 750). Diagnosty-
kê zespo³u ZM oparto na kryteriach ATP III. 

WWyynniikkii:: Jedynie u 17% mê¿czyzn i 27% (p<0,01) kobiet nie
rozpoznano ani jednego z kryteriów ZM. Prawie co 10. badana
osoba spe³nia³a 4 lub 5 kryteriów rozpoznania ZM (4 kryteria
– 7,7%; 5 kryteriów – 2%). ZM stwierdzono u 22% kobiet i 26%
mê¿czyzn (p<0,05). Najczêœciej stwierdzanym kryterium
wœród osób z rozpoznanym ZM by³o nieprawid³owe ciœnienie
têtnicze, druga co do czêstoœci by³a oty³oœæ brzuszna u kobiet
i poziom trójglicerydów wœród mê¿czyzn. 

WWnniioosskkii:: Du¿a czêstoœæ wspó³wystêpowania czynników
ryzyka s-n i ZM uzasadnia prowadzenie dzia³añ profilaktycz-
nych ukierunkowanych wieloczynnikowo. Wyniki uzyskane
w trakcie realizacji Programu GDYNIA-KARD potwierdzaj¹ ko-
niecznoœæ prowadzenia tego typu programów prewencyjnych. 
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KKrryytteerriiuumm  zzeessppoo³³uu  mmeettaabboolliicczznneeggoo  wwsszzyyssccyy  wwsszzyyssccyy  bbeezz  zzeessppoo³³uu    bbeezz  zzeessppoo³³uu  zzeessppóó³³  zzeessppóó³³  
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K (%) M (%) K (%) M (%) K (%) M (%) 

ciœnienie têtnicze ≥130/85 mmHg 48,7 63,0* 37,6 52,6* 88,5 92,1 

obwód pasa K >88 cm; M >102 cm 31,2 26,0* 16,7 11,3* 83,2 67,2* 

trójglicerydy ≥150 mg/dl 28,5 43,7* 15,9 28,5* 73,4 86,5* 

chol. HDL: K <40 mg/dl; M <50 mg/dl 27,2 19,4* 16,7 7,4* 64,8 53,1* 

glukoza na czczo ≥110 mg/dl 12,3 19,0* 4,0 8,7* 41,8 47,9 

TTaabbeellaa  II.. Rozpowszechnienie kryteriów zespo³u metabolicznego (S17)

* – K vs M; p<0,05
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P42

Metabolic alterations in childhood
essential hypertension

MMiieecczzyyss³³aaww  LLiittwwiinn,,  AAnnnnaa  NNiieemmiirrsskkaa,,  JJooaannnnaa  ŒŒllaaddoowwsskkaa,,  
AAllddoonnaa  WWiieerrzzbbiicckkaa,,  JJoollaannttaa  AAnnttoonniieewwiicczz,,  
ZZbbiiggnniieeww  TT..  WWaawweerr

Zespó³ Nadciœnienia Têtniczego, Instytut Pomnik Centrum 

Zdrowia Dziecka, Warszawa

Essential hypertension (EH) is often accompanied by
certain metabolic alterations. Metabolic factors acting
together with hemodynamic load increase the cardiovascular
risk. Although some features of childhood EH such as obesity,
have been already described, the metabolic alterations
accompanying EH were studied mostly in adults. The aim of
our study was to test the hypothesis that metabolic
alterations observed in childhood EH are related to obesity.
Study design: cross-sectional, controlled. Patients: 102 pts
with untreated EH, aged 14.7 (5-19) yrs. Controls: 103 healthy
children aged 14 (5-20) yrs. 

MMeetthhooddss::  Comparison of anthropometrical variables and
biochemical risk factors of cardiovascular damage. 

RReessuullttss::  EH pts were taller, heavier, had greater BMI than
controls (all variables p=0.0001). Hypertensive girls had
higher triglycerides (98±44 vs 75±29 mg/dl, p=0.04), lower
HDL-cholesterol (46±10 vs 53±13 mg/dl, p=0.03) and higher
serum uric acid (UA) levels (4.8±1.2 vs 3.4±1.3 mg/dl,
p=0.0001) in comparison with controls. In contrast,
hypertensive boys had greater uric acid (5.7±1 vs 4.3±1.4
mg/dl, p=0.0001) and lipoprotein (a) (21.2±20 vs 13.9±13
mg/dl, p=0.05) concentrations in comparison with healthy
boys. There were no differences in other lipids parameters,
homocysteine and C reactive protein (CRP) concentrations
between pts and controls. The analysis after dividing the
groups according to BMI below and above 90 percentile
revealed that only UA levels were significantly higher (p<0.05)
both in lean and obese pts in comparison with matched
control subgroups. Intragroup comparison of lean and obese
subjects showed greater triglycerides (p<0.05), HDL-
-cholesterol (p<0.05) and CRP (p<0.05) in obese in comparison
with lean subjects regardless of blood pressure status. 

CCoonncclluussiioonnss::  Metabolic alterations accompanying EH in
children are related to obesity. The only constant difference is
higher serum uric acid concentration in children with EH in
comparison with controls.

P43

Cardiovascular damage in children
with newly diagnosed essential
hypertension (EH)

MMiieecczzyyss³³aaww  LLiittwwiinn11,,  AAnnnnaa  NNiieemmiirrsskkaa11,,  JJooaannnnaa  ŒŒllaaddoowwsskkaa11,,
JJooaannnnaa  DDaasszzkkoowwsskkaa22,,  JJoollaannttaa  AAnnttoonniieewwiicczz11,,  
AAllddoonnaa  WWiieerrzzbbiicckkaa11,,  ZZbbiiggnniieeww  TT..  WWaawweerr11,,  
RRyysszzaarrdd  GGrreennddaa11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  TToommyynn--DDrraabbiikk22

1Zespó³ Nadciœnienia Têtniczego, Instytut Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka Warszawa, 

2Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa

The aim of the study was to describe the prevalence of
left ventricular hypertrophy (LVH) and arterial damage as well
as its main determinants in Caucasian children with newly
diagnosed, untreated EH. Patients: 102 children, aged 14.7 
(5-19) yrs. Control group: 103 healthy children aged 14 (5-20) yrs. 

MMeetthhooddss:: Cross-sectional, controlled study. 
RReessuullttss:: EH pts were significantly taller and heavier, had

greater carotid (cIMT) and superficial femoral artery intima-
media thickness (fIMT) (p=0.001). The prevalence of LVH was
42% and in 13% of pts severe LVH was diagnosed. 37% and 22%
of pts had carotid and femoral IMT above 2 SDS of normal
values, respectively. Pts with LVH had greater birth mass than
other pts (p=0.04) and left ventricular mass index (LVMi)
correlated with greater birth mass (p=0.0001; r=0.358) and birth
length (p=0.03; r=0.270). LVMi correlated also with 24 hour
systolic (SBP) (p=0.02; r=0.297) and pulse pressure (PP) (p=0.03;
r=0.252). cIMT SDS correlated with 24 hour SBP (p=0.01; r=0.3)
and SBP load (p=0.03; r=0.277). LVMi was correlated with fIMT
(p=0.02; r=0.300) but not with cIMT. Pts from families with EH
had more often LVH (44%) than pts with negative family history
(28%) but the difference was not significant. 

CCoonncclluussiioonnss:: 1. In children with EH cardiovascular damage
is present already at the time of diagnosis in a significant
number of pts and the main hemodynamic factors related to
increased LVMi and increased IMT is SBP and PP. 2. Birth mass
correlates positively with LVMi in adolescents with EH. 3. LVMi
correlates with fIMT but not with cIMT.

P44

Wpływ nadciśnienia tętniczego 
na zależną od stanu zdrowia 
jakość życia u chorych 
z ostrymi zespołami wieńcowymi 
bez uniesienia odcinka ST, 
poddanych przezskórnej 
interwencji wieńcowej.
Obserwacja 12-miesięczna
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Nadciœnienie têtnicze

BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  AAggnniieesszzkkaa  GGoorrzzkkoowwsskkaa22,,
KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  TTrrzzeecciiaakk11,,  MMaarrcciinn  OOssuucchh11,,
JJaann  TTyyllkkaa33,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra i Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Katowice

2Klinika Neurologii Wieku Podesz³ego, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Katowice

3Klinika i Zak³ad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

WWssttêêpp:: Istotnym wskaŸnikiem odleg³ych wyników lecze-
nia chorób uk³adu sercowo-naczyniowego obok prze¿ywalno-
œci, wydolnoœci kr¹¿enia i czêstoœci wystêpowania niekorzyst-
nych zdarzeñ sercowych jest jakoœæ ¿ycia zale¿na od stanu
zdrowia. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy by³a analiza jakoœci ¿ycia podczas
12-miesiêcznej obserwacji 459 chorych z ostrymi zespo³ami
wieñcowymi bez przetrwa³ego uniesienia odcinka ST, podda-
nych wczesnej przezskórnej interwencji wieñcowej (PCI),
u których stwierdzono wystêpowanie nadciœnienia têtniczego
(grupa A) w porównaniu do chorych bez nadciœnienia têtnicze-
go (grupa B). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: U wszystkich analizowanych chorych
wystêpowa³y bóle wieñcowe w spoczynku w ci¹gu 24 godz.
przed przyjêciem do szpitala oraz przynajmniej jedno z wy-
mienionych kryteriów: obni¿enia odcinka ST (≥0,05 mV) co
najmniej w 2 odprowadzeniach, przemijaj¹ce (<20 min) unie-
sienia odcinka ST (≥0,05 mV) lub ujemne za³amki T (≥0,1 mV)
co najmniej w 2 odprowadzeniach, pojawienie siê markerów
uszkodzenia miêœnia sercowego. Jakoœæ ¿ycia oceniano za po-
moc¹ kwestionariusza SF-36 (Short-Form Health Study), który
wype³ni³o 427 spoœród 459 chorych (93%). 

WWyynniikkii:: Grupa A liczy³a 312 chorych, a grupa B 115 cho-
rych. Porównywano subiektywn¹ ocenê funkcjonowania psy-
chicznego (Mental Component Summary) i fizycznego (Physi-

cal Component Summary) pomiêdzy badanymi grupami. Obie
grupy nie ró¿ni³y siê istotnie wiekiem, czêstoœci¹ wystêpowa-
nia cukrzycy, przebytego zawa³u i przebytego zabiegu PCI.
W grupie A istotnie mniej by³o mê¿czyzn (63,46% vs 79,13,
p<0,002), rzadziej stwierdzano niewydolnoœæ serca przy przy-
jêciu (5,13% vs 10,43%, p<0,05), natomiast istotnie wy¿sza by-
³a czêstoœæ akcji serca stwierdzana w badaniu elektrokardio-
graficznym (73,59±14,31 vs 69,17±11,55, p<0,003). 

Podczas 12-miesiêcznej obserwacji obie grupy nie ró¿ni³y
siê czêstoœci¹ wystêpowania zawa³u (3,21% w grupie A vs

2,61% w grupie B, NS), ponownego zabiegu PCI (odpowiednio
12,82% vs 12,17%, NS), udaru mózgu (0,64% vs 0%, NS), ko-
niecznoœci ponownej hospitalizacji (33,97% vs 41,74%, NS)
oraz niestabilnej choroby wieñcowej (32,1% vs 32,8%, NS).
Obie grupy nie ró¿ni³y siê równie¿ w zakresie jakoœci ¿ycia za-
le¿nej od stanu zdrowia: dotyczy³o to zarówno funkcjonowa-
nia fizycznego (38,25±11,02 vs 38,76±11,38, NS), jak i funkcjo-
nowania psychicznego (47,50±12,34 vs 45,95±12,14, NS). 

WWnniioosskkii::  W analizowanej grupie chorych nadciœnienie têt-
nicze nie ma istotnego wp³ywu na poczucie zdrowia fizyczne-
go i psychicznego uzyskiwane w subiektywnej ocenie chorych
12 mies. po zabiegu PCI. 
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Wpływ rilmenidyny na prędkość 
fali tętna oraz profil u kobiet 
z nadciśnieniem tętniczym 
w okresie okołomenopauzalnym

DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa11,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--  JJaasszzcczz11,,  
MMiicchhaa³³  ZZaabboojjsszzcczz11,,  MMaarreekk  KKlloocceekk11,,  TToommaasszz  BBaarroonn22,,  
MMaarrttaa  KKuucchhaarrsskkaa33,,  RRoobbeerrtt  PPaacchhoocckkii33

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Katedra Chorób Wewnêtrznych i Gerontologii, 

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Servier Polska, Warszawa

CCeell::  Zwiêkszona prêdkoœæ fali têtna (pulse wave velocity –
PWV), odzwierciedlaj¹ca sztywnoœæ aorty, jest niezale¿nym
czynnikiem ryzyka zdarzeñ sercowo-naczyniowych u chorych
z nadciœnieniem têtniczym. Celem prospektywnego, otwarte-
go badania by³a ocena wp³ywu leczenia rilmenidyn¹ na PWV
oraz profil metaboliczny u kobiet z pierwotnym nadciœnieniem
têtniczym w okresie oko³omenopauzalnym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 55 kobiet
w okresie oko³omenopauzalnym z ³agodnym lub umiarkowa-
nym pierwotnym nadciœnieniem têtniczym (wiek: 51,4±2,4 lat,
BMI 26,5±3,0 kg/m2) oraz z objawami menopauzalnymi (po-
ziom FSH>20 IU/L oraz estradiolu <30 pg/ml). W czasie trwa-
nia badania nie by³o dozwolone stosowanie hormonalnej te-
rapii zastêpczej. Wyjœciowo oraz po 12 tyg. monoterapii rilme-
nidyn¹ oceniano skurczowe (SBP) oraz rozkurczowe (DBP) ci-
œnienie têtnicze krwi, czêstoœæ akcji serca (HR), szyjno-udow¹
prêdkoœæ fali têtna (za pomoc¹ sytemu Complior®), stê¿enie
glukozy na czczo, osoczowy poziom kreatyniny oraz stê¿enie
cholesterolu ca³kowitego. 

WWyynniikkii::  Po 12 tyg. monoterapii rilmenidyn¹ zaobserwowa-
no istotn¹ redukcjê wartoœci ciœnienia têtniczego krwi (SBP:
153,6±6,0 vs 134,8±4,4 mmHg, p<0,001 oraz DBP: 94,1±6,9 vs

82,1±3,5 mmHg, p<0,001) oraz HR (70,5±4,8 vs 67,0±6,8,
p<0,001). Normalizacjê BP (<140/90 mmHg) obserwowano
u 46 (84%) kobiet. Stwierdzono istotne zmiejszenie szyjno-
-udowej PWV z 10,3±1,8 m/s wyjœciowo do 9,5±1,5 m/s po 12
tyg. leczenia, p<0,001. Redukcja PWV nie korelowa³a z reduk-
cj¹ ciœnienia têtniczego krwi. Nie stwierdzono wp³ywu lecze-
nia na osoczowy poziom kreatyniny, poziom glikemii na czczo
ani stê¿enie cholesterolu ca³kowitego. 

WWnniioosskkii:: Monoterapia rilmenidyn¹ zapewnia skuteczn¹
kontrolê ciœnienia têtniczego krwi, korzystnie wp³ywa na
sztywnoœæ aorty oraz nie wykazuje niekorzystnego dzia³ania
na profil metaboliczny u kobiet z pierwotnym nadciœnieniem
têtniczym w okresie oko³omenopauzalnym. 
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Zmiany narządowe i wybrane 
parametry biochemiczne krwi
u osób z utajonym nadciśnieniem
tętniczym oraz nadciśnieniem 
białego fartucha

KKaattaarrzzyynnaa  SSttoollaarrzz11,,  AAggnniieesszzkkaa  OOllsszzaanneecckkaa11,,  
GGrrzzeeggoorrzz  BBiilloo11,,  WWoojjcciieecchh  LLuubbaasszzeewwsskkii11,,  BBaarrbbaarraa  WWiizznneerr22,,  
TToommaasszz  GGrrooddzziicckkii22,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Katedra Chorób Wewnêtrznych i Gerontologii, Collegium 

Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp::  W praktyce klinicznej czêsto obserwuje siê ró¿ni-
ce w wartoœciach ciœnienia têtniczego pomiêdzy pomiarem
gabinetowym (office blood pressure – OBP) a ciœnieniem w ca-
³odobowym monitorowaniu (ambulatory BP – ABP). 

CCeelleemm pracy by³a ocena przebudowy lewej komory i na-
czyñ têtniczych oraz gospodarki lipidowej i wêglowodanowej
u osób z utajonym nadciœnieniem têtniczym (prawid³owe
OBP, podwy¿szone ABP) oraz u osób z nadciœnieniem bia³ego

fartucha (podwy¿szone OBP, prawid³owe ABP). 
MMeettooddyykkaa:: Badanie objê³o 259 osób dotychczas nieleczo-

nych hipotensyjnie (wiek = 32,8±12,9 lat, 136 K/123 M). Wyko-
nano ABPM (SpaceLabs 90207), badanie echokardiograficzne
(Sonos 5000) i obliczono wskaŸnik masy lewej komory (LVMI).
Przeprowadzono pomiar prêdkoœci fali têtna – PWV (Com-
plior®). 

WWyynniikkii:: Ró¿nice istotne statystycznie zestawiono w tabe-
li I (*p<0,05 vs pacjenci z nadciœnieniem; † p<0,05 vs normo-
tonicy). W analizie wieloczynnikowej, uwzglêdniaj¹c wiek,
p³eæ oraz BMI, stwierdzono wy¿sze wartoœci LVMI (p<0,01)
oraz PWV (p<0,05) u osób z utajonym nadciœnieniem w po-
równaniu do normotoników. 

WWnniioosskkii:: 1. Badani z utajonym nadciœnieniem têtniczym,
jak równie¿ z nadciœnieniem bia³ego fartucha, wykazuj¹ wy¿-

sze wartoœci wskaŸnika masy lewej komory oraz prêdkoœci fa-
li têtna ni¿ normotonicy, porównywalne do pacjentów z nad-
ciœnieniem têtniczym. 2. Utajone nadciœnienie têtnicze jest
niezale¿nym czynnikiem prowadz¹cym do przebudowy lewej
komory oraz wzrostu sztywnoœci têtnic. 
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The new method 
of the vagal heart activation 
in primary hypertension patients

PPiioottrr  JJ..  TThhoorr11,,  WW³³aaddyyss³³aawwaa  KKoollaassiiññsskkaa--KKlloocchh22,,  
AAnneettaa  PPooœœnniikk--UUrrbbaaññsskkaa33,,  DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa33,,  
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz33,,  AAggaattaa  FFuurrggaa³³aa11,,  TToommaasszz  BBaannaacchh11

1Katedra Patofizjologii, Collegium Medicum, Uniwersytet 

Jagielloñski, Kraków
2II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet 

Jagielloñski, Kraków

3I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: The vagal autonomic innervation plays a key
role in visceral homeostasis and heart rate variability. Vagal
stimulation with sham feeding (SF) is the most common me-
thod of visceral cholinergic activation. Autonomic dysfunction
exists in patients with essential hypertension. Our purpose
was to evaluate the influence of common parasympathetic
stimulation (SF) on heart innervation reflected by heart rate
variability (HRV) and on gastric myoelectric activity measured
by electrogastrography (EGG). 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: Fifty four women with untreated
primary hypertension aged 49±5 years and 54 healthy wo-
men (average age 48±9) as a control group were included in
the study. All recordings began at 8.00 a. m. and were carried
out in the supine position and resting conditions (room tem-
perature 22-24 degrees C). The protocol applied consisted of:
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NNaaddcciiœœnniieenniiee    NNaaddcciiœœnniieenniiee    UUttaajjoonnee    NNoorrmmoottoonniiccyy  
ttêêttnniicczzee bbiiaa³³eeggoo  ffaarrttuucchhaa nnaaddcciiœœnniieenniiee

n 23 20 37 179 

LVMI [g/m2] 98,9±15,1 97,6±18,3 † 104,7±29,0 † 91,0±16,3 

PWV [m/s] 9,97±1,18 9,39±1,23 † 10,15±1,62 † 8,56±1,45 

cholesterol ca³kowity [mmol/l] 5,34±1,04 5,21±1,29 4,93±1,14 4,76±1,11 

cholesterol LDL [mmol/l] 3,06±1,05 3,06±1,16 † 2,90±1,06 2,60±0,94 

cholesterol HDL [mmol/l] 1,47±0,37 1,43±0,40 † 1,48±0,26 † 1,66±0,41 

triglicerydy [mmol/l] 1,86±1,11 1,53±1,00 1,23±0,69* 1,12±1,01 

glukoza [mmol/l] 4,84±1,48 4,95±1,13 † 4,30±0,92 4,43±0,87 

TTaabbllee  II.. Wyniki (P46)
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5 min of resting electrocardiography (ECG) recording, 6 min of
sham feeding (SF), 5 min of ECG recording after SF and simul-
taneous EGG recording (15 minutes before SF, during SF, 15
min after SF). 

RReessuullttss:: The analysis of the resting HRV presented signifi-
cantly lower all HRV parameters versus the control group
(p<0.05). In both investigated groups we noted the similar sti-
mulatory effect of SF on HRV parameters however the incre-
ase of HRV parameters was lower in women with hyperten-
sion than in the control group (p<0.05). SF in the control gro-
up revealed significant increases of SDNN (46±14 [ms] vs

58±20 [ms]; p=0.02), LF (1189±125 [ms2] vs 1472±434 [ms2];
p=0.03) and HF (1250±133 [ms2] vs 1500±332 [ms2]; p=0.01). In
response to SF on gastric myoelectric activity we observed the
opposite effect in hypertensive women than in the control
group. In hypertensives a decrease of power dominant frequ-
ency (PDF) in comparison to the control group (0.79±0.2 [cyc-
le/min] vs 2.4±1 [cycle/min]; p=0.005) and lower percent of
normogastria 77.5±13% than in the control 84±13%; p<0.05
were noted. 

CCoonncclluussiioonnss:: Our results revealed that the vagal stimula-
tion by SF increased HRV parameters to a lesser extent in the
hypertensive women suggesting decreased sensitivity of pa-
rasympathetic part of cardiac innervation. These changes are
confirmed by a decrease of PDF in electrogastrography as well
as presence of dysrrhythmias after SF in hypertensive women. 
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The autonomic system function 
of the heart in women 
with primary hypertension
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BBaacckkggrroouunndd::  The abnormal neural regulation of the heart
is one of the most important factors of pathogenesis of pri-
mary hypertension. Heart rate variability (HRV) is a well
known method of evaluation of cardiac autonomic nerves
function. Measurements of heart rate variability have been
frequently used to establish criteria for a cardiovascular auto-
nomic neuropathy. The aim of the study was to evaluate chan-
ges in the autonomic nervous system activity (ANS) in hyper-
tensive menopausal women. 

PPaattiieennttss  aanndd  mmeetthhooddss:: Fifty four females (age 49±5 yrs)
with hypertension and fifty four healthy women (age 48±9
yrs) as a control group were included in the study. The pa-
tients were divided into two groups: A – 24 females in the cli-
macteric period (criteria of menopause 17β-estradiol <50
pg/ml and FSH >30 IU/l) and B – 30 women before menopau-
se. The function of the ANS was estimated with non-invasive
tests: deep breathing test (DB), hand grip test (HG) and tilt up
test (TU) based on simple cardiovascular reflexes. 

RReessuullttss::  In group A, 12 persons (50%) had a diminished re-
sponse to parasympathetic stimulation in DB test and in gro-
up B – 16 subjects (53%). Activation of the parasympathetic
system in DB test: patients showed a drop in the expiration to
inspiration ratio (E/I) and lower differences between the inspi-
ration heart rate and expiration heart rate (∆I-E) than in heal-
thy volunteers (p<0.05). In females in group A, the decreased
ratio of E/I 1.17±0.08 was observed (p<0.05). In the control
group the E/I ratio was 1.3±0.09. ∆I – E were lower in the pa-
tients group than in the control, 12.3±4 [bit/min] vs 17.7±2.7
[bit/min] respectively (p=0.001). The deep breath difference
(DBD) was lower in the female group than in the control,
142.7±82.7 [ms] vs 177.7±82.7 [ms] respectively (p=0.001). In
women with hypertension the decreased respiratory sinus ar-
rhythmia index (RSA index) 0.13±0.05 was noted. In the con-
trol group the RSA index was 0.19±0.08 (p=0.0001). In respon-
se to sympathetic stimulation we observed decreased 30/15
ratio in comparison to the control group (1.006±0.1 vs

1.22±0.14; p<0.05). 
CCoonncclluussiioonnss:: The population of hypertensive women is

heterogeneous with normal autonomic system (about 49% of
population) and abnormal ANS activity (about 51% patients).
The cardiac autonomic activities were altered with parasym-
pathetic withdrawal and/or sympathetic abnormality in pa-
tients with primary hypertension. In hypertensive patients se-
lected tests of ANS indicated presence of disturbances in the
sympathetic-parasympathetic balance. There were no signifi-
cant differences between women before menopause and in
the climacteric period. 

P49

Czynniki wpływające 
na występowanie późnych 
potencjałów komorowych 
u pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym

TToommaasszz  BBaarroonn,,  TToommaasszz  GGrrooddzziicckkii

Katedra Chorób Wewnêtrznych i Gerontologii, Collegium 

Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
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WWssttêêpp:: Jedn¹ z metod pozwalaj¹cych na ocenê ryzyka na-
g³ego zgonu sercowego jest identyfikacja póŸnych potencja-
³ów komorowych w zapisie EKG metod¹ uœrednionego sygna-
³u. U pacjentów z nadciœnieniem têtniczym obserwuje siê
wiêksz¹ czêstoœæ wystêpowania póŸnych potencja³ów komo-
rowych, jednak czynniki wp³ywaj¹ce na ich wystêpowanie jak
dot¹d nie zosta³y zidentyfikowane. 

CCeell::  Celem badania by³a ocena czynników wp³ywaj¹cych
na wystêpowanie póŸnych potencja³ów komorowych w zapi-
sie EKG metod¹ uœrednionego sygna³u u pacjentów z nadci-
œnieniem têtniczym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Grupa badana sk³ada³a siê ze 150 pa-
cjentów leczonych z powodu nadciœnienia têtniczego, z prawi-
d³ow¹ kurczliwoœci¹ miêœnia lewej komory, bez istotnych wad
zastawkowych. Ocena obejmowa³a kwestionariusz, pomiary an-
tropometryczne, konwencjonalny pomiar ciœnienia têtniczego,
badanie echokardiograficzne z ocen¹ funkcji rozkurczowej lewej
komory oraz badanie EKG technik¹ uœrednionego sygna³u. 

WWyynniikkii::  Œredni wiek 64 mê¿czyzn i 86 kobiet wynosi³
63,4±10,4 lat, ciœnienie têtnicze 144,9±18,7/88,9±13,0 mmHg, ak-
cja serca 66,4±10,3/min. Przerost lewej komory (LVMI>125 g/m2

u mê¿czyzn i >110 g/m2 u kobiet) stwierdzano u 39,3% badanej
populacji, a upoœledzenie funkcji rozkurczowej u 45,3% bada-
nych. Obecnoœæ póŸnych potencja³ów komorowych obserwowa-
no u 40,0% chorych. W wieloczynnikowej analizie regresji po
wystandaryzowaniu do wieku, p³ci, BMI, akcji serca oraz skur-
czowego i rozkurczowego ciœnienia têtniczego, niezale¿nymi
czynnikami wp³ywaj¹cymi na wyd³u¿enie czasu trwania QRS by-
³y: p³eæ mêska (β=0,25, p<0,01), ni¿sze rozkurczowe ciœnienie
têtnicze (β=-0,17, p<0,05), wiêkszy wskaŸnik masy lewej komo-
ry (β=0,18, p<0,05) oraz pogorszenie jej funkcji rozkurczowej
(wiêksza prêdkoœæ fali A nap³ywu mitralnego (β=0,18, p<0,05)
oraz fali D przep³ywu w ¿yle p³ucnej prawej górnej (β=0,34,
p<0,001)). Zmniejszenie wolta¿u RMS 40 powodowa³y niezale¿-
nie: wiêksze BMI (β=-0,33, p<0,001), wy¿sza akcja serca 
(β=-0,29, p<0,001), ni¿sze rozkurczowe ciœnienie têtnicze
(β=0,21, p<0,05), wiêkszy lewy przedsionek (β=-0,57, p<0,001)
oraz wiêkszy wskaŸnik masy lewej komory (β=-0,24, p<0,05).
Z wyd³u¿eniem czasu LAS 40 wi¹za³o siê wy¿sze ciœnienie koñ-
cowo rozkurczowe w lewej komorze (E/Vp) (β=0,17, p<0,05) oraz
wiêksza prêdkoœæ fali D przep³ywu w ¿yle p³ucnej prawej górnej
(β=0,38, p<0,001). 

WWnniioosskkii:: Zwiêkszenie ryzyka wyst¹pienia póŸnych poten-
cja³ów komorowych u pacjentów z nadciœnieniem têtniczym
jest zale¿ne od wielu czynników, wœród których niezale¿ny
wp³yw wykaza³y: wiêksza masa lewej komory, upoœledzenie
funkcji rozkurczowej, ni¿sze DBP, a tak¿e p³eæ mêska oraz
wiêksza czêstoœæ akcji serca i BMI. 

P50

The value of ambulatory blood
pressure monitoring (ABPM) 
in normotensive patients with 
diabetes mellitus type 1

AAnnddrrzzeejj  BBiissssiinnggeerr11,,  MMaarrcciinn  RRoossiiaakk11,,  MMoonniikkaa  RRuuxxeerr11,,
AAggnniieesszzkkaa  SSzzaaddkkoowwsskkaa22,,  LLeesszzeekk  MMaarrkkuusszzeewwsskkii11

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej 
i Kardiodiabetologii, £ódŸ

2Klinika Pediatrii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study was to evaluate useful-
ness of ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) to exa-
mine circadian patterns of blood pressure (BP) alterations in
patients with type 1 diabetes mellitus (DM1). 

DDeessiiggnn::  We studied 34 normotensive patients with DM1
aged 19-18 years, with 10-23 years of DM1, without long-term
complications. The control group consisted of 20 healthy per-
sons, matched to the DM1 group. 24 h ABPM was performed
by a Spacelab 90202 device to obtain daytime (6 AM to 11 PM,
readings at 20-min interval) and nightime (11 PM to 6 AM, re-
adings at 30-min interval) measurements in both groups. 

RReessuullttss:: During the daytime systolic BP (sBP) and diasto-
lic BP (dBP) were not significantly different from the control
group. We noted nightime sBP and dBP higher in the DM1
group: sBP 119.8±6 mmHg vs 104.9±7.1 mmHg; p=0.001 and
dBP 66.6±3.2 mmHg vs 61.5±3.1 mmHg; p=0.003. The loss of
fall in BP (‘non-dippers’) was more prevalent in the DM1 gro-
up: 53% vs 5%; p=0.001. Pulse pressure (PP) was significantly
higher in DM1 patients: 61.1±7.2 mmHg vs 51.8±8.6 mmHg;
p=0.003. 

CCoonncclluussiioonnss::  ABPM is a useful method in detecting early
BP alterations in patients with diabetes mellitus type 1. Incre-
ased PP and blunted diurnal BP variations could represent an
increased risk of cardiovascular complications in patients
with diabetes mellitus. 

P51

Mikroalbuminuria a sztywność
aorty u pacjentów z pierwotnym
nadciśnieniem tętniczym
i cukrzycą typu 2

MMaarreekk  KKlloocceekk,,  MMaarreekk  RRaajjzzeerr,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

CCeell::  Ocena wp³ywu mikroalbuminurii (MA) na sztywnoœæ
aorty u pacjentów z nadciœnieniem têtniczym (NT) w zale¿no-
œci od obecnoœci cukrzycy typu 2 (DM). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: 166 pacjentów z NT. U 82 osób
stwierdzono MA. Grupê tê podzielono na 2 podgrupy: A – 43
osoby z NT i DM (22 mê¿czyzn i 21 kobiet, wiek 62,2±6,1 lat,
czas trwania DM 5,9±1,6 lat) oraz B – 39 osób z NT bez DM (19
mê¿czyzn i 20 kobiet, wiek 63,1±5,5 lat). Grupê kontroln¹, 84
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pacjentów bez MA podzielono na 2 podgrupy: C – 41 pacjen-
tów z NT i DM (18 mê¿czyzn i 21 kobiet, czas DM 5,5±1,5 lat)
oraz D – 43 pacjentów z NT bez DM (23 mê¿czyzn i 20 kobiet).
U wszystkich wykonano pomiar ciœnienia (CTK), czêstoœci ser-
ca (HR), BMI, lipidogram, HbA1C oraz oceniono sztywnoœæ
aorty: pomiar szyjno-udowej prêdkoœæ fali têtna (PWV) syste-
mem Complior®. 

WWyynniikkii:: Wyniki przedstawiono w tabeli I. Wœród chorych
bez MA, PWV by³ istotnie wy¿szy u osób z NT i DM ni¿ u osób
bez DM (grupa C vs D, p<0,01). Podobnej ró¿nicy nie by³o
u osób z MA (grupa A vs B, p<0,19). Wy¿sze PWV obserwowa-
no w obu grupach pacjentów z MA, niezale¿nie od wystêpo-
wania DM. U pacjentów z MA PWV korelowa³ z wiekiem
(r=0,53, p<0,01), HbA1C (r=0,37, p<0,01) i HDL (r=-0,25,
p<0,05). U osób bez MA PWV korelowa³ z wiekiem (r=0,45,
p<0,01) i CTK (r=0,48, p<0,01). 

WWnniioosskkii::  Sztywnoœæ aorty jest wy¿sza u pacjentów
z NT i mikroalbuminuri¹. Cukrzyca typu 2 jest dodatkowym
czynnikiem wp³ywaj¹cym na rozwój sztywnoœci aorty
u chorych z NT. 

P52

Zmiany sztywności tętnic 
u intensywnie leczonych pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym 
i cukrzycą typu 2

MMaarreekk  KKlloocceekk,,  MMaarreekk  RRaajjzzeerr,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Pomiar prêdkoœci fali têtna jest uznan¹ metod¹
nieinwazyjnej oceny nasilenia mia¿d¿ycy w ró¿nych gru-
pach chorych. Pacjenci z nadciœnieniem i cukrzyc¹ s¹ szcze-
gólnie zagro¿eni rozwojem mia¿d¿ycy i jej powik³aniami. 

CCeell::  Ocena wp³ywu intensywnego leczenia nadciœnienia
têtniczego i intensywnego leczenia cukrzycy na zmiany

sztywnoœci aorty u pacjentów z nadciœnieniem têtniczym
(NT) i cukrzyc¹ typu 2 (DM). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Prospektywne badanie otwarte, do
którego w³¹czono 110 pacjentów, 52 mê¿czyzn i 58 kobiet
(wiek 64,2±7,3 lat) z DM (czas trwania 6,9±2,6 lat) i PNT
(czas trwania 10,6±4,5 lat). Pacjentów losowo podzielono
na 2 grupy: grupa A (54 osób, wiek 63,3±6,5 lat) – z celem
leczenia: obni¿enie ciœnienia têtniczego krwi (CTK) <130/80
mmHg oraz HbA1C<6,4% i grupa B (56 osób, wiek 65,2±8,5
lat) – z celem leczenia: obni¿enie CTK <140/90 mmHg
HbA1C <7,0%. Badanie trwa³o 24 mies. Wyjœciowo wszyscy
badani stosowali doustne leczenie hipoglikemizuj¹ce.
W celu zapewnienia docelowej kontroli glikemii stosowano
leczenie skojarzone, tak¿e insulin¹. Leczenie nadciœnienia
oparto na ACE-inhibitorze, a nastêpnie, w razie braku kon-
troli ciœnienia, stosowano leczenie skojarzone. U wszystkich
badanych mierzono CTK i têtno, BMI, lipidogram, HbA1C.
Sztywnoœæ aorty oceniono wyjœciowo oraz po 24 mies. po-
przez pomiar szyjno-udowej prêdkoœci fali têtna (PWV,
Complior® system). 

WWyynniikkii:: W ocenie po 24 mies. u 44 pacjentów (81,5%)
w grupie A osi¹gniêto zak³adany poziom redukcji
CTK<130/80 mmHg (œrednio 126/76 mmHg) i jednoczeœnie
redukcji HbA1C<6,4% (œrednia 6,15%), wœród nich 34 osoby
wymaga³y skojarzonego leczenia insulin¹, a wszyscy skoja-
rzonego leczenia przeciwnadciœnieniowego. Na koñcu ba-
dania u 37 pacjentów stwierdzono CTK 131–140 mmHg,
a u pozosta³ych 29 wartoœci CTK >140 mmHg. U pacjentów
leczonych mniej intensywnie (grupa B) na koñcu badania
obserwowano wy¿szy poziom HbA1C (7,52% vs 6,15%,
p<0,01). Wyjœciowo nie stwierdzano ró¿nicy w PWV miêdzy
grupami A i B (14,0 m/s vs 14,1 m/s). W ocenie po 24 mies.
PWV istotnie zmniejszy³ siê tylko u pacjentów, u których
uzyskano zarówno dobr¹ kontrolê CTK (<130/80 mmHg),
jak i glikemii (<6,5%) – PWV 14,04 m/s vs 12,58 m/s, p<0,01. 

WWnniioosskkii::  Leczenie nadciœnienia têtniczego i cukrzycy ty-
pu 2 powinno byæ prowadzone intensywnie w celu osi¹-
gniêcia rekomendowanych kryteriów wyrównania, ponie-
wa¿ tylko takie postêpowanie w obserwacji odleg³ej przy-
czynia siê do poprawy parametrów sztywnoœci du¿ych têt-
nic w tej grupie chorych. 
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GGrruuppaa  zz  mmiikkrrooaallbbuummiinnuurrii¹¹  ((nn==8822))  GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa  ((nn  ==  8844))  

ccuukkrrzzyyccaa  ((AA))  bbeezz  ccuukkrrzzyyccyy  ((BB))  ccuukkrrzzyyccaa  ((CC))  bbeezz  ccuukkrrzzyyccyy  ((DD))  PP  ^̂&&  

CTK [mmHg] 139,5/87,3 148,1/89,5^ 138,4/86,1 147,5/88,1& <0,05 

HR [/min] 71 72 74 72 NS 

BMI [kg/m2] 27,5 26,8 27,9 26,9 NS 

HbA1C [%] 7,3^ 5,4 7,1& 5,2 <0,01 

PWV [m/s] 15,7* 14,9# 13,7 11,2 <0,01& 

TTaabbeellaa  II..  Wyniki (*– A vs C<0,01; # – B vs D<0,01; ^ – A vs B; & – C vs D) (P52)
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Wpływ ciśnienia tętniczego 
na ryzyko zgonu kardiologicznego
w czasie obserwacji postępującej

WWaalleerriiaann  PPiioottrroowwsskkii

Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

WWssttêêpp::  W dotychczasowych analizach dotycz¹cych zasto-
sowania pojêcia ryzyka wyst¹pienia interesuj¹cego zdarzenia
w badaniach prospektywnych podstawê stanowi³y pomiary
czynników ryzyka dokonane w czasie badania pocz¹tkowego.
Mierzone w okresie obserwacji postêpuj¹cej wartoœci tych
czynników ryzyka ulegaj¹ zmianom w czasie i zmienia siê tak-
¿e ich wartoœæ predykcyjna. Ostatnio coraz czêœciej w anali-
zach powtarzanych pomiarów uwzglêdniany jest efekt czasu,
w jakim pomiary te zosta³y dokonane przed wyst¹pieniem da-
nego zdarzenia. Wartoœæ prognostyczna danego czynnika jest
korygowana naturaln¹ zmian¹ w czasie jego poziomu i oce-
niany jest wspó³czynnik rozcieñczenia. 

CCeell:: Okreœlenie wartoœci wspó³czynnika rozcieñczenia ci-
œnienia têtniczego obserwowanego w okresie 1984–1993 i je-
go wp³yw na ryzyko zgonu kardiologicznego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Przedmiotem badania by³a próba lo-
sowa mê¿czyzn i kobiet w wieku 35–64 lat, zamieszkuj¹cych
w Warszawie w dzielnicy Praga Po³udnie i Pó³noc, zbadanych
w 1984 r. i bêd¹cych pod obserwacj¹ do 1998 r. pod wzglêdem
wyst¹pienia zgonu kardiologicznego. Osoby zbadane w 1984 r.
by³y nastêpnie kontrolowane w 1988 i 1993 r. We wszystkich
badaniach oceniono poziom ciœnienia skurczowego i rozkur-
czowego mierzonych aparatem rtêciowym, wiek oraz szereg
innych czynników ryzyka umieralnoœci spowodowanej chuk. 

WWyynniikkii:: Liczba zbadanych przedstawia³a siê nastêpuj¹co:
w 1984 r. – 1 309 mê¿czyzn i 1 337 kobiet, w 1988 r. – 348 mê¿-
czyzn i 351 kobiet i w 1993 r. – 296 mê¿czyzn i 307 kobiet.
W okresie 14 lat zaobserwowano 249 zgonów kardiologicz-
nych: 178 (13,6%) wœród mê¿czyzn, 71 (5,3%) wœród kobiet.
Analiza regresji Coxa wykaza³a istotne oddzia³ywanie ciœnie-
nia skurczowego i rozkurczowego na ryzyko zgonu kardiolo-
gicznego w I badaniu i ryzyko to wzrasta³o z wy¿szym
o 1 mmHg ciœnieniem skurczowym o 2,7% i 4% wraz ze wzro-
stem o 1 mmHg ciœnienia rozkurczowego. Analiza otrzyma-
nych wartoœci ryzyka wzglêdnego dla badania II i III pokaza³a
stopniowe zanikanie si³y oddzia³ywania ciœnienia têtniczego
na ryzyko zgonu kardiologicznego. Spowodowane jest to efek-
tem rozcieñczenia (dilution) oddzia³ywania ciœnienia w czasie
obserwacji postêpuj¹cej. Dla oceny wspó³czynnika rozcieñcze-
nia zastosowano podzia³ kwartylowy wartoœci ciœnienia skur-
czowego i rozkurczowego w I badaniu. Wartoœci tego wspó³-
czynnika wynosz¹ odpowiednio: dla ciœnienia skurczowego –
0,69 i 0,58 dla mê¿czyzn i 0,70 i 0,55 dla kobiet oraz dla ci-
œnienia rozkurczowego – 0,67 i 0,58 dla mê¿czyzn i 0,66 i 0,52
dla kobiet. Po uwzglêdnieniu wspó³czynnika rozcieñczenia
wartoœci ryzyka wzglêdnego zgonu dla II i III badania s¹ zbli-
¿one i nie ró¿ni¹ siê statystycznie. 

WWnniioosskkii:: 1. Wspó³czynnik rozcieñczenia (dilution ratio)
jest miar¹ wygasania si³y predykcyjnej badanego czynnika ry-
zyka w czasie obserwacji postêpuj¹cej. 2. Nieuwzglêdnianie
w badaniach prospektywnych wspó³czynnika rozcieñczenia
prowadzi do niedoszacowania wartoœci predykcyjnej badane-
go czynnika ryzyka. 
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Sesja plakatowa
KARDIOCHIRURGIA, HTX

P54

BNP jako marker
okołooperacyjnego uszkodzenia 
po operacjach pomostowania 
tętnic wieńcowych

MMaarriiaa  ŒŒnniiee¿¿eekk--MMaacciieejjeewwsskkaa11,,  KKrryyssttyynnaa  SSzztteeffkkoo22,,  
DDoorroottaa  KKaallffaass--PPaalluucchh22,,  MMiirrooss³³aaww  ZZiiêêttkkiieewwiicczz33,,  
BBooggddaann  KKaappeellaakk11,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii11

1Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut

Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski,

Kraków
2Polsko-Amerykañki Instytut Pediatrii, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Collegium

Medicum Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Mózgowy peptyd natriuretyczny (BNP) jest wyko-
rzystywany jako wskaŸnik przeci¹¿enia miêœnia sercowego. 

CCeell::  Ocena przydatnoœci seryjnych oznaczeñ poziomu BNP
w rozpoznawaniu oko³ooperacyjnego uszkodzenia miêœnia
serca po CABG. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  W grupie 50 pacjentów (39 M, 11 K,
wiek: 49–78 lat, x=64) oznaczano poziomy BNP: przed CABG
i 8., 12., 16., 24., 48., 72. godz. po operacji. Oznaczenia wyko-
nywano metod¹ immunoradiometryczn¹ (IRMA) z u¿yciem
swoistych przeciwcia³ p/BNP znakowanych J 125. 

Korzystaj¹c z punktu odciêcia dla troponiny I cTnI=3,7
ng/ml, wyodrêbniono nastêpuj¹ce grupy: 

– grupa I (n=19) – kontrolna (cTnI <3,7 ng/ml), 
– grupa II (n=15) – minimalne uszkodzenie miêœnia serco-

wego (niespecyficzne zmiany w EKG i/lub niewielki wzrost
stê¿enia cTnI, x=8,2 ng/ml), 

– grupa III (n=16) – zawa³ oko³ooperacyjny (typowe zmia-
ny w EKG, cTnI x=65,3ng/dl). 

WWyynniikkii::  Dynamikê zmian poziomu BNP przedstawiono
w tabeli I. We wszystkich grupach stê¿enia BNP ros³y po CABG

w porównaniu ze stê¿eniem wyjœciowym (p0), osi¹ga³y maksi-
mum w 16.–24. godz.; w 72. godz. by³y nadal kilkakrotnie wy¿-
sze od stê¿eñ wyjœciowych. Stê¿enia BNP we wszystkich prze-
dzia³ach czasowych by³y najwy¿sze w grupie III, bêd¹c zna-
miennie wy¿sze ni¿ w grupie I. Ró¿nice te by³y najmniejsze
przed operacj¹ (p<0,04) i zwiêksza³y siê w kolejnych godzinach
po operacji (p<0,02 – p<0,0001 w 8. –72. godz). 

WWnniioosseekk:: Œrednie poziomy BNP po CABG wyraŸnie korelo-
wa³y ze stopniem uszkodzenia miêœnia serca. 

P55

Wczesne wyniki chirurgicznego
leczenia infekcyjnego zapalenia
wsierdzia – doświadczenia własne

IIzzaabbeellaa  GGóórrkkiieewwiicczz--KKoott,,  MMaarriiaa  ŒŒnniiee¿¿eekk--MMaacciieejjeewwsskkaa,,  
DDoorroottaa  SSoobbcczzyykk,,  PPiioottrr  OOlleejjnniicczzaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  TTrryybboowwsskkii,,  
RReennaattaa  SStt¹¹ppoorr,,  BBoogguuss³³aaww  KKaappeellaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  MMaarreekk,,  
JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii

Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut Kardiologii,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Ka¿dy chory z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia jest po-
tencjalnym kandydatem do leczenia kardiochirurgicznego. 

Ten sposób interwencji wybiera siê u ok. 30% chorych.
Najczêœciej s¹ to pacjenci z objawami posocznicy, z narastaj¹-
c¹ niewydolnoœci¹ serca (czêsto w klasie IV wg NYHA), po nie-
skutecznej próbie farmakoterapii. 

Celem pracy jest ocena wczesnych wyników chirurgiczne-
go leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentów
operowanych w aktywnym procesie zapalnym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Obserwacji poddano 165 chorych po
operacjach w przebiegu ostrego infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia, leczonych w latach 2000–2004 w Klinice Chirurgii Serca,
Naczyñ i Transplantologii w Krakowie – 120 mê¿czyzn oraz 45
kobiet w wieku 20–75 lat (œrednio 53 lat). 

Pacjenci ci byli przyjêci w trybie pilnym do Kliniki, ze
wskazañ ¿yciowych operowano 54 chorych (32,35%). 

Zabiegi te – najczêœciej wykonywane w trybie pilnym) s¹
zabiegami du¿ego ryzyka, obci¹¿onymi wy¿sz¹ œmiertelnoœci¹
ni¿ operacje planowe. 

Wszyscy chorzy spe³niali kryteria Duke’a. Objawy uogólnio-
nego stanu septycznego rozpoznano u 61 chorych (36,76%). 

GGrruuppaa  BBNNPP00  BBNNPP88  BBNNPP1122  BBNNPP1166  BBNNPP2244  BBNNPP4488  BBNNPP7722  

I 25,4 67,3 114,3 154,1 141,1 105,4 101,2 

II 43,8 123,8 172,1 218,7 225,8 191,9 170,6 

III 81,9 120,2 212,9 311,7 318,3 270,1 303,6 

TTaabbeellaa  II.. Œrednie stê¿enia BNP w kolejnych pomiarach (P54)



Do klasy III NYHA nale¿a³o 80 chorych (49%), do klasy IV
– 84 (51%). Ryzyko operacyjne oceniane wg klasyfikacji Euro-
score by³o wysokie dla ca³ej grupy. 

U 68 chorych (41,7%) wymieniono zastawkê mitraln¹, u 86
(46,3%) skorygowano zastawkê aortaln¹, u 3 chorych (1,21%)
zastawkê trójdzieln¹, a u 16 (10,2%) dwie zastawki. U 46 cho-
rych (27,2%) by³a to reoperacja, z czego u 17 wczeœniej wymie-
niono zastawkê tak¿e w czynnym procesie zapalnym. 

Œródoperacyjnie potwierdzono u wszystkich czynny pro-
ces zapalny w obrêbie wsierdzia, wegetacje, objawy ropnia
oko³ozastawkowego (7 przypadków) b¹dŸ objawy przecieku
oko³ozastawkowego (36 przypadków). 

W przebiegu oko³ooperacynym u 146 osób (89%) wyst¹pi³
zespó³ ma³ego rzutu serca, wymagaj¹cy stosowania leków
presyjnych, z czego 1/3 osób wymaga³a stosowania presorów
w du¿ych dawkach. 

We wczesnym przebiegu pooperacyjnym zmar³o 20 cho-
rych (12 mê¿czyzn i 8 kobiet), co stanowi 12% wszystkich ope-
rowanych z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia w tym
okresie. 

Wszyscy chorzy o niekorzystnym przebiegu zostali przyjê-
ci do Kliniki w stanie bardzo ciê¿kim, z cechami uogólnionej
posocznicy, a u 8 by³a to reoperacja (21,3%). 

WWnniioosskkii::  
1. Ciê¿koœæ stanu klinicznego przed podjêtym zabiegiem wy-

wiera istotny wp³yw na wczesne wyniki chorych z IZW le-
czonych operacyjnie. 

2. Szczególnie niekorzystne przebiegi wystêpowa³y u chorych
w IV klasie NYHA z uogólnionym stanem septycznym, z ce-
chami dysfunkcji wielonarz¹dowej. 

3. Czynnikiem znacznie obci¹¿aj¹cym jest kolejna reperacja
z powodu IZW. 
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The effect of aortic valve
replacement on left ventricular
deformation properties in patients
with severe aortic stenosis.
Ultrasound strain/strain rate study

TToommaasszz  KKuukkuullsskkii11,,  BBoogguuss³³aawwaa  DDzziióóbbeekk22,,  WWiittoolldd  SSttrreebb22,,
MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa33,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss11

1I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
3Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca,
Zabrze

The aim of this study was to evaluate the changes in
regional left ventricular (LV) function post aortic valve
replacement (AVR).

MMeetthhooddss::  30 consecutive patients (20 M, age 57±13 years)
with aortic stenosis who underwent AVR were analysed
prospectively before and at 490±175 days post AVR. Patients
in whom AVR was combined with CABG were excluded from
the analysis. According to preoperative LV performance pts
were divided into gr 1 (EF 57±8%, ESV 43±24 ml, EDV 98±40
ml, max gr. 104±28 mmHg, AVA – 0.8±0.3 cm2) and gr. 2 (EF
32±8%, EDV 183±27 ml, ESV 128±20 ml, max gr. 74±18 mmHg,
AVA – 0.9±0.14 cm2). Tissue Doppler data were acquired at
high frame rate for regional myocardial deformation analysis
using dedicated softwares (TVI 6.0, Speqle 3.52). Septal
segments served as a reference for longitudinal strain (End
sys S) measurements.

RReessuullttss::  NYHA class was improved in all patients
(2.25±0.85 vs 1.05±0.22 in gr. 1 and 2.88±0.99 vs 1.2±0.44 in gr
2, p<0.001, Mann-Whitney). Mass index (g/m2) was reduced
by 76±37 in gr. 1 and 77±28 in gr. 2 (p=NS paired t-test). For
the rest of results, see table I.

CCoonncclluussiioonnss::  Despite the similar degree of mass
reduction after AVR in both groups, patients with baseline
impaired LV function showed higher relative improvemnt in
longitudinal septal strain and global function indices.
Quantitation of regional deformation yields additional
information on contractile reserve of the chronically pressure
overloaded LV.
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GGrr..  11  ((nn==2200))  GGrr..  11  ((nn==2200))  ppaaiirreedd  tt--eesstt  GGrr..  22  ((nn==1100))  GGrr..  22  ((nn==1100))  ppaaiirreedd  tt--rreesstt  

End-sys S before AVR post AVR p before AVR post AVR p 

api-seg 0.15±0.08 0.21±0.09 0.06 0.07±0.06 0.13±0.04 0.01 

mid-seg 0.10±0.07 0.15±0.08 0.04 0.05±0.03 0.11±0.05 0.04 

bas-seg 0.08±0.06 0.11±0.05 0.03 0.04±0.04 0.10±0.07 0.03 

MAssindex 250±88 170±40 0.0007 289±56 212±79 0.04 

EDV 98±40 86±23 0.18 183±27 115±56 0.003 

EF 57±8 60±5 0.24 32±8 52±11 0.003 

TTaabbllee  II..  (P56)
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Zmiany stężenia troponiny I 
a frakcja wyrzutowa lewej komory 
u pacjentów po zabiegach
pomostowania naczyń wieńcowych

EEll¿¿bbiieettaa  KKrraawwcczzyykk11,,  AAnnddrrzzeejj  WWyyssookkiiññsskkii22,,  
WWoojjcciieecchh  DD¹¹bbrroowwsskkii33,,  TToommaasszz  ZZaappoollsskkii22,,  
AAddaamm  SSttaaddnniikk11,,  JJaannuusszz  SStt¹¹¿¿kkaa11

1Klinika Kardiochirurgii, Akademia Medyczna, Lublin
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
3Katedra i I Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Akademia Medyczna, Lublin

CCeell  pprraaccyy::  Zaburzenia kurczliwoœci miêœnia sercowego po
zabiegach chirurgicznej rewaskularyzacji miêœnia sercowego
(CABG) s¹ wskaŸnikiem niekorzystnym rokowniczo. Najczêstsz¹
przyczyn¹ tych zmian jest niedokrwienne uszkodzenie miêœnia
sercowego. Niespecyficzne zmiany w EKG oraz wzglêdnie sta-
bilny stan uk³adu kr¹¿enia mog¹ siê przyczyniæ do nierozpozna-
nia ostrego, oko³ooperacyjnego niedokrwienia miêœnia serco-
wego. Istotn¹ rolê w diagnostyce oko³ooperacyjnego uszkodze-
nia miêœnia serca pe³ni¹ zmiany poziomu troponiny sercowej
I (cTnI). Zale¿noœæ pomiêdzy cTnI a czynnoœci¹ skurczow¹ lewej
komory nie jest jednak jednoznacznie okreœlona. Nie bez wp³y-
wu pozostaje te¿ czas kr¹¿enia pozaustrojowego. Celem pracy
by³o porównanie frakcji wyrzutowej (EF) lewej komory ocenia-
nej echokardiograficznie w zale¿noœci od zmian stê¿enia cTnI
oraz czasu kr¹¿enia pozaustrojowego u pacjentów poddanych
zabiegom (CABG) w kr¹¿eniu pozaustrojowym. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Do badañ zakwalifikowano 36 cho-
rych; 30 mê¿czyzn i 7 kobiet w wieku 39–78 lat (œr. 58) podda-
nych planowej operacji CABG w znieczuleniu ogólnym z zasto-
sowaniem kr¹¿enia pozaustrojowego. Stê¿enia cTnI okreœlano
w VI etapach: I – przed rozpoczêciem znieczulenia; II – 6 godz.
po zabiegu; III – w 1. dobie; IV – w 2. dobie; V – w 3. dobie; VI
– w 7. dobie po operacji. Krew do badañ pobierano z têtnicy
promieniowej. Stê¿enie cTnI oznaczano metod¹ immunoen-
zymatyczn¹ aparatem AxSYM firmy Abbott. Ocenê kurczliwo-
œci miêœnia sercowego przeprowadzano, analizuj¹c zmiany EF
za pomoc¹ przezklatkowego badania echokardiograficznego
(TTE) przed zabiegiem oraz w 7. dobie po operacji. Za istotne
statystycznie przyjêto p<0,05. 

WWyynniikkii:: Œredni czas zaklemowania aorty wynosi³ 52 min,
œredni czas kr¹¿enia pozaustrojowego – 102 min. Zanotowa-
no istotny wzrost stê¿enia cTnI w etapach II–VI (p<0,001).
Ocena EF nie wykaza³a jej zmian zarówno w zale¿noœci od
czasu kr¹¿enia, jak i zmian stê¿enia cTnI. Zaobserwowano ko-
relacjê (R=0,045; p<0,01) pomiêdzy czasem kr¹¿enia a zmia-
nami cTnI w VI etapie badawczym. 

WWnniioosskkii::  1. Zabiegi chirurgicznej rewaskularyzacji miêœnia
sercowego powoduj¹ wzrost stê¿enia troponiny sercowej I. 2.
Wzrost stê¿enia troponiny sercowej I zale¿y od czasu kr¹¿enia
pozaustrojowego. 

P58

Infekcyjne zapalenie wsierdzia
(IZW): czynniki prognostyczne

EEll¿¿bbiieettaa  AAbbrraammcczzuukk11,,  TToommaasszz  HHrryynniieewwiieecckkii22,,  
BBeeaattaa  KKuuœœmmiieerrcczzyykk33,,  AAnnddrrzzeejj  BBiieeddeerrmmaann33,,  
JJaann  HHeeyybboowwiicczz33,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa22

1Klinika Wad Nabytych Serca, Warszawa
2Klinika Wad Nabytych Serca, Instytut Kardiologii, 
Warszawa-Anin

3 Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Mimo nowoczesnych metod rozpoznawania i leczenia,
IZW pozostaje nadal groŸn¹ chorob¹ obarczon¹ du¿ym ryzy-
kiem zgonu. Celem pracy by³o okreœlenie czynników ryzyka
zgonu wczesnego, odleg³ego i nawrotu IZW. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Badaniem objêto 223 chorych: 152
chorych z IZW na naturalnej zastawce (IZWN) i 71 chorych
z IZW na sztucznej zastawce (IZWSz), hospitalizowanych w IK
w latach 1988–1998. Rozpoznanie IZW weryfikowano w opar-
ciu o kryteria Duke’a. Czas obserwacji odleg³ych wynosi³ œred-
nio 6 lat. Analizowane kryteria przedstawiono w tabeli. Meto-
dy statystyczne: test chi-kwadrat lub dok³adny test Fishera,
jednoczynnikowy model proporcjonalnego ryzyka Coxa. 

WWyynniikkii:: W grupie IZWN niezale¿nym czynnikiem ryzyka
zgonu wczesnego okaza³y siê zator do centralnego uk³adu
nerwowego (CUN) (p=0,003) i posocznica (p=0,0008).
W IZWSz ryzyko zgonu wczesnego zwiêksza³ zator do CUN
(p=0,0002), posocznica (p=0,001) i nieskutecznoœæ antybioty-
koterapii (p=0,03). 

WWnniioosskkii::  
1. Wyniki posiewów (rozpatrywane ogólnie: dodatnie czy

ujemne) nie maj¹ wp³ywu na rokowanie w IZW. 
2. Zator do CUN i posocznica, a w IZWSz równie¿ nieskutecz-

noœæ antybiotykoterapii s¹ czynnikami ryzyka wczesnego
zgonu w IZW. 

3. Zmiany miejscowe i powik³ania IZW nie maj¹ wp³ywu na
nawroty ani na zgony odleg³e. 

P59

Preoperative plasma B-type
natriuretic peptide level as a new
predictor of atrial fibrillation 
in patients undergoing isolated
coronary bypass surgery

PPaawwee³³  PPttaasszzyyññsskkii11,,  SS³³aawwoommiirr  CCeerraannkkaa11,,  DDoommiinniikkaa  BBeerreenntt11,,
JJaann  RRuuttaa11,,  KKrrzzyysszzttooff  KKaacczzmmaarreekk11,,  TThhoommaass  KKlliinnggeennhheebbeenn22,,
RRyysszzaarrdd  JJaasszzeewwsskkii33,,  KKrrzzyysszzttooff  CChhii¿¿yyññsskkii11,,  JJaann  HHeennrryykk  GGoocchh11
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1Klinika Kardiologii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

2Gemeinschaftspraxis Kardiologie, Bonn
3Klinika Kardiochirurgii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

BBaacckkggrroouunndd::  Atrial fibrillation (AF) occurs commonly
after coronary bypass surgery. Recently elevated B-type
natriuretic peptide (BNP) has been reported to be predictive
of atrial fibrillation after cardiac surgery. The aim of this
study was to evaluate the value of preoperative BNP
measurements in prediction of AF after isolated coronary
artery bypass surgery (CABG). 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss::  The study population consisted
of 256 patients, 169 men and 87 women, aged 35-76 years
(58±11) who had no prior history of AF and were referred to
isolated CABG. Thirty four (13%) of the patients developed
AF during follow-up until the time of discharge from the
hospital. AF patients were significantly older (67±22 vs

55±19; p=0.05). Preoperative plasma BNP levels were
significantly higher in the AF patients (479±313 pg/ml vs

286±186 pg/ml; p=0.005). Of the other clinical,
angiographic, and haemodynamic variables, none was
predictive of postoperative AF. More patients in the group
that developed AF had a BNP level in the upper 50th

percentile (63% vs 40%, p=0.05). In a multivariate logistic
regression model, only a BNP level in the upper 50th

percentile was associated with a higher risk of AMI
associated AF (odds ratio, 1.9; 95%CI, 1.093 to 4.214;
p=0.05).

CCoonncclluussiioonn:: Preoperative elevated BNP level is
significantly predictive of atrial fibrillation in the early
postoperative period after isolated coronary surgery.

P60

NT-proBNP and hsCRP 
in the stratification of urgency 
for heart transplantation 
in patients with end stage heart
failure-preliminary results

JJeerrzzyy  KKoorreewwiicckkii11,,  AAllddoonnaa  BBrroowwaarreekk11,,  TToommaasszz  ZZiieelliiññsskkii11,,
MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa22,,  MMiicchhaa³³  ZZaakklliicczzyyññsskkii22,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii33,,
PPiioottrr  PPrrzzyybbyy³³oowwsskkii33,,  MMiirrooss³³aaww  GGaarrlliicckkii44

1Klinika Niewydolnoœci Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
2Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,

Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca,

Zabrze
3Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut

Kardiologii, Collegium Medicum Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
4Klinika Kardiochirurgi, Szpital MSWiA, Warszawa

Despite a growing number of heart failure (CHF)
patients only few can be treated by heart transplantation
(OHT) due to sparse number of available organs. Latest
improvements in pharmacological and electrotherapy and
the availability of new biochemical markers gave a new
impact for the discussion of the optimal choice of timing for
OHT.

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To assess whether NT-proBNP and
hsCRP levels correlate with the urgency of heart
transplantation in patients with end-stage heart failure.

MMeetthhooddss::  The study was based on the multicentre registry
of patients with end stage heart failure from all heart
transplant centres in Poland. All patients referred in 2004 as
candidates for OHT to the transplantation centres were

OObbrraazz  IIZZWW  IIZZWWNN  ––  zzggoonnyy  wwcczzeessnnee  ZZggoonnyy  ooddlleegg³³ee NNaawwrroottyy  IIZZWWSSzz  ––  zzggoonnyy  wwcczzeessnnee ZZggoonnyy  ooddlleegg³³ee NNaawwrroottyy  

razem 9 (5,9) 23 (16) 7 (4,9) 11 (15,5) 8 (13,3) 6 (10) 

dodatnie posiewy 6 (5,8) 13 (13,4) 5 (5,2) 10 (18,2) 8 (17,8) 6 (13,3) 

ujemne posiewy 3 (6,1) 10 (21,7) 2 (4,4) 1 (6,3) 0 0 

wegetacje 8 (6,3) 18 (15,1) 5 (4,2) 7 (16,7) 5 (14,3) 6 (17,1)* 

ropieñ 2 (5,7) 3 (9,1) 2 (6,1) 5 (26,3) 2 (14,3) 1 (7,1) 

nieskutecznoœæ 
antybiotykoterapii 9 (10,1)* 12 (15) 4 (5,0) 7 (29,1)* 3 (17,7) 2 (11,8) 

posocznica 5 (25)* 0 1 (6,7) 3 (75)* 0 0 

postêpuj¹ca 
niewydolnoœæ serca 8 (7,1) 16 (15,2) 6 (5,7) 10 (22,7)* 8 (23,5)* 4 (11,8) 

zator do CUN 4 (25)* 2 (16,7) 0 7 (53,9)* 1 (16,7) 1 (16,7) 

TTaabbeellaa  II..  Czynniki prognostyczne a czêstoœæ zgonów wczesnych, odleg³ych i nawrotów w IZW. Liczba
chorych – n (%); *p<0,05 w teœcie chi2
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included in the registry. There were 342 patients aged 49±10.8
(mean ±SD) – 299 men and 43 women. 

The urgency of heart transplantation was based on the
clinical status, cardiopulmonary tests and biochemical
results. The NT-proBNP level (Roche Diagnostics) and hs CRP
were determined from the blood sample taken on admission
with commercially available kits. The results of NTproBNP and
hsCRP determination were blinded.

RReessuullttss:: Patients were divided in 5 groups according to
clinical evaluation: postponed, planned, urgent, super urgent
OHT, outside possibilities of OHT. There were no significant
differences of age between the groups of patients (mean 49
years) except the super urgent group (mean 42 years).
Significant differences (p<0.05) were found in NTproBNP
levels between patients classified as urgent (mean ±SD)
(4445±3932) or super urgent (5482±3356) and planned
(2781±2693) or postponed (2658±2519). Patients considered
as super urgent for OHT have higher values of hsCRP
(12.3±24.3) than patients considered as planned OHT
candidates (1.75±4.79).

The NT proBNP and especially hsCRP levels show a high
variability within the groups.

The value of NT pro BNP significantly but weakly
correlated with peak oxygen consumption (VO2max) r=-0.32
(p<0.0001) and age r=-017 (p<0.01).

CCoonncclluussiioonnss::  
1. There was a significant difference between the levels of NT

proBNP between patients considered as urgent and
planned candidates for OHT. 

2. There was a highly significant but rather weak correlation
between peak oxygen consumption (VO2max) and the
levels of NT proBNP.

P61

Znaczenie rokownicze 
skróconej do 6 miesięcy
glikokortykosteroidoterapii 
dla poprawy odległego 
przeżycia po przeszczepie serca

AAggaattaa  BBiieelleecckkaa11,,  MMaaggddaalleennaa  WWiieerrzzbbiicckkaa11,,  
GGeerrrryy  OO’’DDrriissccoollll22,,  JJaann  HHeennrryykk  GGoocchh11

1Klinika Kardiologii, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii,

Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Royal Perth Hospital (RPH), Australia, Perth

Standardem postêpowania po ortotopowym przeszczepie
serca (OHTX) jest przewlek³e skojarzone leczenie azatiopryn¹,
cyklosporyn¹ i co najmniej przez rok prednizolonem. U stabil-
nych chorych z powodu znanych powik³añ przewlek³ej steroido-
terapii d¹¿y siê do odstawiania glikokortykosteroidów. 

Celem pracy by³o porównanie prze¿ycia chorych leczonych
przewlekle prednizolonem oraz leczonych prednizolonem tylko
6 mies. bezpoœrednio po OHTx. 

W Australii w latach 1986–2004 trwaj¹cej 4 mies. do 10 lat
(œrednio 3 lata 3 mies.) obserwacji poddano 98 chorych (80 M
i 18 K) w œrednim wieku 48±13 lat po OHTx (w tym 67 osób RPH)
z powodu schy³kowej niewydolnoœci serca w przebiegu: choroby
niedokrwiennej u 30 (31%) chorych, wad zastawkowych
u 8 (8%), idiopatycznej kardiomiopatii u 55 (56%) chorych, u po-
zosta³ych 5 (4%) osób z innych przyczyn. Wszyscy chorzy otrzy-
mywali cyklosporynê w dawce 150–300 mg/L lub takrolimus
8–15 mg/L, azatioprynê 25–200 mg/dobê lub Mycophenolate
mofetil 3 g/dobê i prednizolon od 1 mg/kg/dobê, redukuj¹c do
5 mg/dobê. 6 mies. po OHTx chorych podzielono na 2 grupy.
Grupê I stanowi³o 41 chorych (76% M), u których przewlekle
kontynuowano prednizolonoterapiê. Grupê II stanowi³o 57 cho-
rych (86% M), którym odstawiono prednizolon. Grupy I i II nie
ró¿ni³ wiek dawcy (œrednio 33,1±12,6 lat) ani czas niedokrwienia
w czasie zabiegu (œrednio 197,1±110,7 min). W obu grupach cho-
rych wykreœlono krzywe prze¿ycia Kaplana-Meiera. 

W trakcie œrednio 39-miesiêcznej obserwacji zmar³o 32%
chorych z grupy I i 17,5% z grupy II. Odsetki zgonów z tych sa-
mych przyczyn by³y podobne w obu grupach: odrzucenie prze-
szczepu u 25%, posocznica u 20%, mia¿d¿yca naczyñ prze-
szczepionego serca u 15%, niewydolnoœæ przeszczepionego
serca u 10%, zapalenie miêœnia sercowego u 10%, u pozosta-
³ych 20% chorych przyczyny zgonu by³y pozasercowe. Oczeki-
wane 12- miesiêczne, 5- i 10-letnie prze¿ycie u chorych prze-
wlekle lecznych prednizolonem wynosi³o 82%, 66% i 52%,
u chorych z odstawionym po 6 mies. prednizolonem odpo-
wiednio 98%, 92% i 79% (p=0,002). 

WWnniioosskkii::  1. Skrócenie do 6 mies. przewlek³ej prednizolono-
terapii znamiennie statystycznie poprawia prze¿ycie chorych po
OXTx – szansê 10-letniego prze¿ycia ma blisko 4/5 tak leczonych
osób. 2. Kontynuowanie przewlek³ej prednizolonoterapii zmniej-
sza szansê 10-letniego prze¿ycia u blisko 1/2 chorych po OHTx. 

P62

Czynniki decydujące o osiągnięciu
10-letniego przeżycia 
po ortotopowym przeszczepieniu
serca (OHT) 

MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa,,  MMiicchhaa³³  ZZaakklliicczzyyññsskkii,,  RRoommaann  PPrrzzyybbyyllsskkii,,
AAnnnnaa  BBaarraaññsskkaa--KKoossssaakkoowwsskkaa,,  MMaarrcciinn  MMaarruusszzeewwsskkii,,  
JJaacceekk  WWoojjaarrsskkii,,  BBoogguuss³³aaww  RRyyffiiññsskkii,,  PPiioottrr  KKnnaappiikk,,  
ZZbbiiggnniieeww  RReelliiggaa

Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWpprroowwaaddzzeenniiee::  W latach 1985–2004 w Zabrzu wykonano
ogó³em 604 transplantacje serca (OHT), 9 transplantacji serca
i p³uc (HLT), 3 transplantacje p³uc (SLT), i u 1 chorego równo-
czeœnie transplantacjê serca i nerek (HKT). 



CCeell::  Celem niniejszego opracowania jest ocena odleg³ych,
10-letnich wyników leczenia, z zamiarem ustalenia czynników
decyduj¹cych o osi¹gniêciu dobrego wyniku d³ugoterminowego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Analizie poddano grupê 37 pacjentów
(34 M, 3 K) w wieku 12–60 lat (mediana 46,5), których podda-
no zabiegowi OHT w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu
do koñca lutego 1994 r., a którzy w chwili zakoñczenia obser-
wacji pozostawali pod opiek¹ tutejszego oœrodka. Z badania
wy³¹czono natomiast pacjentów, którzy zmarli przed
up³yniêciem 1. roku po OHT. Pacjentów podzielono na grupê
A – 25 pacjentów (22 M, 3 K) w wieku 12–57 lat (mediana 45),
którzy osi¹gnêli 10-letnie prze¿ycie po OHT, oraz grupê B – 12
pacjentów (12 M) w wieku 37–60 lat (mediana 49), którzy
zmarli przed up³yniêciem 10 lat od OHT. Analizowano nastê-
puj¹ce czynniki potencjalnie wp³ywaj¹ce na wynik odleg³y:
wiek i p³eæ pacjentów, wskazania do OHT, wystêpowanie od-
rzucania komórkowego i choroby têtnic wieñcowych prze-
szczepionego serca (TxCAD), a tak¿e przyczyny zgonów w obu
grupach. Ocenê statystyczn¹ wykonano przy u¿yciu testów
nieparametrycznych, testu U Manna-Whitneya i testu chi2. 

WWyynniikkii:: Mediana prze¿ycia dla wszystkich pacjentów objê-
tych analiz¹ wynios³a 10,5 roku (zakres 1,5–16,5 roku). Wiek pa-
cjentów z grupy A w chwili OHT by³ istotnie ni¿szy (p=0,035),
ró¿nice w udziale p³ci pacjentów nie by³y istotne. Choroba nie-
dokrwienna serca przewa¿a³a w grupie B zarówno jako wska-
zanie do OHT (67 vs 44% w grupie A, p=NS), jak i powik³anie po
OHT (88 vs 44% w grupie A, p=0,035). Natomiast liczba epizo-
dów istotnego odrzucania komórkowego, która by³a zbli¿ona
w obu grupach w 1. roku po OHT, w póŸniejszym okresie istot-
nie przewa¿a³a w grupie A (œrednia 1,1±1,6 vs 0,3±0,6 w grupie
B, p=0,038). TxCAD by³a bezpoœredni¹ przyczyn¹ 50% zgonów
w grupie A (ale istotn¹ klinicznie TxCAD stwierdzano u 5 spo-
œród 6 pacjentów, którzy zmarli) i 25% zgonów w grupie B. In-
ne przyczyny zgonów w grupie A, to niewydolnoœæ wielonarz¹-
dowa, niewydolnoœæ nerek i pozapalna marskoœæ w¹troby oraz
nowotwory z³oœliwe (n=3), niewydolnoœæ serca niezwi¹zana
z odrzucaniem i TxCAD, pozapalna marskoœæ w¹troby i infekcja
(w 3 przypadkach nie ustalono przyczyny). 

WWnniioosskkii:: O dobrym wyniku odleg³ym po OHT wydaj¹ siê
decydowaæ czynniki nieimmunologiczne, w szczególnoœci
m³odszy wiek biorcy w chwili OHT oraz mniejsza sk³onnoœæ
do rozwoju TxCAD.
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Transplantacja płuc w schyłkowych
postaciach chorób płuc 
– doświadczenia własne Zabrza
w leczeniu trzech kolejnych 
chorych przeszczepieniem 
tego narządu

MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa11,,  JJaacceekk  WWoojjaarrsskkii11,,  RRoommaann  PPrrzzyybbyyllsskkii11,,
EEwwaa  KKuucceewwiicczz--CCzzeecchh22,,  DDaarriiuusszz  JJaassttrrzzêêbbsskkii33

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,

Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, 

Zabrze
2Kliniczny Oddzia³ Kardioanestezji i Intensywnej Terapii 

Pooperacyjnej, Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum

Chorób Serca, Zabrze
3Klinika Chorób P³uc, Œl¹ska Akademia Medyczna, Zabrze

Rosn¹ca liczba chorych w m³odym wieku z nieodwracal-
nym uszkodzeniem p³uc o ró¿nej etiologii stanowi narastaj¹-
cy problem kliniczny, tak¿e w Polsce, i wymaga podejmowania
zdecydowanych dzia³añ medycznych i organizacyjnych w celu
jego rozwi¹zania. 

W³asne, du¿e doœwiadczenia wyniesione z programu trans-
plantacji serca s¹ pomocne w rozwoju transplantacji p³uc. Jed-
nak ze wzglêdu na wielk¹ podatnoœæ przeszczepionych p³uc na
powik³ania, zw³aszcza infekcyjne, siln¹ immunogennoœæ tego
narz¹du stymuluj¹c¹ szczególnie silny proces odrzucania ko-
mórkowego, przeszczepianie p³uc rozwija siê trudniej. 

Pierwsz¹ pomyœln¹ transplantacjê p³uca wykonano w Za-
brzu 25 kwietnia 2003 r. u 55-letniego chorego z ciê¿kim idio-
patycznym zw³óknieniem p³uc. Chory 2 lata po transplantacji
p³uca jest w pe³ni wydolny oddechowo i kr¹¿eniowo i prowa-
dzi normalne ¿ycie. Brak cech zaciskaj¹cego zapalenia oskrze-
lików oraz odrzucania p³uca. 

Drugim biorc¹ pojedynczego p³uca by³ 54-letni mê¿czyzna
ze schy³kow¹ postaci¹ zw³óknienia œródmi¹¿szowego p³uc,
wymagaj¹cy sta³ej tlenoterapii. Przeszczep pojedynczego p³u-
ca wykonano 11 grudnia 2004 r. technik¹ ma³oinwazyjn¹ (dr J.
Wojarski). Przebieg pooperacyjny wczesny by³ niepowik³any,
a zastosowanie ma³oinwazyjnej techniki zdecydowanie
usprawni³o rehabilitacjê. Chorego wypisano do domu w sta-
nie ogólnym dobrym, wydolnego kr¹¿eniowo i oddechowo. 

Kolejnym, trzecim chorym, u którego 1 lutego 2005 r. wy-
konano transplantacjê pojedynczego p³uca, by³ 33-letni chory
ze schy³kow¹ postaci¹ sarkoidozy, ze wskazaniami do zabie-
gu w trybie pilnym. Mimo ¿e przebieg pooperacyjny wczesny
by³ zadowalaj¹cy, to jednak z powodu odrzucania chory wy-
maga okresowego wspomagania oddychania oraz dalszej sta-
rannej obserwacji i leczenia szpitalnego. 

Schy³kowa postaæ niewydolnoœci oddechowej w okreœlonej
grupie chorych wymaga kwalifikacji i transplantacji pojedyn-
czego p³uca lub obu p³uc. Program ten wymaga nowego do-
œwiadczenia i jest jedyn¹ szans¹, tak¿e w naszym kraju, na ura-
towanie wielu chorych z nieodwracalnym uszkodzeniem p³uca. 
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Wpływ etiologii niewydolności 
serca na rozwój zaburzeń 
gospodarki lipidowej u chorych 
po ortotropowym przeszczepieniu 
serca (OHT) 
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AAnnnnaa  BBaarraaññsskkaa--KKoossaakkoowwsskkaa,,  MMiicchhaa³³  ZZaakklliicczzyyññsskkii,,  
MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa

Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Szereg czynników immunologicznych
i nieimmunologicznych wp³ywa na rozwój choroby têtnic
wieñcowych przeszczepionego serca (Tx serca), która jest
g³ówn¹ przyczyn¹ zgonu w okresie powy¿ej 5 lat po OHT. 

Celem pracy by³o stwierdzenie, czy etiologia niewydolno-
œci serca ma wp³yw na rozwój zaburzeñ gospodarki lipidowej
u pacjentów poddanych zabiegowi OHT oraz zwi¹zane z nim
pojawienie siê i nasilenie zmian mia¿d¿ycowych w têtnicach
wieñcowych Tx serca. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Analizie poddano grupê 119 pacjen-
tów w wieku od 14 do 62 lat, u których zabieg OHT wykona-
no do koñca 1998 r. i których obserwacja wynosi³a minimum
7 lat. Pacjentów podzielono na grupê CAD – 54 pacjentów
(45%) kwalifikowanych do OHT z powodu niedokrwiennego
uszkodzenia miêœnia sercowego, oraz grupê nCAD – 65 pa-
cjentów (55%) z innym rozpoznaniem. Analizowano wartoœci
poszczególnych frakcji lipidowych (TChol, LDL-Chol, TG, HDL),
jakie uzyskano po zabiegu OHT, wiek pacjentów w chwili OHT,
wyniki badañ koronarograficznych oraz koniecznoœæ wykona-
nia zabiegu przezskórnej angioplastyki (PCI). 

WWyynniikkii::  Wiek pacjentów by³ istotnie wy¿szy w grupie CAD
(49,9±7,5 vs 40,0±12,7). Œredni okres obserwacji wynosi³ w gru-
pie CAD 9,6±2,1 vs 9,3±2,0 lat w grupie nCAD. W trakcie obser-
wacji zmar³o 14 osób w grupie CAD i 16 osób w grupie nCAD (26
vs 25%). W trakcie ca³ej obserwacji zaburzenia gospodarki lipi-
dowej zanotowano u wszystkich pacjentów. Nieprawid³owe
wartoœci poszczególnych frakcji lipidowych czêœciej obserwo-
wano w grupie CAD: LDL-chol (100 vs 92%, p=0,02), TChol (94
vs 89%, p=0,07), jednoczeœnie LDL-chol i TG (96 vs 92%,
p=0,09) oraz TG (96 vs 94%, p= 0,12). Analizuj¹c profil gospo-
darki lipidowej w 1. roku po OHT, istotnie statystycznie czêstsze
wystêpowanie hiperlipidemii mieszanej (wzrost LDL-chol i TG)
stwierdzono w grupie CAD (46 vs 35%, p=0,04). Nieprawid³owe
wartoœci pozosta³ych frakcji lipidowych równie¿ czêœciej wystê-
powa³y w grupie CAD: jednoczeœnie LDL-chol i TG (46 vs 35%,
p=0,04), TG (56 vs 46%, p=0,06), LDL-chol (52 vs 43%, p=0,07),
TChol (59 vs 54%, p=0,12). Przynajmniej jedno badanie korona-
rograficzne (CAG) wykonano u 45 osób w grupie CAD (83%)
i u 52 osób w grupie nCAD (80%). Istotne zmiany mia¿d¿ycowe
stwierdzono u 18% pacjentów w grupie CAD i 23% w grupie
nCAD (p=0,21), nieistotne zmiany odpowiednio u 18 vs 13%
(p=0,21), brak zmian odpowiednio u 64 vs 60%, (p=0,25). Ko-
niecznoœæ wykonania zabiegu PCI by³a zbli¿ona w obu grupach
(18 vs 19%; CAD vs nCAD). 

WWnniioosskkii::  Otrzymane wyniki sugeruj¹ istnienie wp³ywu
etiologii niewydolnoœci serca na czêstoœæ wystêpowania zabu-
rzeñ gospodarki lipidowej oraz rozwój zmian mia¿d¿ycowych
w têtnicach wieñcowych u chorych po zabiegu OHT.
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8 lat aortalnego ksenograftu
bezstentowego 

MM..  JJaassiiññsskkii11,,  KK..  GGoo³³bbaa22,,  JJ  BBiieerrttnnaatt22,,  
AA..WW..  SSoossnnoowwsskkii33,,  SS..  WWooœœ11

1II Klinika Kardiochirurgii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii SPSK nr 7, Katowice

2II Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
3GGH, Leicester

Aby oceniæ kliniczne znaczenie implantacji zastawki bez-
stentowej, zdecydowano siê przeprowadziæ prospektywn¹
analizê wczesnych i odleg³ych wyników. 

MMeettooddyykkaa:: Analizie poddano 220 chorych operowanych
w latach 1997–2005. Prze¿ywalnoœæ analizowano metod¹ Ka-
plan-Meiera. Analizê czynników ryzyka oparto na analizie
wieloczynnikowej. Echokardiograficzne badania przezklatko-
we przeprowadzono przed operacj¹ oraz po tygodniu, 6 mies.,
roku i 5 latach. Wykonywano je aparatem Sonos 2000 z g³o-
wic¹ 2,0/2,5 MHz (Hewlett Packard/Philips). 

RReezzuullttaattyy:: W badaniu echo w odleg³ej obserwacji istot-
nym zmianom uleg³y: masa lewej komory – p<0,001, gradient
maksymalny i œredni – p=0,02, efektywne pole powierzchni
(EOA) – p<0,05, objêtoœæ póŸnorozkurczowa (EDV) – p<0,05,
objêtoœæ póŸnoskurczowa (ESV) – p<0,05, wymiar póŸnoroz-
kurczowy (EDD) – p<0,02, wymiar póŸnoskurczowy (ESD) –
p<0,02. Nieadekwatny rozmiar, czyli tzw. patient-prosthesis

mismatch wyst¹pi³ u 8 chorych. Falê zwrotn¹ ³agodn¹ (AR=1)
zaobserwowano u 8 chorych. Œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna
wynios³a 7 chorych – 3,2% (izolowana AVR 1,25%), ogó³em
œmiertelnoœæ wynios³a 12 chorych, stanowi¹c o 5-letniej prze-
¿ywalnoœci 95%. W analizie jednoczynnikowej czynnikami ry-
zyka okaza³y siê: równoczesna rewaskularyzacja, NYHAIV
i wymiana opuszki aorty (full root) przy w³¹czeniu dyssekcji
aorty. W analizie wieloczynnikowej jedynym czynnikiem ryzy-
ka by³a równoczesna rewaskularyzacja naczyñ wieñcowych. 

WWnniioosskkii::  Po wszczepieniu zastawki bezstentowej obser-
wowano znaczny spadek gradientu przezzastawkowego,
wzrost efektywnego pola powierzchni i wyraŸnie wiêksz¹ re-
gresjê przerostu lewej komory. Oœmioletnie wyniki potwier-
dzaj¹ nadzieje zwi¹zane z odleg³ymi wynikami klinicznymi. 
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Prediction of left ventricular 
remodelling in patients with first
anterior myocardial infarction: 
the role of real time myocardial
contrast echocardiography

KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa,,  AAggnniieesszzkkaa  GGeerrbbeerr,,  
MMaacciieekk  TTuurrsskkii,,  JJaarrooss³³aaww  MMyysszzoorr,,  WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell,,  
WWoojjcciieecchh  KKwwaaœœnniieewwsskkii,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Górnoœl¹ski
Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

The extent of microvascular perfusion has been shown to
predict ultimate amount of myocardial damage and the
extent of residual viability, which can provide pt prognosis by
preventing LV remodelling. 

AAiimm:: To assess the role of real time myocardial contrast
echocardiography (rt-MCE) in the prediction of LV remodelling
after AMI. 

MMeetthhooddss:: Forty two pts (29 male, 58.9±8.9) with first
anterior AMI, successfully treated with primary percutane-
ous coronary intervention within 12 hours from the symp-
toms onset, underwent rt-MCE on the second day after pro-
cedure. Contrast imaging was performed using power pulse
inversion and bolus intravenous injections of 0.3-0.5 ml of
Optison. A 16-segment left ventricular model was used to
define the baseline wall motion score index (WMSI), ejec-
tion fraction (LVEF), end diastolic volume index (EDVI) and
end systolic volume index (ESVI). MCE was graded semiqu-
antitatively on a score of 0 (no visible contrast effect),
1 (patchy contrast enhancement) and 2 (homogenous con-
trast effect). Pts were considered to have microvascular im-
pairment (group A – 20 pts) if <50% of segments within the
infarct related area had not homogenous contrast effect.
A mean perfusion score index (PSI) was calculated for each
pt by averaging the contrast scores in the area at risk. At si-
x-month follow-up control echocardiographic examination
was performed. An increase in EDVI >20% from baseline to
6-month was defined as LV remodelling. 

RReessuullttss:: Pts with good perfusion at MCE (group B – 22 pts)
showed a lower CK MB peak (p<0.05) and troponin I level
(p<0.005), a better WMSI (1.32±0.1 vs 1.62±0.2, p<0.05) and
higher PSI (1.75±0.2 vs 0.59±0.08, p<0,001). At 6 month follo-
w-up, a higher increase in EF (16% vs 2%, p<0.005) was obse-
rved in group B, while pts from group A showed higher values

of EDVI (74.9 vs 52.5, p<0.005) and ESVI (44.4 vs 23.1,
p<0.005). LV remodelling was found in 55% of pts in group
A and 27% of pts in group B (p<0.05). There was a significant
correlation between PSI and EDVI (r=-0.41, p=0.007), ESVI (r=-
0.50, p=0.001) and LVEF (r=0.56, p=0.0003). 

CCoonncclluussiioonnss:: RT-MCE seems to be an important diagnostic
tool which is able to predict LV remodelling in pts with AMI. 
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Możliwość oceny ukrwienia 
i funkcji mięśnia sercowego 
w trakcie perfuzyjnej 
echokardiografii kontrastowej 
wykonanej podczas próby wysiłkowej 
na ergometrze rowerowym

TToommaasszz  MMiisszzaallsskkii11,,  HHaarraalldd  SScchhmmiiddtt22,,  
HHeeyyddeerr  OOmmrraann22,,  SStteeffaanniiee  KKuunnttzz--HHeehhnneerr33

1II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medicum, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Department of Internal Medicine St.-Marien-Hospital Bonn, 

Germany
3Department of Cardiology, University of Bonn, Germany

Perfuzyjna echokardiografia kontrastowa (ECHO/K) jest
now¹ technik¹ umo¿liwiaj¹c¹ jednoczasowe obrazowanie
ukrwienia i funkcji miokardium. 

CCeell:: Celem pracy by³a ocena mo¿liwoœci wykonania
ECHO/K w czasie cykloergometrycznej próby wysi³kowej. 

MMeettooddyy:: 75 pacjentów, kierowanych do planowej koronaro-
grafii poddano cykloergometrycznej próbie wysi³kowej w pozy-
cji le¿¹cej. ECHO/K wykonano na szczycie wysi³ku i w fazie od-
poczynku. W czasie badania stosowano ci¹g³y wlew œrodka
kontrastowego (Sonovue®) podawanego za pomoc¹ pompy BR-
INF100 (Bracco, Research). Ka¿dy segment miêœnia lewej komo-
ry analizowano pod k¹tem mo¿liwoœci oceny perfuzji (wzmoc-
nienie i szybkoœæ nap³ywu kontrastu) i kurczliwoœci. Za segment
mo¿liwe do oceny uznano te, które mo¿na by³o oceniæ zarówno
w czasie wysi³ku jak i fazie odpoczynku. 

WWyynniikkii:: Wzmocnienie kontrastem, szybkoœæ jego nap³y-
wu oraz kurczliwoœæ oceniono w 1 350 segmentach. Kurczli-
woœæ by³a mo¿liwa do oceny w 1 197 (89%), wzmocnienie
kontrastem w 999 (74%), a nap³yw kontrastu w 932 (69%)
segmentach. Odsetek segmentów, które mo¿na by³o oceniæ
pod k¹tem perfuzji i kurczliwoœci w poszczególnych obsza-
rach naczyniowych przedstawia tabela 1. W ka¿dym z nich
perfuzjê mo¿na by³o oceniæ w mniejszej liczbie segmentów
ni¿ kurczliwoœæ (p<0,0001). 

WWnniioosskkii:: ECHO/K w czasie cykloergometrycznej próby wy-
si³kowej pozwala na jednoczasowe obrazowanie perfuzji
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i kurczliwoœci miokardium. Jednak¿e, we wszystkich obsza-
rach naczyniowych lewej komory ocena perfuzji mog³a byæ
dokonana znacznie rzadziej. 
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Ocena przydatności 
echokardiograficznej 
trójwymiarowej próby 
dobutaminowej u pacjentów 
z ciężką niedokrwienną 
niedomykalnością mitralną 
kwalifikowanych do optymalnej 
terapii naprawczej

JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  PPiioottrr  SScciiss³³oo,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  
RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii,,  PPiioottrr  SSuuwwaallsskkii,,  
SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell  bbaaddaanniiaa:: opracowanie na podstawie echokardiogra-
ficznej trójwymiarowej czasu rzeczywistego próby dobutami-
nowej (DSE 3DRT) optymalnej metody postêpowania kardio-
chirurgicznego u pacjentów z ciê¿k¹ pozawa³ow¹ (AMI) niedo-
mykalnoœci¹ mitraln¹ (MR). 

Badaniem objêto 34 pacjentów (K/M 11/23, œrednia wieku
63±11 lat) z ciê¿k¹ MR, ECHO 2–8 tyg. po AMI. Wszystkich pa-
cjentów zakwalifikowano do CABG (choroba wielonaczynio-
wa, LK-EF<40%, WMSI 1,9±0,5). Grupê kontroln¹ stanowi³y 32
zdrowe osoby zgodne wiekiem i p³ci¹ z gr. badan¹. 

Przed CABG, ECHO 2D i 3DRT wykonano ocenê morfologii
aparatu mitralnego oraz stopnia MR (3D-vena contracta, 3D-
PISA, indeksy deformacji zastawki mitralnej – MDI). DSE 3DRT
oceniano ¿ywotnoœæ miêœnia LK oraz zachowania siê MR. Ba-
dania wykonano aparatem Philips Sonos 7500 oraz iE 33. 

WWyynniikkii:: Gr. I – 14 pacjentów bez wp³ywu DBX na MR. Gr. II
– 15 pacjentów z istotnym ↓MR, bez istotnego wp³ywu na
WMSI oraz MDI w porównaniu z gr. I. Gr. III – 5 pacjentów
z istotnym ↓MR oraz MDI, bez istotnej poprawy WMSI w po-
równaniu z gr. I i II (tabela 1.). Pacjenci z gr. I i II: CABG w po³¹-
czeniu z plastyk¹ mitraln¹, z gr. III jedynie CABG. Ocena po le-

czeniu: gr. I + II: 21 pacjentów mia³o MR, 8 umiarkowan¹, 0 du-
¿¹, Gr. III: 3 pacjentów mia³o ma³¹ MR, 2 umiarkowan¹, 0 du¿¹. 

WWnniioosskkii:: DSE 3DRT jest precyzyjn¹ metod¹, pozwalaj¹c¹
na optymalny wybór leczenia chirurgicznego u pacjentów
z ciê¿k¹ MR. 
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Zaburzenia czynności rozkurczowej
lewej komory u chorych na toczeń
rumieniowaty układowy

JJaann  SSzznnaajjdd,,  JJeerrzzyy  DDrrooppiiññsskkii,,  TToommaasszz  MMiisszzaallsskkii,,  
AAnnddrrzzeejj  DDyycczzeekk,,  MMaammeerrtt  MMiilleewwsskkii,,  JJaakkuubb  SSwwaaddŸŸbbaa,,  
DDoonnaattaa  RRyyœœ,,  RRaaffaa³³  NNii¿¿aannkkoowwsskkii,,  AAnnddrrzzeejj  SSzzcczzeekklliikk

II Katedra Chorób Wewnêtrznych, Collegium Medium, 

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: U chorych na toczeñ rumieniowaty uk³a-
dowy (SLE) w badaniach histopatologicznych miêœnia sercowe-
go stwierdza siê nacieki komórek zapalnych i z³ogi komplek-
sów immunologicznych. Nastêpstwem tych zmian s¹ ogniska
martwicy i w³óknienia. Celem badania by³a ocena funkcji lewej
komory u chorych na SLE bez objawów choroby serca. 

MMeettooddyy:: Badaniem objêto 30 kobiet chorych na SLE,
w wieku 18–50 lat (œr. 37,3±9,09), w stabilnym okresie cho-
roby, leczonych œrednio przez 7 lat (±4,44), bez klinicznych
objawów choroby serca. 10 osób (33,3%) mia³o w wywiadzie
nadciœnienie têtnicze. Grupê kontroln¹ stanowi³o 18 zdro-
wych kobiet dobranych pod wzglêdem wieku. W obu gru-
pach wykonano badanie echokardiograficzne. W celu oceny
funkcji rozkurczowej, oprócz parametrów nap³ywu mitralne-
go, mierzono maksymalne prêdkoœci rozkurczowe ruchu (fa-
la Em i Am) przypodstawnej czêœci przegrody miêdzykomo-
rowej i œciany bocznej za pomoc¹ tkankowej echokardiogra-
fii dopplerowskiej (TDI). 

WWyynniikkii:: U chorych na SLE œrednia prêdkoœæ fali Em w TDI
by³a znamiennie mniejsza ni¿ w grupie kontrolnej (14,53 vs

18,39 cm/s; p<0,001), natomiast grupy nie ró¿ni³y siê pod
wzglêdem prêdkoœci fali Am (12,5 vs 13,3 cm/s; p NS) i Sm (11,5
vs 11,4 cm/s; p NS). W grupie SLE stosunek fali E/A by³ zna-
miennie mniejszy ni¿ u osób zdrowych (1,26 vs 1,5; p<0,001),
a œredni czas deceleracji (DT) i czas rozkurczu izowolumetrycz-
nego (IVRT) by³ wyd³u¿ony (odpowiednio 230 vs 208 ms i 95 vs

84 ms; p NS). Nie wykazano ró¿nic w czynnoœci rozkurczowej
serca w podgrupach ró¿ni¹cych siê obecnoœci¹ nadciœnienia
têtniczego lub przerostem miêœnia lewej komory, ani nie odno-
towano zaburzeñ czynnoœci skurczowej lewej komory; frakcja
wyrzutowa by³a podobna w obu grupach (63 vs 65%; p NS). 

WWnniioosskkii:: U chorych na SLE, pomimo braku objawów cho-
roby serca, obserwuje siê zaburzenia relaksacji lewej komory,
co mo¿e byæ wyrazem subklinicznej postaci zajêcia miêœnia
sercowego przez proces zapalny. 

obszar naczyniowy LAD RCX RCA 

nap³yw kontrastu do miokardium 68% 66% 76% 

wzmocnienie kontrastem miokardium 73% 73% 80% 

kurczliwoœæ miokardium 86% 92% 90% 

TTaabbeellaa  II..  Odsetek mo¿liwych do oceny segmen-
tów lewej komory
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P70

Echokardiograficzna 
przezprzełykowa w ocenie 
potencjalnych źródeł zatorowania
u 183 chorych ze wszczepioną
sztuczną zastawką mechaniczną
i wywiadem zatorowym

MMaarreekk  AAnnddrrzzeejj  MMaacciieejjeewwsskkii,,  KKaattaarrzzyynnaa  PPiieessttrrzzeenniieewwiicczz,,
JJaann  HHeennrryykk  GGoocchh

Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

U chorych ze wszczepion¹ sztuczn¹ zastawk¹ mechaniczn¹
(SZM) zakrzepica tej zastawki (ZSZM) i zatorowanie systemowe
s¹ najpowa¿niejszym powik³aniem, które mo¿e prowadziæ do
œmierci lub kalectwa. Celem badania by³a ocena czêstoœci wy-
stêpowania potencjalnych Ÿróde³ zatorowania (PZZ) u chorych
ze SZM i wywiadem zatoru systemowego (ZS) oraz krytyczna
ocena wskazañ do wykonania badania przezprze³ykowego
(TEE) w tej grupie. Prospektywnymi badaniami objêto 183 kolej-
nych chorych (M 38, K 145, wiek 34–76 lat, œr. 53,4±11,4) ze SZM
oraz wywiadem ZS, u których w latach 1990–2003 wykonano
TEE. 118 chorych mia³o SZM mitraln¹, 49 chorych SZM aortaln¹,
16 chorych SZM mitraln¹ i aortaln¹, œredni czas od wszczepie-
nia SZM wynosi³ 7±3,5 lat. U 130 chorych rozpoznano udar lub
TIA w nastêpstwie zatoru do OUN, u 53 chorych zator obwodo-
wy. PZZ uwidoczniono u 107 chorych (58,5%), w tym: ZSZM
u 63, skrzepliny w lewym przedsionku (LP) u 26, w uszku LP
u 22, PZZ w aorcie piersiowej u 13. Ca³kowita liczba PZZ wyno-
si³a 127. Chorzy z mnogimi PZZ w porównaniu do chorych z po-
jedynczymi PZZ byli starsi (61,2 vs 52,7 lat, p<0,001) oraz cha-
rakteryzowali siê wy¿szym œrednim stopniem czynnoœciowym
wg NYHA (2,33±0,71 vs 1,83±0,49, p=0,004). Wiek chorych z PZZ
w aorcie piersiowej by³ znamiennie wy¿szy ni¿ pozosta³ych pa-
cjentów (63,1 vs 57,1 lat, p<0,01). 

WWnniioosskkii::  
1. PZZ mo¿na uwidoczniæ u ponad po³owy chorych ze SZM,

którzy przebyli epizod ZS. 

2. Najczêstszym PZZ u chorych ze SZM jest zakrzepica pier-
œcienia zastawkowego. 

3. U prawie 10% chorych ze SZM, którzy przebyli epizod ZS,
stwierdza siê mnogie PZZ, w tym tak¿e w aorcie piersiowej.
Pacjenci ci s¹ starsi oraz charakteryzuj¹ siê gorsz¹ wydol-
noœci¹ kr¹¿enia. 

4. TEE wydaje siê byæ nadal koniecznym narzêdziem w proce-
sie podejmowania decyzji dotycz¹cych leczenia chorych ze
SZM oraz wywiadem ZS. 

P71

Transoesophageal doppler-echo
evaluation of pulmonary vein flow
and left ventricular function after
circumferential RF catheter ablation
of pulmonary veins due 
to paroxysmal atrial fibrillation.
A prospective, 90 days 
follow-up study

AAggnniieesszzkkaa  DDrrzzeewwiieecckkaa--GGeerrbbeerr,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa--MMuussiiaalliikk,,  
JJoollaannttaa  KKrraauuzzee,,  CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii,,  
AAnnnnaa  MMaarriiaa  WWnnuukk--WWoojjnnaarr,,  AAnnddrrzzeejj  HHooffffmmaannnn,,  
SSeewweerryynn  NNoowwaakk,,  IIwwoonnaa  WWooŸŸnniiaakk--SSkkoowweerrsskkaa,,  
MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa,,  KKrryyssttiiaann  WWiittaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  To assess whether successful circumfe-
rential pulmonary veins RF catheter ablation (CPVA) influen-
ces the left ventricular function in short-term follow-up and
to investigate a possible, pulmonary vein stenosis. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss:: Forty one pts, with episodes of
atrial fibrillation (AF), underwent CPVA. 3-dimensional elec-
troanatomic CARTO system was used. In all pts transoesopha-
geal echocardiography (TEE) was performed before the proce-
dure, with following data assessment: left ventricular ejection

MMDDII  oorraazz  WWMMSSII  ggrruuppaa  pprrzzeedd  DDSSEE  bbeezz  wwpp³³yywwuu    ↓↓MMRR  55 ↓↓MMRR  1155      
kkoonnttrroollnnaa 3322  ppaaccjjeennttóóww nnaa  MMRR ppaaccjjeennttóóww ppaaccjjeennttóóww

1144  ppaaccjjeennttóóww ((ggrr..  IIIIII)) ((ggrr..  IIII))
((ggrr..  II))

stenting area [cm2] 0,5±0,2 3,6±1,0 3,4±1,0 0,8±0,4* 3,2±1,0 *p<0,001 vs gr. I i II 

coaptation height [cm] 0,3±0,1 1,4±0,4 1,3±0,4 0,5±0,1* 10±2,1 *p<0,001 vs gr. I i II 

systolic mitral annulus area [cm2] 7,2±1,0 11±2,1 11±2,0 8,0±1,0° 10±2,1 °p<0,05 vs gr. I i II 

WMSI 1,0 1,9±0,5 1,7±0,5 1,4±0,5a 1,7±0,5 ap=0,26 vs gr. I i II 

TTaabbeellaa  II..  Wp³yw DSE 3DRT na MDI oraz WMSI (P68)
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fraction (EF, %), E/A mitral flow ratio, isovolumetric relaxation
time (IVRT, ms), E wave decceleration time (DT, ms) PV ostial
diameter (mm), PV doppler flow velocities (m.s.1) of left and ri-
ght superior and inferior PVs (LSPV, RSPV, LIPV, RIPV). Pts we-
re then followed-up by mean period of 87 days. 

All pts were free from symptomatic AF by the time of fol-
low-up. 

We found no difference as far as diastolic LV function pa-
rameters are concerned. In 3 pts (7,3%) elevated PV flows we-
re observed, indicating PV stenosis, however only 1 pt had
mild clinical symptoms. Significant improvement in LVEF was
recorded. Some results of TEE data are shown in table I. 

CCoonncclluussiioonnss:: Preliminary results of TEE follow-up after abla-
tion for AF, show an evident improvement in LV ejection frac-
tion, with no change in diastolic filling pattern despite success-
ful restoration of the sinus rhythm. PV stenosis was observed in
3 pts, however, only in 1 case with clinical symptoms. 

P72

Assessment of Myocardial Perfusion
Using Contrast Agent Improves 
the Diagnostic Value 
of Dipyridamole/Atropine Stress
Echocardiography

PPaauulliinnaa  MMiikk,,  MMiicchhaa³³  CCiieessiieellcczzyykk,,  JJaarrooss³³aaww  KKaasspprrzzaakk,,  
PPiioottrr  LLiippiieecc,,  MMiicchhaa³³  PPlleewwkkaa,,  KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa,,  
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Myocardial contrast enhancement can be detected using
a variety of echocardiographic modalities ranging from wide-
ly available triggered harmonic imaging to high-end real-time
methods. We performed a prospective study of high-dose di-
pyridamole/atropine stress echocardiography (DSE) with con-
trast perfusion imaging (CPI) to test the diagnostic accuracy
for the detection of coronary artery disease (CAD). 

MMeetthhooddss:: 100 unselected pts (30 females, 70 males, age
56±8) underwent diagnostic DSE with EPI at baseline and pe-
ak stress (0.84 mg/kg dipyridamole; when negative, 1 mg atro-
pine iv. was added) CPI was performed using ECG-triggered
endsystolic harmonic imaging (1:4, in low energy monitoring
dual screen mode). Contrast enhancement was obtained by re-

peated boluses of 0.3-0.5 ml. Optison and visually scored in 18
segments (the same as those used for scoring of wall motion
abnormalities, WMA) by consensus of 2 experienced obse-
rvers. Coronary angiography performed within 4 weeks from
DSE was used as a reference for CAD (with diagnostic cut-off
of 70% stenosis or 50% left main coronary artery stenosis). 

RReessuullttss:: CAD was present in 76% of patients (34% 1 ves-
sel – 1 VD, 33% 2 vessels, 9% 3 vessels). Using standard WMA
criteria DASE was positive for ischemia in 75% of patients and
had 63% accuracy (60% sensitivity, Se; 51% Se for 1VD and
71% specificity, Sp) and positive for CAD (including the presen-
ce of resting WMA) in 69% of patients and had 76% accuracy
(71% Se, 60% Se 1VD and 67% Sp). 

Using inducible CPI defects as criteria, DASE was positive
for ischemia in 75% of patients and had 75% accuracy (75%
Se; 68% Se 1 VD and 75% Sp). Using any inducible abnormali-
ty for ischemia detection, 75% accuracy was obtained (78% Se,
66% Se 1 VD and 68% Sp). Optimal accuracy for CAD detection
was provided by presence of any resting or inducible WMA/EPI
abnormality – 80% (88% Se; 81% Se 1 VD and 60% Sp). 

CCoonncclluussiioonnss:: Simple protocol of CPI improves the diagno-
sis of coronary ischemia in DSE when inducible contrast de-
fects are visually assessed. The presence of resting or induci-
ble wall motion or perfusion abnormality had the best accu-
racy for the CAD detection. 

Supported from KBN grant P05B 03623. 

P73

Porównanie wartości diagnostycznej
perfuzyjnej echokardiografii 
obciążeniowej i bramkowanej 
scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia
sercowego u pacjentów 
z chorobą niedokrwienną serca

PPiioottrr  LLiippiieecc11,,  PPaauulliinnaa  WWeejjnneerr--MMiikk11,,  
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa11,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿11,,  
JJaacceekk  KKuuœœmmiieerreekk22,,  AAnnnnaa  PP³³aacchhcciiññsskkaa22,,  
RReemmiiggiiuusszz  SSzzuummiiññsskkii22,,  JJaarrooss³³aaww  DD..  KKaasspprrzzaakk11

1II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ
2Zak³ad Medycyny Nuklearnej, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

IIVVRRTT  ((mmss))  DDTT  [[mmss]]  EE//AA  LLSSPPVV  VVmmaaxx  [[mm//ss]]  LLIIPPVV  VVmmaaxx  [[mm//ss]]  RRSSPPVV  VVmmaaxx  [[mm//ss]]  RRIIPPVV  VVmmaaxx  [[mm//ss]]  EEFF  [[%%]]  

baseline 122 167 1.0 0.6 0.3 0.5 0.5 61 

FU 118 187 0.9 0.6 0.3 0.9 0.3 64 

p NS NS NS NS NS NS NS <0.01 

TTaabbllee  II..  (P81)
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KKrryytteerriiuumm  SSuummaarryycczznniiee    GGaa³³¹¹ŸŸ  pprrzzeeddnniiaa    GGaa³³¹¹ŸŸ    PPrraawwaa  ttêêttnniiccaa  DD      
DD  ((CCzz,,  SSww))  [[%%]] zzssttêêppuujj¹¹ccaa ookkaallaajj¹¹ccaa wwiieeññccoowwaa

DD  ((CCzz,,  SSww))  [[%%]]  DD  ((CCzz,,  SSww))  [[%%]]  ((CCzz,,  SSww))  [[%%]]

MCE – indukowane zaburzenia perfuzji 80 (78, 86) 62 (44, 79) 69 (26, 100) 67 (48, 81) 

MCE – indukowane lub utrwalone zaburzenia perfuzji 85 (90, 71) 69 (63, 75) 72 (39, 97) 76 (91, 66) 

G-SPECT – indukowane zaburzenia perfuzji 62 (71, 36) 55 (41, 68) 69 (30, 97) 56 (48, 63) 

TTaabbeellaa  II..  (P73)

CCeell:: Porówanie wartoœci diagnostycznej perfuzyjnej echo-
kardiografii obci¹¿eniowej (MCE) i bramkowanej scyntygrafii
perfuzyjnej z u¿yciem 99mTc sestaMIBI (G-SPECT) dla wykrywa-
nia zaburzeñ perfuzji i identyfikacji pacjentów z istotnymi
zwê¿eniami têtnic wieñcowych. 

MMaatteerriiaa³³:: 55 pacjentów (35 mê¿czyzn, œr. wiek 57±9 lat)
z objawami stabilnej choroby wieñcowej zakwalifikowanych
do koronarografii. 

MMeettooddyykkaa:: U wszystkich chorych wykonano G-SPECT
i echokardiograficzne badanie obci¹¿eniowe z u¿yciem dipiry-
damolu i atropiny oraz podaniem kontrastu Optison, obrazo-
waniem w trybie CPS (Siemens Sequoia C256) i wizualn¹ oce-
n¹ regionalnej perfuzji. Obecnoœæ istotnych zwê¿eñ têtnic
wieñcowych (≥70% lub ≥50% pnia lewej têtnicy wieñcowej)
by³a weryfikowana za pomoc¹ koronarografii. 

WWyynniikkii:: Istotne zwê¿enia têtnic wieñcowych wystêpowa-
³y u 76% pacjentów (35% – 1 naczynie; 25% – 2 naczynia; 16%
– 3 naczynia). Zgodnoœæ miêdzy G-SPECT i MCE wynosi³a 84%
w detekcji jakichkolwiek (indukowanych lub utrwalonych) za-
burzeñ perfuzji i 66% w detekcji indukowanych zaburzeñ. Ta-
bela 1 przedstawia dok³adnoœæ (D), czu³oœæ (Cz) i swoistoœæ
(Sw) analizowanych metod w wykrywaniu istotnych zwê¿eñ
naczyñ wieñcowych. 

WWnniioosskkii:: MCE charakteryzuje siê dobr¹ zgodnoœci¹ z G-
SPECT w wykrywaniu zaburzeñ pefuzji. Podobna czu³oœæ przy
wy¿szej swoistoœci pozwala MCE na osi¹gniêcie wiêkszej do-
k³adnoœci ni¿ G-SPECT w identyfikacji chorych z istotnymi
zwê¿eniami têtnic wieñcowych. 

Badanie finansowane z grantu KBN P05B 03623. 

P74

Application of real time contrast
echocardiography as an index 
of global left ventricular systolic
function recovery

KKrryyssttiiaann  WWiittaa11,,  AAggnniieesszzkkaa  GGeerrbbeerr22,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa22,,  
MMaacciieekk  TTuurrsskkii22,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr22,,  WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell22,,  
JJoollaannttaa  KKrraauuzzee22,,  MMaarriioollaa  NNoowwaakk22,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa22

1Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

BBaacckkggrroouunndd:: Real time myocardial perfusion contrast
echocardiography (rt-MCE) is a new imaging technique
which has been reported to be useful in assessing myocar-
dial viability of individual segments in acute myocardial in-
farction (AMI). However, prediction recovery of global left
ventricular (LV) function on the basis of rt-MCE results, and
in particular the selection of the most accurate cut-off po-
int requires further study. 

MMeetthhooddss:: In 74 consecutive patients (50 men, 57.6±11
yrs) with first anterior AMI (<12 hours since onset) who we-
re treated with primary percutaneous coronary intervention
(PCI) rt-MCE was performed on the second day after PCI
with the use of Optison contrast (0.3-0.5 ml). LV ejection
fraction (LVEF) was measured and then, myocardial perfu-
sion (MP) (2=homogeneous, 1=reduced, 0=absent) was as-
sessed in dysfunctional segments and perfusion index (PSI)
defined as the average of MP results from these segments
was calculated. Regional and global LV systolic function we-
re evaluated after 1 month and an increase in LVEF >5% di-
vided patients into group A with systolic function recovery
(44 pts) and group B without systolic function recovery (30
pts). Myocardial microvascular integrity was defined as
preserved if >50% of dysfunctional segments demonstra-
ted a homogenous contrast effect. 

RReessuullttss:: At baseline LVEF in group A and B did not dif-
fer significantly (43±8% vs. 40±7%, NS), but PSI was higher
in group A (1.67 vs 1.23, p<0.01). After 1 month LVEF incre-
ased in group A up to 58±12% (p<0.05), and slightly decre-
ased in group B to 36±10% (NS). This value rendered to be
significantly lower versus group A (p<0.01). MCE correctly
predicted the recovery of global systolic function in 32 pa-
tients in group A and lack of improvement in 22 patients in
group B. Sensitivity, specificity, PPV, NPV and test accuracy
were 73%, 74%, 80%, 65% and 73%, respectively. ROC cu-
rves showed that the recovery of global LV function was
more accurately predicted when >2 dysfunctional segments
(area 0.73) or >35% of these segments (area 0.79) had a ho-
mogenous contrast effect. Sensitivities, specificities, PPV,
NPV, accuracies for both cut-offs were: 77%, 77%, 57%,
73%, 72% and 81%, 63%, 69%, 69% and 76%, respectively. 

CCoonncclluussiioonnss:: Global LV functional recovery after AMI
may be relatively easily and accurately described at an ear-
ly stage of MI using rt-MCE. Proportional strategy of perfu-
sed dysfunctional segments most accurately predicts LV
functional recovery after AMI treated with primary PCI. 
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Funkcja rozkurczowa lewej komory
w spoczynku i podczas 
echokardiograficznej próby 
dobutaminowej u kobiet 
z nadciśnieniem tętniczym 
a mikrokrążenie wieńcowe

DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa11,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11,,  
AAggnniieesszzkkaa  KKwwiieecciieeññ--SSoobbsstteell11,,  AAggnniieesszzkkaa  OOllsszzaanneecckkaa11,,  
AArrttuurr  KKlleecchhaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttoollaarrzz11,,  MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz22,,
PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk22,,  PPaawwee³³  BBaannyyœœ22

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medium,

Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 

KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

CCeell:: Porównanie funkcji rozkurczowej u kobiet z nadci-
œnieniem têtniczym (NT) z parametrami perfuzji wieñcowej
ocenianej metod¹ rezonansu magnetycznego (CMR). 

MMeettooddaa:: Badaniem objêto 26 kobiet z NT, u których korona-
rografia wykaza³a prawid³owy obraz naczyñ wieñcowych.
W spoczynku oceniono: prêdkoœæ maks. fali E (E) i fali A (A), sto-
sunek E/A, czas deceleracji fali E (Edec) oraz rozkurczu izowolu-
metrycznego (IVRT). W trakcie próby dobutaminowej przy u¿y-
ciu dopplera tkankowego (TDE) fali pulsacyjnej (PW) w spoczyn-
ku (0) oraz przy maksymalnej (max) dawce dobutaminy ocenio-
no prêdkoœci maksymalne: wczesnorozkurczow¹ (E') i poŸnoroz-
kurczow¹ (A') przegrody miêdzykomorowej (IVS) i œciany bocznej
(LW). Wykonano CMR z ocen¹ perfuzji m.s. metod¹ pierwszego
przejœcia w spoczynku i podczas infuzji adenozyny. Dla ka¿dej
œciany serca wykreœlono krzywe intensywnoœci sygna³u w czasie
obliczaj¹c wskaŸnik rezerwy perfuzji miêœnia serca (MPRI). 

WWyynniikkii:: Nie stwierdzono ró¿nic w prêdkoœciach miêœnia
sercowego mierzonych PW TDI ani ró¿nic wskaŸnika rezerwy
perfuzji miêœnia serca w CMR w zale¿noœci od obecnoœci cech
dysfunkcji rozkurczowej (E/A <1, IVRT >90 msek lub Edec
>240 msek) w spoczynku. 

WWnniioosskkii:: U badanych kobiet z NT obecnoœæ cech dysfunk-
cji rozkurczowej w spoczynku nie wp³ywa³a na parametry

funkcji rozkurczowej oceniane metod¹ PW TDE podczas pró-
by dobutaminowej ani na parametry mikrokr¹¿enia wieñco-
wego ocenianego metod¹ CMR. 

P76

Zwapnienia zastawki aortalnej
a zmiany miażdżycowe w aorcie
oceniane przy zastosowaniu 
echokardiografii przezprzełykowej

TToommaasszz  ZZaappoollsskkii,,  AAnnddrrzzeejj  WWyyssookkiiññsskkii

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

CCeell:: Dane kliniczne i badania laboratoryjne dostarczaj¹
coraz wiêcej wiadomoœci przemawiaj¹cych za wspólnym t³em
etiopatogenetycznym nabytych wapniej¹cych wad serca
i mia¿d¿ycy têtnic. Celem pracy by³a ocena zale¿noœci miêdzy
obecnoœci¹ i nasileniem zwapnieñ zastawki aortalnej (ZA)
a natê¿eniem zmian mia¿d¿ycowych w aorcie (Ao). 

MMeettooddyykkaa:: Grupa badana sk³ada³a siê z 60 osób (39 mê¿-
czyzn i 21 kobiet) w wieku 72,1 (±9,3) lat, u których w czasie
badania echokardiograficznego stwierdzono uszkodzenie ZA.
Chorych podzielono na 2 podgrupy w zale¿noœci od zaawan-
sowania zmian na ZA. W podgrupie I znalaz³o siê 32 chorych
z niewielkimi zmianami zastawkowymi (0 – ca³kowity brak
zwapnieñ na zastawce lub + – niewielkie, drobne zwapnienia
na zastawce, mo¿liwe do zauwa¿enia przy wnikliwej ocenie
zastawki). Podgrupa II liczy³a 28 chorych i sk³ada³a siê z cho-
rych z nasilonymi zwapnieniami (++ – du¿e, ³atwo widoczne
zwapnienia zastawki, +++ – masywne zwapnienia, powoduj¹-
ce zaburzenia ruchomoœci p³atków). Nastêpnie u wszystkich
chorych wykonano badanie echokardiograficzne przezprze³y-
kowe w celu oceny zmian mia¿d¿ycowych w Ao. Analizowano
lokalizacjê zmian w Ao, gruboœæ b³ony wewnêtrznej, obecnoœæ
zwapnieñ a tak¿e ruchomych fragmentów blaszek i ewentual-
nych zwi¹zanych z nimi skrzeplin. Mierzono tak¿e sztywnoœæ
Ao, któr¹ okreœlano jako ró¿nicê miêdzy wymiarem rozkurczo-
wym i skurczowym Ao zstêpuj¹cej (diff Ao). 

ppaarraammeettrr  ffuunnkkccjjii  nn  MMPPRRIIIIVVSS  MMPPRRIILLWW  EE''  00IIVVSS  AA''  00IIVVSS  EE''  00LLWW  AA''  00LLWW  EE''mmaaxxIIVVSS  AA''mmaaxxIIVVSS  EE''mmaaxxLLWW  AA''mmaaxxLLWW  
rroozzkkuurrcczzoowweejj

E/A≥1 12 0,99 1,04 7,4 8,5 11,3 8,8 7,9 11,1 12,6 10,2 

E/A<1 14 0,93 1,0 6,0 9,0 9,4 9,8 6,9 11,4 11,0 11,6 

IVRT≥90 8 0,81 0,83 6,1 9,1 13,1 9,3 9,2 11,2 12,7 12,2 

IVRT<90 18 1,03 1,11 6,8 8,7 9,8 9,3 8,2 11,3 11,5 10,7 

E Dec≥240 17 0,96 1,04 6,6 8,9 10,2 9,3 7,6 10,9 11,3 10,5 

Edec<240 9 0,96 1,0 6,5 8,1 11,1 9,2 6,3 11,2 12,3 11,5 

TTaabbeellaa  II..  Wyniki (P75)
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WWyynniikkii:: Obecnoœæ blaszek mia¿d¿ycowych by³a czêstsza
u chorych z bardziej nasilonymi zwapnieniami ZA (14 pacjen-
tów vs 8 pacjentów, p<0,05). Gruboœæ b³ony wewnêtrznej by-
³a wiêksza u chorych z nasilonymi zwapnieniami ZA [3,7
(±0,8) mm vs 2,1 (±0,6) mm], p<0,05. Obecnoœæ zwapnieñ
w œcianie Ao by³a tak¿e czêstsza u chorych z grupy II, gdy¿
stwierdzono je u 8 chorych w porównaniu do grupy I gdzie za-
obserwowano je tylko w 2 przypadkach. Ruchome fragmenty
blaszek stwierdzono u 2 chorych z grupy II, podobnie skrzepli-
ny stwierdzono u 2 chorych z grupy II. Chorzy z nasilonymi
zwapnieniami ZA mieli mniejsz¹ elastycznoœæ œciany Ao [diff
Ao odpowiednio 4,5 (±0,6) cm vs 2,3 (±0,5) cm, p<0,05)]. 

WWnniioosskkii:: Stopieñ zwapnienia zastawki aortalnej wskazu-
je na wystêpowanie i nasilenie zmian w aorcie piersiowej.
Sztywnoœæ œciany aorty jest wiêksza u chorych ze znaczniej-
szym uszkodzeniem zastawki aortalnej. 

P77

Wartość diagnostyczna 
i prognostyczna echokardiografii
obciążeniowej z zastosowaniem 
stymulacji aai ze stymulatora serca
z uwzględnieniem chorych 
z przerostem lewej komory serca

EEddyyttaa  PP³³ooññsskkaa11,,  MMaacciieejj  LLeewwaannddoowwsskkii22,,  RRoobbeerrtt  OOllsszzeewwsskkii33,,
MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPeerreegguudd22,,  AAnnddrrzzeejj  WWoojjttaarroowwiicczz22,,  
TToommaasszz  RRoozzppaarraa44,,  BBeenniittaa  BBuusshh44,,  EEuuggeenniioo  PPiiccaannoo55

1Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
2Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
3Klinika Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
4Oddzia³ Kardiologiczny SPWSZ, Szczecin
5Istytut Fizjologii, Florencja

CCeell:: Celem pracy by³a ocena bezpieczeñstwa, wartoœci
diagnostycznej i prognostycznej echokardiografii obci¹¿enio-
wej (EST) w nieinwazyjnej diagnostyce choroby wieñcowej
(CHW) u chorych ze wszczepionym stymulatorem serca
z uwzglêdnieniem osób z przerostem lewej komory (LK)
i przyjmuj¹cych β-adrenolityki. 

MMeettooddyykkaa:: U 40 chorych (œrednia wieku 60±10 lat, od 43
do 78 lat) z wszczepionym stymulatorem serca wykonano EST.
Stymulacja przy u¿yciu programowania zewnêtrznego wzra-
sta³a o 10 uderzeñ/min a¿ do osi¹gniêcia maksymalnej czêsto-
œci serca. Badanie wykonywano u chorych z fizjologiczn¹ sty-
mulacj¹ tzn. z pobudzeniem prawego przedsionka w trybie
AAI. Jako zwê¿enie angiograficznie istotne przyjêto wartoœæ
50%. Œredni czas trwania testu wynosi³ 13±4 min. W trakcie te-
stu nie obserwowano dzia³añ niepo¿¹danych. Jakoœæ obrazu
echokardiograficznego w czasie EST by³a dobra u wszystkich
osób. Czêstoœæ serca w spoczynku i na szczycie stymulacji wy-

nosi³a odpowiednio 68±8 i 132±13/min (p<0,0001), a skurczo-
we ciœnienie têtnicze 140±13 i 142±13 mmHg (ns). U 10 (25%)
osób test by³ dodatni, u 24 (60%) ujemny, a u 6 (15%) niedia-
gnostyczny. Przyczyn¹ niediagnostycznego wyniku by³o ogra-
niczenie stymulatora (1 osoba) i osi¹gniecie punktu Wenckeba-
cha (5 osób). Specyficznoœæ testu wynosi³a 95%, czu³oœæ 69%,
zaœ dok³adnoœæ 85%. Istotne zmiany w koronarografii stwier-
dzono u 40% (w tym chorobê jednonaczyniow¹ u 12,5%).
W grupie badanych z przerostem LK (n=19) dok³adnoœæ EST
wynosi³a 87% (bez istotnych ró¿nic w porównaniu z grup¹ bez
przerostu LK). W grupie chorych otrzymuj¹cych β-adrenolityki
zaobserwowano dok³adnoœæ EST 93%. Wszystkich chorych ob-
serwowano œrednio 963±497 dni. Zanotowano wartoœæ pro-
gnostyczn¹ wyniku dodatniego EST 80%, zaœ ujemnego –
100%. W okresie obserwacji u nikogo z wynikiem ujemnym nie
stwierdzono zdarzeñ kardiologicznych (zgonu, zawa³u serca,
rewaskularyzacji i niestabilnej choroby wieñcowej). 

WWnniioosskkii:: EST jest bezpiecznym badaniem, z dobr¹ jako-
œci¹ obrazu echokardiograficznego w trakcie próby. Badanie
u chorych ze stymulatorem serca odznacza siê dobr¹ warto-
œci¹ diagnostyczn¹ choroby wieñcowej, tak¿e u osób z przero-
stem LK i przyjmuj¹cych β-adrenolityki. EST mo¿e zostaæ te-
stem z wyboru w diagnostyce choroby wieñcowej u chorych
ze wszczepionym stymulatorem serca. Osoby z ujemnym wy-
nikiem EST odznaczaj¹ siê bardzo dobr¹ prognoz¹. 

P78

Effect of creation of arterio-venous
fistula on left and right ventricular
function estimated by tissue 
Doppler in patients 
with chronic renal failure

WWoojjcciieecchh  KKoossmmaallaa11,,  WWaacc³³aaww  WWeeyyddee22,,  TToommaasszz  PPoorraa¿¿kkoo22,,
MMoonniikkaa  PPrrzzeeww³³oocckkaa--KKoossmmaallaa11,,  MMaarriiaann  KKlliinnggeerr22,,  
WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw
2Klinika Nefrologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Several lines of evidence suggest that arterio-venous fi-
stula (AVF) as an access for hemodialysis therapy may exert
an adverse influence on the heart. However, the available da-
ta regarding the alterations in myocardial performance pro-
duced by AVF are not consistent and complete. 

AAiimm:: to investigate the effect of creation of AVF on left
(LV) and right ventricular (RV) function in patients (pts) with
end-stage renal insufficiency. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The study population consisted of 16
pts (mean age 63.9±15.8 yrs) with chronic renal failure schedu-
led for creation of AVF. Each patient underwent echo study inc-
luding colour tissue Doppler imaging before, 2 days and 3 mon-
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ths after creation of AVF. Analysis of tissue velocity curves, re-
constituted from digitised images acquired in apical views, com-
prised mean peak systolic velocity (LV Sm), mean peak early (LV
Em) and late diastolic velocity (LV Am) and mean isovolumic re-
laxation time (LV IRTm) obtained from the 6 basal segments of
LV and peak systolic velocity (RV Sm), peak early (RV Em) and la-
te diastolic velocity (RV Am) and isovolumic relaxation time (RV
IRTm) from the basal segment of RV free wall. 

RReessuullttss:: During the follow-up a significant decrease in RV
Sm and lengthening of RV IRTm were found out already after
2 days. Further evaluation performed after 3 months revealed
a decrease in LV Sm, LV Em, LV Em/Am ratio, RV Em, RV
Em/Am ratio and an increase in LV IRTm. 

CCoonncclluussiioonnss:: Creation of AVF in pts with chronic renal fa-
ilure results in an early impairment in RV systolic function and
prolongation of RV IRTm, whereas other parameters of RV
diastolic function as well as LV systolic and diastolic perfor-
mance deteriorate later. 

P79

Effect of diagnostic dobutamine
stress echocardiography on mitral
regurgitation occurrence

JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,  PPiioottrr  ŒŒcciiss³³oo,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  
RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii,,  MMaarreekk  RRooiikk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

The aim of the study was to determine the occurrence of
new or worsening mitral regurgitation (MR) in patients (pts)
during diagnostic dobutamine stress echocardiography (DA-
SE). We considered that the above-mentioned finding could
be associated with ischemic response pts. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: The study group comprised 546
pts (male – 341, female – 205, average age: 55±10 yrs) with
suspected coronary artery disease, who were subject to dia-
gnostic DASE. In the investigated group we observed no con-
tractility disturbances (WMSI-1, EF-65±10%). Echo was perfor-
med using Philips Sonos 5500, and recorded on optic disc for
future assessment by 2 independent cardiologists. Colour
flow Doppler was used to determine the presence and chan-
ge in MR. DASE was performed according to given standards. 

RReessuullttss:: prior to DASE, considering the investigated group,
there were 342 pts without MR (group I), 180 pts with mild MR
(group II), and 24 with moderate MR (group III). During peak
dobutamine (DBX) infusion the following were noted: gr. I – wi-
thout MR – 328 pts, mild – 14 pts, gr. II – without MR – 26 pts,
mild- 152, moderate – 2 pts, gr. III – without MR – 0, mild – 13,
moderate – 11. 

The group was subject to analysis depending on DASE re-
sults. 

CCoonncclluussiioonnss:: In the investigated group, during DBX infu-
sion, in most pts we observed no new or MR worsening, inde-
pendent of DASE results. MR worsening concerned the occur-
rence of mild MR during peak DBX infusion, being indepen-
dent of DASE results. 

P80

Wpływ redukcji obciążenia 
wstępnego (preload) 
na ultrasonograficzną energię ech
rozproszonych mięśnia sercowego

AAnnddrrzzeejj  MMiinncczzyykkoowwsskkii11,,  DDaannuuttaa  ZZaarreemmbbaa--DDrroobbnniikk22,,  
IIrreennaa  PPiieettrrzzaakk22,,  SSttaanniiss³³aaww  CCzzeekkaallsskkii22,,  HHeennrryykk  WWyyssoocckkii11

1Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

2Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

CCeell:: U pacjentów ze schy³kow¹ niewydolnoœci¹ nerek do-
chodzi do znacznego zmniejszenia preload w czasie zabiegu
hemodializy (HD) oraz stopniowego jego wzrostu pomiêdzy
kolejnymi HD. Postanowiono zbadaæ wp³yw redukcji preload
na budowê i funkcje serca, wykorzystuj¹c techniki echokar-
diograficzne, z wykorzystaniem oceny energii ech rozproszo-
nych: cyklicznej zmiennoœci intensywnoœci ech miokardium

BBaasseelliinnee 22 ddaayyss 33 mmoonntthhss

LLVV

Sm [cm/s] 6.38±1.40 6.32±1.31 5.70±1.12*

Em [cm/s] 5.29±2.23 5.36±2.35 4.57±2.18*

Em/Am 0.94±0.45 1.02±0.57 0.78±0.36 *

IRTm [ms] 109±26 103±24 121±24 *

RRVV

Sm [cm/s] 12.10±2.08 11.03±1.71* 11.09±2.79*

Em [cm/s] 8.61±2.31 8.67±2.70 7.08±2.09*

Em/Am 0.69±0.29 0.69±0.24 0.56±0.19*

IRTm [ms] 46.3±13.4 55.7±10.1* 55.1±14.2*

TTaabbllee  II..  

DDAASSEE  ((++))  DDAASSEE  ((––))  pp  VVaalluuee  

No change in MR (n=163) 96 67 ns 

Decrease in MR (n=39) 21 18 ns 

Increase in MR (n=16) 10 6 ns 

TTaabbeellaa  II..  Results

* p<0.05 vs baseline
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TTaabbllee  II..  Parameters of LA function in the study groups (P81)

II IIII  IIIIII  IIVV  VV  

LA [cm] 3.85±0.64 V 3.74±0.44 V 3.76±0.42 V 3.77±0.44 V 3.13±0.40 

A [m/s] 0.76±0.32 0.78±0.22 V 0.80±0.27 V 0.77±0.26 V 0.57±0.14 

PEP LA [ms] 88.40±46.97 71.60±28.49 62.88±15.54 V 62.20±15.09 V 76.57±12.04 

ET LA [ms] 149.90±49.57 IV 154.35±33.69 IV. V 173.32±67.69 V 189.94±48.50 V 128.43±15.93 

PVR [m/s] 0.33±0.14 V 0.35±0.13 V 0.35±0.11 V 0.31±0.09 V 0.19±0.02 

(CV-IB – the cyclic variation of integrated backscatter) i kali-
browanej wartoœci energii ech rozproszonych (cal-IB – the ca-

librated integrated backscatter). 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  U 47 pacjentów (wiek 50,0±17,1 lat, 28

mê¿czyzn) poddawanych powtarzanym HD (4 godz., 3 razy
w tyg.) wykonano badanie echokardiograficzne bezpoœrednio
przed oraz w czasie do 30 min po HD. U wszystkich badanych
przeprowadzono badanie echokardiograficzne aparatem SO-
NOS 5500 wyposa¿onym w aplikacjê do analizy energii ech roz-
proszonych. CV-IB oceniano w projekcji przymostkowej w osi
krótkiej, umieszczaj¹c bramkê próbkuj¹c¹ w segmencie pod-
stawnym przednim przegrody miêdzykomorowej i segmencie
podstawnym œciany tylnej. Dodatkowo oceniano œredni¹ war-
toœæ energii ech rozproszonych (IB) osierdzia, a nastêpnie w ce-
lu dokonania porównañ pomiêdzy badanymi wyliczano cal-IB
dla przegrody i œciany tylnej odejmuj¹c od œredniej wartoœci IB
przegrody i œciany tylnej œredni¹ wartoœæ IB osierdzia. 

WWyynniikkii:: Efektem zabiegów HD by³a redukcja masy cia³a
œrednio o 2,1±0,6 kg. Po HD stwierdzono znamienne zmiejszenie
koñcoworozkurczowego i koñcowoskurczowego wymiaru lewej
komory oraz wielkoœci lewego przedsionka (LVEDd, 4,8±06 vs

4,6±0,7 cm, p<0,0001, LVESd, 3,4±0,7 vs 3,2±0,8 cm, p<0,0001,
LA, 4,2±0,7 vs 3,8±0,8 cm, p<0,0001). Równie¿ zgodnie z reduk-
cj¹ preload zmniejszeniu uleg³y: prêdkoœæ maksymalna wcze-
snej fali nap³ywu mitralnego (E) z 97,7±29,3 do 75,6±26,9 cm/s
(p<0,0001), stosunek E/A z 1,23±0,45 do 0,95±0,34 (p<0,0001).
Gruboœæ œcian lewej komory oraz przyrost skurczowy gruboœci
œcian lewej komory nie zmieni³y siê pod wp³ywem HD. Równie¿
frakcja skracania i frakcja wyrzucania lewej komory nie zmieni-
³y siê istotnie po HD. Rzut serca (SV), oceniany metod¹ dopple-
rowsk¹, oraz rzut minutowy (CO) zmniejszy³y siê istotnie zgod-
nie z redukcj¹ preload (SV, 85,1±19,2 ml vs 74,4±26,8 ml
(p<0,001), CO, 6 161±1 771 vs 5 618±2 335 ml/min, p<0,01).
Stwierdzono znamienne statystycznie zmniejszenie wartoœci
CV-IB po HD (przegroda miêdzykomorowa z 8,59±2,94 do
7,60±2,49 dB, p<0,0001, tylna œciana z 8,86±2,34 do 7,67±2,28
dB, p<0,001). Redukcja preload nie spowodowa³a istotnych
zmian w cal-IB (przegroda miêdzykomorowa -20,84±5,87 vs -
20,32±5,97 dB, tylna œciana -19,44±7,53 vs -19,25±6,98 dB,
p>0,05). Wystêpowa³a korelacja pomiêdzy redukcj¹ CV-IB a ilo-
œci¹ wody usuniêtej przez ultrafiltracjê (r2=0,198, p<0,001). 

WWnniioosseekk:: W czasie zabiegu HD dochodzi do redukcji CV-
IB. Cykliczna zmiennoœæ intensywnoœci ech rozproszonych
miêœnia sercowego jest zale¿na od obci¹¿enia wstêpnego. 

P81

Systolic function 
of left atrium in patients 
with post-myocardial 
His-Purkinje system blocks

PPiioottrr  SSzzyymmaaññsskkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  PPiioottrroowwsskkii22,,  
ZZeennoonn  GGaawwoorr22

1Oddzia³ Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej, 
Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

2Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 
im. M. Kopernika, £ódŸ

SSttuuddyy  ggrroouuppss  aanndd  mmeetthhooddss::  Our study aimed to evalu-
ate systolic left atrium (LA) function in patients (pts) with
post myocardial His-Purkinje system blocks. The study
comprised 59 pts with persistent post-myocardial distal
blocks who were allocated to the 3 groups: I – LBBB (20); II
– RBBB (20); III – LAH (19). The results were compared to
controls in 2 groups: IV – pts after myocardial infarction
(MI) and no conduction disturbances (19); V – clinically he-
althy people (16). LA function was evaluated by means of
transthoracic echocardiography. The following parameters
were calculated: LA – left atrium antero-posterior dimen-
sion, A – peak atrial velocity in mitral pulsed Doppler spec-
trum velocity power, PEPLA – prejection time of LA, ET LA –
ejection time of LA, PVR – peak atrial reversal velocity in
pulmonary vein Doppler spectrum velocity power. 

RReessuullttss:: selected parameters are presented in the table.
(Roman numbers refer to the groups to which statistically si-
gnificant differences were observed) 

CCoonncclluussiioonnss::
1. In pts after MI systolic LA function is enhanced as a com-

pensatory mechanism to the LV function deterioration. 
2. In pts with post-MI RBBB and LAH systolic LA function is

enhanced as well. 
3. In pts with post-MI LBBB systolic LA function is not en-

hanced. Its tendency to deteriorate was observed. 
4. Conduction disturbances after MI are the factors that we-

aken compensatory phenomenon of LA systolic function
enhancement after MI. 
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P82

Wpływ próby dobutaminowej 
na czynność skurczową 
i rozkurczową lewej komory 
ocenianą metodą dopplera 
tkankowego u kobiet 
z nadciśnieniem tętniczym

AAggnniieesszzkkaa  KKwwiieecciieeññ--SSoobbsstteell,,  DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa,,  
AAggnniieesszzkkaa  OOllsszzaanneecckkaa,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz

I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medium, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

U chorych z nadciœnieniem tetniczym (NT) czêsto stwier-
dza siê nieprawid³ow¹ tolerancjê wysi³ku fizycznego i bóle ste-
nokardialne pomimo braku cech przerostu czy dysfunkcji roz-
kurczowej w spoczynkowym badaniu echokardiograficznym. 

CCeelleemm badania by³a ocena wp³ywu próby dobutaminowej
na czynnoœæ skurczow¹ i rozkurczow¹ ocenian¹ metod¹ dop-
plera tkankowego (TDE) fali pulsacyjnej u kobiet z NT. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Badniem objêto 29 kobiet w wieku
œrednio 56,2 lat z NT i bólami wieñcowymi, u których w koro-
narografii stwierdzono prawid³owy obraz naczyñ wieñco-
wych. U wszystkich chorych wykonano echokardiograficzn¹
próbê dobutaminow¹. W spoczynku (O), przy niskiej (low)
i maksymalnej (max) dawce dobutaminy w projekcji koniusz-
kowej czterojamowej przy u¿yciu TDE fali pulsacyjnej ocenia-
no prêdkoœci maksymalne: skurczow¹ (S'), wczesnorozkurczo-
w¹ (E') i póŸnorozkurczow¹ (A') podstawnej czêœci przegrody
miêdzykomorowej (IVS) i œciany bocznej (LW). 

WWyynniikkii:: W badanej grupie stwierdzono istotny wzrost
prêdkoœci skurczowych i rozkurczowych przy niskiej imaksy-

malnej dawce dobutaminy z wyj¹tkiem E'max i E'low w sto-
sunku do E'0 dla IVS oraz A'low w stosunku do A'0 dla LW. Wy-
niki przedstawiono w tabeli. 

WWnniioosskkii:: Stwierdzony brak istotnego wzrostu maksymal-
nej prêdkoœci wczesnorozkurczowej (E') przy maksymalnej
dawce dobutaminy w segmencie podstawnym przegrody miê-
dzykomorowej mo¿e sugerowaæ upoœledzenie funkcji rozkur-
czowej przegrody miêdzykomorowej u kobiet z NT. 

ppaarraammeettrr  rróó¿¿nniiccaa  pprrêêddkkooœœccii    ooddcchhyylleenniiee  pp  
mmaakkssyymmaallnneejj  ((ccmm//ss)) ssttaannddaarrddoowwee

ró¿nica S'max – S'0 dla IVS 4,66 3,05 0,0000001 

ró¿nica E'max – E'0 dla IVS 0,78 2,3 0,07 

ró¿nica A'max – A'0 dla IVS 2,7 2,24 0,000001 

ró¿nica S'max – S'0 dla LW 4,78 3,22 0,0000001 

ró¿nica E'max – E'0 dla LW 1,82 3,05 0,003 

ró¿nica A'max – A'0 dla LW 1,86 2,32 0,00017 

ró¿nica S'low – S'0 dla IVS 1,79 2,21 0,00015 

ró¿nica E'low – E'0 dla IVS 0,41 1,71 0,19 

ró¿nica A'low – A'0 dla IVS 0,9 1,42 0,0018 

ró¿nica S'low – S'0 dla LW 2,6 3,29 0,0002 

ró¿nica E'low – E'0 dla LW 1,08 2,51 0,02 

ró¿nica A'low – A'0 dla LW 0,65 2,66 0,19 

TTaabbeellaa  II..  Wyniki (P82)
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Ocena zwapnień w tętnicach 
wieńcowych metodą MSCT, poziom
hsCRP u bezobjawowych kobiet 
w zależności od obecności zaburzeń
gospodarki węglowodanowej 
i ryzyka sercowo-naczyniowego

KKaattaarrzzyynnaa  SSttaarrzzyykk,,  MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz,,  PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk,,
EEwwaa  WWiicchheerr--MMuunniiaakk,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKoonniieecczzyyññsskkaa

Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 

KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

Zalecan¹ metod¹ oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
jest klasyfikacja Heart Score, uwzglêdniaj¹ca tradycyjne czyn-
niki ryzyka mia¿d¿ycy: p³eæ i wiek, nadciœnienie têtnicze, za-
burzenia gospodarki lipidowej, palenie papierosów. Obecnoœæ
zwapnieñ w têtnicach wieñcowych wykrywanych za pomoc¹
spiralnej wielorzêdowej tomografii komputerowej (MSCT) po-
zwala na ocenê zaawansowania zmian mia¿d¿ycowych. CRP
jest markerem stanu zapalnego zwi¹zanego z mia¿d¿yc¹ i nie-
zale¿nym czynnikiem ryzyka wyst¹pienia incydentu sercowo-
-naczyniowego. 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Oceniono zale¿noœci pomiêdzy: wystêpowa-
niem zwapnieñ w têtnicach wieñcowych, poziomem CRP u bez-
objawowych kobiet w zale¿noœci od kategorii ryzyka sercowo-
-naczyniowego, obliczanego na podstawie analizy tradycyjnych
czynników ryzyka mia¿d¿ycy (Heart Score). 

BBaaddaannaa  ggrruuppaa:: Spoœród 705 osób objêtych badaniami, z co
najmniej jednym, tradycyjnym czynnikiem ryzyka mia¿d¿ycy,
bez objawowej choroby têtnic, wyodrêbniono grupê 311 kobiet
w œrednim wieku 57,3±7,5 roku. Pacjentki podzielono na grupy:
grupa A: 55 kobiet z zaburzeniami gospodarki wêglowodanowej
(glikemia na czczo >6,0 mmol/l i/lub rozpoznana cukrzyca typu
2). Kobiety z prawid³ow¹ glikemi¹ na czczo (<6,0 mmol/l) po-
dzielono zgodnie z kategori¹ ryzyka sercowo-naczyniowego wg
Heart Score: grupa B: 58 osób z umiarkowanym ryzykiem (>5%);
grupa C: 168 pacjentek z niskim ryzykiem (<5%). 

U wszystkich badanych wykonano: analizê ryzyka serco-
wo-naczyniowego wg Heart Score, iloœciow¹ ocenê zwapnieñ
w têtnicach wieñcowych przy zastosowaniu MSCT (Somatom
Sensation, Siemens); oznaczenie w surowicy krwi hsCRP (Da-
de Behring). Do analizy statystycznej zastosowano test Man-
na-Whitneya. 

WWyynniikkii:: Kobiety w grupie A i B by³y starsze ni¿ w grupie C
(œredni wiek: 58,8±7,5 vs 60,5±11,1 vs 54,8±6,2). Zwapnienia
w têtnicach wieñcowych by³y wykrywane czêœciej w grupie
A (45,5%) i B (41,4%) ni¿ w grupie C (17%) (p<0,05). WskaŸnik
uwapnienia têtnic wieñcowych (CS) by³ wy¿szy w grupie
A (œrednio 88,0±225,9) i B (œrednio 64,1±181) ni¿ w grupie C
(œrednio 11,1±105,9) (p<0,05). Œredni poziom hsCRP by³ wy¿szy
w grupie A ni¿ w grupie B i C (4,06±2,89 vs 2,81±1,8 vs

2,65±2,5) (p<0,001). Podwy¿szony poziom hsCRP (>3,0 mg/l)
by³ obecny czêœciej u kobiet z grupy A (61,8%) ni¿ grupy B
(34,5%) lub C (30,8%) (p<0,05). 

WWnniioosskkii::
1. U kobiet z zaburzeniami gospodarki wêglowodanowej pod-

wy¿szony poziom CRP oraz zwapnienia w têtnicach wieñco-
wych wystêpuj¹ czêœciej ni¿ u pacjentek z ryzykiem zgonu
<5% wg Heart Score. 

2. Zgodnie z wynikiem hsCRP, 30% kobiet z prawid³ow¹ glike-
mi¹ na czczo ma podwy¿szone ryzyko wyst¹pienia incyden-
tu sercowo-naczyniowego, niezale¿nie od oceny wg klasyfi-
kacji Heart Score. 

3. Oznaczenie wskaŸnika CS pozwala na wyodrêbnienie cho-
rych z wysokim ryzykiem. 

P85

Cechy dysfunkcji prawej komory 
u osób bez klinicznych objawów
arytmogennej dysplazji prawej 
komory obrazowane w MR

DDoorroottaa  PPiioottrroowwsskkaa11,,  ££uukkaasszz  KKoowwnnaacckkii22,,  MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell33,,  
AAnnddrrzzeejj  CCiieesszzaannoowwsskkii44,,  MMaarreekk  GGoo³³êêbbiioowwsskkii55,,  LLeesszzeekk  KKrróólliicckkii66

1Zak³ad Medycyny Nuklearnej, I Katedra i Klinika Kardiologii,
Akademia Medyczna, Warszawa

2I i II Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
3I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
4II Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
5I Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
6Zak³ad Medycyny Nuklearnej, Akademia Medyczna, Warszawa

Badane rezonansu magnetycznego serca (CMR) jest z³o-

tym standardem w diagnostyce arytmogennej dysplazji pra-
wej komory. 

CCeell:: Ocena czêstoœci wystêpowania poszczególnych cech
arytmogennej dysplazji prawej komory u osób bez klinicznych
objawów ARVD. 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono kolejne osoby (14 wolon-
tariuszy, 6 chorych z kardiomiopati¹ rozstrzeniow¹ – DCM,
6 chorych z kardiomiopati¹ przerostow¹ – HCM i 9 z chorob¹
niedokrwienn¹ serca – CHD), u których wykonano pe³ne bada-
nie CMR z ocen¹ funkcji prawej komory (RV) i lewej komory
(LV). Oceniano 12 kryteriów; 4 du¿e: (1d) znacznie podwy¿szo-
na objêtoœæ póŸnorozkurczowa (EDV), (2d) znacznie obni¿ona
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frakcja wyrzutowa (EF) RV przy prawid³owej EF LV, (3d) obsza-
ry zw³óknienia i (4d) tkanki t³uszczowej w œcianie RV; i 8 ma-
³ych; (1m) poszerzenie drogi odp³ywu z RV, (2 m) wymiarów RV
i (3m) prawego przedsionka, (4 m) odcinkowe zaburzenia
kurczliwoœci, (5m) têtniaki, obszary (6m) akinezy i (7m) dyski-
nezy, (8m) obni¿enie EF RV. 

WWyynniikkii:: U 28/35 osób stwierdzono co najmniej jedno kry-
terium, u 10/35 co najmniej 3 kryteria a u 18/32 co najmniej
jedno du¿e kryterium ARVD. Czêstoœæ wystêpowania du¿ych
i ma³ych objawów by³a podobna we wszystkich badanych pod-
grupach. Czêstoœæ wystêpowania poszczególnych objawów
w ca³ej grupie waha³a siê od 0 dla obszarów akinezy i dyskine-
zy do 38% dla ognisk tkanki t³uszczowej w œcianie RV. 

WWnniioosskkii:: Poszczególne kryteria zarówno du¿e, jak i ma³e
wystêpuj¹ czêsto w populacji bez klinicznych objawów ARVD.
Przy podejrzeniu ARVD, aby unikn¹æ wyników fa³szywie do-
datnich, nale¿y zawsze wykonaæ pe³ne badanie CMR z ocen¹
funkcji prawej i lewej komory, a tak¿e ocen¹ cech przemiany
t³uszczowej i w³óknistej. 

P86

Analiza zwapnień w tętnicach 
wieńcowych (MSCT) 
i poziomu hsCRP u pacjentów 
z zespołem metabolicznym

MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttaarrzzyykk22,,  
RRoobbeerrtt  BBaannyyœœ22,,  RReennaattaa  KKoollaassaa--TTrreellaa22,,  
TTaaddeeuusszz  WWiillkkoosszz22,,  EEwwaa  SSttêêppiieeññ11,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz33

1Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Paw³a II, Kraków
2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 
KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

3Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Zwapnienia w têtnicach wieñcowych (CS) wykrywane
przy zastosowaniu MSCT s¹ wskaŸnikiem zaawansowania
mia¿d¿ycy. Zgodnie z danymi z literatury, poziom osteoponty-
ny (OPN) koreluje ujemnie z ca³kowitym poziomem choleste-
rolu. Zale¿noœæ ta wskazuje, ¿e hipercholesterolemia przy-
spiesza kalcyfikacjê poprzez supresjê syntezy OPN. CRP jest
wskaŸnikiem zaawansowania procesu zapalnego zwi¹zanego
z mia¿d¿yc¹. 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Porównanie CS, poziomu hsCRP, OPN i pa-
rametrów lipidogramu pomiêdzy pacjentami z zespo³em me-
tabolicznym (ZM) i osobami, u których wystêpuj¹ czynniki
ryzyka mia¿d¿ycy, bez kryteriów zespo³u metabolicznego. 

Badaniami objêto 705 pacjentów z ≥1 czynnikiem ryzyka
mia¿d¿ycy, spoœród których wybrano: grupê A: 145 osób z ce-
chami ZM wg kryterium ATP III (64 K, 81 M), w tym 88 otrzy-
muj¹cych standardowe leczenie z powodu cukrzycy typu 2 (le-
ki hipoglikemizuj¹ce, statyny, ASA) (grupa A-DM); grupê B: 145

pacjentów z czynnikami ryzyka mia¿d¿ycy, dobranych parami
pod wzglêdem wieku, p³ci, obecnoœci nadciœnienia têtniczego,
palenia papierosów, z glikemi¹ na czczo <6,1 mmol/l.
U wszystkich badanych wykonano CS (MSCT) oraz oznaczono
w surowicy krwi: parametry lipidogramu (TC, LDL, HDL, TG),
glikemiê na czczo, hsCRP, OPN. 

WWyynniikkii:: CS by³ istotnie wy¿szy (p<0,001) u chorych z gru-
py A ni¿ B (128,2±234,6 vs 51,6±148,6) oraz u pacjentów grupy
A-DM ni¿ u chorych z grupy B (p<0,0001). Zwapnienia w têtni-
cach wieñcowych wystêpowa³y czêœciej (p<0,05) u pacjentów
z grupy A (63 vs 36; 43,5 vs 24,8%). Nie stwierdzono istotnej
ró¿nicy pomiêdzy grupami odnoœnie poziomu TG (1,93±1,73 vs

1,51±1,04) i CRP (3,58±3,77 vs 2,99±2,93). Poziom OPN
(75,39±53,25 vs 126,23±SD 46,18) by³ istotnie ni¿szy u chorych
z grupy A (p<0,001). Poziom TC (5,85±1,14 vs 6,20±1,18) oraz
poziom LDL (3,65±0,94 vs 4,11±0,96) by³ istotnie ni¿szy u cho-
rych grupy A (p<0,01). Œredni poziom HDL by³ istotnie ni¿szy
u chorych grupy A ni¿ u pacjentów z grupy B (1,27±0,39 vs

1,35±0,32) (p<0,01). 
WWnniioosskkii::

1. Zwapnienia w têtnicach wieñcowych wystêpowa³y czêœciej
i by³y bardziej nasilone u pacjentów z ZM, co sugeruje za-
sadnoœæ wykonywania badania Calcium Score w tej grupie
chorych. 

2. Stwierdzono zale¿noœæ pomiêdzy parametrami lipidogramu
a poziomem osteopontyny u chorych z ZM. 

3. Poziom cholesterolu HDL u pacjentów z ZM by³ istotnie
statystycznie obni¿ony, mimo stosowanej u tych pacjen-
tów terapii. 
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Coronary calcium score and some
risk factors of atherosclerosis 
in patients undergoing continuous
peritoneal dialysis

LLuuccyynnaa  JJaanniicckkaa11,,  EEll¿¿bbiieettaa  CCzzeekkaajjsskkaa--CChheehhaabb22,,  DDaarriiuusszz  
DDuummaa33,,  GGrraa¿¿yynnaa  OOrr³³oowwsskkaa--KKoowwaalliikk11,,  AAggnniieesszzkkaa  GGrrzzeebbaallsskkaa11,,
JJaannuusszz  SSoollsskkii33,,  AAnnddrrzzeejj  DDrroopp22,,  AAnnddrrzzeejj  KKssii¹¹¿¿eekk11

1Katedra i Klinika Nefrologii, Akademia Medyczna, Lublin
2I Zak³ad Radiologii Lekarskiej, Akademia Medyczna, Lublin
3Zak³ad Analityki Klinicznej, Akademia Medyczna, Lublin

BBaacckkggrroouunndd:: Patients with chronic kidney disease and
those treated with dialysis constitute the population with
high risk of accelerated atherosclerosis and above 50% mor-
tality due to cardiovascular diseases. One of the factors which
are likely to affect the development of cardiovascular compli-
cations is coronary calcification. 

AAiimm:: Evaluation of the coronary calcium score and some
risk factors of atherosclerosis which may influence calcification
in patients treated with continuous peritoneal dialysis. 
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MMeetthhooddss:: The study encompassed 62 patients (F 38, M 24,
aged 20-82; average 49) undergoing continuous ambulatory
peritoneal dialysis or the cycler for 41±25 months. Coronary
calcification was examined by the ECG-gated multidetector CT
(LightSpeed Ultra, collimation 8x2.5 mm) with assessment of
coronary calcium score using Agatston (Ag-CCS) and volume-
tric (V-CCS) methods. Patients were divided into three groups
depending on the mean Ag-CCS: A-score 0 (very low risk), B-
max. 400 (low and moderate risk), C >400 (high risk). The ana-
lysis involved: age, sex, dialysis duration, serum lipids, homo-
cysteine level, C-reactive protein (CPR) and intact parathyroid
hormone (PTH), Ca and P serum level, Ca x P product, fibrino-
gen level, diabetes, and hypertension. 

RReessuullttss:: Coronary calcification was detected by CT in 68%
of patients. In group B, Ag-CCS was on average 148±126, V-CCS
157±114mm3, in group C- Ag-CCS was 1593±1016 (517-3374),
and V-CCS – 1368±818 (433-2647) mm3, respectively. The who-
le group showed a positive correlation between Ag-CCS and V-
CCS vs CPR level (r = 0.36, p<0.05) and age (r=0.50, p<0.001).
Group B showed a negative correlation between Ag-CCS and
V-CCS vs PTH, r=0.5; p<0.05 and a positive correlation vs fibri-
nogen level (for Ag-CCS r= 0.58, p<0.05, for V-CCS r=0.72,
p<0.01). There were no significant correlations between calci-
fication indices and dialysis duration, calcium and phosphorus
levels, Ca x P product, serum total cholesterol, HDL-C and 
LDL-C level, triglyceride or homocysteine levels; although the
homocysteine level was increased in the whole group (avera-
ge 18.2±7.33 µmol/l). In group C, compared to B and A, cardio-
vascular complications were more frequent. 

CCoonncclluussiioonn:: Over 65% of patients treated with continuous
peritoneal dialysis have coronary calcifications, and about
half of them have high or very high risk score. There is a po-
sitive correlation between the calcium score vs age and C-r-
eactive protein level. The group with high calcification risk
shows a strong correlation between the Agatston and volu-
metric scores vs fibrinogen level. 
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Wczesny rezonans magnetyczny
serca u pacjentów po pierwotnej
angioplastyce wieńcowej – ocena
bezpieczeństwa i przydatności

CCeezzaarryy  KKêêppkkaa11,,  JJooaannnnaa  MMiiœœkkoo22,,  ££uukkaasszz  KKoowwnnaacckkii33,,  
MMaarrcciinn  DDeemmkkooww11,,  ZZbbiiggnniieeww  CChhmmiieellaakk11,,  
KKrrzzyysszzttooff  KKuukkuu³³aa11,,  LLiiddiiaa  CChhoojjnnoowwsskkaa11,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo11

1I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

2CSK MON, Warszawa
3Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Nie ma dotychczas jednoznacznych danych do-
tycz¹cych bezpieczeñstwa wykonywania badañ rezonansu

magnetycznego serca wczeœnie po implantacji stentu wieñ-
cowego. 

PPaaccjjeennccii:: Od grudnia 2004 r. do marca 2005 r. u 10 pacjen-
tów w wieku 50–75 lat (œrednio 62) leczonych angioplastyk¹
z implantacj¹ co najmniej jednego stentu w ostrej fazie zawa-
³u serca, z rozleg³ym pozawa³owym uszkodzeniem kurczliwo-
œci lewej komory (EF<45%), wykonano badanie rezonansu
magnetycznego serca, przed kwalifikacj¹ do leczenia komór-
kami szpiku. U¿ywano aparatu GE Signa Horison LX 1.5T
Echospeed Plus, ampiltuda gradientów 33 mT/m, szybkoœæ
narastania 120 mT/m/ms, z zainstalowanymi programami
akwizycyjnymi do obrazowania serca FIESTA 2D gated, First
Pass, i Delayed Enhancement. Stosowano rutynowo u¿ywane
stenty wieñcowe. 

MMeettooddyykkaa:: Ka¿de badanie wykonywano w asyœcie kardio-
loga, z mo¿liwoœci¹ bezpoœredniego transportu pacjenta do
oddzia³u intensywnej opieki i/lub pracowni hemodynamiki.
Przez ca³y czas trwania badania utrzymywano kontakt s³owny
z pacjentem. Ka¿dy pacjent by³ monitorowany (EKG). Ocenie
poddawano: morfologiê, funkcjê, ¿ywotnoœæ i perfuzjê miêœnia
sercowego (w spoczynku i po obci¹¿eniu adenozyn¹). 

WWyynniikkii:: Œredni czas od pocz¹tku bólu zawa³owego do wy-
konania badania wyniós³ 4,2 dni (3–6). U wszystkich pacjen-
tów wykonano obydwie zaplanowane czêœci badania. Nie
stwierdzono ¿adnych powik³añ zwi¹zanych z badaniem.
Stwierdzono jedynie niewielkie przemijaj¹ce efekty uboczne
podania adenozyny (zaczerwienienie, uczucie ciep³a, tachy-
kardia), które ust¹pi³y samoistnie. Otrzymano w pe³ni diagno-
styczne obrazy umo¿liwiaj¹ce analizê ww. parametrów. 

WWnniioosskkii:: Wykonanie badania rezonansu magnetycznego
serca u pacjentów ze œwie¿ym zawa³em, wczeœnie po implanta-
cji stentu do têtnicy wieñcowej jest bezpieczne i pozwala na uzy-
skanie informacji dotycz¹cych morfologii, funkcji, perfuzji i ¿y-
wotnoœci. Rejestracja obrazów w czasie wlewu adenozyny jest
bezpieczna i pozwala na zwiêkszenie czu³oœci badania. 

P89

Wartość prognostyczna scyntygrafii
perfuzyjnej serca u chorych 
z podejrzeniem choroby wieńcowej
– obserwacja długoterminowa

MMiirrooss³³aaww  DDzziiuukk11,,  AAnnnnaa  KKaaŸŸmmiieerrcczzaakk11,,  EEll¿¿bbiieettaa  KKoott11,,  
JJaacceekk  PPiieettrrzzyykkoowwsskkii22,,  MMaarriiaann  CChhoolleewwaa11

1Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, 
Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

2Oœrodek Medycyny Nuklearnej, Wojskowy Instytut Medyczny,
Warszawa

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Wartoœæ prognostyczna wysi³kowej scyn-
tygrafii perfuzyjnej przy d³ugim okresie obserwacji chorych
pozostaje nieznana. 
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CCeellee  pprraaccyy:: Celem pracy by³o okreœlenie wartoœci rokow-
niczej scyntygrafii perfuzyjnej w niewyselekcjonowanej pol-
skiej populacji chorych z czynnikami ryzyka chorób uk³adu
kr¹¿enia, a tak¿e identyfikacja grup podwy¿szonego ryzyka,
w których ww. badanie obrazowe wnosi najwiêcej do oceny
rokowania. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Badana grupa liczy³a 174 chorych,
u których wykonano scyntygrafiê perfuzyjn¹ serca w wysi³ku
i w spoczynku, z powodu podejrzenia choroby niedokrwiennej
serca. Za istotne niedokrwienie spowodowane wysi³kiem
uznano obecnoœæ odwracalnych zaburzeñ perfuzji w wiêcej
ni¿ 1 z 16 segmentów lewej komory serca. U wszystkich cho-
rych analizowano dane demograficzne i kliniczne, a po œred-
nio 51±19 mies. obserwacji zebrano informacje dotycz¹ce wy-
st¹pienia zdarzeñ sercowo-naczyniowych (zgon, zawa³ serca,
koniecznoœæ rewaskularyzacji, udar mózgu). 

WWyynniikkii:: W trakcie obserwacji 8 chorych zmar³o: 3 z przy-
czyn nowotworowych (wykluczono ich z dalszej analizy)
i 5 z przyczyn sercowych. U 27 chorych (15,6%) wyst¹pi³y zda-
rzenia sercowo-naczyniowe. U 23 chorych wyst¹pi³o jedno,
a u 4 chorych 2 zdarzenia sercowo-naczyniowe. U 68 chorych
(39,8%) wynik badania scyntygrafii perfuzyjnej by³ dodatni,
a u 103 (60,2%) – ujemny. Stwierdzenie odwracalnych zabu-
rzeñ perfuzji w badaniu wysi³kowym wi¹za³o siê z 5-, 6-krot-
nym zwiêkszeniem ryzyka zdarzenia sercowo-naczyniowego.
Najsilniejszym scyntygraficznym parametrem prognostycz-
nym by³ dodatni wynik badania oraz nasilenie niedokrwienia
(Chi2 = 25,4, df=1, p<0,00001). Ujemny wynik scyntygrafii wi¹-
za³ siê natomiast z niskim (<1% rocznie) ryzykiem wyst¹pienia
groŸnych zdarzeñ. Scyntygrafia by³a niezale¿nym czynnikiem
rokowniczym, a jej najwiêksz¹ wartoœæ stwierdzono w subpo-
pulacjach chorych: niepal¹cych (Chi2=5,5, p<0,02), objawo-
wych, lecz bez d³awicy piersiowej (Chi2=7,5, p<0,01) oraz u ko-
biet (Chi2=4,7, p<0,03). 

WWnniioosskkii:: U chorych z podejrzeniem choroby wieñcowej ba-
danie scyntygrafii perfuzyjnej serca ma najwiêksz¹, niezale¿n¹
od innych badañ wartoœæ prognostyczn¹ u chorych bez typo-
wych dolegliwoœci d³awicowych, niepal¹cych oraz u kobiet.
Ujemny wynik scyntygrafii wi¹¿e siê z dobrym rokowaniem. 

P90

Ocena perfuzji mięśnia sercowego
technikami kontrastowymi czasu
rzeczywistego poprawia wartość
diagnostyczną echokardiografii 
obciążeniowej

PPiioottrr  LLiippiieecc,,  PPaauulliinnaa  WWeejjnneerr--MMiikk,,  
MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa,,  JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿,,  
££uukkaasszz  CChhrrzzaannoowwsskkii,,  MMiicchhaa³³  PPlleewwkkaa,,  JJaarrooss³³aaww  DD..  KKaasspprrzzaakk

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

CCeell:: Wartoœæ diagnostyczna echokardiografii obci¹¿enio-
wej opartej na analizie zaburzeñ kurczliwoœci jest dobrze po-
znana. Celem badania by³a ocena, czy wykorzystanie technik
echokardiografii kontrastowej czasu rzeczywistego w proto-
kole echokardiografii obci¹¿eniowej pozwoli na zwiêkszenie
dok³adnoœci diagnostycznej testu dziêki jednoczesnej ocenie
perfuzji miokardium. 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 55 pacjentów (35 mê¿-
czyzn, œredni wiek 57±9 lat) z klinicznym rozpoznaniem sta-
bilnej choroby wieñcowej, uzasadniaj¹cym kwalifikacjê do
koronarografii. U wszystkich pacjentów wykonano echokar-
diograficzne badanie obci¹¿eniowe z u¿yciem dipirydamolu
(0,84 mg/kg masy cia³a) i atropiny (1 mg i.v.) oraz do¿ylnym
podaniem kontrastu Optison w spoczynku i na szczycie pro-
wokacji i obrazowaniem w trybie Contrast Pulse Sequence
(Siemens Sequoia C256). Regionalne zaburzenia kurczliwo-
œci i perfuzji by³y oceniane wizualnie w 18 segmentach miê-
œnia lewej komory. Obecnoœæ istotnych zwê¿eñ têtnic wieñ-
cowych (≥70% lub ≥50% pnia lewej têtnicy wieñcowej) by³a
weryfikowana za pomoc¹ koronarografii. 

WWyynniikkii:: Istotne zwê¿enia têtnic wieñcowych wystêpowa-
³y u 76% pacjentów (35% – 1 naczynie; 25% – 2 naczynia;
16% – 3 naczynia). Obecnoœæ indukowanych zaburzeñ kurcz-
liwoœci charakteryzowa³a siê 67% dok³adnoœci¹ (cz – czu³oœæ
59%; sw – swoistoœæ 86%) w wykrywaniu istotnych zwê¿eñ.
Ocena perfuzji zwiêksza³a dok³adnoœæ do 84% (cz 85%; sw
79%) przy u¿yciu jako kryterium obecnoœci indukowanych
zaburzeñ kurczliwoœci lub perfuzji. Wystêpowanie jakichkol-
wiek (indukowanych lub spoczynkowych) zaburzeñ kurczli-
woœci charakteryzowa³o siê 85% dok³adnoœci¹ (cz 93%; sw
64%) w wykrywaniu istotnych zwê¿eñ. Jednak optymalna
dok³adnoœæ diagnostyczna zosta³a uzyskana przy u¿yciu
obecnoœci indukowanych lub spoczynkowych zaburzeñ
kurczliwoœci lub perfuzji jako kryterium – 87% (cz 98%; sw
57%). Równie¿ w poszczególnych dorzeczach naczyñ wieñco-
wych analizowanych oddzielnie stosowanie takiego kryte-
rium zwiêksza³o dok³adnoœæ testu w porównaniu z najbar-
dziej dok³adnymi kryteriami opartymi jedynie na ocenie
kurczliwoœci (obecnoœæ jakichkolwiek zaburzeñ kurczliwo-
œci), z wyj¹tkiem prawej têtnicy wieñcowej: ga³¹Ÿ przednia
zstêpuj¹ca – 69 vs 63%, ga³¹Ÿ okalaj¹ca – 76 vs 73%, prawa
têtnica wieñcowa – 65 vs 71%. Najwy¿sza czu³oœæ (94%)
w wykrywaniu choroby 1-naczyniowej zosta³a uzyskana przy
u¿yciu obecnoœci indukowanych lub spoczynkowych zabu-
rzeñ kurczliwoœci lub perfuzji jako kryterium, w porównaniu
do 83% czu³oœci najbardziej czu³ego kryterium opartego je-
dynie na ocenie kurczliwoœci – obecnoœci jakichkolwiek za-
burzeñ kurczliwoœci. 

WWnniioosskkii:: Wizualna ocena perfuzji przy u¿yciu technik
czasu rzeczywistego poprawia wartoœæ diagnostyczn¹ echo-
kardiografii obci¹¿eniowej z dipirydamolem i atropin¹.
Obecnoœæ spoczynkowych lub indukowanych zaburzeñ
kurczliwoœci lub perfuzji charakteryzuje siê najwiêksz¹ do-
k³adnoœci¹ diagnostyczn¹ w wykrywaniu istotnych zwê¿eñ
têtnic wieñcowych. 

Badanie finansowane z grantu KBN P05B 03623. 
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Własna metoda obrazowania 
efektu późnego kontrastowania 
w badaniu MR serca podczas 
pojedynczego bezdechu

££uukkaasszz  KKoowwnnaacckkii11,,  DDoorroottaa  PPiioottrroowwsskkaa22,,  
AAnnddrrzzeejj  CCiieesszzaannoowwsskkii33,,  MMaarreekk  GGoo³³êêbbiioowwsskkii44

1I i II Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Medycyny Nuklearnej, I Katedra i Klinika Kardiologii,

Akademia Medyczna, Warszawa
3II Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
4I Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa

WWssttêêpp:: Efekt póŸnego kontrastowania (Delayed Enhance-

ment – DE) obrazowany 15 min po podaniu Gd-DTPA za pomo-
c¹ silnie T1-zale¿nej sekwencji ma zastosowanie w diagnostyce
wielu chorób serca, a zw³aszcza w ocenie ¿ywotnoœci miokar-
dium. Standardowe protoko³y akwizycji DE wymagaj¹ kilku-
krotnych bezdechów i trwaj¹ ³¹cznie ok. 5 min. 

CCeell  pprraaccyy:: Opracowanie szybkiego protoko³u umo¿liwia-
j¹cego akwizycjê obrazów DE z ca³ego serca w pojedynczym
bezdechu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Badaniu poddano grupê 47 pacjentów:
29 ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹, 11 z kardiomiopatiami, 7 ze
œwie¿ym zawa³em serca. 

Sekwencjê opracowano na tomografie Philips Gyroscan
1.5T. Na jednym bezdechu obrazowano jednoczeœnie 8 stan-
dardowych przekrojów w osi krótkiej pokrywaj¹cych ca³e mio-
kardium. Akwizycjê przeprowadzano 15 min po do¿ylnym po-
daniu Gd-DTPA w dawce 0,1 mmol/kg masy cia³¹. 

Zastosowano bramkowan¹ sygna³em EKG sekwencjê
echa gradientowego TFE o nastêpuj¹cych parametrach:
TR=5,6 ms, TE=2,3 ms, FlipAngle=15 st., TI=400 ms, matry-
ca=256x180, gruboœæ warstwy=10 mm, pole widzenia=340
mm, liczba uœrednieñ=3. 

WWyynniikkii:: Przeprowadzenie badania na jednym bezdechu
i uzyskanie diagnostycznych obrazów by³o mo¿liwe we
wszystkich przypadkach. Badania dostarczy³y istotnych kli-
nicznie informacji dotycz¹cych ¿ywotnoœci miokardium, obec-
noœci ognisk zw³óknienia oraz rozleg³oœci uszkodzenia mio-
kardium w œwie¿ym zawale. 

WWnniioosseekk:: Opracowany szybki protokó³ akwizycji mo¿e
byæ z powodzeniem stosowany do uwidaczniania efektu póŸ-
nego kontrastowania w ró¿nych grupach pacjentów. 

P92

Intravascular ultrasound assessment
of the spatial distribution 
of ruptured coronary plaques 
in the left anterior descending artery
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FFiigguurree  11.. (P92)



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 44

BBaacckkggrroouunndd:: Plaque rupture is a substrate for thrombosis,
occlusion, and myocardial infarction. The left anterior descen-
ding artery (LAD) subtends the largest amount of myocar-
dium; therefore, the location of LAD plaque rupture is of par-
ticular importance in detecting vulnerable plaques. The aim
of our study was to assess the location of ruptured atherosc-
lerotic plaques in the LAD. 

MMeetthhooddss:: Using intravascular ultrasound (IVUS) we de-
tected 160 ruptured LAD plaques. Of these, 112 ruptured pla-
ques were detected using IVUS with consistent automatic
transducer pullback (0.5 mm/s) to the LAD ostium allowing
accurate distance measurements. 

RReessuullttss:: There were 104 patients (91 males, age
63.8±11.7). The total length of the LAD that was imaged mea-
sured 48.8±24.8 mm. The distance from the LAD origin to the
maximal plaque cavity was 16.2±10.3mm; the maximal plaque
cavity was localised to the first 20mm of the LAD in 71% and
the first 30 mm in 88%. Only 2 ruptured plaques were found
beyond 40mm from the LAD ostium. 

CCoonncclluussiioonnss:: Majority of ruptured plaques in LAD are lo-
cated within the proximal 30 mm. This area of the LAD sho-
uld be targeted for vulnerable (rupture-prone) plaque detec-
tion and prevention. 

P93

Usefulness of the CT-specific 
Qanadli index to quantify arterial
obstruction in acute pulmonary
embolism

EEll¿¿bbiieettaa  CCzzeekkaajjsskkaa--CChheehhaabb11,,  IIrreennaa  WWêêggrrzzyynn--  SSzzkkuuttnniikk22,,  
JJeerrzzyy  PPrrzzeeggaalliiññsskkii33,,  LLuuiizzaa  GGrrzzyycckkaa--  KKoowwaallcczzyykk11,,  
BBeeaattaa  GGrryygglliicckkaa44,,  AAnnddrrzzeejj  DDrroopp11,,  JJaannuusszz  MMiillaannoowwsskkii22,,  
TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa33

1I Zak³ad Radiologii Lekarskiej, Akademia Medyczna, Lublin
2Klinika Chorób P³uc, Akademia Medyczna, Lublin
3Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin
4Klinika Chorób P³uc Akademia Medyczna, Lublin

PPuurrppoossee:: To evaluate the clinical usefulness of measure-
ments of the extent of embolic material in pulmonary arteries
using the Qanadli index and symptoms of right ventricular
dysfunction on the basis of the pulmonary artery angiogra-
phy in multidetector computed tomography. 

MMeetthhooddss:: The analysis included 42 patients (26 females,
16 males, aged 23-88 years, average 56) with the multidetec-
tor computed tomography pulmonary angiography (MDCTPA)
diagnosis of acute pulmonary embolism (tomograph Light-
Speed Ultra- GE, collimation 8x1.25mm, 100-120 ml of con-
trast medium; bolus 4 ml/s). The degree of arterial obstruc-
tion in pulmonary embolism (PE) was quantified by a CT-spe-
cific index (described by Qanadli) and parameters dependent

on the right ventricular dysfunction (index of the relation be-
tween ventricular transverse dimension measured in four-
-chamber view (4 CH-RVd/LVd) and pulmonary trunk diame-
ter (PTd). The clinical analysis involved risk factors of PE, the
presence of at least 3 clinical symptoms, shock index, 
D-dimer level, changes in ECG and arterial gasometry. The re-
sults were statistically analysed. 

RReessuullttss:: In the examined group the MDCTPA Qanadli in-
dex was 2.5-75% (average 34.2±18.4), 4-CH RVd/LVd index –
0.50-2.07 (average 1.00±0.34), pulmonary trunk diameter –
24-41mm (average 31±5). The patients with higher Qanadli in-
dex and bigger pulmonary trunk diameter showed significan-
tly more common ECG changes, the D-dimer level>500 and
a decreased level of oxygen saturation (p<0.001). No signifi-
cant differences were observed in the remaining parameters.
There was a positive correlation between the Qanadli index
and age, 4 CH-RVd/LVd (r=0.35, p=0.03) as well as PTd
(r=0.57, p<0.0001). 

The MDCTPA images of pathological changes at various
values of pulmonary trunk obstruction were presented. 

CCoonncclluussiioonn:: In patients with acute pulmonary embolism
the Qanadli index is positively correlated with CT parameters
of right ventricular overload (RVd/LVd and pulmonary trunk
width) and negatively correlated with the saturation value –
it may be used as a valuable parameter to assess the intensi-
fication of changes in acute pulmonary embolism. 
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Alternative and additional diagnoses
in multislice CT in patients suspected
of pulmonary embolism
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1I Zak³ad Radiologii Lekarskiej, Akademia Medyczna, Lublin
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Multi-slice computed tomography pulmonary angiogra-
phy (MSCTPA) has become the basic kind of examination in
patients suspected of having pulmonary embolism (PE). 

The aim of the study was to present the results of
MSCTPA in patients with the clinical suspicion of PE, parti-
cularly the possibilities of detection of concomitant changes
and alternative diagnoses explaining the cause of clinical
manifestations. 

MMeetthhooddss:: The results of MSCTPA performed with the 8-
row tomograph LightSpeed Ultra-GE (collimation 1.2 mm, in-
terval 0.6 mm; i.v. Ultravist 370-4 ml/s, delay time in Smart
Prep or test bolus technique) were analysed in 182 consecuti-
ve patients with the clinical suspicion of PE. In 25 cases two-
-phase scanning was used. 

Obrazowanie serca i naczyñ
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RReessuullttss:: The embolic material was visualised in 93 exami-
nations (51%); in 71 cases (39%) the signs of acute and suba-
cute PE were dominant. In 8 cases, the type of changes was
that of chronic or recurrent PE. In 47 examinations (26%), in-
cluding 6 with PE, some other types of changes were found,
which could explain clinical symptoms. These included: pneu-
monia and/or pleuritis – 20 cases (11%), circulatory failure –
9 cases (5%), pulmonary fibrosis and neoplasms – 4 cases
each, bronchiolitis obliterans – 3 cases, ARDS or PAPVR – 2 ca-
ses each, alveolitis allergica, interventricular septum dissec-
tion, patent ductus arteriosus with pulmonary hypertension –
1 case each. In 79 cases (43%) the following concomitant ab-
normalities were observed: enlargement of mediastinal or hi-
lar lymph nodes – 22 cases (12%), limited emphysematous or
post-inflammatory lesions in the lungs and pleura – 19 cases
(10%), single pulmonary nodules 3-15 mm in diameter – 10 ca-
ses, hiatus hernia – 7 cases, retrosternal goitre – 6 cases, va-
scular anomalies – 4 cases, fluid in the pericardial sac, post-
-radiation pulmonary lesions, neoplasm recurrence – 3 cases
each, and others – 5 cases. 

CCoonncclluussiioonn:: Multi-slice computed tomography pulmonary
angiography is a useful and quick method to diagnose pul-
monary embolism and assess its nature and severity. In abo-
ut 25% of patients the PE examination enables an alternative
diagnosis and in more than 40% provides additional informa-
tion about concomitant changes. 

Obrazowanie serca i naczyñ
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Niestabilność elektryczna u chorych
z przerostem lewej komory serca

HHaalliinnaa  BB³³aasszzcczzyykk

Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

CCeell  pprraaccyy::  Ocena wystêpowania niestabilnoœci elektrycz-
nej jako czynnika zagro¿enia nag³ym zgonem sercowym u pa-
cjentów z przerostem komory lewej serca (LVH) w nadciœnie-
niu têtniczym (HA), kardiomiopatii pierwotnej przerostowej
z zawê¿eniem drogi odp³ywu lewej komory (HCM) i stenozie
aortalnej (SA). Oceniano zale¿noœæ miêdzy wielkoœci¹ i typem
LVH ocenianym w ECHO a stopniem wystêpowania i rodzajem
zaburzeñ rytmu serca oraz parametrami EKG. Badano zale¿no-
œci miêdzy iloœci¹ zaburzeñ rytmu w EKG i 24-godzinnym me-
tod¹ Holtera a wymiarami i mas¹ miêœnia serca pacjentów
z LVH. Porównywano iloœæ i rodzaj zaburzeñ rytmu miêdzy gru-
pami pacjentów z LVH w przebiegu HA, HCM i SA. 

GGrruuppaa  bbaaddaannaa::  Pacjenci Kliniki Kardiologii PAM – 85 osób:
36 z HA, w tym 20 mê¿czyzn (M) i 16 kobiet (K); 20 ze SA – 16
M i 4 K; 29 z HCM – 23 M i 6 K. Œrednia wieku 46,8±8,7 (21–63
lata). Pacjenci mieli LVH w ECHO, prawid³ow¹ frakcj¹ wyrzuto-
w¹ (EF), nie mieli zaburzeñ kurczliwoœci i choroby wieñcowej. 

MMeettooddyykkaa::  Pacjenci byli badani klinicznie, wykonano im
EKG spoczynkowe, EKG 24-godzinne metod¹ Holtera, ECHO
serca i w zale¿noœci od potrzeb próbê wysi³kow¹, próbê z do-
butamin¹ lub koronarografiê. 

RReezzuullttaattyy::  Maksymalne wartoœci LVH wykazano w gru-
pie HCM. 

W grupie z HA u 17 (47,2%) osób zarejestrowano VEB, za-
awansowane formy – Lowna? u 2 osób (5,6 %) i u 1 (2,8 %) nie-
utrwalony czêstoskurcz komorowy (nsVT). Wy¿szy procent
arytmii zarejestrowano u pacjentów w SA, bo 75% u 15 osób),
a u 20% (4 osoby) z³o¿one formy arytmii. Podobny procent
arytmii zarejestrowano w HCM (75,9 %), wiêcej osób mia³o
z³o¿one formy (12 osób – 41,4 %), a u 4 osób (13,8 %) zareje-
strowano nsVT. U ¿adnego pacjenta nie zarejestrowano
utrwalonego czêstoskurczu komorowego. 

Najwiêcej pobudzeñ nadkomorowych (365,7±922,9 na
osobê), czêstoskurczów nadkomorowych (2,2±3,3), par pobu-
dzeñ komorowych (VEB) (2,3±1,8), nsVT (1,5±0,6), najni¿sz¹ HR
min. (48,6±11,2), maks. (123,2±27,4) i œredni¹ (66,6±11,2) zare-
jestrowano w grupie HCM. 

U pacjentów z HA nadkomorowe zaburzenia rytmu (SV)
stwierdzono u 88,9%, napadowe czêstoskurcze nadkomorowe

u 19,4%, a FAP u 2,8%. U pacjentów z SA u 95% stwierdzono
SV, u 55% nieutrwalony czêstoskurcz nadkomorowy. W grupie
z HCM-SV w 89,7%. W grupie SA u 3,5% – FAP. 

U badanych rozpoznano: LVH w EKG w grupie HA u 30,6%,
w grupie SA u 70%, w grupie HCM u 96,6% osób. 

WWnniioosskkii:: Istnieje zale¿noœæ pomiêdzy iloœci¹ VEB a mas¹
lewej komory i indeksem masy lewej komory w grupie pacjen-
tów z HCM, w odró¿nieniu od grup pacjentów z HA i SA,
w których takiej zale¿noœci nie wykazano. Iloœæ i rodzaj zabu-
rzeñ rytmu w porównywanych 3 grupach pacjentów z LVH jest
ró¿na, a wielkoœæ przerostu wp³ywa na niestabilnoœæ elek-
tryczn¹ ocenian¹ na podstawie iloœci i rodzaju arytmii komo-
rowych tylko w grupie pacjentów z HCM. Typ przerostu (kon-
centryczny, ekscentryczny, remodeling koncentryczny) nie
wp³ywa na zwiêkszon¹ iloœæ VEB oraz rodzaj zaburzeñ rytmu
oceniany w skali Lowna w porównywanych schorzeniach. 
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Przerost lewej komory serca 
a występowanie czynników ryzyka
nagłej śmierci sercowej u kobiet
z nadciśnieniem tętniczym 
i chorobą wieńcową

AAggnniieesszzkkaa  OOkkrraasskkaa--BByylliiccaa,,  AAnnddrrzzeejj  PPaarraaddoowwsskkii,,  
JJeerrzzyy  MMaattyysseekk,,  UUrrsszzuullaa  CCzzuubbeekk,,  WWiieess³³aawwaa  PPiiwwoowwaarrsskkaa

Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, Uniwersytet 

Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

Przerost lewej komory serca (P) zwiêksza ryzyko nag³ej
œmierci sercowej (NŒS). Mo¿e to wynikaæ ze wspó³istnienia P
z innymi czynnikami ryzyka NŒS. Niektóre badania wskazuj¹
na wiêksze ryzyko NŒS u kobiet z P w porównaniu z mê¿czy-
znami. Celem pracy by³a ocena wystêpowania czynników ry-
zyka NŒS u kobiet z P. 

Badaniem objêto 105 kobiet z nadciœnieniem têtniczym,
stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ i z istotnymi zmianami mia¿d¿y-
cowymi w koronarografii. Wyodrêbniono 2 grupy chorych:
grupa I – 45 chorych w wieku 37–76 lat, œrednio 58,47±10,11
lat, z P – wskaŸnik masy lewej komory (LVMI) w badaniu echo-
kardiograficznym >110 g/m2. Grupa II – 60 chorych w wieku
34–79 lat, œrednio 55,53±9,02 lat, bez P. Analizowano wyniki
badania echokardiograficznego (frakcja wyrzutowa EF i objê-
toœæ koñcoworozkurczowa lewej komory LVEDV), 24-godzinne
monitorowania EKG (obecnoœæ czêstych lub z³o¿onych komo-
rowych zaburzeñ rytmu, odchylenie standardowe ze wszyst-
kich odstêpów R-R rytmu zatokowego SDNN i œrednia 24-go-
dzinna czêstoœæ rytmu serca HR), uœrednionego filtrowanego
EKG (obecnoœæ póŸnych potencja³ów LP), spoczynkowego EKG
(czas trwania i dyspersja odstêpu QTc) i koronarografii (dro¿-
noœæ têtnicy dozawa³owej). 

Zmiany strukturalne serca i naczyñ
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WWnniioosseekk:: Kobiety z przerostem lewej komory serca cha-
rakteryzuj¹ siê istotnie ni¿sz¹ frakcj¹ wyrzutow¹ i wiêksz¹ ob-
jêtoœci¹ koñcoworozkurczow¹ lewej komory, czêstszym wy-
stêpowaniem komorowych zaburzeñ rytmu i póŸnych poten-
cja³ów, wy¿sz¹ œredni¹ 24-godzinn¹ czêstoœci¹ rytmu serca
i d³u¿szym czasem trwania odstêpu QTc. 

P97

Predykcja nadkomorowych 
zaburzeń rytmu u pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym 
i różnymi formami geometrii 
lewej komory

AArrttuurr  OOrrêêzziiaakk11,,  ZZbbiiggnniieeww  LLeewwaannddoowwsskkii22,,  
EEwwaa  PPii¹¹ttkkoowwsskkaa--JJaannkkoo33,,  AAnnddrrzzeejj  KK..  WWaarrddyynn44,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Epidemiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
3Zak³ad Elektroniki J¹drowej i Medycznej, Politechnika Warszawska,

Warszawa
4Zak³ad Medycyny Rodzinnej, Akademia Medyczna, Warszawa

Przerost lewej komory (LVH) u pacjentów z nadciœnieniem
têtniczym (NT) mo¿e sprzyjaæ wystêpowaniu migotania przed-
sionków i innych nadkomorowych zaburzeñ rytmu serca (SVA).
Celem pracy by³o wyznaczenie predyktorów niestabilnoœci elek-
trycznej, które pozwoli³yby zidentyfikowaæ osoby z NT zagro¿o-
ne SVA, oraz porównanie 2 rodzajów filtracji uœrednionego sy-
gna³u EKG (SAECG) w predykcji SVA. Badaniem objêto 145 cho-
rych z pierwotnym nadciœnieniem têtniczym. U badanych prze-
prowadzono pomiary ciœnienia têtniczego, monitorowanie ci-
œnienia têtniczego, EKG, 24-godzinne EKG metod¹ Holtera, ba-

danie echokardiograficzne oraz SAECG analizowane z u¿yciem
2 rodzajów filtracji (filtr Kaisera 45–150 Hz i filtr Butterwortha
40–250 Hz). Pacjentów podzielono na 4 grupy: z prawid³ow¹
geometri¹ LV (n=30), z koncentrycznym remodelingiem (n=29),
z LVH ekscentrycznym (n=40) i LVH koncentrycznym (n=46).
Istotne SVA zdefiniowano jako wyst¹pienie migotania przed-
sionków, czêstoskurczu nadkomorowego lub nadkomorowe po-
budzenia dodatkowe w iloœci >100/dobê w 24-godzinnym EKG
metod¹ Holtera. Niezale¿nymi predyktorami SVA okaza³y siê:
maksymalna czêstoœæ pracy serca (HRmax_1), czas trwania
uœrednionego za³amka P (filtr Butterwortha) (hfP_S1), obwied-
nia koñcowych 10 ms wektora mikropotencja³ów przedsionko-
wych (obw_S1) i pole powierzchni przedsionka lewego (LAar_1).
Badania nieinwazyjne, a zw³aszcza analiza SAECG przy u¿yciu
filtru Butterwortha oraz badanie echokardiograficzne, pozwala-
j¹ na identyfikacjê chorych z NT zagro¿onych SVA. 

P98

An athlete’s heart. How does the
gender influence physiological 
heart hypertrophy? 

WWoojjcciieecchh  BBrraakkssaattoorr11,,  WWoojjcciieecchh  KKrróóll11,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz11,,  
HHuubbeerrtt  KKrryysszzttooffiiaakk22,,  MMiirrooss³³aaww  DD³³uu¿¿nniieewwsskkii11

1Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, Akademia 
Medyczna, Warszawa

2Zak³ad Fizjologii Stosowanej, Instytut Medycyny Doœwiadczalnej
i Klinicznej, Polska Akademia Nauk, Warszawa

IInnttrroodduuccttiioonn:: Echocardiography is the most important to-
ol in assessment of the heart’s structure and function in elite
athletes. 

TThhee  aaiimm of the study was to compare types of physiologi-
cal heart hypertrophy depending on gender in members of the
Polish National Olympic Team Athens 2004. 

CCzzyynnnniikk  rryyzzyykkaa  NNŒŒSS  GGrruuppaa  II  GGrruuppaa  IIII  pp  

EF [%] 47,98±14,03 60,22±9,58 0,0001 

LVEDV [ml] 121,69±47,26 89,97±21,88 0,0001 

komorowe zaburzenia rytmu [N (%)] 20 (44,44%) 13 (21,67%) 0,01 

SDNN [ms] 102,60±27,57 110,91±33,67 NS 

œrednia 24-godz. HR [uderzenia/min] 70,44±9,91 65,91±8,79 0,05 

LP [N (%)] 26 (57,78%) 21 (35%) 0,01 

odstêp QTc [ms] 441,17±31,05 417,19±28,99 0,0001 

dyspersja odstêpu QTc 72,14±33,97 62,15±22,15 NS 

niedro¿noœæ têtnicy dozawa³owej 28 (62,22%) 31 (51,67%) NS 

TTaabbeellaa  II.. Przerost lewej komory a czynniki ryzyka NŒS (P96)
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MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 79 athletes (24 women and 55
men) aged 19-37 took part in the study. They represented
a wide variety of sport disciplines. In all cases transthora-

cic echocardiography was performed. In order to properly
compare the results, body surface area (BSA) was consi-
dered. 

RReessuullttss::  1. Diameters and valves function are presented in
tables I and II. 2. There were no statistically significant diffe-
rences in diastolic or systolic parameters. 

CCoonncclluussiioonn::  1. Adaptive heart hypertrophy in female eli-
te athletes leads to more eccentric type of remodelling (big-
ger cavities and comparable left ventricle wall thickness)
than in males. 2. Regurgitation of the aortic valve occurs
more often in male elite athletes. 3. BSA is a necessary co-
efficient in comparison of echocardiographic parameters
between genders. 

P99

A comparison of left ventricular
hypertrophy in patients 
with essential arterial hypertension, 
hypertensive and normotensive 
patients with type 2 diabetes
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RRyycciinnaa  11.. Ryzyko SVA w zale¿noœci od wartoœci predyktorów arytmii (OR i 95%CI) (P97)
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WWoommeenn  MMeenn    SSttaattiissttiicc  
((nn==2244))  ((nn==5555)) ssiiggnniiffiiccaannccee  ((pp))

LA 2.0 1.9 p=0.02 

LVdD cm/m2 2.9 2.7 p=0.003 

Aorta cm/m2 1.8 1.7 p=0.02 

RV 1.6 1.5 p=0.02 

PA cm/m2 1.4 1.3 p=0.002 

LV mass g/m2 104.5 128.8 p<0.001 

RWT 0.41 0.42 NS 

VSd and PWd  cm/m2 0.6 0.6 NS

TTaabbllee  II.. Results. Diameters of heart cavities
(BSA considered) 

WWoommeenn  MMeenn  
((nn==2244)) ((nn==5555))  

Trace aortic insufficiency ((pp<<00..0055)) 00 11% 

Transtricuspid gradient ((pp<<00..000011)) 19.3 mmHg 23.2 mmHg 

TTaabbllee  IIII.. Results. Valves function
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SSvveettllaannaa  GGoorrookkhhoovvaa,,  AAmmaalliiaa  AArraakkeelliiaannttss

I. M. Sechenov’, Moscow Medical Academy, Moscow

BBaacckkggrroouunndd:: Arterial hypertension (AH) and type 2 diabe-
tes mellitus (DM) are interconnected pathological processes
at which effects of available factors are not simply summari-
sed, but multiplied. Left ventricular hypertrophy (LVH) is reve-
aled in both AH and DM. Up until now, little has been known
on the inappropriately high left ventricular (LV) mass that is
defined as the observed LV mass exceeding the level predic-
ted by gender, height and stroke work. 

AAiimm:: to compare LVH with estimation of the inappropria-
tely high LV mass in patients with essential AH and hyperten-
sive/normotensive patients with type 2 diabetes. 

MMeetthhooddss:: It was a prospective comparative study. 140 pa-
tients with mild-to-moderate AH and/or type 2 DM without
ischemic heart disease, valvular heart diseases, cardiomyopa-
thies, heart failure underwent the standard program protocol
with echo-Doppler, stress tests, ambulatory ECG and BP moni-
toring, blood insulin and/or tests of tolerance glucose. Depen-
ding on the presence or absence of DM patients were divided
into three groups: 1st – 29 men and 31 women (mean age
57.9±6.7 years) with AH only (mean duration of AH 14.4±8.1
years), 2nd – 32 men and 28 women (mean age 56.4±6.9 years)
with AH+ type 2 DM (mean duration of AH 13.7±6.7 years, DM
5.8±3.5 years, mean HbA1c level 6.4±0,04%), 3rd – 13 men and
7 women (mean age – 49.6±6.0 years) with type 2 DM only (me-
an duration of DM 4.8±3.6 years, mean HbA1c level 6.2±0.02%). 

RReessuullttss::  According to the received echo-Doppler data LVH
was diagnosed in all patients of the 1st and 2nd groups, but the
most adverse type of remodelling – concentric – was in 22
(36.7%) in 1st vs 41 (68.33%) in the 2nd group (χ2=18.045,? <0.01).
In the 3rd group LVH was revealed in 3 (15%) patients with more
prolonged duration of DM and concentric LVH – in one of them.
LV mass was statistically significantly higher in the 2nd group in
comparison with the 1st and 3rd groups (295.46±63.99 vs

250.74±60.26 and 211.80±26.78 g, p≤0.001), such as index of LV
mass (151.56±26.43 vs 132.20±24.59 and 104.34±14.26 g/m2,
p≤0.001). Inappropriately high LV mass was in both 1st and 2nd

groups (but not in the 3rd) and was associated with LV diastolic
dysfunction. The sensitivity, specifity and positive predictive va-
lue of inappropriately high LV mass in detecting DM in AH pa-
tients were 77%, 37% and 67%, respectively. 

CCoonncclluussiioonnss:: Thus, LVH is marked and more expressed in
patients with combination AH and type 2 DM and inappro-
priately high LV mass may be considered as an important cha-
racteristic of this clinical condition. 

P100

Czy obecność nadciśnienia tętniczego
wpływa na wielkość przerostu lewej
komory u pacjentów z istotnym
zwężeniem zastawki aortalnej? 

EEwwaa  OOrr³³oowwsskkaa--BBaarraannoowwsskkaa,,  RRaaffaa³³  BBaarraannoowwsskkii,,  
PPiioottrr  HHooffffmmaann,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa

Instytut Kardiologii, Warszawa

Zwê¿enie zastawki aortalnej (ZZA) jest czynnikiem wyzwala-
j¹cym przerost lewej komory (PLK) niekiedy do wartoœci znacz-
nie przekraczaj¹cych granice normy. Czêœæ pacjentów ze ZZA ma
równie¿ rozpoznane nadciœnienie têtnicze (NT). Celem pracy by-
³a ocena czynników wp³ywaj¹cych na wielkoœæ PLK u pacjentów
z ZZA, ze szczególnym uwzglêdnieniem nadciœnienia têtniczego. 

BBaaddaannaa  ggrruuppaa  ii mmeettooddyykkaa:: Badan¹ grupê stanowi³o 896
chorych (535 mê¿czyzn i 361 kobiet, œredni wiek 60±11 lat) za-
kwalifikowanych do operacji wszczepienia sztucznej zastawki
serca z powodu izolowanego istotnego zwê¿enia zastawki
aortalnej. U 302 chorych rozpoznawano nadciœnienie têtnicze
zgodnie z kryteriami WHO. PLK oceniano jako wielkoœæ indek-
su masy lewej komory (IMLK) oraz sumy gruboœci œciany tyl-
nej i przegrody (TIP) ocenianych na podstawie badania echo.
Wp³yw czynników na wielkoœæ przerostu oceniano przy pomo-
cy regresji wielozmiennej (eliminacja wsteczna). W modelach
uwzglêdniano nastêpuj¹ce czynniki: wiek, p³eæ, obecnoœæ NT,
maksymalny gradient aortalny (MGA) oraz frakcjê wyrzutow¹
lewej komory (FWLK). 

WWyynniikkii:: Na wielkoœæ IMLK mia³y istotny wp³yw: p³eæ mêska,
MGA oraz FWLK (zale¿noœæ odwrotna). Taki model parametrów
opisywa³ 23% zmiennoœci wyników (p<0,0001). Obecnoœæ NT nie
mia³a istotnego wp³ywu na wielkoœæ PLK. Na sumaryczn¹ gru-
boœæ œcian serca istotny wp³yw mia³y: MGA, p³eæ mêska i obec-
noœæ NT. Taki model parametrów opisywa³ 21% zmiennoœci wy-
ników (p<0,0001). W dodatkowej analizie wykazano, ¿e wp³yw
NT na gruboœæ œcian by³ istotny tylko w grupie kobiet (p<0,01). 

WWnniioosskkii:: U pacjentów ze zwê¿eniem zastawki aortalnej
nadciœnienie têtnicze wywiera istotny wp³yw na wielkoœæ
przerostu lewej komory okreœlanego gruboœci¹ œcian jedynie
w grupie kobiet. 

P101

Czy peptyd natriuretyczny typu B
może być markerem oceniającym
wielkość przerostu lewej komory
u chorych ze zwężeniem 
zastawki aortalnej? 

EEwwaa  OOrr³³oowwsskkaa--BBaarraannoowwsskkaa,,  JJaaddwwiiggaa  JJaannaass,,  
PPiioottrr  MMiicchhaa³³eekk,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa

Instytut Kardiologii, Warszawa

Stê¿enie peptydu natriuretycznego typu B w surowicy krwi
u chorych ze zwê¿eniem zastawki aorty (ZZA) jest podwy¿szo-
ne, ale jego zwi¹zek ze stopniem przerostu lewej komory (PLK)
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pozostaje niejasny. Ocenialiœmy zwi¹zek pomiêdzy stê¿eniem
BNP a stopniem zaawansowania ZZA, wymiarami jam (WKRLK)
oraz PLK (wyra¿onym jako indeks masy lewej komory – IMLK
i gruboœæ œcian lewej komory – TIP) u chorych z istotnym ZZA. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: U 124 chorych z istotnym ZZA (70
mê¿czyzn) w wieku 62±12 lat wykonano ECHO dla oceny PLK.
Stê¿enie BNP okreœlano immunoradiometrycznie (SHIONORIA
BNP test). Wyniki przedstawiono jako wartoœci œrednie (± od-
chylenia standardowe). Kontroln¹ grupê stanowi³o 26 zdro-
wych ochotników. Przeprowadzono korelacjê pomiêdzy stê¿e-
niem BNP w surowicy, wiekiem, p³ci¹, MGA, PLK oraz frakcj¹
wyrzutow¹ lewej komory (FWLK). 

WWyynniikkii:: U chorych ze ZZA stê¿enie BNP waha³o siê od
3 do 2010 pg/ml. Œrednie wartoœci BNP by³y podobne w gru-
pie kobiet i mê¿czyzn i by³y wy¿sze od stê¿enia BNP w grupie
kontrolnej (249±366 vs 6,1±3,9 pg/ml). Stê¿enie BNP korelo-
wa³o z IMLK (r=0,47; p<0,0001), WKRLK ( (r=0,55; p<0,0001),
FWLK (r=-0,62; p<0,0001 – wy¿szy BNP przy ni¿szej FWLK), ale
nie stwierdzono korelacji z gruboœci¹ œcian LK (r=-0,08; p=ns),
wiekiem (r=0,06; p=ns) i MGA (r=-0,19; p=ns). Poziom BNP
u chorych z ekscentrycznym typem PLK by³ istotnie wy¿szy
(721±773 pg/ml) ni¿ u chorych z koncentrycznym typem remo-

delingu LK (256±337; p=0,04). 
WWnniioosskkii:: 1. Stê¿enie BNP roœnie wraz ze wzrostem indek-

su masy lewej komory (wzrost wymiaru koñcoworozkurczo-
wego lewej komory), ale nie jest zale¿ny od gruboœci œcian le-
wej komory. 2. Ocena BNP mo¿e byæ potencjalnie wykorzysta-
na w monitorowaniu remodelingu lewej komory u chorych ze
zwê¿eniem ujœcia aorty. 

P102

Cukrzyca i palenie tytoniu bardziej
zwiększają wartość Gensini Score
niż nadciśnienie tętnicze

MMaarrcciinn  MMaajjeewwsskkii,,  AAggaattaa  GGrroocchhoowwaallsskkaa,,  
AAggnniieesszzkkaa  JJaannoowwsskkaa--KKuulliiññsskkaa,,  KKaattaarrzzyynnaa  TToorrzzyyññsskkaa,,  
OOllggaa  JJeerrzzyykkoowwsskkaa,, TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk

Oddzia³ Kardiologii, Szpital Wojewódzki, Poznañ

WWssttêêpp:: Palenie tytoniu, nadciœnienie têtnicze i cukrzyca
nale¿¹ do silnych, niezale¿nych czynników ryzyka choroby
wieñcowej. Celem pracy by³o porównanie rozleg³oœci zmian
mia¿d¿ycowych, ich umiejscowienia i stopnia zwê¿eñ naczyñ
wieñcowych u pacjentów z rozpoznanymi i bez rozpoznanych
ww. czynników ryzyka. 

MMeettooddaa::  Ocenie poddano 413 kolejnych pacjentów skiero-
wanych do pracowni hemodynamiki, celem wykonania plano-
wej, diagnostycznej koronarografii. Nasilenie mia¿d¿ycy oce-
niano przy u¿yciu Gensini Score (GS), zmodyfikowanego Gen-

sini Score (mGS) – skal opartych na okreœleniu stopnia, iloœci
i lokalizacji zwê¿eñ w 14 segmentach naczyñ wieñcowych (im

wy¿sza wartoœæ punktowa, tym bardziej nasilone s¹ zmiany
mia¿d¿ycowe i w segmentach bardziej istotnych klinicznie),
oraz Vessel Score (VS) – opartej na okreœleniu iloœci g³ównych
naczyñ wieñcowych istotnie zwê¿onych, tj. minimum 75%
œrednicy angiograficznej naczynia. 

WWyynniikkii::  W grupie osób poddanych koronarografii, na pod-
stawie wywiadu w chwili badania, 22,76% chorowa³o na cu-
krzycê (DM), 65,38% na nadciœnienie têtnicze (HA), 41,65%
chorych podawa³o siê za palaczy tytoniu. GS i mGS by³y sta-
tystycznie istotnie wy¿sze u pacjentów pal¹cych papierosy,
w porównaniu z osobami niepal¹cymi: odpowiednio mediana
28,0 vs 15,0; pp==00,,00001122 i 12,0 vs 8,0; pp==00,,00000033. Vessel Score by³
istotnie statystycznie wy¿szy u osób pal¹cych; odpowiednio
0: 30,2 vs 49,8%; 1: 29,1 vs 17,8%; 2: 24,4 vs 14,9%; 3: 16,3 vs

17,4%; pp==00,,00004455. 
U¿yte wskaŸniki by³y wyraŸnie wy¿sze równie¿ w grupie

pacjentów z cukrzyc¹, w porównaniu z pacjentami bez cu-
krzycy. Odpowiednio mediana GS 39,50 vs 18,00; pp==00,,0000005511;
mGS 18,0 vs 9,0; pp==00,,0000000077; Vessel Score istotnie wy¿szy
u chorych na cukrzycê; odpowiednio 00: 29,8 vs 45,1%; 11: 18,1
vs 23,8%; 22: 26,6 vs 16,6%; 3: 25,5% vs 14,4%, pp==00,,0000004477. 

Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic w ww.
wskaŸnikach, porównuj¹c pacjentów z rozpoznanym nadci-
œnieniem têtniczym (HA) i bez HA. Odpowiednio mediana GS
20,0 vs 25,0; p=0,93; mGS 10,00 vs 10,0; p=0,87, Vessel Score

nie ró¿ni³ siê istotnie; odpowiednio pacjenci z HA vs bez HA
00: 43,3 vs 38,5%; 11: 22,2 vs 23,1%; 22: 18,1 vs 20,3%; 33: 16,3 vs

18,2%, p=0,33. 
WWnniioosskkii:: Palenie papierosów oraz cukrzyca istotnie nasi-

laj¹ czêstoœæ i wielkoœæ zmian mia¿d¿ycowych w naczyniach
wieñcowych. Wysokie wartoœci wskaŸników GS i mGS wska-
zuj¹ na rozsiany charakter zmian u tych chorych i lokalizacjê
w segmentach uznanych za klinicznie wa¿ne i predykcyjne,
jeœli chodzi o zdarzenia wieñcowe. Natomiast wy¿sze warto-
œci VS wskazuj¹, ¿e czynniki te odpowiedzialne s¹ za znacz¹-
co czêstsze wystêpowanie istotnych zwê¿eñ w g³ównych têt-
nicach nasierdziowych. Uszkadzaj¹cy wp³yw nadciœnienia têt-
niczego na œródb³onek naczyñ jest ogólnie znany, st¹d dziwiæ
mo¿e fakt braku istotnych ró¿nic w nasileniu mia¿d¿ycy miê-
dzy pacjentami z rozpoznanym nadciœnieniem têtniczym i bez
rozpoznanego nadciœnienia. 

P103

The ascending aortic blood pressure
waveform is related to the risk 
of coronary artery disease also 
in normotensive subjects

PPiioottrr  JJaannkkoowwsskkii11,,  KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11,,  DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa11,,
MMaaggddaalleennaa  LLoosstteerr11,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  BBrrzzoozzoowwsskkaa--KKiisszzkkaa11,,
BBeeaattaa  KKiieeææ--WWiillkk11,,  LLeesszzeekk  BBrryynniiaarrsskkii11,,  
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BBaacckkggrroouunndd::  Ascending aortic blood pressure (BP) -deri-
ved indices were shown to be related to the extent of corona-
ry atherosclerosis. However, the BP-derived indices – corona-
ry atherosclerosis relationship in normotensives is still unk-
nown. Therefore, the aim of the present study was to evalu-
ate the relation between ascending aortic BP waveform and
the incidence of coronary artery disease (CAD) in patients
with and without hypertension (HT). 

MMeetthhooddss::  The study group consisted of 626 patients (438
men and 188 women; 491 hypertensives and 135 normotensi-
ves; mean age: 57.3±10.2 years) with EF >55%, undergoing co-
ronary angiography. Invasive ascending aortic BP during ca-
theterisation was measured. 

RReessuullttss::  Out of 626 patients 436 (69.8%) were diagnosed to
have CAD on the basis of coronary angiography. The adjusted
(for age and gender) means of aortic BP-derived indices accor-
ding to CAD and HT status are given in Table I. In the multivaria-
te logistic regression analysis only pulsatility (the ratio of pulse
pressure to mean BP) and pulsatility index (the ratio of pulse
pressure to diastolic BP) were independently related to the pre-
sence of CAD: pulsatility per 0.1 OR 1.22 (95%CI 1.03-1.45) and
1.91 (1.09-3.32); pulsatility index per 0.1 OR 1.12 (95%CI 1.02-1.24)
and 1.48 (1.03-2.12) for hypertensives and normotensives, resp.
None of brachial BP-derived indices was related to CAD. 

CCoonncclluussiioonn:: Aortic pulsatility is related to the risk of CAD
in hypertensive and normotensive subjects. 

P104

Detection and treatment 
of iatrogenic femoral 
pseudoaneurysms in the echolab

JJaarrooss³³aaww  DD..  KKaasspprrzzaakk,,  PPiioottrr  LLiippiieecc,,  PPaauulliinnaa  WWeejjnneerr--MMiikk,,
KKaarriinnaa  WWiieerrzzbboowwsskkaa--DDrraabbiikk,,  AAnnnnaa  KKooppffff,,  MMiicchhaa³³  KKiiddaawwaa,,
JJaarrooss³³aaww  DDrroo¿¿dd¿¿,,  MMaarriiaa  KKrrzzeemmiiññsskkaa--PPaakkuu³³aa

II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, £ódŸ

Femoral artery pseudoaneurysms (FAP) are uncommon
complications of the Judkins approach to coronary catheteri-
sation (JCC), reported in older series to occur at a rate of 1%.
We aimed to reevaluate the prevalence of FAP in the era of
aggressive interventional strategies and to evaluate the feasi-
bility safety and efficacy of their percutaneous closure under
ultrasonic guidance (PC/UG). 

MMeetthhooddss:: We retrospectively reviewed the records of co-
hort undergoing CC with the Judkins approach in our institu-
tion (1.1.04-1.2.05). Efficacy of PC/UG using direct injection of
thrombin was evaluated. 

RReessuullttss::  FAP were clinically suspected after 24 out of
2175 JCC and the diagnosis was established in the echolab
as an extension of routine postprocedural echocardiogram.
There were 20 confirmed pseudoaneurysms (0.9%); 3 of
them were partly thrombosed and extended compression
was recommended (2/3 closed after 24 hours), in 4 cessa-
tion of flow through FAP neck was obtained by probe com-
pression and all of them closed after extended 24hour com-
pression. Four FAP were located very deep or posterior to
the femoral artery and judged suitable for surgical closure
and remaining 9 were scheduled for PC (+1 PC after com-
pression failure). PC/UG was performed as a direct injection
of 400-800 U thrombin (mean 480u) into FAP cavity under
ultrasonic guidance for needle positioning using a linear 6-
8 MHz probe. The procedure resulted in immediate uncom-
plicated occlusion of FAP and all pts were sent home on the
next day. 

CCoonncclluussiioonnss:: FAP can be effectively diagnosed in the
echocardiographic laboratory and percutaneous closure un-
der ultrasonic guidance using a vascular probe is an effective,
safe and simple alternative to surgical closure. Response of
pseudoaneurysm flow to direct probe compression may be
used for initial treatment choice. 
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Zmiany strukturalne serca i naczyñ

PPaarraammeetteerr  HHyyppeerrtteennssiivveess  NNoorrmmootteennssiivveess  

CAD (-) CAD (+) CAD (-) CAD (+) 

N=146 N=345 N=44 N=91 

SBP (mmHg) 141.1 (±22.3) 141.4 (±23.1) 123.3 (±19.3) 128.3 (±20.7) 

DBP (mmHg) 74.5 (±10.6)* 72.0 (±10.9) 69.8 (±10.9) 69.4 (±11.7) 

MBP (mmHg) 96.7 (±13.2) 95.1 (±13.7) 87.6 (±13.0) 89.0 (±14.0) 

PP (mmHg) 66.6 (±17.3) 69.4 (±17.9) 53.5 (±12.5)* 58.9 (±13.4) 

Pulsatility 0.69 (±0.14)* 0.73 (±0.14) 0.61 (±0.11)* 0.66 (±0.12) 

Pulsatility index 0.91 (±0.25)* 0.98 (±0.26) 0.77 (±0.18) 0.85 (±0.19)

TTaabbllee  II.. Mean values of ascending aortic blood pressure-derived indices (adjusted for age and gender);
*p<0.05 vs CAD (+) (P103)
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Charakterystyka molekularna 
i immunofenotypowa mioblastów
ludzkich przeznaczonych do 
transplantacji do pozawałowego
mięśnia sercowego
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RRyysszzaarrdd  KKaallaawwsskkii22,,  DDoorroottaa  FFiisszzeerr11,,  TToommaasszz  SSiimmiinniiaakk33

1Instytut Genetyki Cz³owieka PAN, Poznañ
2Oddzia³ Kardiochirurgii, Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznañ
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Poznañ

Rezerwuar miêœni szkieletowych (komórki progenitorowe)
mo¿e byæ z powodzeniem wykorzystywany dla celów in¿ynie-
rii tkankowej, m.in. do regeneracji pozawa³owego miêœnia ser-
cowego i terapii genowej. Komórki satelitowe (komórki ma-
cierzyste dla miêœni szkieletowych) pe³ni¹ dwie g³ówne funk-
cje: odnowê tkanki w³asnej, jej autoregeneracjê (miêœniowej)
oraz samoodnawianie siê puli komórek macierzystych. Z lite-
ratury przedmiotu wynika, ¿e fenotyp komórkowy jest kry-
tyczny dla okreœlenia potencja³u proliferacyjnego in vitro (w
przypadku komórek macierzystych), jak równie¿ okreœla czas
prze¿ycia komórek po implantacji do patologicznie zmienio-
nego narz¹du (miejsca). W przedstawionych badaniach u¿yto
zawiesiny komórek z hodowli pierwotnych (mioblasty) oraz
ustalonych linii komórkowych z szeregu rhabdomyosarcoma.
Poszczególne typy komórek u¿yte by³y do charakterystyki im-
munofenotypowej oraz okreœlania ekspresji niektórych ge-
nów. Markerami fenotypowymi by³y: ³añcuchy ciê¿kie miozy-
ny (MHC) wolnej lub szybkiej, desmina, czynnik transkrypcyj-
ny MyoD, NCAM (neural cell adhesion molecule, CD 56). Rów-
nie¿ pokusiliœmy siê o charakterystykê markerów okreœlaj¹-
cych totipotencjalnoœæ komórkow¹, tj. CD34+ oraz Sca-1 (reak-
tywnoœæ krzy¿owa). Oprócz rutynowej immunocytochemii
u¿yto testu absorpcji z Dynabeads pozytywnie sorbuj¹cej po-
pulacjê CD34+ (przeciwcia³o anty-CD34+ zwi¹zane by³y z ku-
leczkami magnetycznymi i wychwytywa³o komórki bezpo-
œrednio z hodowli). Tak¿e zastosowano technikê PCR w czasie
rzeczywistym dla badania pierwotnych kultur komórkowych
(mioblastów), w celu okreœlenia ekspresji genów, odpowie-
dzialnych za tworzenie gap junctions, tj. konneksyny 43 i N-k-
adheryny. 

W naszych badaniach, populacja mioblastów by³a zró¿ni-
cowana, a najlepsza jej charakterystyka odbywa³a siê poprzez
barwienie desmin¹ (>84%), spoœród komórek CD56+ mo¿na
by³o wyodrêbniæ kilka klonów (izoform?), które charakteryzo-
wa³y ró¿ny odsetek komórek. Komórki CD 34+ i o powinowac-
twie krzy¿owym do Sca-1, wykazywa³y w³asnoœci sorbcyjne
a nie odczynu cytochemicznego. Linie rhabdomyosarcoma

mia³y ró¿n¹ charakterystykê fenotypow¹, która nie odzwier-
ciedla³a w 100% ¿adnego z wymienionych markerów. 

Natê¿enie transkrypcji dla genów konneksyny 43 i N-kadhe-
ryny wykazywa³o zadziwiaj¹co wysoki poziom transkrypcji dla
obu badanych genów, w ró¿nych stadiach ró¿nicowania ko-
mórkowego in vitro, co jest kontrowersyjne wobec wiêkszoœci
raportów, zg³aszaj¹cych zanik ekspresji tych genów na final-
nych etapach dojrzewania (miotuby). 

P106

Mobilisation of CD34+ Stem Cells
into Peripheral Blood and Expression
of Early Cardiac and Endothelial
Markers in Bone Marrow Stem Cells
is Age-Dependent

WWoojjcciieecchh  WWoojjaakkoowwsskkii11,,  MMaaggddaalleennaa  KKuucciiaa22,,  AAnnnnaa  
MMiicchhaa³³oowwsskkaa33,,  MMaarrcciinn  MMaajjkkaa33,,  KKaattaarrzzyynnaa  MMaaœœllaannkkiieewwiicczz11,,
RRaaffaa³³  WWyyddeerrkkaa11,,  AAnnddrrzzeejj  OOcchhaa³³aa11,,  MMaarriiuusszz  ZZ..  RRaattaajjcczzaakk22,,
MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa11

1III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
2Stem Cell Biology Program, James Graham Brown Cancer Centre,
Louisville

3Polsko-Amerykañski Instytut Pediatrii, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

BBaacckkggrroouunndd:: Stem cells are mobilised into the peripheral
blood in AMI along with an increased expression of tissue-spe-
cific markers. Age may be an important factor influencing stem
cell mobilisation. 

MMeetthhooddss:: 56 patients with STEMI were enrolled. Blood
samples were drawn on admission, after 7 and 30 days.
Expression of cardiac (Nkx2.5/Csx, GATA-4) and endothelial
(VE-cadherin) markers was assessed using real time RT-PCR in
Sca-1+lin-CD45- population from bone-marrow of the follo-
wing groups of mice: young (approx. 4 weeks) and old (ap-
prox. 12 weeks) C57B1/6, B6 strain (control) and DBA/2J stra-
in (short-lived). 

RReessuullttss:: In AMI patients aged <50 years the number of mo-
bilised CD34+ cells was consistently higher at all time points than
in older patients [baseline CD34+: 1210 (0-1790) vs 580 (0-717),
p<0.03; 24 hours: 988 (5-1627) vs 673 (60-1054), p<0.05; 7 days:
1033 (12-1659) vs 579 (8-940), p<0.03]. No age-dependent diffe-
rences in levels of SDF-1, VEGF, G-CSF and IL-6 were found.

Transplantacja komórkowa
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Expression of cardiac and endothelial markers was significantly
lower in old C57B1/6 mice in comparison to young mice (Figure
1) and in short-lived ones in comparison to controls. 

CCoonncclluussiioonn::  The CD34+ cells mobilisation in older patients
with AMI is significantly lower in comparison to younger sub-
jects. The expression of cardiac and endothelial markers in
bone marrow-derived cells is significantly lower in older and
short-lived mice in comparison to young mice. 

P107

Cardiopulmonary exercise test 
result in patients with AMI after 
infusion of bone marrow stem cells
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TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To compare cardiopulmonary exer-
cise test results in pts with AMI treated with the intracorona-
ry infusion of autologous CD34+/AC133+ bone marrow stem
cells (BMSC) to the control group of pts with AMI. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 28 pts with first anterior AMI tre-
ated with primary or rescue-PCI due to LAD occlusion were
enrolled to the trial since June 2003 until January 2005; 17 we-
re randomised into the BMSC group, 11 into the control group.
BMSC were administered at 5-7 day via the infarct-related ar-
tery (IRA). After 3 months the results of 14 pts from the
BMCS group and 8 pts from the control group, who had fini-
shed a 3-month follow-up, were available for further analy-
sis. Cardiopulmonary exercise test was performed 2-3 weeks
and 3 months after AMI. 

RReessuullttss:: There were no significant differences in age, BMI
and LVEF between the groups at the beginning. There were al-
so no significant differences in peak VO2, peak VO2% predic-
ted, VO2 in anaerobic threshold and VE/VCO2 slope. After
3 months there was a trend toward higher LVEF in the BMSC
group (52.7±8.3 vs 45.3±10.1%; p=0.07) and toward higher pe-
ak VO2% predicted (80.3±21.7 vs 66.6±7.4%; p=0.1). 

CCoonncclluussiioonn:: These preliminary observations show a trend
for better exercise capacity after 3 months in pts treated with
BMSC infusion compared to the control group. Longer follow-
up for all included pts is warranted to confirm these effects. 
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Szerokość zespołu QRS u chorych
ze świeżym zawałem serca 
leczonych infuzją komórek 
macierzystych szpiku
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SMMNO of old 057 B1/60.1
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CCeell  bbaaddaaññ:: Porównanie szerokoœci zespo³u QRS w EKG
spoczynkowym u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca po do-
wieñcowej infuzji autologicznych komórek macierzystych
szpiku CD34+/AC133+ (grupa BMSC) i w grupie kontrolnej
chorych ze œwie¿ym zawa³em serca. 

MMeettooddyykkaa:: Do badañ w³¹czono 28 chorych ze œwie¿ym
zawa³em serca œciany przedniej leczonych pierwotn¹ lub re-

scue PCI z powodu okluzji TZP w okresie od czerwca 2003 do
stycznia 2005. Grupa BMSC liczy³a 17 chorych, a kontrolna 11.
Po 3 mies. dostêpne by³y do analizy dane 14 chorych z grupy
BMSC i 7 chorych z grupy kontrolnej. 

WWyynniikkii:: W badaniu wstêpnym wykonanym w koñcu 2. ty-
godnia od zawa³u nie stwierdzono istotnych ró¿nic miêdzy
grupami w odniesieniu do wieku, BMI, wymiaru koñcoworoz-
kurczowego (LVEDD) i frakcji wyrzucania lewej komory serca
(LVEF) w badaniu ECHO oraz szerokoœci QRS (96,0±8,6 vs

95,3±11,6 ms). 
W badaniu wykonanym po 3 mies. grupy nie ró¿ni³y siê

istotnie LVEDD. Obserwowano istotnie wiêksz¹ LVEF w grupie
BMSC (52,7±8,3 vs 43,9±9,7%; p=0,03) oraz istotnie mniejsz¹
szerokoœæ QRS (91,1±11,2 vs 103,4±7,5 ms; p=0,02). Nie stwier-
dzono istotnych korelacji pomiêdzy szerokoœci¹ QRS a LVEF,
obserwowano tendencjê z LVEDD (r=0,35; p=0,072). Nie by³o
korelacji pomiêdzy zmian¹ szerokoœci QRS (QRS po 3 mies. –
QRS w badaniu wstêpnym) a LVEF i LVEDD w 3. mies. 

WWnniioosseekk:: W grupie chorych leczonych infuzj¹ komórek
macierzystych szpiku w przebiegu œwie¿ego zawa³u œciany
przedniej obserwuje siê istotnie mniejsz¹ ni¿ w grupie kon-
trolnej szerokoœæ QRS w EKG spoczynkowym po 3 miesi¹cach
od zawa³u. 
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Ocena alternatywnych metod
w analizie zjawiska sprzężenia
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Ocena zjawiska sprzê¿enia (ang. entrainment response –
ER) oparta na pomiarze ró¿nicy pomiêdzy odstêpem postymu-
lacyjnym (PPI) i d³ugoœci¹ cyklu czêstoskurczu (TCL), wykorzy-
stywana jest do mapowania pêtli czêstoskurczów (T) nawrot-
nych. Niejednokrotnie ocena PPI jest niemo¿liwa ze wzglêdu
na zak³ócenia na elektrodzie mapuj¹cej. W celu wyeliminowa-
nia tej niedogodnoœci zaproponowano alternatywne metody
oceny ER: metodê N+1 oraz PPIR. Wyniki uzyskiwane za pomo-
c¹ tych metod wykazuj¹ wysok¹ korelacjê z wynikami otrzy-
mywanymi na podstawie ró¿nicy PPI-TCL, jednak ich zgodnoœæ
z metod¹ klasyczn¹ nie zosta³a jednoznacznie okreœlona. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena zgodnoœci wyników uzyskiwanych na pod-
stawie ró¿nicy PPI-TCL z wynikami otrzymywanymi przy u¿yciu
metod alternatywnych, jak równie¿ analiza porównawcza obu
metod alternatywnych wykorzystywanych w ocenie ER. 

MMeettooddyykkaa::  W grupie 10 pacjentów poddanych ablacji RF
z powodu wystêpowania T nawrotnych (5 pacjentów – VT,
5 pacjentów – typowe AFL) przeanalizowano 50 epizodów ER.
Ka¿dorazowo ER oceniono na podstawie ró¿nicy PPI-TCL, jak
równie¿ za pomoc¹ obu metod alternatywnych. ER w meto-
dzie N+1 wyznaczono wg wzoru: ER (N+1) = (S-Egn+1) – (Ln+2-
Egn+3); gdzie S–Egn+1 jest odstêpem od ostatniego sygna³u sty-
mulacji (S), który zresetowa³ T do elektrogramu odniesienia
rejestrowanego z elektrody odleg³ej (Eg) w czasie drugiej ewo-
lucji T po zakoñczeniu stymulacji; Ln+2-Egn+3 jest odstêpem od
lokalnej aktywacji rejestrowanej z miejsca stymulacji (L)
w drugiej ewolucji T po zakoñczeniu stymulacji do Eg w trze-
ciej ewolucji T po zakoñczeniu stymulacji. 

ER w metodzie PPIR oceniono wg wzoru: ER PPIR=[ (S-Eg)
– (L-Eg) ]+ (PPIR–TCL), gdzie S–Eg i L–-Eg s¹ to odstêpy liczone
odpowiednio od S i L do nastêpuj¹cego bezpoœrednio po nich
Eg rejestrowanego z elektrody odleg³ej; PPIR–TCL jest to ró¿-
nica pomiêdzy PPI ocenianym z elektrody odleg³ej (tej, z któ-
rej rejestrowano Eg) a TCL. Przyjêto, ¿e miejsca, w których ER
≤30 ms znajduj¹ siê w pêtli T. Zgodnoœæ pomiêdzy metodami

oceniano za pomoc¹ testu Blanda-Altmana, wspó³czynnika
kappa (κ) i wspó³czynnika korelacji liniowej Pearsona (r). 

WWyynniikkii::  Zgodnoœæ pomiêdzy PPI–TCL a metodami alterna-
tywnymi by³a bardzo wysoka. Dla metody N+1 b³¹d systema-
tyczny (SysEr) =0,04 ms, a zakres zgodnoœci (LA) zawiera³ siê
od –11,06 do 11,15 ms; k=0,91 [95%, przedzia³ ufnoœci (CI):
0,79–1]; r=0,99 (p<0,001). Dla metody PPIR SysEr=1,53 ms, LA:
-11,07 do 14,13 ms; k=0,95 (95%, CI: 0,86 – 1); r=0,985
(p<0,001). Zgodnoœæ pomiêdzy obydwiema metodami alterna-
tywnymi by³a bardzo wysoka. SysEr = -1,47 ms, LA: -12,67 ms
do 9,73 ms; k=0,97 (95%, CI: 0,88 – 1); r=0,987 (p<0,001). 

WWnniioosskkii:: Wyniki uzyskiwane za pomoc¹ obu alternatyw-
nych metod oceny ER s¹ w porównywalnym i bardzo wysokim
stopniu zgodne z wynikami otrzymywanymi na podstawie kla-
sycznie wyznaczanej ró¿nicy PPI-TCL. Ka¿da z zaproponowa-
nych metod alternatywnych mo¿e byæ stosowana w ocenie ER. 
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Ocena wieku pacjentów 
w czasie pierwszego epizodu 
nawrotnego częstoskurczu 
przedsionkowo-komorowego
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MMiicchhaa³³  WWaaœœnniieewwsskkii11,,  FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk22,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

Wiek pacjentów w czasie pierwszego czêstoskurczu przed-
sionkowo-komorowego (AVRT) mo¿e ró¿niæ siê w zale¿noœci od
lokalizacji dodatkowego po³¹czenia p-k (AP), a tak¿e typu AVRT. 

Celem pracy jest ocena wieku pacjentów w czasie pierw-
szego epizodu nawrotnego czêstoskurczu p-k z uwzglêdnie-
niem rodzaju AVRT i lokalizacji dodatkowego po³¹czenia p-k. 

Retrospektywnie, spoœród 200 objawowych pacjentów z AP
wyodrêbniono grupê n=166, co stanowi 83% badanych (K –
83/M – 83; œr. wieku 35,6±14,9 lat), u których w wywiadzie (EKG,
EKG-holter, karta informacyjna hospitalizacji) wyst¹pi³ nawrotny
AVRT. Ortodromowy AVRT rozpoznano ³¹cznie u 153 pacjentów
(76,5% badanych), w tym ortodromowy czêstoskurcz z prawid³o-
wym zespo³em QRS (AVRT-ON) udokumentowano u 146 pacjen-
tów (73%). W grupie n=166 pacjentów z nawrotnym czêstoskur-
czem p-k, jawn¹ preekscytacjê stwierdzono u 58,4%, okresow¹ –
u 15,4%, natomiast szlak przewodz¹cy wstecznie – u 25,9% ba-
danych. U wszystkich wykonano badanie EPserca oraz ablacjê
AP przy zastosowaniu energii fal radiowych (RF). Po³o¿enie AP
klasyfikowano jako prawostronne (25%, n = 42), lewostronne
(63%, n = 105) lub przegrodowe (12%, n = 19), zgodnie z miej-
scem wykonania skutecznej aplikacji RF. Œrednia wieku pacjen-
tów w czasie pierwszego epizodu AVRT-ON (21,7 lat, mediana –
18 lat, n=145) jest istotnie ró¿na (test Kruskala-Wallisa; p<0,05)
od œredniej wieku pacjentów w czasie pierwszego epizodu czê-
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stoskurczu antydromowego (20 lat, mediana – 15 lat, n=13).
Stwierdzono istotn¹ zale¿noœæ (p=0,00002) miêdzy czêstotliwo-
œci¹ AVRT a wiekiem pacjentów w czasie czêstoskurczu. Szybsze
czêstoskurcze wyst¹pi³y u osób m³odszych, wolniejsze u star-
szych. Stwierdzono ni¿szy œredni wiek pacjnetów w czasie
pierwszego epizodu AVRT-ON w prawostronnej lokalizacji AP,
a szczególnie w prawostronnej bocznej (p<0,05). 

WWnniioosskkii::
1. W zespole preekscytacji pierwszy epizod czêstoskurczu p-k

typu AVRT-ON wystêpuje w starszej wiekowo grupie w po-
równaniu z czêstoskurczem antydromowym. 

2. Œrednia wieku pacjentów w czasie pierwszego epizodu czê-
stoskurczu nawrotnego typu AVRT-ON jest istotnie ni¿sza
w grupie pacjentów z lokalizacj¹ prawostronn¹ boczn¹ do-
datkowego po³¹czenia p-k. 

P111

Wyniki ablacji szlaków dodatkowych
typu parahisian

EEddwwaarrdd  KKoo¿¿lluukk11,,  PPiioottrr  LLooddzziiññsskkii11,,  DDaarriiuusszz  KKoozz³³oowwsskkii22,,  
MMaarreekk  KKiilliisszzeekk11,,  MMaarrcciinn  GGaawwrryyssiiaakk22,,  
MMoonniikkaa  TTookkaarrcczzyykk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2II Klinika Chorób Serca, Akademia Medyczna, Gdañsk

Za szlaki typu parahisian przyjmuje siê te dodatkowe szlaki
przednioprzegrodowe, przy których skutecznej ablacji na elek-
trodzie ablacyjnej rejestruje siê potencja³ pêczka Hisa. Intuicyj-
nie uwa¿a siê, ¿e tego typu zabiegi obarczone s¹ wiêkszym ry-
zykiem powik³añ w postaci bloku przedsionkowo-komorowego. 

Celem pracy jest prezentacja w³asnych wyników i ocena
bezpieczeñstwa tego typu ablacji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Z grupy 165 pacjentów z zespo³em
WPW (63 K, 102 M, wiek œredni 40,8±16,0 lat) poddanych abla-
cji dodatkowego szlaku, u 13 (7,9%; 11 M, 2 K) wykonano abla-
cje szlaku typu parahisian. Pozostali stanowili grupê kontrol-
n¹. Grupa analizowana by³a znamiennie m³odsza od kontrol-
nej (32,4±14,5 vs 41,4±15,9 lat; p=0,04). U 2 pacjentów by³ to
szlak okresowy, u 2 innych utajony. U 3 pacjentów ablacje wy-
konano z dostêpu przez ¿y³ê szyjn¹ wewnêtrzn¹ praw¹, u 10
z dostêpu przez praw¹ ¿y³ê udow¹. 

WWyynniikkii:: U wszystkich pacjentów ze szlakiem parahisian wy-
konano jego skuteczn¹ ablacjê. W grupie kontrolnej u 11 (7%)
osób uzyskano jedynie modyfikacje dodatkowego szlaku (w tym
7 szlaków tylnoprzegrodowych). U ¿adnego z pacjentów ze szla-
kiem parahisian nie wyst¹pi³ blok przedsionkowo-komorowy. 

W grupie kontrolnej zaburzenia przewodzenia wyst¹pi³y
u 3 chorych (2%) – wszystkie z szerokimi szlakami tylno-œro-
dkowoprzegrodowymi: u 1 pacjenta wyst¹pi³ czasowy blok
I stopnia, u 2 blok zaawansowany póŸny (2. i 3. doba po zabie-
gu) wymagaj¹cy wszczepienia uk³adu stymuluj¹cego. 

Czas skopii RTG by³ znamiennie krótszy w grupie ze szlakiem
parahisian ni¿ w grupie kontrolnej (10,0±5,8 vs 15,1±13,5; p<0,03). 

Nawroty przewodzenia stwierdzono u 1 pacjenta ze szla-
kiem typu parahisian (7,7%), który oczekuje na 2. sesjê zabie-
gu, oraz u 3 chorych z grupy kontrolnej (2%) – u wszystkich
szerokie szlaki (tylno)-przegrodowe prawe poddane skutecz-
nej drugie sesji ablacji (1 pacjent wymaga³ 3 sesji). 

WWnniioosskkii..  
1. Szlaki typu parahisian wystêpuj¹ u ok. 8% pacjentów z ze-

spo³em WPW. 
2. Ablacja tych szlaków jest równie skuteczna, jak szlaków

o innej lokalizacji. 
3. Zabieg nie jest obci¹¿ony wiêkszym ryzykiem bloku p-k ni¿

ablacja innych szlaków przegrodowych. 

P112

Wpływ skutecznej ablacji RF 
na parametry funkcji skurczowej
i rozkurczowej LV 
u chorych z WPW i AVRT

AAggaattaa  DDuusszzaannsskkaa,,  RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii,,
TToommaasszz  KKuukkuullsskkii,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Nastêpstwa kliniczne AVRT w przebiegu WPW znane s¹
od dawna. Wci¹¿ niewiele wiemy na temat wp³ywu skutecz-
nej ablacji pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej (RFCA) na funk-
cjê skurczow¹ i rozkurczow¹ lewej komory serca (LV). 

CCeell  bbaaddaanniiaa::  Ocena wp³ywu skutecznej RFCA na funkcjê
skurczow¹ i rozkurczow¹ LV. 

MMeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 65 chorych (33 M, wiek
39±11 lat) z zespo³em WPW i AVRT bez schorzeñ wspó³istniej¹-
cych. W grupie tej przed RFCA i 6 mies. po nim wykonano bada-
nie echokardiograficzne z ocen¹ masy LV (M), wymiarów (EDD,
ESD) i objêtoœci (EDV, ESV) koñcowoskurczowych oraz koñcowo-
rozkurczowych, na podstawie których obliczono frakcjê wyrzu-
tow¹ (EF), frakcjê skracania (FS) LV oraz wskaŸniki grubienia
przegrody miêdzykomorowej (IVSth) i tylnej œciany (PWth). Po-
nadto wykonano dopplerowsk¹ ocen¹ nap³ywu mitralnego,
w tym maksymalne prêdkoœci wczesnego (E), przedsionkowego
(A), czas deceleracji (DT), relaksacji izowolumetrycznej (IVRT),
czas trwania fali A (tA) oraz przep³ywu w ¿y³ach p³ucnych, w tym
maksymaln¹ prêdkoœæ skurczowego (S), rozkurczowego (D),
a tak¿e prêdkoœæ (AR) wstecznego, czas trwania (tAR) wsteczne-
go przep³ywu w ¿y³ach p³ucnych. Wyznaczono ró¿nicê tAR i tA
(∆T). W grupie badanej w trakcie badania elektrofizjologicznego
(EPS) potwierdzono obecnoœæ drogi dodatkowego przewodzenia
(AP) i stymulowano AVRT, nastêpnie wykonano RFCA. 

WWyynniikkii:: RFCA okaza³a siê skuteczna u 57 (87,7%) chorych.
Wp³ynê³a ona korzystnie na parametry funkcji skurczowej
i rozkurczowej LV. Obserwowano redukcjê ESD (1,7±0,22 do
1,67±0,22 cm/m2, p<0,001), ESV (20±6 do 17±5 ml/m2, p<0,001)

Ablacje RF
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oraz wzrost FS (33±6 do37±5%, p<0,001), IVSTh (44±13 vs

49±14%, p<0,05), PWTh (58±19 vs 62±16%, p<0,05), EF (54±6
vs 60 ±5%, p<0., 001). Natomiast w grupie 8 chorych, u których
RFCA okaza³a siê nieskuteczna, nie odnotowano zmian frakcji
wyrzutowej w obserwacji 6-miesiêcznej (47±13 vs 47±10%,
p>0,05). Po skutecznej RFCA odnotowano redukcjê A (68±19
do 63±12 m/s, p<0,05), DT (219±33 do 180±20 ms, p<0,001),
IVRT (105±13 do 88±13 ms, p<0,001), AR (26±8 do18±12 m/s,
p<0,001),∆T (5±24 do -12±21 ms, p<0,001) oraz wzrost E (73±17
do 82±14 cm/s, p<0,001), E/A (1,14±0,37 do 1,33±0,24,
p<0,001). Przed RFCA u 11 (17%) chorych stwierdzono prawi-
d³ow¹ funkcjê rozkurczow¹, wyd³u¿on¹ relaksacjê izowolume-
tryczn¹ wykazano u 19 (29,2%), zaburzenia relaksacji w fazie
wczesnego nape³niania u 24 (36,9%), pseudonormalizacjê na-
p³ywu mitralnego u 10 (15,4%) i restrykcjê u 1 (1,5%). Po sku-
tecznej RFCA u 52 (91,2%) chorych funkcja rozkurczowa uleg³a
normalizacji, u 4 (7%) stwierdzono cechy wyd³u¿onej relaksa-
cji i u 1 (1,8%) chorego zaburzenia relaksacji w fazie wczesne-
go nape³niania. U ¿adnego z 8 (13,3%) chorych z WPW, u któ-
rych RFCA okaza³a siê nieskuteczna, nie dosz³o do poprawy
funkcji rozkurczowej w obserwacji 6-miesiêcznej. U 1 chorej
funkcja rozkurczowa pogorszy³a siê o 2 klasy. 

WWnniioosskkii:: Skuteczna RFCA powoduje poprawê funkcji
skurczowej i rozkurczowej LV u chorych z WPW i AVRT. 

P113

Ocena zależności pomiędzy 
długością cyklu typowego 
trzepotania przedsionków 
a czasem przewodzenia przez cieśń 
i odstępem pomiędzy składowymi
podwójnych potencjałów 
po uzyskaniu bloku w cieśni
trójdzielno-żylnej

PPaawwee³³  DDeerreejjkkoo11,,  ££uukkaasszz  SSzzuummoowwsskkii11,,  PPiioottrr  UUrrbbaanneekk11,,  
EEwwaa  SSzzuuffllaaddoowwiicczz11,,  RRoobbeerrtt  BBooddaallsskkii11,,  RRoommaann  KKêêppsskkii11,,  
WWoojjcciieecchh  KKrruuppaa22,,  MMaacciieejj  NNyy¿¿nnyykk33,,  TToommaasszz  SSzzaajjeewwsskkii33,,
FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk11

1Klinika Zaburzeñ Rytmu Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa
2Klinika Chorób Wewnêtrznych i Kardiologii, Akademia Medyczna,
Bydgoszcz

3Instytut Kardiologii, Warszawa

Ablacja pr¹dem RF w cieœni trójdzielno-¿ylnej (CTI), której
celem jest uzyskanie dwukierunkowego bloku przewodzenia
w jej obrêbie, jest uznan¹ metod¹ leczenia pacjentów z typo-
wym trzepotaniem przedsionków (AFL). Ocena bloku w CTI
mo¿e byæ dokonywana na podstawie pomiaru czasu przewo-
dzenia przez cieœñ (TII) i/lub mapowania linii ablacyjnej, ukie-

runkowanego na zarejestrowanie korytarza podwójnych po-
tencja³ów (DP) wzd³u¿ wykonanej linii. Zakresy wartoœci dla
separacji sk³adowych DPi TII s¹ szerokie. Ponadto wartoœci
odciêcia dla tych odstêpów, powy¿ej których mo¿na mówiæ
o bloku w CTI, zosta³y ustalone empirycznie. 

CCeell  pprraaccyy::  Zbadanie, czy istnieje zale¿noœæ pomiêdzy TII
i/lub odstêpem miêdzy sk³adowymi DP po uzyskaniu bloku
w cieœni, a d³ugoœci¹ cyklu (CL) AFL i/lub TII ocenianym w cza-
sie AFL biegn¹cego w kierunku przeciwnym do ruchu wskazó-
wek zegara (CCW AFL). 

MMeettooddyykkaa::  W grupie 41 pacjentów poddanych ablacji
w trakcie CCW AFL oceniono CL AFL oraz odstêp (CSp-LLRAAFL)
– od proksymalnego odcinka zatoki wieñcowej (CSp) do dol-
no-bocznej czêœci prawego przedsionka (LLRA), jako wyk³ad-
nik TII. Po uzyskaniu bloku w CTI, w trakcie mapowania linii
ablacyjnej oceniono: œredni (S-DP2œr) i minimalny (S-DP2min)
odstêp od sygna³u stymulacji (S) do sk³adowej póŸnej po-
dwójnych potencja³ów (DP2); œredni (DP1-DP2œr) i minimalny
(DP1-DP2min) odstêp pomiêdzy sk³adowymi wczesn¹ (DP1)
i póŸn¹ DP. Ponadto zmierzono odstêpy CSp-LLRA i LLRA-CSp
odpowiednio w czasie stymulacji z CSpi LLRA. 

WWyynniikkii:: Stwierdzono istnienie ró¿nego stopnia korelacji linio-
wej (od przeciêtnej do wysokiej) pomiêdzy CL AFL i CSp-LLRAAFL

a ocenianymi parametrami szczelnoœci linii ablacyjnej. 
W przypadku CL AFL wartoœci wspó³czynnika korelacji li-

niowej Persona (r) wynosi³a odpowiednio: CSp-LLRA – r=0,62;
LLRA-CSp- r=0,64; S-DP2min – r=0,56; S-DP2œr – r=0,66; 
DP1-DP2min – r=0,73; DP1-DP2œr – r=0,45. W przypadku odstê-
pu CSp-LLRAAFL wartoœci r wynosi³y odpowiednio: CSp-LLRA –
r=0,64; LLRA-CSp – r=0,63; S-DP2min – r=0,55; S-DP2œr –
r=0,44; DP1-DP2min – r=0,5; DP1-DP2œr – r=0,46. Wieloczynni-
kowa analiza regresji z wykorzystaniem CL AFL i CSp-LLRAAFL

umo¿liwi³a wyt³umaczenie od 29% do 73% zmiennoœci ocenia-
nych parametrów. Skorygowany wspó³czynnik determinacji
(R2) wynosi³ odpowiednio: CSp-LLRA – R2=0,68; LLRA-CSp-R2

=0,72; S-DP2min – R2=0,59; S-DP2œr – R2=0,54; DP1-DP2min –
R2=0,73; DP1-DP2œr – R2=0,29. 

WWnniioosskkii:: Istnieje liniowa zale¿noœæ pomiêdzy d³ugoœci¹
CL AFL i odstêpem CSp-LLRAAFL ocenianym w trakcie CCW AFL,
a parametrami iloœciowymi odzwierciedlaj¹cymi przewodze-
nie przez CTI po uzyskaniu bloku w jej obrêbie. Uwzglêdnia-
nie d³ugoœci CL AFL i odstêpu CSp-LLRAAFL w ocenie szczelno-
œci linii ablacyjnej w CTI mo¿e byæ pomocne w ró¿nicowaniu
pomiêdzy blokiem ca³kowitym i znacznym zwolnieniem prze-
wodzenia w jej obrêbie. 

P114

Porównanie elektrod używanych 
do ablacji podłoża migotania 
przedsionków na podstawie 
międzynarodowego rejestru 
EURAFA (EURopean Atrial 
Fibrillation Ablation) 

Ablacje RF
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EEddwwaarrdd  KKoo¿¿lluukk11,,  MMaarrttiinn  FFiiaallaa22,,  PPeekkkkaa  RRaaaattiikkaaiinneenn33,,  
PPiioottrr  UUrrbbaanneekk44,,  PPeeddrroo  AAddrraaggaaoo55,,  AAnnddrrzzeejj  SSttaannkkee66,,  
TTaammaass  TTaahhiinn77,,  ww iimmiieenniiuu  uucczzeessttnniikkóóww  rreejjeessttrruu  EEUURRAAFFAA88

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Trinec/Olomouc, Czechy
3Oulu, Finlandia
4Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin
5Carnaxide, Portugalia
6Pracownia Elektrofizjologii, Szczecin
7Pecs, Wêgry

CCeell  pprraaccyy:: ocena bezpieczeñstwa i skutecznoœci ablacji
ogniskowego migotania przedsionków (AF) przy u¿yciu ró¿-
nych elektrod. 

MMeettooddyykkaa:: Zebrano dane z 482 zabiegów (120 K; wiek
52+11 lat) wykonanych 2.2003–12.2004: ablacja w ujœciu ¿y³
p³ucnych (PVo) z wykorzystaniem cewnika Lasso – 230 zabie-
gów, izolacja PV przy u¿yciu systememu CARTO (Biosense We-
bster, J&J) – 252 zabiegi. Do rejestru w³¹czono 14 oœrodków wy-
konuj¹ce rocznie >20 ablacji pod³o¿a AF. Docelowy okres obser-
wacji – 6 mies. Sukces bezpoœredni zdefiniowano jako brak AF
po ablacji, nawrót jako udokumentowane AF po ablacji. 

Wykonano 189 ablacji elektrod¹ o koñcówce 4 mm (Ma-
rinr, Celsius, Navistar) (grupa 1), 134 zabiegi elektrod¹ z koñ-
cówk¹ 8 mm (Celsius DS, Navistar DS) (grupa 2), 159 zabiegów
elektrod¹ ThermoCool (Celsius TC, Navistar TC) (grupa 3).
Okres obserwacji œrednio 4,3 mies. analizowano u 197 pct. 

WWyynniikkii w tabeli. 
Elektrody 8 mm u¿ywano znamiennie czêœciej do izolacji

¿y³ p³ucnych (CARTO), elektrod 4 mm do ablacji w PVo (wszyst-
kie grupy p<0,0001). Nawroty AF wystêpowa³y znamiennie czê-

œciej po ablacji elektrod¹ 8 mm ni¿ ThermoCool (p<0,05). Nie
mo¿na wykluczyæ, ¿e jest to efekt zastosowanej techniki zabie-
gu, a nie rodzaju u¿ytych elektrod. Pozosta³e parametry NS. 

WWnniioosskkii::  
1. Bezpieczeñstwo i skutecznoœæ bezpoœrednia w ablacji AF s¹

zbli¿one dla wszystkich ocenianych rodzajów elektrod. 
2. Nawroty AF by³ znamiennie czêstsze po u¿yciu elektrod

8 mm ni¿ elektrod ThermoCool. Wymaga to potwierdzenia
w badaniu prospektywnym. 

P115

Ocena niewieńcowych czynników
predysponujących do wyższej 
skuteczności ablacji ogniskowego
migotania przedsionków

EEddwwaarrdd  KKoo¿¿lluukk11,,  PPiioottrr  LLooddzziiññsskkii11,,  MMaarreekk  KKiilliisszzeekk11,,  
JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii11,,  RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii11,,  
PPiioottrr  ŒŒcciiss³³oo11,,  SSyyllwwiiaa  GGaajj22,,  EEwwaa  BB¹¹kk11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell  pprraaccyy:: Ocena wp³ywu parametrów klinicznych nie-
zwi¹zanych z chorob¹ wieñcow¹ na skutecznoœæ ablacji ogni-
skowego migotania przedsionków (AF). 

GGrruuppaa  11..  ((nn==118899))  GGrruuppaa  22..  ((nn==113344))  GGrruuppaa  33..  ((nn==115599))  

kobiety 55 (29%) 27 (20%) 38 (24%) 

wiek 52,1±10,2 lat 51,9±10,3 lat 51,0±10,3 lat 

LASSO 114455  ((7777%%))  77 ((55%%))  7788  ((4499%%))  

CARTO 4444  ((2233%%))  112277  ((9955%%))  8811  ((5511%%))  

skutki bezpoœrednie 92,3% 92,9% 94% 

okres obserwacji 198±102 dni 157±55 dni 110±65 dni 

nawroty AF 46% 4488%%  3344%%  

POWIK£ANIA 8 (4,2%) 9 (6,7%) 8 (5%) 

p. du¿e 6 (3,1%) 3 (2,2%) 4 (2,5%) 

p. mniejsze 2 (1%) 6 (4,4%) 4 (2,5%) 

udar/TIA/zator 3 (1,5%) 2 (1,5%) 3 (1,9%) 

tamponada 3 (1,5%) 1 (0,7%) 1 (0,6%) 

nasilony odczyn osierdziowy 1 (0,5%) 2 (1,5%) 1 (0,6%) 

oparzenie skóry pod el. referencyjn¹ – 1 (0,7%) – 

wpl¹tanie Lasso w struktury anatom. – – 3 (1,9%) 

umiarkowana stenoza PV – 1 (0,7%) – 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki (wyt³uszczono ró¿nice statystycznie istotne: p<0,05) (p. P114)
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MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 72 pacjentów
(26 K, 46 M; wiek 51±10 lat) obserwowanych >4 mies. po za-
biegu ablacji ogniskowego AF, co do których posiadaliœmy
pe³ne dane w zakresie ocenianych parametrów. Grupa 1. (53
pacjentów) po ca³kowicie skutecznej ablacji (bez ¿adnego na-
padu w czasie 8±6 mies.). Grupa 2. – 12 pacjentów z udoku-
mentowanym przynajmniej jednym napadem w czasie obser-
wacji. Ze wzglêdów statystycznych z grupy tej nie wyklucza-
no pacjentów z napadami tylko w czasie okresu gojenia (do
6 tyg.), gdy¿ zmniejszy³oby to grupê do 4 pacjentów. 

WWyynniikkii::  Szczegó³y w tabeli. Statystycznie istotny jest jedynie
rodzaj migotania przedsionków (w napadowym wykazano wy¿-
sz¹ skutecznoœæ ni¿ w formach utrwalonych: p=0,02). Nie
stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy parametrami hemodynamicz-
nymi, technik¹ zabiegu, budow¹ cia³a a skutecznoœci¹ zabiegu. 

WWnniioosskkii:: W analizowanej grupie pacjentów potwierdzono
wy¿sz¹ skutecznoœæ ablacji ogniskowej u pacjentów z napa-
dowym ni¿ z przetrwa³ym lub przewlek³ym migotaniem
przedsionków. Inne analizowane parametry nie mia³y znacze-
nia prognostycznego. 

P116

Śluzak lewej komory u dziecka.
Opis przypadku

WWiittoolldd  GGwwóóŸŸddŸŸ,,  PPaawwee³³  KKwwiilleecckkii,,  HHaannnnaa  PPiikkuullsskkaa,,  
PPaawwee³³  MM¹¹ddrroo,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPoo³³eetteekk,,  
MMiieecczzyyss³³aaww  MMiieecczzyyññsskkii,,  IIrreenneeuusszz  SSzzwweeddoo,,  
CCyypprriiaann  AAuugguussttyynn,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  WWiinntteerr,,  RRoommuuaalldd  CCiicchhooññ

Dolnoœl¹skie Centrum Chorób Serca MEDINET, 

Oddzia³ Kardiochirurgii, Wroc³aw

Pierwotne nowotwory stanowi¹ rzadko spotykan¹ patolo-
giê serca. Tylko ok. 20–25% nowotworów pierwotnych serca
to nowotwory z³oœliwe, pozosta³e 75–80% to nowotwory ³a-
godne, z których najczêœciej wystêpuj¹cymi s¹ œluzaki (myxo-
mata) – nowotwory pochodzenia wsierdziowego. W wiêkszo-
œci przypadków s¹ one umiejscowione w lewym przedsionku
serca (70–80%), rzadziej w RA (15–20%) w pozosta³ych przy-
padkach dotycz¹ prawej lub lewej komory (ok. 3%). 

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu:: U 11-letniego ch³opca podczas okreso-
wych badañ stwierdzono obecnoœæ szmeru nad sercem.
W celu dalszej oceny zosta³ skierowany na Oddzia³ Kardio-
logii i Kardiochirurgii. W obrazie RTG serce prawid³owe.
W badaniu echokardiograficznym: niewielka niedomykal-
noœæ TV, œladowa niedomykalnoœæ MV pod p³atkiem tylnym.
W koniuszku LV zarejestrowano uszypu³owany, balotuj¹cy
guz o g³adkiej powierzchni, o wymiarach 14x12 mm. Na
podstawie badania echokardiograficznego chorego zakwa-
lifikowano do zabiegu. Badania pooperacyjne: EKG – rytm
zatokowy, miarowy 97/min, ujemne za³amki T w V1-V3. Ba-
danie echokardiograficzne: przep³yw maksymalny w pniu
0,9 m/s, œladowa niedomykalnoœæ trójdzielna z maksymal-
nym gradientem 10 mmHg. Przegrody szczelne. Badanie
anatomopatologiczne pobranego wycinka wskazywa³o na
Angiomyxoma. Po dodatkowej konsultacji rozpoznanie
zmieniono na Angiofibromyxoma. 

OOmmóówwiieenniiee:: Œluzaki s¹ nowotworami histologicznie nie-
z³oœliwymi. Ich potencjalne zagro¿enie dla ¿ycia chorych wy-
nika z umiejscowienia, wielkoœci i powodowanych przez nie
ewentualnych zaburzeñ przep³ywu przez zastawki serca.
Przedstawiony przypadek mia³ przebieg bezobjawowy, co

PPaarraammeettrr  AAbbllaaccjjee  sskkuutteecczznnee  ((nn==5533)) AAbbllaaccjjee  nniieesskkuutteecczznnee  ((nn==1199))  

mê¿czyŸni 34 (64%) 12 (63%) 

wiek (lata) 51,4±9,7 54,1±12,6 

wzrost (cm) 172±8 174±8 

waga (kg) 80,9±15,0 83,4±14,6 

BMI 27,8±4,4 28,2±4,2 

nadwaga/oty³oœæ 30/12 (79%) 10/6 (84%) 

EF 61,7±7,8 61,4±7,2 

lewy przedsionek 41,3±6,2 42,7±4,8 

czas trwania AF przed ablacj¹ (mies.) 69,3±72,4 83,0±47,2 

nnaappaaddoowwee  AAFF  4455  ((8855%%))  1111  ((5588%%))  

pprrzzeettrrwwaa³³ee  AAFF  22 ((44%%))  44 ((2211%%))  

pprrzzeewwlleekk³³ee  AAFF  66 ((1111%%))  44 ((2211%%))  

nak³ucie  transseptalne 40 (75%) 14 (74%)

dodatkowo ablacja cieœni dolnej 36 (68%) 11 (58%) 

liczba ¿y³ poddanych ablacji 3,5±0,7 3,7±0,6

czas zabiegu (min) 297±174 325±227 

czas skopii RTG (min) 55,3±31,8 61,2±43,1 

TTaabbeellaa  II.. Wyniki (wyt³uszczono ró¿nice statystycznie istotne: p<0,05) (P115)
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najprawdopodobniej zwi¹zane by³o z niewielkimi rozmiara-
mi guza oraz jego umiejscowieniem. Badanie echokardio-
graficzne jest w stanie ze 100-% skutecznoœci¹ wykryæ obec-
noœæ zmiany w jamie serca. Powinno byæ ono zlecane w ka¿-
dym przypadku stwierdzenia niepokoj¹cych objawów o nie-
znanej etiologii. Wyj¹tkowoœæ opisywanego przez nas przy-
padku wi¹¿e siê nie tylko z m³odym wiekiem pacjenta (11
lat), ale tak¿e z lokalizacj¹ guza serca. W danych publikowa-
nych od 1995 r. znaleŸliœmy 7 przypadków œluzaków serca
u dzieci. W dostêpnej literaturze rzadko nadmienia siê o le-
wokomorowej lokalizacji œluzaków, a jedyny opis przypadku
w publikacji polskiej z takim umiejscowieniem dotyczy³ 29-
letniej kobiety, której przypadek opisano w Przegl¹dzie Le-

karskim z 1990 r. 
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Ablacja ogniskowego migotania
przedsionków po 60. roku życia.
Ocena skuteczności 
i bezpieczeństwa względem 
młodszych grup wiekowych

EEddwwaarrdd  KKoo¿¿lluukk11,,  PPiioottrr  LLooddzziiññsskkii11,,  MMaarreekk  KKiilliisszzeekk11,,  
SSyyllwwiiaa  GGaajj22,,  EEwwaa  BB¹¹kk22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Akademia Medyczna, Warszawa

Migotanie przedsionków (AF) wystêpuje najczêœciej u osób
starszych. Zdaniem ekspertów ablacja jego pod³o¿a jest u nich
wykonywana niechêtnie (sugestia mniejszej skutecznoœci,
wiêkszego ryzyka powik³añ). Brak jest jednak weryfikuj¹cych to
zdanie badañ klinicznych i wytycznych towarzystw naukowych. 

CCeell  pprraaccyy:: Porównanie skutecznoœci i bezpieczeñstwa
ablacji ogniskowego AF u pacjentów <60. roku ¿ycia i ≥60. ro-
ku ¿ycia. 

GGrruuppaa  bbaaddaannaa::  84 pacjentów (31 K, 53 M; wiek 51±11 lat)
po ablacji ogniskowej AF obserwowanych >4 mies. (œrednio
8±6 mies.) podzielono na 2 grupy: grupa 1. – 67 pacjentów 60.
roku ¿ycia, grupa 2. – 17 pacjentów ≥60. roku ¿ycia.. Parame-
try echokardiograficzne i czas trwania AF – NS. Grupa 2.: prze-
waga kobiet (76,5 vs 28,4%), znamiennie czêœciej choroba
wieñcowa, nadciœnienie têtnicze, oty³oœæ, choroby tarczycy
w wywiadach (zabieg i okres obserwacji – eutyreoza) – nie
stanowi¹ w naszej grupie predyktora skutecznoœci zabiegu.
Liczba sesji (1,3 na pacjenta w obydwu grupach), liczba pod-
danych ablacji ¿y³ p³ucnych (3,5 w obydwu grupach), innych
ognisk arytmogennych, dodatkowych linii aplikacyjnych – NS. 

WWyynniikkii:: Czas zabiegu (304±184 min vs 270±130 min) i sko-
pii RTG (53,5±32,4 vs 60,1±36,9) – NS. Skutecznoœæ bezpoœrednia
zabiegu 55 vs 41% (NS). Po wykluczeniu z obserwacji okresu go-
jenia (6 tyg. po zabiegu) migotania nie wystêpowa³y u dodatko-

wych 9 pacjentów w grupie 1. (w grupie 2. nie obserwowano te-
go zjawiska). U wiêkszoœci pozosta³ych wyst¹pi³a poprawa kli-
niczna (znacznie rzadsze napady, lepsza ich tolerancja, krótszy
czas trwania, ³atwiejsze ustêpowanie). Nieskuteczne zabiegi
u odpowiednio 3 i 6% chorych (NS). Powa¿ne powik³ania (tam-
ponada serca, krwawienie do przestrzeni zewn¹trzotrzewnowej,
udar mózgu lub TIA) u 3 pacjentów w grupie 1. i u 2 w grupie 2.,
drobniejsze powik³ania (du¿y krwiak w okolicy wk³ucia, przeto-
ka têtniczo-¿ylna, odczyn osierdziowy, gor¹czka w 1. dobie po
zabiegu) odpowiednio u 4 i 3 pacjentów. 66-letnia pacjentka
zmar³a w 6. tyg. po czêœciowo skutecznym zabiegu (udar niedo-
krwienny powik³any zatorem jeŸdŸcem têtnicy p³ucnej). 

WWnniioosskkii::  
1. Skutecznoœæ i bezpieczeñstwo ablacji pod³o¿a AF nie ró¿ni¹

siê istotnie miêdzy analizowanymi grupami wiekowymi. 
2. Zwiêkszenie pe³nej skutecznoœci zabiegu z 55 do 69% po

okresie gojenia obserwowano tylko w grupie <60. roku ¿ycia. 
3. U osób starszych najczêœciej uzyskuje siê zmniejszenie na-

silenia arytmii, ca³kowite jej ust¹pienie obserwowano rza-
dziej ni¿ u m³odszych pacjentów. 

P118

Ablacja podłoża komorowych 
zaburzeń rytmu wywodzących się
z aorty

EEddwwaarrdd  KKoo¿¿lluukk,,  PPiioottrr  LLooddzziiññsskkii,,  MMaarreekk  KKiilliisszzeekk11 MMaarreekk  RRooiikk,,
AAnnddrrzzeejj  ZZiieelliiññsskkii,,  IInnggaa  ZZaassttaawwnnaa,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell  pprraaccyy:: Ocena bezpieczeñstwa i skutecznoœci ablacji RF
(ARF) pod³o¿a komorowych zaburzeñ rytmu (kzr) wykonywa-
nej w opuszce aorty. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: ARF w opuszce aorty wykonano u 9
pct (7 K, 2 M; wiek 34,9±17,1 lat). U 4 pacjentów zabieg wyko-
nano metod¹ klasyczn¹, u 5 – przy u¿yciu systemu CARTO. Za-
biegi klasyczne wykonywano elektrodami Marinr (Medtronic)
z koñcówk¹ 4 mm. Zabiegi CARTO: jeden wykonano elektrod¹
Navistar DS. (Biosense-Webster J&J) z koñcówk¹ 8 mm,
4 elektrod¹ przep³ywow¹ ThermoCool (Biosense-Webster J&J)
z koñcówk¹ 3,5 mm. U 2 pacjentów jednoczeœnie wykonano
ARF pod³o¿a innej arytmii: drogi wolnej z powodu nawrotne-
go czêstoskurczu wêz³owego, ablacjê dodatkowego szlaku
przedsionkowo-komorowego w obrêbie wolnej lewej œciany.
Ka¿dy zabieg w obrêbie opuszki aorty poprzedzony by³ koro-
narografi¹ najbli¿szej têtnicy wieñcowej. W przypadku zmian
ST-T podczas ARF wykonano kontroln¹ koronarografiê. Za za-
bieg skuteczny przyjmowano doraŸne ust¹pienie arytmii
i zmniejszenie liczby kzr <1 000/dobê w kontrolnych monito-
rowaniach metod¹ Holtera. Okres obserwacji 14,2±10,7 mies. 

WWyynniikkii:: U 6 pacjentów ARF wykonywano w lewej zatoce Val-
salva, u 2 – w prawej, u 1 na poziomie niewieñcowego p³atka za-

Ablacje RF
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stawki aortalnej. U 3 pacjentów wykonano dodatkowe aplikacje
w drodze odp³ywu lewej komory (LVOT), u 2 w drodze odp³ywu
prawej komory, u 1 zarówno w drodze odp³ywu prawej, jak i LVOT. 

Czas zabiegu 1-4 godz. Stwierdzono istotnie krótszy czas skopii
RTG podczas zabiegów z u¿yciem systemu CARTO (8,2±4,4 vs

25,6±12,5 min; p<0,05), przy czym w obydwu kompleksowych abla-
cjach ARF kzr wykonywano z u¿yciem systemu CARTO. 

U 1 pacjentki odst¹piono od ablacji, poniewa¿ na pocz¹tku
aplikacji w miejscu najwczeœniejszej aktywacji (lewa zatoka Val-
salva) i nieco poni¿ej (zabieg z u¿yciem CARTO) obserwowano
odwracanie za³amków T. Próba ablacji od strony LVOT by³a nie-
skuteczna. W kontrolnej koronarografii bez istotnych zmian
w stosunku do badania wyjœciowego. 

U 1 pacjenta ze wzglêdu na nawrót licznej ekstrasystolii po
kilku miesi¹cach (w iloœci o 50% mniejszej ni¿ przed ablacj¹), po
7 mies. wykonano drug¹ sesjê o trwa³ej, pe³nej skutecznoœci. 

U pozosta³ych chorych w kolejnych monitorowaniach EKG
metod¹ Holtera potwierdzono skutecznoœæ odleg³¹ zabiegu.
Obserwowano stopniowe zmniejszanie siê liczby przedwcze-
snych pobudzeñ komorowych w kolejnych Holterach u pa-
cjentów po ablacji elektrod¹ przep³ywow¹. 

WWnniioosskkii::  
1. Przy zachowaniu nale¿ytej ostro¿noœci ablacja w obrêbie

opuszki aorty jest zabiegiem bezpiecznym. 
2. Skutecznoœæ zabiegu w naszej grupie wynosi 89%. 
3. Ablacja z u¿yciem systemu CARTO istotnie skraca czas sko-

pii RTG i czyni zabieg bezpieczniejszym (sta³e monitorowa-
nie elektrody pod k¹tem dyslokacji w kierunku ujœcia têtni-
cy wieñcowej). 

4. U¿ycie elektrod przep³ywowych w opuszce aorty wydaje siê
byæ zabiegiem bezpiecznym (wymaga to potwierdzenia na
wiêkszej grupie pacjentów). 
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Elektroanatomiczna napięciowa
mapa serca uzyskana systemem
CARTO a echokardiograficzna 
ocena funkcji skurczowej lewej 
komory serca

WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell,,  AAnnddrrzzeejj  HHooffffmmaannnn,,  AAnnnnaa  MMaarriiaa  WWnnuukk--
--WWoojjnnaarr,,  CCeezzaarryy  CCzzeerrwwiiññsskkii,,  AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa--MMuussiiaalliikk,,  
KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

Niezale¿nym czynnikiem ryzyka wystêpowania z³oœliwych
arytmii komorowych jest upoœledzona funkcja skurczowa le-
wej komory (LV). Celem badania by³o porównanie odcinko-
wych zaburzeñ kurczliwoœci w badaniu echokardiograficznym
ze stwierdzanym napiêciem na powierzchni wewnêtrznej mio-
kardium dziêki wykorzystaniu systemu do elektroanatomicz-
nego mapowania serca (CARTO) u chorych z dysfunkcj¹ LV. 

Badanie wykonano u 32 pacjentów (25 mê¿czyzn,
64±9lat) poddanych ablacji przezskórnej z powodu czêsto-
skurczu komorowego spowodowanego obecnoœci¹ blizny po-
zawa³owej. U wszystkich chorych wykonano badanie echo-
kardiograficzne, oceniaj¹c kurczliwoœæ 16 segmentów LV
w skali 4-stopniowej, a nastêpnie elektroanatomiczne mapo-
wanie serca z wykorzystaniem systemu CARTO. 

Œrednia frakcja wyrzutowa lewej komory wynosi³a
33%±10%, a indeks kurczliwoœci 1,8±0,3. Stwierdzono istotn¹ ró¿-
nicê wartoœci napiêæ w systemie dwubiegunowym dla segmen-
tów o ró¿nej kurczliwoœci. Korzystaj¹c z krzywej ROC wyznaczo-
no punkt odciêcia dla odró¿nienia segmentów normo- i hipoki-
netycznych od a- i dyskinetycznych z ocen¹ dok³adnoœci (ACC),
dodatniej (PPV) i ujemnej wartoœci predykcyjnej (NPV) – tab. 1. 

WWnniioosskkii::  Segmenty o ró¿nej kurczliwoœci ró¿ni¹ siê funk-
cj¹ elektryczn¹. Punkty o wysokich wartoœciach napiêcia
w systemie 2-biegunowym nale¿¹ce do segmentów a- i dys-
kinetycznych œwiadcz¹ o miejscowo zachowanej funkcji elek-
trycznej. Napiêcie 0,3 mV najlepiej odró¿nia segmenty normo-
i hipokinetyczne od a- i dyskinetycznych. 

P120

Ablacja częstoskurczu Coumela 
– droga do ablacji RF 
bez użycia skopii RTG

EEddwwaarrdd  KKoo¿¿lluukk11,,  PPiioottrr  LLooddzziiññsskkii11,,  MMoonniikkaa  TTookkaarrcczzyykk22,,  
RRaaddooss³³aaww  PPii¹¹ttkkoowwsskkii11,,  DDaarriiuusszz  KKoozz³³oowwsskkii22,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2II Klinika Chorób Serca, Akademia Medyczna, Gdañsk

KKUURRCCZZLLIIWWOOŒŒÆÆ  LLiicczzbbaa  aannaalliizzoowwaannyycchh ŒŒrreeddnniiee  wwaarrttooœœccii  nnaappiiêêææ  ww ssyysstteemmiiee  PPoollee  ppoodd  kkrrzzyyww¹¹  RROOCC  0,67
ppuunnkkttóóww  ddwwuubbiieegguunnoowwyymm  [[mmVV]]  

1 – normokineza 1 214 1,82±2,02 punkt odciêcia [mV] 0,3 

2 – hipokineza 850 1,78±2,32 PPV 0,76 

3 – akineza + dyskineza 598 0,96±1,16 NPV 0,38 

ANOVA p<0,01 ACC 0,72 

TTaabbeellaa  II.. (P119)
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Czêstoskurcz Coumela jest rzadk¹ odmian¹ czêstoskur-
czu przedsionkowo-komorowego. Odpowiada za niego dodat-
kowy szlak p-k o wolnym przewodzeniu tylko w kierunku
wstecznym. Struktura ta prawie zawsze znajduje siê w obsza-
rze tylnoprzegrodowym. Dlatego obraz EKG tej arytmii jest
identyczny z atypowym czêstoskurczem wêz³owym i wspólnie
okreœlany jest jako czêstoskurcz z d³ugim odstêpem RP’ (LRP).
Wystêpuje zwykle u ludzi m³odych, zwykle w formie perma-
nentnej, czêsto prowadz¹c do tachykardiomiopatii. 

CCeell  pprraaccyy:: Prezentacja skutecznych zabiegów ablacji czê-
stoskurczu Coumela. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: 5 pacjentów (4 K; wiek 25±11 lat)
z uporczywie nawracaj¹cym LRP. U 4 formê arytmii potwier-
dzono badaniem elektrofizjologicznym (EPS: stymulacja
o zmiennej amplitudzie okolic pêczka Hisa, wprzê¿enie). U pa-
cjentki w 21. tyg. Hbd nie wykonywano EPS (rozpoznanie na
podstawie przebiegu klinicznego i skutecznej ablacji). 

WWyynniikkii:: Trwale skuteczny zabieg wykonano u wszystkich
chorych. Miejsce skutecznej aplikacji: w obszarze tylnoprze-
grodowym (tu¿ ponad ujœciem zatoki wieñcowej – CS) u 2 pa-
cjentek, w ujœciu CS u 2 pacjentek, w miejscu ujœcia ¿. œred-
niej serca do CS – u 1 pacjentki. Czas skopii RTG 7±7 min, przy
czym u ciê¿arnej pacjentki zabieg wykonano za pomoc¹ sys-
temu elektroanatomicznego CARTO (Ryc.) i echokardiografii
przezklatkowej bez u¿ycia skopii RTG. 

WWnniioosseekk:: Ablacja czêstoskurczu Coumela jest metod¹
bezpieczn¹ i skuteczn¹. Dziêki zdefiniowanej lokalizacji szla-
ku mo¿liwa jest jego ablacja bez skopii RTG. 

P121

Ablacja RF utrwalonego migotania
przedsionkówu pacjentów 
operowanych z powodu wady 
mitralnej – wyniki wczesne

PPaawwee³³  RRuuddzziiññsskkii,,  JJeerrzzyy  SSaaddoowwsskkii,,  
MMaarryyssiiaa  ŒŒnniiee¿¿eekk--MMaacciieejjeewwsskkaa,,  TToommaasszz  MMyyrrddkkoo,,  
MMiirrooss³³aaww  ZZiiêêttkkiieewwiicczz,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKuummoorr

Klinika Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii, Instytut 
Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Rocznie w tutejszej Klinice operowanych jest 2 495 pa-
cjentów – 551 z nabytymi wadami zastawkowymi, w tym 221
z wad¹ zastawki dwudzielnej. 

Migotanie przedsionków jest najczêœciej wystêpuj¹c¹
arytmi¹ u pacjentów z wad¹ zastawki mitralnej. 

Celem pracy by³a ocena bezpieczeñstwa i skutecznoœci chi-
rurgicznej ablacji ujœæ ¿y³ p³ucnych pr¹dem o czêstotliwoœci radio-
wej utrwalonego migotania przedsionków u chorych poddawa-
nych operacji zastawki mitralnej (plastyka lub wymiana zastawki). 

W grupie badanej znalaz³o siê 38 chorych (31 K, 7 M) z wa-
d¹ mitraln¹ i utrwalonym migotaniem przedsionków (czas
trwania arytmii >1 roku), œrednia wieku wynosi³a 60,9 lat. 

Pacjentów poddano jednoczasowej operacji zastawki mitral-
nej i ablacji pr¹dem czêstotliwoœci radiowej ujœæ ¿y³ p³ucnych. 

WWyynniikkii:: We wczesnym okresie pooperacyjnym u 74,2%
chorych stwierdzono miarowy rytm (u 48,6% zatokowy,
u 8,6% rytm z ³¹cza przedsionkowo-komorowego, u 17% rytm
zatokowy przywrócony kardiowersj¹ elektryczn¹ we wcze-
snym okresie oko³ooperacyjnym). 

U 25,8% chorych pomimo leczenia farmakologicznego i/lub
wykonania kardiowersji elektrycznej nie uda³o przywróciæ ryt-
mu zatokowego. Ablacja ¿y³ p³ucnych wyd³u¿y³a czas zaklesz-
czenia aorty œrednio o 14 min. Dwóch pacjentów wymaga³o
wszczepienia rozrusznika z powodu ca³kowitego bloku przed-
sionkowo-komorowego. Nie by³o zgonów oko³ooperacyjnych. 

WWnniioosskkii:: Chirurgiczna ablacja ¿y³ p³ucnych pr¹dem o czê-
stotliwoœci radiowej wydaje siê bezpieczn¹ i skuteczn¹ metod¹
leczenia utrwalonego migotania przedsionków w tej grupie pa-
cjentów. Przywrócenie rytmu zatokowego mo¿na osi¹gn¹æ nie-
zale¿nie od czasu trwania migotania przedsionków i wielkoœci
lewego przedsionka. Wskazana jest odleg³a obserwacja pacjen-
tów celem oceny d³ugoterminowej skutecznoœci metody. RRyycciinnaa  11..  Mapa CARTO czêstoskurczu Coumela

u ciê¿arnej
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P122

Ocena skuteczności ablacji cieśni
prawego przedsionka w terapii 
skojarzonej napadowego 
migotania przedsionków

AAggnniieesszzkkaa  KK..  JJaannkkoowwsskkaa,,  MMaarriiuusszz  PPyyttkkoowwsskkii,,  
AAlleekkssaannddeerr  MMaaccii¹¹gg,,  IIlloonnaa  KKoowwaalliikk,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd

Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

U 10–15% chorych z napadowym migotaniem przedsion-
ków (AF) podczas terapii propafenonem lub amiodaronem
nastêpuje konwersja migotania do typowego trzepotania
przedsionków (AFLU). 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena skutecznoœci ablacji cieœni prawego przed-
sionka (RAI) u pacjentów z konwersj¹ migotania do trzepotania
przedsionków podczas terapii propafenonem lub amiodaronem. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: W latach 1999–2003 do badania w³¹-
czono 16 pacjentów, (w tym 2 kobiety) w wieku 54,9±8,0 lat,
z napadowym AF, u których pod wp³ywem leczenia propafe-
nonem i amiodaronem nast¹pi³a konwersja napadów AF do
AFLU. Amiodaron stosowano u 3 pacjentów, pozosta³ych 13
pacjentów leczono propafenonem. Czas trwania arytmii przed
zabiegiem wynosi³ od kilku miesiêcy do 10 lat, œrednio 4,5 ro-
ku. U 8 pacjentów w trakcie farmakoterapii AF rejestrowano
napady zarówno AFLU jak i AF. Wszyscy pacjenci zostali pod-
dani ablacji RAI. Pacjenci byli badani przed w³¹czeniem do ba-
dania oraz po 3 i 12 mies. obserwacji po RAI. Oceniane by³y
nastêpuj¹ce parametry: funkcja skurczowa i rozkurczowa le-
wej komory w badaniu echokardiograficznym, wydolnoœæ wy-
si³kowa badana na bie¿ni ruchomej oraz ocena jakoœci ¿ycia
za pomoc¹ kwestionariusza SF36. 

WWyynniikkii:: U wszystkich pacjentów uzyskano obustronny
blok cieœni prawego przedsionka. Nie notowano powik³añ za-
biegów. Ca³kowite ust¹pienie objawowych tachyarytmii uzy-
skano u 8 pacjentów, u których przed RAI rejestrowano wy-
³¹cznie napady AFLU. Istotn¹ redukcjê napadów arytmii uzy-
skano w grupie 8 pacjentów z AFLU i AF przed RAI. U tych cho-
rych w dwunastomiesiêcznej obserwacji nie notowano hospi-
talizacji zwi¹zanych z napadami AF. Funkcja lewej komory ser-
ca oraz wydolnoœæ wysi³kowa nie uleg³y zmianie w trakcie 12
mies. Uzyskano istotn¹ poprawê jakoœci ¿ycia w ca³ej grupie
pacjentów w obserwacji 3-miesiêcznej, wynik ten utrzyma³
siê w trakcie 12 mies. obserwacji. 

WWnniioosskkii:: W rocznej obserwacji chorych z konwersj¹ napa-
dowego migotania do typowego trzepotania przedsionków pod-
czas terapii propafenonem lub amiodaronem ablacja cieœni pra-
wego przedsionka pozwala na wyeliminowanie napadów aryt-
mii. Korzyœci z ablacji w zakresie poprawy jakoœci ¿ycia oraz re-
dukcji liczby hospitalizacji zwi¹zanych z napadami arytmii odno-
sz¹ równie¿ chorzy z napadami migotania i trzepotania przed-
sionków podczas terapii lekami antyarytmicznymi z grupy Ia i III. 

P123

Zastosowanie isoprenaliny do oceny
wczesnej i odległej skuteczności
ablacji RF drogi wolnej łącza p-k
u pacjentów z częstoskurczem 
węzłowym nawrotnym

JJaarrooss³³aaww  MM..  KKaaŸŸmmiieerrcczzaakk,,  ££uukkaasszz  JJooddkkoo,,  RRyysszzaarrdd  RRzzeeuusskkii,,
MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPeerreegguudd--PPooggoorrzzeellsskkaa,,  JJooaannnnaa  ZZiieelloonnkkaa,,  
JJoowwiittaa  BBiieerrnnaawwsskkaa,, ZZddzziiss³³aawwaa  KKoorrnnaacceewwiicczz--JJaacchh

Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

CCeell  pprraaccyy::  Ocena znaczenia stymulacji przy wlewie isopre-
naliny (ISO) w ocenie wczesnej i odleg³ej skutecznoœci ablacji
RF drogi wolnej u pacjentów z czêstoskurczem wêz³owym na-
wrotnym (AVNRT). 

GGrruuppêê  bbaaddaann¹¹ stanowi³o 183 pacjentów z AVNRT (w tym
128 kobiet) w wieku œrednio 46,9±16 lat. Œredni okres obser-
wacji odleg³ych to 1 018±511 dni (zakres 50–2 268 dni). Przed
ablacj¹ u 132 pacjentów indukowano AVNRT bez ISO (gr. I),
u 47 dopiero z ISO (gr. II), u 4 nie uda³o siê indukowaæ AVNRT
ani bez ISO, ani z ISO (gr. III). Wszystkim pacjentom wykona-
no ablacjê drogi wolnej ³¹cza p-k. Zabieg uznano za skutecz-
ny u 178 pacjentów (brak indukcji AVNRT). U 3 wyst¹pi³ blok
AV III stopnia (1,6%), a u 2 ablacja by³a nieskuteczna (1,1%). 

W gr. I spoœród 129 pacjentów ze skuteczn¹ ablacj¹, po
ablacji u 83 nie indukowano AVNRT bez ISO (gr. IA), zaœ u 46
nie indukowano AVNRT zarówno bez ISO, jak i z ISO (gr. IB).
Zarejestrowano 5 nawrotów w grupie IA (po œrednio 149±24
dniach) i brak nawrotów w gr. IB (p<0,05). W grupie II by³a
jedna nieskuteczna ablacja, a u pozosta³ych pacjentów po
ablacji nie indukowano AVNRT zarówno bez ISO, jak i z ISO.
Zarejestrowano 3 nawroty po œrednio 187±34 dniach. W gru-
pie III by³ 1 nawrót po 62 dniach od ablacji. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie ró¿nicy w iloœciach nawrotów pomiêdzy
grup¹ I i II. 

WWnniioosseekk:: Gdy AVNRT jest indukowany przed ablacj¹ bez
isoprenaliny, brak indukcji AVNRT przy wlewie isoprenaliny po
ablacji jest wyk³adnikiem wiêkszej skutecznoœci odleg³ej w po-
równaniu do braku indukcji AVNRT bez wlewu isoprenaliny.

Ablacje RF

Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)



S 64

Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)
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Sesja plakatowa
ANALIZA EKG 
W ZAWALE SERCA 

P124

Prognostyczne znaczenie zależności
amplitudy załamka T od częstości
rytmu serca u chorych 
ze świeżym zawałem serca

RRaaddooss³³aaww  PPaarrmmaa,,  MMaacciieejj  SSoossnnoowwsskkii,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa

III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

CCeell:: Ocena prognostycznej wartoœci zale¿noœci amplitudy
za³amka T od czêstoœci rytmu serca (TA/HR) u chorych ze œwie-
¿ym zawa³em miêœnia sercowego. 

MMeettooddaa:: Do badania w³¹czono 132 chorych ze œwie¿ym
zawa³em serca, stanowi¹cych reprezentatywn¹ losow¹ próbkê
chorych leczonych w oœrodku badawczym w 2002 r. Pierwszo-
rzêdowy punkt koñcowy by³ z³o¿ony i obejmowa³: zgon, zawa³
serca i hospitalizacjê z powodu ostrego zespo³u wieñcowego
lub niewydolnoœci serca. Analizê amplitudy za³amka T prze-
prowadzono w oparciu o 24-godzinn¹ rejestracjê EKG. W opar-
ciu o analizê u 40 osób zdrowych okreœlono wzorzec prawid³o-
wej zale¿noœci TA/HR w kanale 1. i 3.: TA/HR <0 (Normal). Za

nieprawid³owy wzorzec TA/HR przyjêto brak zale¿noœci lub za-
le¿noœæ dodatni¹ TA/HR (Abnormal). U chorych z AMI okreœlo-
no rozk³ad wzorców TA/HR i okreœlono ich zwi¹zek z punktem
koñcowym w okresie do 41 mies. 

WWyynniikkii:: Prawid³owy wzorzec TA/HR by³ obecny w kanale 1.
i 3. odpowiednio u 48 (36%) i 51 (38%) ze 132 chorych. W gru-
pie Normal niepo¿¹dane zdarzenia wieñcowe wyst¹pi³y u 13
chorych (25%), a w grupie Abnormal obserwowano je 2 razy
czêœciej (37 chorych, 46%), p <0.05, test Fishera). Analiza prze-
¿ycia Kaplana-Meiera potwierdzi³a istotne powi¹zanie typu
wzorca zale¿noœci TA/HR i wystêpowania za³o¿onych zdarzeñ
koñcowych (p=0,033 Ch1, p=0,013 Ch3 log-rang test). 

WWnniioosskkii:: Analiza zale¿noœci amplitudy za³amka T od czê-
stoœci rytmu serca mo¿e byæ przydatna w stratyfikacji ryzyka
u pacjentów ze œwie¿ym zawa³em miêœnia sercowego. 

P125

Relation between QT dispersion
and tissue Doppler myocardial 
velocities in patients 
with myocardial infarction treated 
with primary angioplasty

WWoojjcciieecchh  KKoossmmaallaa,,  JJaacceekk  OOrrzzeesszzkkoo,,  
MMoonniikkaa  PPrrzzeeww³³oocckkaa--KKoossmmaallaa,,  ££uukkaasszz  KKaarrppiiññsskkii,,  
RRaaffaa³³  PP³³aakksseejj,,  AAddaamm  SSpprriinngg,,  WWaalleennttyynnaa  MMaazzuurreekk

Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroc³aw

Increased QT dispersion (QTd) reflecting electrical
inhomogeneity of myocardium is associated with a high
incidence of ventricular arrhythmias. The exact dependencies
of QTd on left ventricular (LV) performance has not yet been
well recognized. 

AAiimm:: To investigate the relation between QTd and LV
myocardial velocities evaluated by tissue Doppler imaging
(TDI) in patients (pts) with myocardial infarction (MI) treated
with primary angioplasty. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  Each of 38 pts (mean age 58.9±9.6 yrs)
underwent on the 7th day after MI echocardiographic study
including TDI and evaluation of QTd, which was calculated as
a difference between the longest and shortest QT interval from
the 12-leads of the standard ECG. The values of QTd<50 ms
were considered as normal. The analysis of TDI curves
comprised the following parameters expressed as their mean
values from the six basal and the six mid segments of LV: peak
systolic velocity (Sm), peak early (Em) and late diastolic velocity
(Am), isovolumic relaxation time (IRTm), peak velocity during
isovolumic contraction (ICV) and isovolumic relaxation (IRV)
and acceleration during isovolumic contraction (ICA). 

RReessuullttss:: Pts with increased QTd demonstrated greater
negative IRV (-0.01±1.05 vs -0.78±0.98 cm/s, p<0.01 for basal

Analiza EKG w zawale serca
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segments and 0.24±1.02 vs -1.08±1.19 cm/s, p<0.01 for mid
segments) and greater ICA (1.14±0.49 vs 1.61±0.75 m/s2, p<0.01
for basal segments and 0.84±0.26 vs 1.22±0.48 m/s2, p<0.01 for
mid segments) than those with normal QTd. Both groups of pts
did not differ with respect to other estimated TDI indices.
Significant correlations between QTd and IRV were found out
both for mid (r=-0.60; p<0.005) and basal segments (r=-0.38;
p<0.05). In multivariate analysis including age, gender, drug
assignment, infarct site, all TDI parameters, LV ejection fraction,
interventricular septum and posterior wall thickness, LV
end-diastolic dimension, LV mass index and wall motion score
index IRV was the only independent predictor of increased QTd. 

CCoonncclluussiioonn:: In pts with MI treated with primary
angioplasty QTd is related to myocardial velocities during
isovolumic relaxation: higher negative IRVs reflecting greater
lengthening of cardiomyocytes during isovolumic relaxation
are accompanied by greater QTd. 

P126

T-wave alternans determinants 
in patients after acute anterior 
myocardial infarction

AArrttuurr  FFiilliippeecckkii,,  JJaarrooss³³aaww  MMyysszzoorr,,  WWoojjcciieecchh  KKwwaaœœnniieewwsskkii,,
DDaaggmmaarraa  UUrrbbaaññcczzyykk,,  WWiittoolldd  OOrrsszzuullaakk,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,
MMaacciieejj  TTuurrsskkii,,  KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 

Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

T-wave alternans (TWA) has been proposed as a potential
marker of susceptibility to ventricular tachycardia/fibrillation
in several groups of patients, equivalent to EP study. In
addition, the effects of left ventricular function on the
prognostic value of TWA are under intensive investigation. 

We have tried to assess the presence of TWA in
a homogeneous population with acute MI and to determine
factors influencing results. 

In the prospective study we examined 66 consecutive
patients with first myocardial infarction of the anterior wall
undergoing PCI <6 hours from symptoms onset with TIMI
3 flow in LAD after the procedure treated according to current
guidelines. Demographics, Tn I, CKMB, ECG, arrhythmias,
ECHO, treatment data were collected. At 30-day follow-up the
presence of EF recovery as increase >5% (EF+) was assessed.
TWA test was performed at 30 days: alternans was present in
14 pts (TWA+), absent in 41 (TWA-) and in 14 pts it was
undetermined or not performed (AF, disability). 

RReessuullttss:: There were no differences in gender, age,
treatment, time from symptom onset to PCI and extent of
coronary lesions in both groups. TWA+ pts had higher
maximum 6-24 hours levels of Tn I (48±16 vs. 32±20 ng/ml,
p<0.05) and CKMB (352±183 vs. 226±183 UI, p<0.05), worse

contractility index (1.54±0.24 vs. 1.34±0,2 – p<0.05) and
perfusion index (1.43±0.24 vs. 1.77±0.28 – p<0.001) assessed by
real-time contrast ECHO than TWA- pts, but not different
standard EF measures at baseline ECHO. All 30-day ECHO
indices were significantly worse in TWA+ pts. EF+ was
significantly more frequent in TWA- pts. Moreover, despite
100% survival TWA+ pts had significantly more cardiac events
(rehospitalisation due to ischemia, heart failure or need for
revascularization) than TWA- pts. 

CCoonncclluussiioonnss:: The presence of TWA could be predicted by
perfusion and contractility indices and the extent of
myocardial necrosis but neither with ECG nor standard ECHO
indices. Short-term prognosis could be predicted by TWA,
perfusion or contractility indices, however further follow-up
will determine their additive effects. 

P127

Late ST segment changes predict
poor outcome in patients 
with anterior myocardial infarction

MMaaggddaalleennaa  ££aannoocchhaa,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPyyddaa,,  AAnnddrrzzeejj  SSzzyysszzkkaa,,
ZZooffiiaa  OOkkoo--SSaarrnnoowwsskkaa,,  OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa,,  RRoommuuaalldd  OOcchhoottnnyy

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

In acute myocardial infarction (AMI) changes of ST segment
elevation (STE) within the first hours after percutaneous
coronary angioplasty (PTCA) correlate with coronary
reperfusion. Changes of STE within the first few days of AMI
may provide additional information on patients' outcome. 

AAiimmss:: To analyse the relationship between STE changes
within 3 days after the first anterior AMI treated by primary PTCA
and function and geometry of the left ventricle at pre-discharged
and at 6 months echocardiography examinations. 

MMeetthhooddss  aanndd  rreessuullttss:: The study group consisted of 55
patients with STE myocardial infarction treated with primary
PTCA. Changes of STE: max STE in single lead, ΣSTE in all
leads at admission, after PTCA and daily during
hospitalisation were measured using standard 12-leads ECG.
Echocardiography examinations were performed at 3rd day
after PTCA and at 6 months. The following parameters were
calculated: ejection fraction (EF), left ventricular end-diastolic
volume (EDV) and regional wall motion index (WMSI). 

Within 3 days of observation AMI patients were divided
into two groups: I-with persistent ΣSTE >5 mV (n=30) and II-
≤5 mV (n=25). 

In group I, compared to group II, patients had significantly
lower values of EF (47±9 vs. 65±9 %, P<0.0001), greater EDV
(104±33 vs. 84±29 ml, P<0.0001) and higher WMSI (1.59±0.26
vs. 1.00±0.09, P<0.0001) 

After 6 months group I continued to show a more
impaired EF (48±9 vs. 71±13 %), WMSI 1.59±0.24 vs. 1.00±0.09)
and EDV (115±36 vs. 61±15 ml). 
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CCoonncclluussiioonnss:: In patients with an anterior AMI treated
with primary PTCA persistence of ΣSTE at 3rd day after PTCA
above 5 mV is a predictor of poor recovery of LV systolic
function and remodelling of the left ventricle. 

P128

Elektrokardiogram (EKG) 
przy przyjęciu u chorych 
z ostrymi zespołami wieńcowymi. 
Prospektywne badanie porównawcze
wpływu poszczególnych cech EKG
na krótkoterminową śmiertelność
całkowitą

KKrrzzyysszzttooff  FFiilliippiiaakk,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii,,  GGrrzzeeggoorrzz  KKaarrppiiññsskkii,,
RReennaattaa  GG³³óówwcczzyyññsskkaa,,  AAddaamm  RRddzzaanneekk,,  ZZeennoonn  HHuucczzeekk,,  
££uukkaasszz  MMaa³³eekk,,  MMiicchhaa³³  MMaarrcchheell,,  MMaarreekk  PPoossttuullaa,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: EKG wykonywane przy przyjêciu pacjen-
tów z zawa³em serca z uniesieniem ST (STEMI), jak i z zawa-
³em serca bez uniesienia ST/z niestabiln¹ chorob¹ wieñcow¹
(NSTEMI/UA) pozostaje wa¿nym narzêdziem prognostycznym. 

CCeell:: Prospektywna ocena wp³ywu poszczególnych cech
EKG na 30-dniow¹ œmiertelnoœæ ca³kowit¹ w niewyselekcjo-
nowanej grupie pacjentów leczonych w wysoko specjalistycz-
nym oœrodku kardiologicznym z 24-godzinnym dy¿urem he-
modynamicznym. 

MMeettooddyy:: Jednooœrodkowy rejestr kolejnych 601 pacjentów
z STEMI i 330 z NSTEMI/UA leczonych w latach 2002–2003,
z 30-dniow¹ obserwacj¹ odleg³¹, z u¿yciem modelu regresji
logitowej wielokrotnej. Wartoœæ predykcyjna modelu ocenia-
na polem pod krzyw¹ ROC, dopasowanie modelu – testami
Pearsona i Hosmera-Lemeshowa. 

WWyynniikkii:: Œredni wiek 931 pacjentów: 63 lata, 27% po prze-
bytym zawale serca, 16% z cukrzyc¹, 6% z niewydolnoœci¹
serca w klasie NYHA III/IV, 3% we wstrz¹sie kardiogennym.
88% pacjentów ze STEMI i 81% pacjentów z NSTEMI/UA le-
czonych inwazyjnie. 30-dniowa œmiertelnoœæ ca³kowita: 9,8%.
Blok lewej odnogi pêczka Hisa (LBBB) przy przyjêciu (wzglêd-
ne ryzyko [OR]=6; 95%, przedzia³ ufnoœci [CI]=2,28–15,8), rytm
ze stymulatora w EKG (OR=5.43; 95% CI=1,15–4,93), blok prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego II/III stopnia (II/III
A–V; OR=4.18; 95% CI=1,55–11,3), blok prawej odnogi pêczka
Hisa (RBBB) (OR=3.74; 95% CI=1,65–8,46), obni¿enie ST w od-
prowadzeniach V1–V4 (OR=3,26; 95% CI=1,77–6), uniesienie
ST w V1–V4 (OR=3; 95% CI=1,6–5,65), obni¿enie ST w II, III,
aVF (OR=2,46; 95% CI=1,38–4,39), migotanie przedsionków
(OR=2,38; 95% CI=1,15-4,93), uniesienie ST w V5, V6

(OR=1,83; 95% CI=1,04-3,2), i czynnoœæ serca przy przyjêciu
>75/min (OR=1,7; 95% CI=1,01–2,86) okaza³y siê niezale¿nymi
czynnikami ryzyka 30-dniowej œmiertelnoœci ca³kowitej.
Utworzony model predykcyjny charakteryzowa³o wysokie do-
pasowanie i dobra wartoœæ predykcyjna (ROC=0,80). 

WWnniioosskkii:: LBBB, rytm ze stymulatora, II/III A–V i RBBB
w pierwszym uzyskanym EKG s¹ najwa¿niejszymi czynnikami
z³ego rokowania co do zgonu do 30. doby w niewyselekcjono-
wanej populacji chorych ze STEMI i NSTEMI/UA, niezale¿nie
od zmian odcinka ST. 

P129

Uniesienie odcinka ST typu
TOMBSTONING w świeżym 
zawale mięśnia sercowego 
– wpływ na przebieg kliniczny

PPiioottrr  KKuukkllaa

Oddzia³ Wewnêtrzny, Szpital Specjalistyczny, Gorlice

WWssttêêpp:: Istnieje wiele doniesieñ oceniaj¹cych wp³yw wiel-
koœci uniesienia odcinka ST w œwie¿ym zawale miêœnia serco-
wego (STEMI, zawa³ serca z uniesieniem odcinka ST) na roz-
leg³oœæ zawa³u czy jego implikacje kliniczne. Niewiele jest do-
niesieñ dotycz¹cych kszta³tu uniesienia odcinka ST na prze-
bieg kliniczny czy rokowanie w STEMI. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena czêstoœci wystêpowania i wp³ywu na
przebieg kliniczny uniesienia odcinka ST typu nagrobkowego
w STEMI. 

MMeettooddyy:: Badaniem objêto 222 kolejnych chorych ze STE-
MI hospitalizowanych w latach 2000–2002. W okresie hospi-
talizacji w badanej grupie stwierdzono wyst¹pienie 37 zgo-
nów (œmiertelnoœæ ca³kowita: 16,6%), 8 ponownych zawa³ów
serca (3,6%), 3 udary niedokrwienne mózgu (1,3%), wstrz¹s
kardiogenny – 29 (13,0 %); w tym wstrz¹s przy przyjêciu – 15
(6,7%), wstrz¹s rozwiniêty w trakcie hospitalizacji – 14 (6,3%),
migotanie komór (VF) – 18 (8,1%) oraz obrzêk p³uc – 24
(10,8%). Leczenie trombolityczne zastosowano u 83 (37,4 %)
chorych. Zawa³ œciany przedniej (AMI) rozpoznano u 118 cho-
rych, a zawa³ œciany dolnej (IMI) u kolejnych 104 chorych. 

WWyynniikkii:: U 58 (26,1%) chorych obserwowano przy przyjê-
ciu uniesienie odcinka ST typu tombstoning (TOMB-ST).
TOMB-ST wystêpowa³o czêœciej w zawale œciany przedniej
(39,8%) ani¿eli w zawale œciany dolnej (10,6%). W grupie
TOMB-ST znamiennie czêœciej wystêpowa³ zgon (37,9% vs

9,1%), wstrz¹s kardiogenny (20,7% vs 10,3 %), niewydolnoœæ
kr¹¿enia (48,3% vs 28,0%) oraz migotanie komór (15,5% vs

5,5%) ni¿ w grupie bez uniesienia odcinka ST typu nagrobko-
wego (No-TOMB). Chorzy z TOMB-ST byli czêœciej leczeni
trombolitycznie w porównaniu do chorych NO-TOMB (43,8%
vs 33,5%, p=0,046). 
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Bior¹c pod uwagê lokalizacjê zawa³u, w grupie chorych
z AMI i TOMB-ST obserwowano znamiennie statystycznie wiê-
cej zgonów – 18 (38,3%) ani¿eli w grupie AMI i NO-TOMB –
9 zgonów (12,7%), p=0,001. Pacjenci z IMI i TOMB-ST równie¿
prezentowali znamiennie wiêksz¹ œmiertelnoœæ ni¿ pacjenci
z IMI i NO-TOMB: 36,4% vs 6,9%, p=0,001. 

Ponadto pacjenci z uniesieniem typu TOMB-ST charaktery-
zowali siê mniejsz¹ frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory (40,9% vs

48,6%) oraz nieznamiennie wiêkszym uwalnianiem enzymów
martwicy miêœnia sercowego CPK max (1 629 UI/L vs 1 512 UI/L). 

WWnniioosskkii:: Uniesienie odcinka ST typu tombstoning wi¹¿e
siê z gorszym rokowaniem oraz wiêksz¹ liczb¹ powik³añ
w trakcie hospitalizacji. 

P130

Comparison of either the angiography
or ECG based methods of reperfusion
evaluation for 30-day and 1-year 
mortality prediction after 
primary PCI. ANIN 
Myocardial Infarction Registry

££uukkaasszz  KKaalliinncczzuukk,,  JJaakkuubb  PPrrzzyy³³uusskkii,,  MMaacciieejj  KKaarrcczz,,
JJeerrzzyy  PPêêggoowwsskkii,,  MMaarriiuusszz  KKrruukk,,  JJooaannnnaa  PPeettrryykkaa,,  
CCeezzaarryy  KKêêppkkaa,,  AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii,,  
MMaarrcciinn  DDeemmkkooww,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo

I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia 
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

BBaacckkggrroouunndd:: Successful myocardial tissue reperfusion
determines a favourable clinical outcome after primary PCI. The
current study compared clinical utility of two methods of
reperfusion evaluation: (1) angiography-based score:
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) flow grade and (2)
ST-segment elevation resolution analysis (STR) based on the
extent of maximal, postprocedural ST-deviation in a single-lead,
for 30-day and 1-year prognosis after primary PCI. 

MMeetthhooddss:: Paired, 12-lead ECGs were analysed in 324
consecutive pts (60±11 yrs, 72% men) treated with primary PCI
within 12 h from pain-onset. According to STR, pts were
stratified into the (1) low, (2) medium and (3) high-risk. The 30-
day and 1-year mortality was available for all patients. Basic
clinical data, time-to-treatment length, pre-, postprocedural
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) flow grade, and
evaluated on admission: heart rate, systolic blood pressure and
Killip class, were obtained for all. 

RReessuullttss:: 44%, 32% and 24% of pts were in the groups of low,
medium and high-risk by maxSTE, respectively. The overall 3
0-day and 1-year mortality rates were of 5.6% and 8.9%,
respectively. Final TIMI flow 0/1, 2, 3 grades were present in 7.1%,
11.4%, 81.5% of pts, respectively. In univariate analysis both,

maxSTE (high vs. low-risk) and postprocedural TIMI flow 3 grade
predicted 30-day and 1-year mortality after primary PCI. However,
in multivariate analysis maxSTE but not postprocedural TIMI flow
3 grade, was an independent predictor of 30-day and 1-year
mortality after primary PCI (OR 7.30 95%CI 1.48-36.01, p=0.015
and OR 3.10 95%CI 1.11-8.63, p=0.030, respectively). 

CCoonncclluussiioonnss:: Clinical risk stratification based on the extent
of single lead postprocedural ST-segment elevation is better
than the angiographic TIMI flow score in 30-day and 1-year
mortality prediction after primary PCI. Our results confirm that
microvascular but not epicardial reperfusion status is the major
determinant of the clinical outcome after primary PCI. 

P131

Clinical and procedural
determinants of the magnitude 
of early ST-segment elevation
resolution after primary PCI.
ANIN Myocardial Infarction
Registry

JJaakkuubb  PPrrzzyy³³uusskkii,,  MMaacciieejj  KKaarrcczz,,  ££uukkaasszz  KKaalliinncczzuukk,,  
MMaarriiuusszz  KKrruukk,,  JJeerrzzyy  PPrrêêggoowwsskkii,,  PPaawwee³³  BBeekkttaa,,  
CCeezzaarryy  KKêêppkkaa,,  EEddyyttaa  KKaacczzmmaarrsskkaa,,  
AAddaamm  WWiittkkoowwsskkii,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo

I Klinika Choroby Wieñcowej i II Samodzielna Pracownia
Hemodynamiki, Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

BBaacckkggrroouunndd:: ST-segment elevation resolution (STR) analysis
allows clinical risk stratification after primary percutaneous
coronary intervention (PCI). Furthermore, risk-categories
stratified by STR correspond closely with the extent of myocardial
tissue reperfusion after primary PCI. However, clinical and
procedural determinants of STR in unselected patient population
treated routinely with primary PCI are unclear. 

MMeetthhooddss:: Paired, 12-lead ECGs were analysed in 324
consecutive pts (60±11 yrs, 72% men) treated with primary
PCI within 12h from pain-onset. Evaluation of STR was based
on the extent of maximal ST-deviation present in a single-lead
of postprocedural ECG. According to the STR evaluation, pts
were stratified into groups of the low, medium and high-risk.
Pts in the low-risk group were considered to have (1)
successful myocardial tissue reperfusion, whereas pts in the
medium and high-risk groups were considered to have (2)
failed tissue reperfusion. Data regarding age, gender, prior
diabetes, myocardial infarction history, anterior location of
acute myocardial infarction, time-to-treatment length,
evaluated on admission: heart rate, systolic blood pressure
and Killip class, and presence of pre-, postprocedural
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) flow grade, were
obtained for all pts. 
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RReessuullttss:: 44% of pts had successful tissue reperfusion (the
low-risk group). In multivariate analysis preprocedural TIMI
flow 3 grade (OR 2.22 95%CI 1.07-4.60, p=0.031), Killip class
1 on admission (OR 2.56 95%CI 1.07-6.12, p=0.035), non-
anterior location of acute myocardial infarction (OR 2.60 95%CI
1.57-4.31, p<0.001), and postprocedural TIMI flow 3 grade (OR
3.07 95%CI 1.50-6.29, p=0.002) were independent predictors of
successful myocardial tissue reperfusion after primary PCI. 

CCoonncclluussiioonnss:: Presence of adequate anterograde flow in the
infarct related artery before and after primary PCI improves
postprocedural myocardial tissue reperfusion as assessed with
ST-segment resolution. Our data indicate also that both, acute
congestive heart failure on admission (Killip >1 class) and
anterior infarct location impair myocardial tissue reperfusion
after primary PCI. Therefore, additional therapeutic
interventions might be supportive in these conditions. 

P132

Wpływ wybranych parametrów 
klinicznych pacjentów 
ze świeżym zawałem serca 
na turbulencje rytmu serca

AAnnnnaa  ŒŒlliiwwiiññsskkaa,,  BBeeaattaa  ŒŒrreeddnniiaawwaa,,  AAggaattaa  MMuussiiaalliikk--££yyddkkaa,,
WWiittoolldd  SSttrreebb,,  PPiioottrr  JJaarrsskkii,,  JJaacceekk  KKoowwaallcczzyykk,,  
TTeerreessaa  ZZiieelliiññsskkaa,,  JJaaddwwiiggaa  OObbrrêêbbsskkaa,,  
PPaattrryyccjjaa  PPrruusszzkkoowwsskkaa--SSkkrrzzeepp,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

CCeell  pprraaccyy:: Ocena parametrów turbulencji akcji serca (HRT)
u pacjentów ze œwie¿ym zawa³em serca (AMI) w zale¿noœci od
wybranych parametrów klinicznych i demograficznych. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Badan¹ grupê stanowi³o 50 kolej-
nych pacjentów (82% mê¿czyzn, n=41; 18% kobiet, n=9) leczo-
nych inwazyjnie (PCI) z powodu AMI. Œredni wiek wyniós³ 61,2
lata (SD±11,2), cukrzyca (DM) wystêpowa³a u 32% pacjentów
(n=16), nadciœnienie têtnicze (HA) u 58% (n=29); 28% pacjen-

tów (n=14) przeby³o zawa³ serca (MI) w przesz³oœci. Oceniano
HRT onset i HRT slope dla ca³ej doby (TO24, TS24), a nastêpnie
dla okresu aktywnoœci dziennej (TOd, TSd) oraz snu (TOs, TOs). 

WWyynniikkii:: Nie obserwowano istotnych statystycznie ró¿nic
pomiêdzy TO24 (œrednia 4,62; SD±10,84) i TOd (œrednia -0,66;
SD±2,14) i TOs (œrednia 10,07; SD±21,10). 

Stwierdzono statystycznie istotn¹ ró¿nicê pomiêdzy TSd
(œrednia 5,61; SD±6,05) i TSs (œrednia 8,59; SD±7,29), p=0,002
i pomiêdzy TS24 (œrednia 5,88; SD±5,69) i TSs, p=0,002. 

Wyniki prezentuj¹ce wp³yw badanych parametrów kli-
nicznych na parametry HRT przedstawia tab. I. 

Zaobserwowano korelacjê pomiêdzy wiekiem i TS24, TSd,
TSs (-0,59<R<-0,056; p<0,00001). Nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie korelacji pomiêdzy p³ci¹ i badanymi parametrami HRT. 

WWnniioosskkii:: Parametry HRT zale¿¹ od wieku i cyklu dobowe-
go. Gorsze wartoœci parametrów HRT wystêpuj¹ u chorych
z AMI, którzy choruj¹ na HA, cukrzycê oraz z MI w wywiadzie
i s¹ zwi¹zane z gorsz¹ funkcj¹ baroreceptorów u tych chorych. 
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May standard ECG predict left 
ventricular remodelling in patients
with acute myocardial infarction
with ST segment elevation? 

MMaaggddaalleennaa  ££aannoocchhaa,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  PPyyddaa,,  AAnnddrrzzeejj  SSzzyysszzkkaa,,
ZZooffiiaa  OOkkoo--SSaarrnnoowwsskkaa,,  OOllggaa  TTrroojjnnaarrsskkaa,,  RRoommuuaalldd  OOcchhoottnnyy

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

A simple method which may predict the clinical outcome
in patients (pts) with acute myocardial infarction with ST
segment elevation (STEMI) is highly desirable. 

We aimed to evaluate the usefulness of selected ECG
parameters in predicting left ventricular (LV) remodelling in pts
with STEMI treated with primary percutaneous transluminal
coronary angioplasty (PTCA). 

The study group consisted of 113 pts (76% male), mean age
59±11 yrs, with STEMI (36% – anterior AMI, 57% – inferior AMI)
treated with PTCA. Standard 12-lead ECGs were performed

DDMM  ggrr  nnDDMM  ggrr  PP  HHAA  ggrr  nnHHAA  ggrr  pp  MMII  ggrr  nnMMII  ggrr  pp  

œrednie  -0,41  -0,99  NS 0,22  -1,69  p<0,025 -0,61  -0,88  NS 
TO24 SD±1,65 SD±1,98 SD±1,5 SD±2,05 SD±1,75 SD±1,95

œrednie  3,14  7,17  P<0,05 4,16  8,47  p<0,05 3,00  7,00 p<0,05 
TS24 SD±3,25 SD±6,17 SD±4,50 SD±6,40 SD±3,62 SD±5,99

œrednie  3,28  6,71  NS 3,44  8,88  p<0,005 3,23  6,54  p<0,05 
TSd SD±3,84 SD±6,62 SD±3,67 SD±7,43 SD±4,43 SD±6,39

œrednie  5,11  10,23  NS 6,92  11,11  p<0,05 3,89  10,42  p<0,025 
TSs SD±6,38 SD±11,98 SD±11,68 SD±8,79 SD±3,68 SD±11,98

TTaabbeellaa  II..  (P132)
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GGrroouupp  WWMMSSII--11  vvss WWMMSSII--22    LLooccaalliissaattiioonn  ooff  MMII ΣSSTT  ((mmmm))  ––  %%  rreedduuccttiioonn      SSii ((mmmm))  
((mmeeaann±±SSDD)) iinnff  vvss aanntt  ((%%)) ΣSSTT    ––  mmaaxx  SSTT  ((mmmm))  ––  %%  rreedduuccttiioonn

iinn  mmaaxx
SSTT--↑SSTT  ((%%))  ––  QQ  ((%%))

I 1.20 ±-0.16 vs 1.50±0.32* 46% vs 54% 10.5 – 34** – 3.5 – 41 – 27 – 82 20.6 

II 1.01±0.04 vs 1.01±0.04 92% vs 8% 6.2 – 85 – 2.6 – 59 – 8 – 83 16.1 

III 1.33±0.20 vs 1.06±0.10 * 51% vs 40% 8.0 – 67**–2.7 – 52 – 17 – 69 17.5 

TTaabbllee..  II..  RReessuullttss. (P133)

before PTCA, 1-4 h after and at the discharge from the hospital.
In all pts following parameters were analysed: sum of ST
segment elevation (ΣST), % of reduction in ΣST, max ST
segment elevation in single lead and % of reduction in it,
pathological Q wave (Q) and persistent ST segment elevation
(↑ST), Sokolow index (Si)=Sv1+Rv5or6. Transthoracic
echocardiography was taken 3 days after PTCA and after
6 months, wall motion score index and 17-segment model were
used. LV remodelling was diagnosed according to changes in
WMSI, EDV and ESV. Patients were divided into 3 groups:
I group- increase WMSI, II – without any changes and III –
decrease WMSI. 

Results are presented in the table. *<0.0001, **p<0.05
Reduction of sigma ST segments elevation in patients

with AMI treated with primary PTCA is an accurate predictor
of left ventricular functional recovery. 

P134

Diagnostic value of well-known
electrocardiographic parameters
specific to reperfusion 
for assessment of preserved viability
of microvascular integrity

KKrryyssttiiaann  WWiittaa,,  WWoojjcciieecchh  WWrróóbbeell,,  ZZbbiiggnniieeww  TTaabboorr,,  
MMaacciieejj  TTuurrsskkii,,  WWoojjcciieecchh  KKwwaaœœnniieewwsskkii,,  JJaarrooss³³aaww  MMyysszzoorr,,
AAnnnnaa  RRyybbiicckkaa--MMuussiiaalliikk,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa

I Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

BBaacckkggrroouunndd:: Myocardial contrast echocardiography (MCE)
is a new echocardiographic technique identifying the presence
of mircovascular flow within the risk area in patients with
acute myocardial infarction. Thereby MCE can predict
preservation of local viability after revascularisation. We
hypothesized MCE should correlate with electrocardiographic
events specific to reperfusion. 

SSuubbjjeeccttss  aanndd  mmeetthhooddss:: We studied 78 patients (58 men,
mean age 56.3) with first acute anterior myocardial infarction.

All patients had flow TIMI III in angiography after PTCA. After
preliminary study, where the preservation left ventricular
ejection fraction (LVEF), myocardial perfusion (MP)
(2=homogeneous, 1=reduced, 0=absent) was assessed in
dysfunctional segments and perfusion index (PSI) was the
average of MP results from dysfunctional segments (RA). On
rt-MCE results myocardial microvascular integrity was
preserved if >50% of dysfunctional segments demonstrated
homogenous contrast effect, which divided into group?/with
or without preserved viability. All patients were monitored by
12 lead system DASH 3000/4000 throughout 24 hours. The
sum of ST elevation was measured in I, aVL, V1-V6. 

The following arrhythmias observed during the first day
were considered as signs of reperfusion: pathological
bradycardias (B), idioventricular rhythms (IR), tachyarrhythmias
(T), atrial fibrillation (FA), ventricular fibrillation (VF), non
sustained (nsVT) and sustained ventricular tachycardia (sVT). 

RReessuullttss:: Both groups do not differ as regards B, IR, T, FA, VF
ns VT and sVT. The mean sum of 50% reduction of ST elevation
was similiar in both groups. The maximum normalization time
of ST elevation from the lead of maximum elevation of 50%
was shorter in the group with preserved viability – it was
477 min., SD 423 min., median 60 min., whereas patients with
non viable myocardium were characterized by normalization
time: 684min; SD658; median 180min. (p <0.05). 

CCoonncclluussiioonn:: There are no connections between
electrocardiographic parameters typical of revascularization
and microvascular integrity calculated in MCE. The reduction
of ST elevation can correlate with preserved viability in
patients with acute anterior myocardial infarction. 

P135

Wpływ leczenia wstrząsu 
kardiogennego na dyspersję QT
u chorych ze świeżym zawałem serca

KKrrzzyysszzttooff  DDyyrrbbuuœœ,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk,,  
MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr,,  IIwwoonnaa  DDeecc,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii
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III Katedra I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Dyspersja QT (QTd) jest ró¿nic¹ pomiêdzy najd³u¿-
szym i najkrótszym odstêpem QT w standardowym 12-odpro-
wadzeniowym zapisie EKG. Zwiêksza siê u chorych z ostrym
niedokrwieniem miêœnia sercowego, w tym w ostrej fazie za-
wa³u serca. Najwiêksze wartoœci QTd wystêpuj¹ u chorych we
wstrz¹sie kardiogennym. Udowodniono, ¿e leczenie fibrynoli-
tyczne znamiennie zmniejsza QTd. Nie mamy informacji o za-
chowaniu siê tego parametru u chorych z zawa³em serca po-
wik³anym wstrz¹sem kardiogennym, którzy leczeni s¹ meto-
dami przezskórnej rewaskularyzacji wieñcowej. 

MMaatteerriiaa³³:: W grupie 425 kolejnych chorych przyjmowanych
do naszej Kliniki ze œwie¿ym zawa³em serca (73,7% mê¿czyzn,
œredni wiek 56,4 lat, œredni czas trwania bólu 4,3 godz., 38,9%
z zawa³em œciany przedniej) u 57 (13,5%) obserwowano cechy
wstrz¹su kardiogennego. Chorzy poddawani byli zabiegowi
PCI, a w razie koniecznoœci stosowano leczenie wspomagaj¹-
ce. Skutecznoœæ zabiegu PCI wynosi³a 75% (przep³yw TIMI
3 u 43 pacjentów). Œmiertelnoœæ szpitalna wynios³a w tej gru-
pie 33,3% (u chorych bez wstrz¹su – 2,2%). 

MMeettooddyykkaa:: Rêczny pomiar QTd i QTcd przy przyjêciu i po
angioplastyce wieñcowej. 

WWyynniikkii:: Przy przyjêciu QTd u chorych we wstrz¹sie wyno-
si³a 57 ms±18 (QTcd-51 ms±20), a u chorych bez wstrz¹su 59
ms±20 (QTcd – 52 ms±18). Wartoœci te nie ró¿ni³y siê istotnie
statystycznie (odpowiednio: p=0,49 i p=0.71). Po skutecznym
zabiegu angioplastyki QTd u chorych we wstrz¹sie wynosi³a
45 ms±16 (QTcd – 38 ms±13), osi¹gaj¹c wartoœci porównywal-
ne z chorymi bez wstrz¹su (QTd – 43 ms±16, QTcd – 43±16),
natomiast po nieskutecznym PCI QTd wynosi³a 55±19 (QTcd –
51 ms±20). Wartoœci te ró¿ni³y siê istotnie statystycznie (od-
powiednio p=0,03 i p=0,011). 

WWnniioosseekk:: Dyspersja QT u chorych we wstrz¹sie kardio-
gennym zmniejsza siê po skutecznym leczeniu, natomiast po-
zostaje wysoka po nieskutecznym zabiegu PCI. Zmniejszenie
siê dyspersji QT mo¿e byæ jednym z czynników poprawiaj¹-
cych rokowanie w tej grupie chorych. 

Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)
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Bare metal stenting 
for unprotected left main 
stenosis – results in patients
with acute coronary syndrome
and stable angina pectoris

AAnneettaa  II..  GGzziiuutt,,  RRoobbeerrtt  GGiill,,  JJaarrooss³³aaww  RRzzeezzaakk,,  
TToommaasszz  KKuullaawwiikk,,  AAddaamm  PPiiaasseecckkii

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny
MSWiA, Warszawa

BBaacckkggrroouunndd:: Stenting for unprotected left main stem
(LMS) significant stenosis is still not advised as the
competitive method to CABG. The aim of the study was the
evaluation of acute and long-term results of LMS stenting
with bare metal stent (BMS) in relation to the form of
ischemic heart disease (IHD). 

MMeetthhooddss:: The studied population was composed of 45
patients (pts) (2003–2004) with significant LMS stenosis.
Gr. 1 consist of 20 pts (age 69±13.1) with ACS, while gr.
2 was composed of 25 pts (age 65±10.6) with SAP. The
significant stenosis was most often seen in the distal
segment of LMS (60 vs 48% in gr. 1 and gr. 2). The majority
of pts have 2 or more coronaries involved (80 vs 75%, in gr.
1 and gr. 2). The studied population was analysed
considering the procedural data and parameters (MLD, RD,
BA/RDratio) prior and post PCI. Moreover, the observation
included the presence of MACE. 

RReessuullttss:: The LMS lumen was effectively regained in 90% of
pts from gr. 1 (2 pts died during the cardiogenic shock) and in all
patients from gr. 2. The stenting protocol was not too aggressive
(BA/RD: 0.9±0.3 vs 0.9±0.5; gr. 1 vs gr. 2). The pressure used
during the PCI was significantly lower in gr. 1 than in gr.
2 (14.5±2.5 vs 17.3±2.6 mmHg). In 55% pts from gr. 1 and in 16%
from gr. 2 the optimalization of procedure was needed. The
results of FU (mean 6.2±4.5 vs 8.5±5.2-m, in gr. 1 vs gr. 2) are
presented in table I. 

So far our data has proved that independently of the
clinical form of IHD LMS stenting provides comparable acute
and 6-m results. 

P137

Częstość użycia dodatkowych technik
wspomagających PCI oraz częstość 
poważnych niekorzystnych 
zdarzeń klinicznych u chorych 
z ostrym zespołem wieńcowym 
z uniesieniem odcinka ST leczonych
w warunkach szpitala powiatowego
z pracownią naczyniową

JJaannuusszz  TTaarrcchhaallsskkii11,,  EEwwaa  MMaazzuurreekk11,,  AArrkkaaddiiuusszz  TTookkaarrsskkii11,,
AAlleekkssaannddeerr  JJaacchhnniieewwiicczz11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  GGuuzziikk22

1Oddzia³ Kardiologii, Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny, Kalisz
2Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 
i Chorób Wewnêtrznych, Akademia Medyczna, Poznañ

WWssttêêpp::  Aktualnie zalecanym postêpowaniem u chorych
z ostrym zespo³em wieñcowym z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) jest wykonanie przezskórnej interwencji wieñcowej
(PCI). Wykonanie PCI w ostrej fazie STEMI jest zwi¹zane z ko-
niecznoœci¹ stosowania dodatkowego leczenia wspomagaj¹-
cego, np. kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej (IABP) oraz ze
znacznie czêstszymi powik³aniami b¹dŸ nieskutecznoœci¹ za-
biegu PCI doprowadzaj¹cymi nierzadko do zgonu. 

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy jest prezentacja danych dotycz¹-
cych koniecznoœci u¿ycia dodatkowych technik wspomagaj¹-
cych zabieg PCI oraz czêstoœæ powa¿nych niekorzystnych zda-
rzeñ klinicznych u chorych ze STEMI leczonych w warunkach
szpitala powiatowego z pracowni¹ hemodynamiczn¹ pe³ni¹c¹
24-godzinny dy¿ur. 

MMaatteerriiaa³³  ii wwyynniikkii::  W ci¹gu 32 mies. od uruchomienia ca³o-
dobowego dy¿uru kardioangiograficznego w Szpitalu Zespolo-
nym w Kaliszu hospitalizowano 908 chorych ze STEMI, w tym
244 kobiety (26,0%). Œredni wiek wszystkich chorych wynosi³
60,4 (29–89) lat. Œredni czas od pocz¹tku wyst¹pienia dolegli-
woœci d³awicowych do dotarcia do pracowni naczyniowej wyno-
si³ 5 godz. (od 0,5 do 24 godz.). Spoœród wszystkich chorych
u 866 pacjentów (95,4%) wykonano PTCA, przy czym œredni
czas od wykonania pierwszego nak³ucia do pierwszej inflacji
balonu wynosi³ œrednio 22 min (od 9 do 90 min). Spoœród
wszystkich hospitalizowanych 11 (1,2%) by³o we wstrz¹sie kar-
diogennym, u 44 (4,8%) implantowano elektrodê do czasowej
stymulacji endokawitarnej, 13 osób (1,4%) wymaga³o wspoma-
gania pracy serca IABP, a u 225 (24,8%) podano abciximab. Ca³-
kowita liczba zgonów w analizowanej grupie wynosi³a 29 (3,2%
wszystkich chorych). Osiem zgonów (27,6% wszystkich zgo-
nów) wyst¹pi³o u chorych we wstrz¹sie kardiogennym, 4 u osób

MMAACCEE  66  mmoonntthhss DDeeaatthh  TTLLRR  TTVVRR  TToottaall  

gr. 1 (ACS) 0 1 (5%) 3 (15%) 4 (20%) 

gr. 2 (SAP) 1 (4%) 2 (8%) 4 (16%) 7 (28%) 

TTaabbllee  II..
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(13,8%) leczonych zachowawczo, 5 (17,2%) po skutecznej, a 12
(41,2%) po nieskutecznej PTCA. Dodatkowa analiza zgonów
wskazuje, ¿e œmiertelnoœæ w grupie poddanej PTCA (³¹cznie
skutecznej i nieskutecznej) wynosi³a 2,0% wszystkich hospita-
lizowanych, natomiast w grupie leczonej zachowawczo (23 oso-
by) wynosi³a 17,4% i by³a kilkakrotnie wy¿sza (iloraz szans dla
zgonu 10,5, 95% przedzia³ ufnoœci 3,2-34,2; p=0.0015). 

WWnniioosskkii:: 1. Najczêœciej stosowanym dodatkowym lecze-
niem jest podawanie abciximabu oraz za³o¿enie czasowej
elektrody endokawitarnej. Najrzadziej pacjenci wymagaj¹ za-
stosowania IABP. 2. Analiza œmiertelnoœci wewn¹trzszpitalnej
wykaza³a, ¿e uzyskane wyniki s¹ porównywalne z rezultatami
du¿ych polskich oœrodków kardiologii inwazyjnej oraz z dany-
mi z piœmiennictwa. 3. Rezultaty potwierdzaj¹ celowoœæ kon-
tynuacji wczesnej strategii inwazyjnej w leczeniu œwie¿ego za-
wa³u serca (STEMI). 4. Uzyskane wyniki potwierdzaj¹ tezê, ¿e
leczenie inwazyjne zawa³u serca w oœrodku nieposiadaj¹cym
(na miejscu) zabezpieczenia kardiochirurgicznego jest bez-
pieczne dla chorych, pod warunkiem wykonywania odpowied-
niej liczby zabiegów gwarantuj¹cych stosowne doœwiadczenie
zespo³u oraz posiadania zaplecza lekowego i sprzêtowego.

P138

Wynik odległy skutecznej 
trombektomii podczas pierwotnej
angioplastyki wieńcowej 
w ostrym zawale mięśnia sercowego

JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii11,,  WWoojjcciieecchh  ZZaajjddeell11,,  NNaaddeerr  EEll--MMaassssrrii22,,
PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk33,,  PPaawwee³³  BBaannyyœœ33,,  MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz33,,
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa11

1Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

3Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Paw³a II, Kraków

PPooddssttaawwyy:: Pierwotna angioplastyka wieñcowa (PCI)
w ostrym zawale miêœnia sercowego (AMI) wi¹¿e siê z ryzy-
kiem embolizacji naczyñ mikrokr¹¿enia. Poprzednio wykazali-
œmy, ¿e skuteczna trombektomia przed PCI w AMI zmniejsza
uszkodzenie mikrokr¹¿enia i strefê zawa³u bez wp³ywu na
bezpoœredni wynik kliniczny. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem bie¿¹cej analizy jest ocena wp³ywu sku-
tecznej trombektomii na wynik odleg³y PCI w AMI. 

MMeettooddyy:: Oceniono 40 kolejnych pacjentów (wiek
57,4±11,4 roku) leczonych z powodu ostrego zawa³u miêœnia
sercowego (AMI) z uniesieniem odcinka ST metod¹ pierwot-
nej angioplastyki wieñcowej poprzedzonej trombektomi¹.
Œredni czas niedokrwienia wynosi³ 4,4±2,4 godz. Nasierdziowy
przep³yw wg TIMI w dorzeczu têtnicy dozawa³owej zosta³ oce-
niony bezpoœrednio po trombektomii i po ca³ej procedurze.
Trombektomiê uznano za skuteczn¹ (STh), jeœli nasierdziowy

przep³yw TIMI-2/3 przywrócono bezpoœrednio po odessaniu
skrzepliny. Przeprowadzono roczn¹ obserwacjê dotycz¹c¹ zgo-
nu i ponownego zawa³u. Frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF), wskaŸnik kurczliwoœci odcinkowej (WMSI) i objêtoœæ
póŸnorozkurczowa (LVEDV) zosta³y ocenione echokardiogra-
ficznie 24 godz. (1d) i 6 mies. (6m) po PCI. Obrazowanie meto-
d¹ rezonansu magnetycznego (MRI) wzmocnionego kontra-
stem (GDPTA) zosta³o wykonane 2–4 dni (d) i 6 mies. (6m) po
AMI przy u¿yciu aparatu 1,5-T w celu oceny strefy ryzyka (RA,
przed podaniem kontrastu), strefy zawa³u (IA, zwiêkszony wy-
chwyt znacznika po 15–20 min) i strefy uszkodzenia mikrokr¹-
¿enia (MA, zmniejszony wychwyt znacznika po ok. 5 min). Ob-
liczono wartoœæ wskaŸników MA/RA i IA/RA oraz ró¿nicê war-
toœci poszczególnych (∆) parametrów w 6-mies. obserwacji. 

WWyynniikkii:: Trombektomia by³a skuteczna u 19 (47,5%) pa-
cjentów. Po roku zmar³o 2 pacjentów w grupie STh i 1 osoba
w grupie nieskutecznej trombektomii (uSTh) (p=NS). Skutecz-
na trombektomia wi¹za³a siê z istotnie mniejsz¹ wartoœci¹
MA/RA-d (0,09±0,08 vs 0,17±0,16, p=0,022) i IA/RA-d (0,5±0,18
vs 0,65±0,2, p=0,035). W grupach STh i uSTh LVEF-6m wynio-
s³a odpowiednio 54,3±8,4 i 48,1±8,1% (p=0,11), a ∆LVEF
0,4±0,4 i -0,3±0,3% (p=NS). W grupach STh i uSTh LVEDV-6m
wynios³a odpowiednio 116±27 i 122±29 ml (p=NS), a ∆LVEDV
24±22 i 19±21 ml (p=NS). W grupach STh i uSTh WMSI-6m wy-
niós³ odpowiednio 1,35±0,35 i 1,73±0,39 (p=0,019), a ∆WMSI -
0,28±0,25 i -0,03±0,11 (p<0,001). W grupach STh i uSTh IA/RA-
6m wynios³a odpowiednio 0,3±0,2 i 0,39±0,21 (p=0,04),
a ∆IA/RA -0,2±0,22 i -0,24±0,26 (p=NS). 

WWnniioosseekk:: Skuteczna trombektomia przed PCI w AMI,
ograniczaj¹c bezpoœrednio strefê zawa³u i uszkodzenia mikro-
kr¹¿enia, wi¹¿e siê z istotn¹ popraw¹ odcinkowej kurczliwoœci
strefy dozawa³owej w obserwacja 6-miesiêcznej, bez wp³ywu
na wynik kliniczny i globaln¹ funkcjê lewej komory. 

P139

Primary coronary stenting 
with thrombectomy and adjunctive
antiplatelet inh. GP 2b/3a therapy
in ST elevation infarction patients

WWoojjcciieecchh  ZZaajjddeell11,,  JJaarrooss³³aaww  ZZaalleewwsskkii11,,  JJaacceekk  GGooddlleewwsskkii11,,
NNaaddeerr  EEll--MMaassssrrii22,,  PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk33,,  MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz33,,
KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa11

1Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Klinika Choroby Wieñcowej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

3Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 
KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

A goal of reperfusion strategy for STEMI patients (pts) is to
obtain TIMI-3 flow and good myocardial perfusion. Distal
embolisation during angioplasty may deteriorate the adequate



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 73OZW – mo¿liwoœci i postêpowanie

GGrroouupp  AAggee  PPaaiinn  HHRR  SSBBPP  KKiilllliipp    SSeevveerree  IIAABBPP  HHoossppiittaall    CCrroossss--  TThhrr  ––  eemmbboolliicc  
oonnsseett aaddmmiissssiioonn aaddmmiissssiioonn ccllaassss  >>11 CCHHFF ssttaayy  ((ddaayy)) oovveerr ccoommppll..

TR 57.15 4.45±2.32 84±15 143±22 1 (20) 2 (20) 0 (20) 7.1±2.3 1 (20) 1 (20) 

TR+A 58.8 4.5±2.03 81±15 138±35 1 (20) 2 (20) 0 (20) 6.7±1.9 1 (20) 1 (20) 

p ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns 

TTaabbllee  II..  (P139)

GGrroouupp  SSTT  SSTT  EEFF LLVVEEDDVV  WWMMSSII  CCKKMMBB  TTIIMMII  MMPPGG  TTIIMMII  MMPPGG  EEFF  LLVVEEDDVV  WWMMSSII  MMRRII  IIAA//RRAA  MMRRII  MMAA//RRAA  
rraattiioo  rraattiioo  6600''  bbaasseelliinnee bbaasseelliinnee bbaasseelliinnee ttoottaall aafftteerr aafftteerr aafftteerr aafftteerr 66 mm..  66 mm..  66 mm..  bbaasseelliinnee bbaasseelliinnee
aafftteerr aafftteerr  TTRR TTRR PPCCII--ffiinnaall PPCCII--ffiinnaall
PPCCII  PPCCII

TR 0.45 0.24 49.9 101 1.76 14702±7825 2.1 1.55 2.9 2.15 51.8 123 1.62 0.58±0.2 0.21±0.15 

TR+A 0.28 0.14 52.5 94 1.66 9689±6761 2.15 1.6 3.0 2.05 50.0 116 1.5 0.56±0.15 0.22±0.18 

p 0.15, 0.11, 0.45, 0.48, 0.48, 0.036 0.88, 0.9, ns 0.72, 0.74, 0.66, 0.47, 0.7, 0.86, 
ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns

TTaabbllee  IIII..  (P139)

tissue perfusion. Therefore, much attention has been paid to
the strategies to prevent distal protection. The aim of this study
was the evaluate the efficacy of adjunctive inh. GP 2b/3a
therapy during thrombus extraction with thrombectomy devices
(TR) and primary coronary angioplasty (PPCI). 

MMeetthhooddss:: 40 acute MI patients within 12 hours from
symptoms onset (mean 4.5 h) and TIMI 0-1 flow in IRA were
randomised to TR followed stenting (20 pts – TR group) or to
TR with adjunctive GP 2b/3a inh. administration (abciximab)
and stenting (20 pts – TR+A group). TR was performed using
the Rescue TM catheter (Scimed Boston). 

To evaluate efficacy of the therapy, we assessed TIMI flow
grade, myocardial blush, ST-segment resolution, CKMB
changes, echocardiographic and MRI parameters at baseline
and after 6 months. 

RReessuullttss:: The analysed parameters at baseline and follow-
up are shown in tables I and II (IA – infarct area, RA – risk area,
MA – obstruction area). 

CCoonncclluussiioonnss:: TR during primary PCI are associated with
efficient thrombus extraction, achieving excellent angiographic
and clinical result. In this group periprocedural adjunctive
inhibitor GP 2b/3a therapy, is not significantly effective to
prevent microembolisation (MRI) and preserve LV function
(Echo) in STEMI patients treated with successful thrombectomy. 

P140

Leczenie zawału mięśnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST 
w szpitalu miejskim oddalonym 
od pracowni hemodynamiki

PPiioottrr  KKuukkllaa

Oddzia³ Wewnêtrzny, Szpital Specjalistyczny, Gorlice

Celem pracy by³a ocena sposobu leczenia zawa³u miê-
œnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w szpita-
lu miejskim w Gorlicach, oddalonym od pracowni hemody-
namiki o 120 km. Badaniem objêto 245 chorych (160 mê¿-
czyzn, 85 kobiet) w œrednim wieku 65,6 lat hospitalizowa-
nych od 1.01.2003 r. do 31.12.2004 r. na Oddziale Chorób
Wewnêtrznych. U 109 pacjentów rozpoznano zawa³ œciany
przedniej. Na miejscu leczono 164 (67,5%) chorych, w œred-
nim wieku 69,3 roku. Natomiast do pracowni hemodynami-
ki transportowano 81 pacjentów (32,5%) w œrednim wieku
57,6 lat. Spoœród chorych transportowanych 42 pacjentów
(51,9%) prezentowa³o zawal œciany przedniej. Wœród cho-
rych transportowanych stosowano nastêpuj¹ce metody le-
czenia: angioplastyka pierwotna – 12 chorych, angioplasty-
ka torowana (Actylisa, Reteplaza) – 52 chorych, angioplasty-
ka ratunkowa – 8 chorych, angioplastyka odroczona –
6 chorych. Na miejscu leczenie fibrynolityczne (streptokina-
za) otrzyma³o 48 chorych (29,2%). Wœród chorych przyjê-
tych i nastêpnie transportowanych nie obserwowano
wstrz¹su kardiogennego, natomiast wœród pacjentów le-
czonych na miejscu wstrz¹s kardiogenny obserwowano
u 12,1% chorych. GroŸne komorowe zaburzenia rytmu serca
typu utrwalony czêstoskurcz komorowy (VT) i migotanie
komór (VF) obserwowano u 3 pacjentów z grupy transpor-
towanej (3,7%) oraz u 10 pacjentów z grupy leczonej na
miejscu (6,1%). 

W grupie pacjentów transportowanych odnotowano
2 zgony (œmiertelnoœæ 2,5%), a w grupie pacjentów leczonych
na miejscu odnotowano 21 zgonów (œmiertelnoœæ 12,8%).
W grupie chorych leczonych na miejscu streptokinaz¹ zanoto-
wano 7 zgonów – œmiertelnoœæ – 14,3%. 

WWnniioosskkii:: Œmiertelnoœæ chorych ze STEMI leczonych
w szpitalu na miejscu pozostaje nadal du¿a, mimo leczenia
trombolitycznego i wynosi ok. 13%, natomiast chorzy transfe-
rowani do pracowni hemodymiki prezentuj¹ œmiertelnoœæ
4 razy mniejsz¹, rzêdu 3%. 
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Porównanie wczesnych i odległych
wyników leczenia świeżego zawału
serca metodą pierwotnej 
angioplastyki balonowej, 
angioplastyki z implantacją stentu
oraz metodą bezpośredniego 
stentowania

MMaarrcciinn  GGrraabbiicckkii11,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk11,,  LLuuddwwiinnaa  SSzzcczzeeppaanniiaakk11,,
MMaaggddaalleennaa  JJaannuuss11,,  AAggnniieesszzkkaa  KKaattaarrzzyyññsskkaa11,,  
PPiioottrr  BBrrêêbboorroowwiicczz11,,  MMoonniikkaa  CCuuggoowwsskkaa22,,  
SSttaanniiss³³aaww  JJaannkkiieewwiicczz33,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk11,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii11

1I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ
2Œwiêtokrzyskie Centrum Ratownictwa Medycznego, Kielce
3Akademia Medyczna, Poznañ

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Obecnie coraz szerzej stosowan¹ metod¹
leczenia pacjentów ze œwie¿ym zawa³em serca jest pierwotna
angioplastyka wieñcowa. Mo¿liwe jest wykonanie wy³¹cznie
angioplastyki balonowej, jak równie¿ wszczepienie stentu –
po wczeœniejszym poszerzeniu balonem lub bezpoœrednio, bez
predylatacji. 

CCeell:: Celem pracy by³a ocena skutecznoœci powy¿szych ro-
dzajów angioplastyki wieñcowej. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Oceniono ex post grupê 490 kolejnych
pacjentów (348 mê¿czyzn, 142 kobiety, œredni wiek 61±11 lat)
przyjêtych do I Klinki Kardiologii AM w Poznaniu od 15.10.2001 r.
do 31.12.2002 r. z rozpoznaniem œwie¿ego zawa³u serca, leczo-
nych pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹. Wydzielono 3 pod-
grupy, w zale¿noœci od rodzaju wykonanego zabiegu: podgru-
pa angioplastyki balonowej (B – 88 osób), podgrupa z implan-
tacj¹ stentu po wczeœniejszej predylatacji (PS – 342 osoby)
i podgrupa z bezpoœredni¹ implantacj¹ stentu (BS – 60 osób).
Dokonano porównania wymienionych podgrup pod wzglêdem
demografii, wyst¹pienia zawa³u serca, niestabilnej d³awicy
piersiowej, udaru mózgu, rewaskularyzacji wieñcowej i zgonu
w obserwacji 30-dniowej i 12-miesiêcznej. 

WWyynniikkii:: Miêdzy badanymi podgrupami nie stwierdzono
istotnych statystycznie ró¿nic pod wzglêdem cech demogra-
ficznych, parametrów klinicznych i czynników ryzyka, z wyj¹t-
kiem czêstszej rewaskularyzacji w wywiadzie w podgrupie B
w stosunku do podgrupy PS (p=0,009). W podgrupie B sku-
tecznoœæ zabiegu rewaskularyzacji by³a istotnie mniejsza
(p<0,001). W obserwacji 30-dniowej stwierdzono istotnie
czêstsz¹ koniecznoœæ wykonania powtórnej angioplastyki
w podgrupie B w porównaniu z podgrup¹ PS (odpowiednio 
B vs PS vs BS: 12,0 vs 4,6 vs 3,6%, p=0,01). W odniesieniu do
pozosta³ych zdarzeñ nie stwierdzono istotnych ró¿nic w czê-
stoœci ich wystêpowania miêdzy podgrupami. W obserwacji 12-
miesiêcznej nie zaobserwowano istotnych statystycznie ró¿nic
w czêstoœci wystêpowania pojedynczych punktów koñcowych
miêdzy podgrupami. W podgrupie BS stwierdzono jednak ten-
dencjê w kierunku rzadszego wykonywania powtórnej angio-

plastyki wieñcowej (odpowiednio B vs PS vs BS: 27,8 vs 20,9 vs

16,7%, p=0,14). W podgrupie BS wykazano znamiennie rzadsze
wystêpowanie z³o¿onego punktu koñcowego (ZPK – zawa³u
serca, angioplastyki tego samego naczynia lub zgonu) w po-
równaniu z podgrup¹ B (odpowiednio B vs PS vs BS: 32,0 vs

23,4 vs 18,5%, p= 0,03). W podgrupie BS zaobserwowano ten-
dencjê do rzadszego wystêpowania ZPK (zawa³u serca, udaru
mózgu lub zgonu) jednak bez istotnoœci statystycznej (odpo-
wiednio B vs PS vs BS: 22,2% vs 14,6% vs 9,2%, p=0,38). 

WWnniioosskkii:: W obserwacji odleg³ej rokowanie chorych z za-
wa³em serca leczonych metod¹ bezpoœredniego stentowania
wydaje siê byæ lepsze ni¿ chorych leczonych angioplastyk¹ ba-
lonow¹ czy stentowaniem z predylatacj¹. Gorsze wyniki pa-
cjentów leczonych angioplastyk¹ balonow¹ wynikaj¹ zapew-
ne z celowego braku implantacji stentu z powodu komplikacji
zakrzepowych (wolny przep³yw) lub trudnej anatomii. 
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Porównanie wyników leczenia 
metodą przezskórnej interwencji
wieńcowej i pomostowania naczyń
wieńcowych u chorych 
z ostrym zespołem wieńcowym 
bez uniesienia odcinka ST
i wielonaczyniową chorobą wieńcową.
Obserwacja 12-miesięczna

BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,  
AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn11,,  PPrrzzeemmyyss³³aaww  TTrrzzeecciiaakk11,,  TToommaasszz  NNiikklleewwsskkii11,,
MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr11,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa22,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii11

1III Katedra, I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Jedn¹ z dwóch alternatywnych metod leczenia ostrych ze-
spo³ów wieñcowych bez uniesienia odcinka ST jest wczesna
strategia inwazyjna. Celem pracy by³o porównanie 12-mie-
siêcznych wyników leczenia oraz jakoœci ¿ycia u chorych
z ostrymi zespo³ami wieñcowymi bez uniesienia odcinka ST
i wielonaczyniow¹ chorob¹ wieñcow¹ poddanych wczesnej
przezskórnej interwencji wieñcowej i pomostowaniu naczyñ
wieñcowych. Analizie poddano 412 (92%) spoœród 448 cho-
rych, którzy na podstawie wykonanej w okresie 24 godz. od
przyjêcia koronarografii zostali zakwalifikowani do leczenia
inwazyjnego i u których uzyskano obserwacjê odleg³¹. Do ba-
dania w³¹czono chorych, u których stwierdzono bóle wieñco-
we w spoczynku w ci¹gu 24 godz. przed przyjêciem i przynaj-
mniej jeden z poni¿szych elementów: a) obni¿enia odcinka ST
(≥0,5 mm) w elektrokardiogramie spoczynkowym, b) przemi-
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jaj¹ce (<20 min) uniesienia odcinka ST (≥0,5 mm) lub ujemne
za³amki T (≥1 mm) w co najmniej 2 odprowadzeniach, c) po-
jawienie siê markerów uszkodzenia miêœnia sercowego. 

Z badania wy³¹czono chorych z jednonaczyniow¹ chorob¹
wieñcow¹ i takich, którzy zostali zakwalifikowani do leczenia za-
chowawczego. Analizowano czêstoœæ wystêpowania niekorzyst-
nych zdarzeñ sercowych (zgon, zawa³, niestabilna d³awica, ko-
niecznoœæ hospitalizacji, ponowna rewaskularyzacja) w okresie
12 mies. od wyst¹pienia ostrego zespo³u wieñcowego. Czêstoœæ
wystêpowania zgonów wynosi³a w grupie PCI 5,3%, a w grupie
CABG 9,3% (NS), zawa³ów odpowiednio 3,4 vs 0% (p=0,054),
niestabilnej d³awicy 20,9 vs 2,8% (p<0,0001), hospitalizacji 36 vs

22,7% (p=0,001) i ponownej rewaskularyzacji 12,6 vs 0%
(p=0,0001). Jakoœæ ¿ycia okreœlano za pomoc¹ kwestionariusza
SF-36. Wœród analizowanych chorych poczucie zdrowia fizyczne-
go by³o istotnie gorsze w grupie PCI ni¿ w grupie CABG
(38,7±11,6 vs 43,08±9,5; p<0,001). Obie porównywane grupy nie
ró¿ni³y siê, jeœli chodzi o poczucie zdrowia psychicznego.
(46,34±13,05 vs 45,97±11,9, NS). Wnioski: 1. W okresie 12 mies.
od wypisu ze szpitala porównywane grupy nie ró¿ni³y siê ca³ko-
wit¹ czêstoœci¹ wystêpowania zgonów. 2) W grupie pacjentów
poddanych PCI stwierdzono istotnie wiêksz¹ czêstoœæ nawrotów
niestabilnej choroby wieñcowej, hospitalizacji i ponownej rewa-
skularyzacji ni¿ w grupie CABG. 3) Poczucie zdrowia fizycznego
uzyskiwane w subiektywnej ocenie chorych po zabiegu CABG
by³o lepsze ni¿ po leczeniu metod¹ PCI, natomiast obie grupy
nie ró¿ni³y siê istotnie w zakresie zdrowia psychicznego. 
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Różnice w epidemiologii, leczeniu
i rokowaniu chorych z zawałem
serca bez uniesienia i z uniesieniem
odcinka ST w realnym świecie. 
Wyniki z rejestru PL-ACS na Śląsku

LLeecchh  PPoollooññsskkii11,,  BBoo¿¿eennaa  SSzzyygguu³³aa--JJuurrkkiieewwiicczz11,,  
MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr11,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa11,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk11,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss22,,  MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa33,,  MMaarriiaa  TTrruusszz--GGlluuzzaa44

1III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia Me-
dyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia Me-
dyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

3Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii,
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

4Katedra i Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice

Wœród ostrych zespo³ów wieñcowych (ACS) wyró¿niamy
niestabiln¹ chorobê wieñcow¹ (UA) oraz zawa³ serca bez
(NSTEMI) i z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Istniej¹ istotne
ró¿nice w zaleceniach dotycz¹cych leczenia UA/NSTEMI w po-
równaniu do STEMI. Tym niemniej NSTEMI ró¿ni¹ siê istotnie
od UA. Celem analizy by³o porównanie NSTEMI i STEMI. 

MMeettooddyykkaa:: Przeprowadziliœmy prospektywny, populacyjny
rejestr chorych z ACS w celu okreœlenia sposobu leczenia i ro-
kowania wœród nieselekcjonowanych chorych. W okresie 12
miesiêcy 72 szpitale na Œl¹sku gromadzi³y dane o wszystkich
przyjêciach z powodu ACS. 

WWyynniikkii:: Chorzy (N=14581) byli przyjmowani z powodu UA
w 44,1%, NSTEMI w 21,2% i STEMI w 34,7%. U chorych z NSTE-
MI rzadziej stwierdzano palenie (27,6% vs 42,3%) natomiast
czêœciej nadciœnienie (69,9% vs 56,0%), hipercholesterolemiê
(43,8% vs 38,2%), cukrzycê (27,6% vs 21,5%), przebyty zawa³ ser-
ca (25,6% vs 15,7%) i zabiegi rewaskularyzacyjne w wywiadzie
(9,2% vs 6,4%), p<0,0001. Pozosta³e dane przedstawia tabela. 

WWnniioosseekk:: Chorzy z NSTEMI i STEMI wykazuj¹ wiele ró¿nic
w charakterystyce klinicznej i sposobie leczenia. Tym nie-
mniej w 'realnym œwiecie' rokowanie hemodynamicznie sta-
bilnych chorych z NSTEMI i STEMI jest podobne. 
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Czy odsetek chorych z ostrymi 
zespołami wieńcowymi 
kwalifikowanych do leczenia 
kardiochirurgicznego jest optymalny?
Wnioski z rejestru PL-ACS

NNSSTTEEMMII  SSTTEEMMII    PP  
((NN==33009900)) ((NN==55006666))

wiek 66,5±11,7 63,1±12,1 <0,0001 

p³eæ mêska (%) 59,6 67,2 <0,0001 

obrzêk p³uc przy przyjêciu (%) 7,0 4,0 <0,0001 

wstrz¹s kardiogenny  5,4 11,8 <0,0001 
przy przyjêciu (%)

lleecczzeenniiee  

pilna koronarografia (%) 22,6 55,6 <0,0001 

angioplastyka (PCI) (%) 18,4 52,9 <0,0001 

CABG pilne lub obroczone 3,0 4,5 <0,0001 

rrookkoowwaanniiee  ((wwsszzyyssccyy  cchhoorrzzyy))  

zgon w trakcie  8,4 11,3 <0,0001 
hospitalizacji (%)

zgon lub zawa³ serca  10,8 12,7 0,012 
w trakcie hospitalizacji (%)

œmiertelnoœæ 30-dniowa (%) 10,1 13,0 0,0001 

rrookkoowwaanniiee  ((cchhoorrzzyy  ww kkllaassiiee  KKiilllliippaa  11..  lluubb  22..  pprrzzyy  pprrzzyyjjêêcciiuu))  

zgon w trakcie hospitalizacji (%) 4,3 4,6 0,51 

zgon lub zawa³ serca  6,8 5,9 0,17 
w trakcie hospitalizacji (%)

œmiertelnoœæ 30-dniowa (%) 5,8 6,1 0,63 

TTaabbeellaa  II..
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MMaarriiaann  ZZeemmbbaallaa11,,  AAnnddrrzzeejj  BBoocchheenneekk22,,  
SSttaanniiss³³aaww  WWooœœ33,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr44,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa44,,  
ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss55,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii44

1Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, 
Œl¹ska Akademia Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

2I Klinika Kardiochirurgii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

3II Klinika Kardiochirurgii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

4III Katedra I Kliniczny Oddzia³ Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

5I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Rolê pomostowania wieñcowego (CABG) w leczeniu
ostrych zespo³ów wieñcowych (ACS) okreœlaj¹ wytyczne euro-
pejskich i amerykañskich towarzystw kardiologicznych. Tym
niemniej wydaje siê, ¿e kardiochirurgia nie wykorzystuje
w pe³ni swoich mo¿liwoœci przy uznanych korzyœciach, jak¹
niesie pe³na rewaskularyzacja. 

MMeettooddyykkaa:: W analizie wykorzystano dane z trwaj¹cego, pro-
spektywnego, populacyjnego rejestru chorych z ACS prowadzo-
nego na terenie województwa œl¹skiego (populacja ok. 5 mln). 

WWyynniikkii:: W okresie 12 mies. zarejestrowano 14 581 hospi-
talizacji, w tym 6 425 chorych (44,1%) z niestabiln¹ chorob¹
wieñcow¹ (UA), 3 090 (21,2%) z zawa³em serca bez uniesienia 
ST (NSTEMI) oraz 5 066 (34,7%) z zawa³em serca z uniesie-
niem ST (STEMI). Koronarografiê w trybie pilnym wykonano
odpowiednio u 44,1%, 22,6% oraz u 55,5% chorych z UA,
NSTEMI i STEMI. Wœród chorych, u których wykonano korona-
rografiê, CABG w trakcie hospitalizacji wykonano u odpo-
wiednio 3,6%, 1,8% i 0,4% chorych. Do odroczonego CABG za-
kwalifikowano odpowiednio 16,6%, 11,1% i 8,6% chorych. Naj-
czêstszym sposobem leczenia po koronarografii by³o PCI, od-
powiednio u 64,4%, 81,4% i 95,3%. Charakterystykê kliniczn¹

907 chorych leczonych lub zakwalifikowanych do CABG
przedstawiono w tabeli I. 

WWnniioosskkii:: Czêstoœæ kwalifikowania chorych do CABG wy-
daje siê byæ niska. Niepokoj¹cy jest fakt bardzo niskiego od-
setka chorych leczonych operacyjnie w ostrej fazie ACS. 
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Wpływ abciximabu na rokowanie
pacjentów ze świeżym zawałem 
sercaleczonych metodą pierwotnej
przezskórnej angioplastyki wieńcowej
– obserwacja 2-letnia

LLuuddwwiinnaa  SSzzcczzeeppaanniiaakk,,  MMaacciieejj  LLeessiiaakk,,  MMaarrcciinn  GGrraabbiicckkii,,
PPiioottrr  BBrrêêbboorroowwiicczz,,  MMaaggddaalleennaa  JJaannuuss,,  
AAlleekkssaannddeerr  AArraasszzkkiieewwiicczz,,  AAggnniieesszzkkaa  KKaattaarrzzyyññsskkaa,,  
TTaattiiaannaa  MMuullaarreekk--KKuubbzzddeellaa,,  SStteeffaann  GGrraajjeekk,,  AAnnddrrzzeejj  CCiieeœœlliiññsskkii

I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznañ

WWssttêêpp:: Powszechnie uznan¹ metod¹ leczenia ostrych ze-
spo³ów wieñcowych z uniesieniem ST jest pierwotna prze-
zskórna angioplastyka wieñcowa (PTCA). Trwaj¹ poszukiwa-
nia najskuteczniejszego schematu wspomagania farmakolo-
gicznego interwencji wieñcowych. 

CCeell:: Celem pracy jest ocena skutecznoœci inhibitora p³yt-
kowego receptora GP IIb/IIIa – abciximabu we wspomaganiu
interwencji wieñcowych w leczenia œwie¿ego zawa³u serca. 

MMeettooddyy:: Populacjê badan¹, ocenian¹ ex post, stanowi³o
489 pacjentów (141 K, 348 M, wiek 61,5±11,6 roku) ze œwie¿ym
zawa³em serca przyjmowanych kolejno do I Kliniki Kardiologii
AM w Poznaniu w okresie od 17.10.2001 r. do 31.12.2002 r.,
u których w czasie 12 godz. od wyst¹pienia bólu d³awicowego
wykonano koronarografiê i PTCA. Wyodrêbniono 2 grupy pa-
cjentów, w zale¿noœci od w³¹czenia abciximabu (grupa A –
220 osób, wiek 60,1±10,9 roku) lub nie (grupa B – 269 osób,
wiek 62,7±12 lat). Lek podawano pacjentom ze wzglêdu na
gorszy przebieg kliniczny lub stwierdzenie niekorzystnych pa-
rametrów angiograficznych (du¿a skrzeplina, zwolniony prze-
p³yw). O podaniu leku decydowa³ lekarz wykonuj¹cy zabieg.
Oceniano parametry kliniczne i demograficzne oraz wartoœci
parametrów przep³ywu w skalach: TIMI (Thrombolysis in Acu-

te Myocardial Infarction), cTFC (corrected TIMI frame count)
i MBG (Myocardial Blush Grade) w koronarografii. Chorych
poddano obserwacji 30-dniowej, 12-miesiêcznej i 24-mie-
siêcznej w kierunku wyst¹pienia: zawa³u serca (AMI), d³awicy
niestabilnej (IA), udaru (CVA), pomostowania aortalno-wieñ-
cowego (CABG), ponownej PTCA i zgonu. 

WWyynniikkii:: Obie grupy ró¿ni³y siê istotnie (p<0,05) pod wzglê-
dem czêstoœci wystêpowania wczeœniejszej rewaskularyzacji
w wywiadzie (gr. A – 12,3%; gr. B – 4,8%) i lokalizacji zawa³u na
œcianie przedniej w danym incydencie (gr. A – 48,2%; gr. B 

UUAA    NNSSTTEEMMII    SSTTEEMMII    
((NN==558855)) ((NN==9900)) ((NN==223322))

wiek chorych (lata) 63,2±9,7 62,5±9,9 60,5±9,7 

p³eæ mêska 70,4% 72,2% 79,3% 

palenie tytoniu 36,2% 46,7% 54,7% 

nadciœnienie 75,7% 74,4% 62,5% 

hipercholesterolemia 64,3% 55,6% 59,1% 

cukrzyca 25,5% 41,1% 20,3% 

oty³oœæ 19,5% 26,7% 21,1% 

przebyty zawa³ serca 38,3% 37,8% 18,1% 

przebyte PTCA 1,5% 0,0% 0,4% 

przebyte CABG 10,8% 7,8% 2,6% 

zawa³ œciany przedniej – – 31,5% 

obrzêk p³uc 0,7% 1,1% 0,9% 

wstrz¹s kardiogenny 0,5% 3,3% 6,9% 

iloœæ istotnie zwê¿onych têtnic 2,8±0,8 2,9±0,7 2,9±0,7 

TTaabbeellaa  II..



Kardiologia Polska 2005; 63: 3 (supl. 1)

S 77OZW – mo¿liwoœci i postêpowanie

– 38,7%). W grupie A zauwa¿ono tendencjê do czêstszego wy-
stêpowania AMI w wywiadzie, wstrz¹su i zastosowania kontra-
pulsacji wewn¹trzaortalnej (IABP) w trakcie incydentu, aczkol-
wiek dla tych parametrów nie uzyskano istotnoœci statystycznej
(p>0,05). Równie¿ wskaŸniki angiograficzne przep³ywu w têtni-
cy dozawa³owej by³y istotnie gorsze w grupie A (CTFC: gr. A = 23
fr. ±9,6; gr. B = 12 fr. ±9,1; MBG = 0 lub 1: gr. A – 46,8%, gr. B 
– 29,8%). Najczêœciej têtnic¹ odpowiedzialn¹ za zawa³ w bada-
nej populacji (p>0,05) by³a têtnica zstêpuj¹ca przednia (gr. A
– 48,2%; gr. B – 40,1%), a nastêpnie prawa têtnica wieñcowa 
(gr. A – 40,4%; gr. B – 44,2%). 

W obserwacji odleg³ej nie wykazano istotnej statystycz-
nie ró¿nicy co do czêstoœci wystêpowania udaru, AMI, API,
zgonu i z³o¿onego punktu koñcowego, ale zaobserwowano
tendencjê do wiêkszej liczby zgonów i wiêkszej czêstoœci z³o-
¿onego punktu koñcowego w grupie B. 

WWnniioosskkii:: Rokowanie odleg³e pacjentów wysokiego ryzy-
ka, którym podano abciximab w trakcie interwencji, nie ró¿ni
siê istotnie od rokowania chorych o ni¿szym ryzyku, którym
nie podano tego leku. Nale¿y przypuszczaæ, ¿e podanie abci-
ximabu w trakcie PTCA wyrówna³o rokowanie obu grup. 
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Wysoka dawka statyny 
przed zabiegiem angioplastyki
wieńcowej wpływa na częstość 
ponownych zdarzeń 
kardiologicznych u pacjentów
z ostrym zespołem wieńcowym

MMiicchhaa³³  CChhyyrrcchheell,,  DDaarriiuusszz  DDuuddeekk,,  TToommaasszz  RRaakkoowwsskkii,,  
JJaacceekk  LLeegguuttkkoo,,  ££uukkaasszz  RRzzeesszzuuttkkoo,,  WWaallddeemmaarr  MMiieelleecckkii,,
SSttaanniiss³³aaww  BBaarrttuuœœ,,  JJaacceekk  SS..  DDuubbiieell

II Klinika Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet 
Jagielloñski, Kraków

WWssttêêpp:: Statyny zastosowane po epizodzie ostrego zespo-
³u wieñcowego bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) reduku-
j¹ czêstoœæ ponownych zdarzeñ kardiologicznych (MACE)
w obserwacji odleg³ej. Celem pracy by³a ocena wp³ywu wyso-
kiej dawki statyny na czêstoœæ MACE w obserwacji odleg³ej
u pacjentów z NSTE ACS i podniesionym poziomem CRP pod-
dawanych zabiegom angioplastyki wieñcowej (PCI). 

MMeettooddyykkaa:: Do badania zakwalifikowano 140 kolejnych
chorych z NSTE-ACS i podniesionym poziomem CRP. W grupie
A (n=54) chorzy przed PCI nie otrzymywali statyn, w grupie B
(n=86) otrzymywali 80 mg atorwastatyny. Wszyscy chorzy
otrzymywali aspirynê, tienopirydynê i heparynê drobnocz¹-
steczkow¹. Po zabiegu u wszystkich stosowano 40 mg ator-
wastatyny. Analizowano czêstoœæ MACE w obserwacji odleg³ej
(zgon, zawa³ serca, ponowne PCI – rePCI). 

WWyynniikkii:: Grupy nie ró¿ni³y siê w zakresie parametrów de-
mograficznych oraz czêstoœci wystêpowania czynników ryzy-
ka choroby niedokrwiennej serca. Nie stwierdzono ró¿nic
w zakresie poziomu CRP (grupa A vs B: hs CRP 10,8±15,8 vs

8,2±12,8; p=ns) oraz wartoœci TIMI Risk Score (grupa A vs B:
4,3±0,71 vs 4,37±0,79; p=ns). W obserwacji odleg³ej znamien-
nie czêœciej obserwowano wystêpowanie zawa³ów serca oraz
z³o¿onego punktu koñcowego (zgon + zawa³ serca oraz zgon
+ zawa³ serca + re PCI) w grupie A (Tabela I). 

WWnniioosskkii:: Zastosowanie wysokiej dawki statyny u pacjen-
ta z NSTE ACS przed PCI wi¹¿e siê ze znamienn¹ redukcj¹ MA-
CE w obserwacji odleg³ej. 

P147

Leczenie zatorowości wieńcowej
w przebiegu pierwotnej 
angioplastyki wieńcowej

CCeezzaarryy  SSoossnnoowwsskkii11,,  RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii22,,  TToommaasszz  AAnnttoonniiaakk11,,
MMaarreekk  RReewwiicckkii11,,  AAnnddrrzzeejj  SSuummiiññsskkii11,,  AAnnddrrzzeejj  WWiieerrnniikkoowwsskkii11,,
HHaannnnaa  SSzzwweedd22,,  WWiittoolldd  RRuu¿¿yy³³³³oo33

1Samodzielna Pracownia Hemodynamiki, Instytut Kardiologii,
Warszawa

2II Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
3Klinika Choroby Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

WWssttêêpp:: Jednym z powik³añ pierwotnej przezskórnej an-
gioplastyki (pPCI – primary percutaneous coronary interven-

tion) jest zatorowoœæ obwodowa udra¿nianej têtnicy wieñco-
wej, spowodowana uruchomieniem fragmentów skrzepliny
w trakcie udra¿niania prowadnikiem i/lub poszerzania wstêp-
nego balonikiem i/lub implantacji stentu. 

CCeell:: Ocena skutecznoœci leczenia zatoru obwodowego têt-
nicy wieñcowej wik³aj¹cego pPCI podawan¹ dowieñcowo al-
teplaz¹. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: W Samodzielnej Pracowni Hemodyna-
miki Instytutu Kardiologii w Warszawie przy ul. Spartañskiej
w okresie styczeñ 2004 – marzec 2005 wykonano pPCI u 513
chorych (64.9% mê¿czyzn) z OZW w wieku 34–93 (œrednio

GGrruuppaa  AA GGrruuppaa  BB    pp  
((nn==5544)) ((nn==8866))

okres obserwacji (dni) 641±373 592±373 ns 

zgon 5,5% 1,2% ns 

zawa³ serca 9,3% 1,2% 0,03 

rePCI 11,1% 5,8% ns 

zgon + zawa³ serca 14,8% 2,4% 0,013 

zgon + zawa³ serca + rePCI 25,9% 8,2% 0,006 

TTaabbeellaa  II..  Czêstoœæ MACE w obserwacji odleg³ej
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62,6±9,5) lat. U 18 (3,5%) leczonych (15 mê¿czyzn, 83,3%)
w wieku 40–82 (œrednio 56,5±16,3) lat, w trakcie zabiegu ob-
serwowano zator obwodowy w odcinku dystalnym udro¿nio-
nej têtnicy. 10 chorych (9 mê¿czyzn, 90%) leczono dowieñco-
wym wlewem 20 mg alteplazy (5 mg w ci¹gu 1 min i 15 mg
w pompie infuzyjnej w ci¹gu 15 min), a 9 (7 mê¿czyzn, 77,1%)
do¿ylnym wlewem abciximabu w dawce nale¿nej. 

WWyynniikkii:: Czynnikami ryzyka zatoru obwodowego têtnicy
wieñcowej by³y: p³eæ mêska, nawracaj¹ce bóle d³awicowe
trwaj¹ce >24 godz., niedro¿noœæ prawej têtnicy wieñcowej,
niedro¿noœæ ¿ylnego pomostu aortalno-wieñcowego, hemato-
kryt >45% przy przyjêciu, liczba p³ytek krwi >250 000/ml przy
przyjêciu, glikemia >140 mg/dl przy przyjêciu. 

W grupie leczonej alteplaz¹ przep³yw TIMI-3 uzyskano u 10
(100%) chorych, w grupie leczonej abciximabem u 0 chorych.
W grupie leczonej abciximabem u 3 (33,3%) chorych uzyskano
TIMI-1 i u 6 (66,6%) TIMI-0. Œrednia maksymalna aktywnoœæ
CK-MB w grupie leczonej alteplaz¹ wynosi³a 109,45±46,5 UI
(po wy³¹czeniu 2 chorych, u których czas pocz¹tek bólu – na-
pe³nienie balonika przekracza³ 12 godz. – 37,2±14,6 UI), nato-
miast w grupie leczonej abciximabem 177,22±63,3 UI (p<0,05).
Umieralnoœæ wewn¹trzszpitalna wynosi³a: 1 zgon wœród leczo-
nych alteplaz¹ (w 13. dobie po odstawieniu leków antyagrega-
cyjnych z powodu masywnego krwawienia z przewodu pokar-
mowego), wœród chorych leczonych abciximabem 1 zgon w 60.
dobie (po NZK w 12. dobie). Œredni pobyt w szpitalu w grupie
leczonej alteplaz¹ wyniós³ 13,3±6,1 dni, w grupie leczonej abci-
ximabem 14,5±7,2 dni (NS). 

WWnniioosskkii:: U chorych z OZW leczonych pierwotn¹ przez-
skórn¹ angioplastyk¹ powik³an¹ obwodowym zatorem têtni-
cy wieñcowej skutecznym postêpowaniem terapeutycznym
jest dowieñcowy wlew alteplazy. Postêpowanie to pozwala
uzyskaæ przep³yw TIMI-3 i ograniczyæ strefê zawa³u. 

P148

The early invasive strategy 
for acute coronary syndrome. 
Do not neglect the suspicion 
of acute pulmonary embolism 
in patients with normal 
coronary angiogram

BBaarrttoosszz  LLuuddwwiikk,,  JJeerrzzyy  LLeewwcczzuukk,,  PPiioottrr  PPiisszzkkoo,,  
TToommaasszz  WWyyssoocczzaaññsskkii,,  JJooaannnnaa  KKoowwaall,,  
KKaattaarrzzyynnaa  SSooœœnniikk,,  KKrrzzyysszzttooff  WWrraabbeecc

Oddzia³ Kardiologii, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny, Wroc³aw

The diagnosis of acute pulmonary embolism (APE)
remains one of the greatest challenges because its clinical
symptoms are neither sensitive nor specific. Chest pain
accompanied by electrocardiographic signs of ischaemic

injury and/or troponin elevation represent the base for
diagnosing acute coronary syndrome (ACS). However, these
symptoms may also be found in APE. 

Of 625 consecutive patients (pts) who were admitted to
the local catheterisation laboratory for early invasive treatment
of ACS, coronary angiography was normal, or near normal in 18
patients and APE was recognised angiographically in 7 (38.8%)
patients from this group (mean age 59.3±16.7 years, range 28-
78 years, angiographic Miller index 9.7±3.3, range 6-15, mean
pulmonary artery pressure 24±5.2 mmHg, range 18-30 mmHg,
troponin level 0.55±0.7, range 0-2.6 ng/ml D-dimer level
2901±2709 ng/l, range 286-7220 ng/ml). In addition to chest
pain, the suspicion of APE in the patients with normal coronary
angiogram was based on at least 2 other symptoms and/or risk
factors (dyspnea – 3 pts, syncope – 1 patient, history of DVT –
2 pts, malignancy – 2 pts, surgery – 2 pts, recent prolonged
immobilisation – 1 patient and obesity – 2 pts). After applying
the clinical prediction rule (according to the criteria of Wells et
al.), 6 of the 7 pts with APE were categorised as having a low
probability (score <2) of APE while the D-dimer assay was
negative in 2 of them. 

In summary, results of this study indicate that APE may be
found in a relatively substantial proportion of patients with
normal coronary angiogram admitted for early invasive
treatment of ACS. Consequently, the study is expected to
increase the awareness of APE in such patients. It is noted,
however, that clinical symptoms, a simple probability score and
laboratory data offer little assistance in deciding whether to
guide patients for pulmonary instead of coronary angiography. 

P149

Diagnostyczne i lecznicze 
zastosowanie cewnikowania serca
z dostępu przez nakłucie 
tętnicy promieniowej 
– doświadczenia własne

PPiioottrr  CChhooddóórr,,  HHuubbeerrtt  KKrruuppaa,,  TToommaasszz  WW¹¹ss,,  
RRaaddooss³³aaww  LLeennaarrcczzyykk,,  GGrrzzeeggoorrzz  HHoonniisszz,,  MMaarrcciinn  ŒŒwwiieerraadd,,
AAnnddrrzzeejj  ŒŒwwii¹¹ttkkoowwsskkii,,  OOsskkaarr  KKoowwaallsskkii,,  
JJaannuusszz  PPrrookkooppcczzuukk,,  ZZbbiiggnniieeww  KKaallaarruuss

I Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia 
Medyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

WWssttêêpp:: Wykonywanie koronarografii i przezskórnych in-
terwencji wieñcowych (PCI) z dostêpu przez nak³ucie têtnicy
promieniowej skraca czas hospitalizacji, pozwala na szybkie
uruchomienie chorych po zabiegu, przez co zwiêksza ich kom-
fort i zmniejsza iloœæ powik³añ miejscowych. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem naszej pracy jest ocena mo¿liwoœci wy-
konywania koronarografii i zabiegów PCI w ró¿nych stanach
klinicznych przez operatora w trakcie krzywej uczenia. 
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DDuu¿¿ee  nnaacczzyynniiaa  ((NN==114466))  MMaa³³ee  nnaacczzyynniiaa  ((NN==7711))  PP  

wiek, lata (DS) 56,5 58,1 0,34 

p³eæ ¿eñska (%) 16,4 30,9 0,014 

czas bólu do przyjêcia (min) 264 273 0,70 

wyjœciowy przep³yw TIMI 2 lub 3 (%) 24,0 42,3 0,0058 

koñcowy przep³yw TIMI 3 (%) 95,2 92,9 0,72 

œrednica referencyjna naczynia (mm) 3,18 (0,33) 2,41 (0,29) <0,0001 

minimalne œwiat³o naczynia po zabiegu (mm) (SD) 2,34 (0,48) 1,99 (0,37) 0,39 

wskaŸnik stent-do-têtnicy 1,03 1,19 <0,0001 

rroocczznnaa  oobbsseerrwwaaccjjaa N=146 N=71 -

zgon z przyczyn sercowych (%) 7,5 5,6 0,82 

zawa³ serca niezakoñczony zgonem (%) 4,8 5,6 0,95 

ponowna rewaskularyzacja zmiany zawa³owej (%) 6,8 8,4 0,67 

³¹cznie (zgon/zawa³/rewaskularyzacja) (%) 14,4 14,1 0,95 

oobblliicczzeenniiaa  QQCCAA  ppoo  rrookkuu  ww sseeggmmeenncciiee  zzaawwaa³³oowwyymm  N=60 N=126 

istotna restenoza (%) 21,5 24,6 0,63 

minimalne œwiat³o naczynia (mm) (SD) 1,94 (0,81) 1,51 (0,59) <0,0001 

utrata œwiat³a naczynia (mm) (SD) 0,41 (0,84) 0,47 (0,66) 0,55 

wskaŸnik utraty œwiat³a naczynia 0,21 (0,52) 0,20 (0,38) 0,93 

TTaabbeellaa  II..  (P150)

MMaatteerriiaa³³:: Od 26.09.2004 r. do 25.03.2005 r. jeden operator
maj¹cy doœwiadczenie w wykonywaniu zabiegów z dojœcia
przez nak³ucie têtnicy udowej (250–300 koronarografii
i 250–300 PCI na rok w ostatnich latach) podj¹³ siê wykona-
nia zabiegu cewnikowania serca z dojœcia przez nak³ucie têt-
nicy promieniowej u 121 chorych. U wszystkich tych chorych
intencj¹ leczenia by³ zabieg z nak³ucia têtnicy promieniowej. 

WWyynniikkii:: Spoœród 121 chorych ostatecznie zabieg wykona-
no u 107 (88%). U 4 (3%) nie podjêto próby wykonania zabie-
gu z powodu nieprawid³owego testu Alena, u 4 (3%) chorych
nie uda³o siê nak³uæ têtnicy promieniowej z powodu bardzo
s³abo lub niewyczuwalnego têtna na têtnicy promieniowej,
pomimo prawid³owego testu Alena, u kolejnych 4 (3%) z po-
wodów technicznych, u 2 (2%) z innych powodów. 

Wykonano 47 (44%) koronarografii, 54 (48%) koronarogra-
fie, które zakoñczono zabiegami PCI, i 2 (2%) planowe zabiegi
PCI. U 43 (72%) chorych wykonano angioplastykê jednego na-
czynia, u 17 (28%) dwóch naczyñ. U 20 (19%) chorych wskaza-
niem do cewnikowania serca by³ zawa³ serca z uniesieniem
odcinka ST, u 20 (19%) ostry zespó³ wieñcowy bez uniesienia
ST. 8 (7%) chorych otrzyma³o blokery receptora p³ytkowego
IIb/IIIa. Nie obserwowano powik³añ naczyniowych wymagaj¹-
cych leczenia zabiegowego ani nie by³o koniecznoœci przeto-
czenia krwi. Spazm naczyniowy obserwowano u 14 chorych,
u 2 uniemo¿liwi³ lub utrudnia³ on dokoñczenie badania. 

WWnniioosskkii::  
1. Cewnikowanie serca z dostêpu przez nak³ucie têtnicy pro-

mieniowej jest metod¹ mo¿liw¹ do zastosowania u wiêk-
szoœci chorych. 

2. Metodê t¹ mo¿na stosowaæ nie tylko u chorych ze stabiln¹
chorob¹ wieñcow¹, ale tak¿e u chorych z ostrymi zespo³a-
mi wieñcowymi. 

3. Cewnikowanie serca z dostêpu przez nak³ucie têtnicy pro-
mieniowej jest zabiegiem charakteryzuj¹cym siê brakiem
powa¿nych powik³añ miejscowych. 

4. Wysok¹ skutecznoœæ w wykonywaniu tych zabiegów mo¿-
na osi¹gn¹æ po doœæ krótkim okresie nauki w przypadku
doœwiadczonych operatorów. 

P150

Zabiegi pierwotnej angioplastyki
wieńcowej z użyciem stentów
w obrębie tętnic dozawałowych
o małej średnicy 
– wyniki 12-miesięcznej obserwacji
angiograficznej i klinicznej

JJaacceekk  PPiieeggzzaa,,  MMaarriiuusszz  GG¹¹ssiioorr,,  MMaarreekk  GGiieerrlloottkkaa,,  
AAnnddrrzzeejj  LLeekkssttoonn,,  TTaaddeeuusszz  ZZêêbbiikk,,  KKrrzzyysszzttooff  WWiillcczzeekk,,  
MMiicchhaa³³  HHaawwrraanneekk,,  RRaaffaa³³  WWoojjnnaarr,,  
BBoogguuss³³aawwaa  DDzziióóbbeekk,,  LLeecchh  PPoollooññsskkii

III Katedra i Oddzia³ Kliniczny Kardiologii, Œl¹ska Akademia Me-
dyczna, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

U chorych poddawanych planowym zabiegom koronaropla-
styki (PCI) z implantacj¹ stentów têtnic o ma³ej œrednicy obser-
wuje siê gorsze wyniki odleg³e. Istnieje niewiele prac oceniaj¹-
cych zale¿noœæ pomiêdzy œrednic¹ naczynia dozawa³owego,
poddawanego stentowaniu a rokowaniem. Celem pracy by³a
ocena kliniczna i angiograficzna zabiegów PCI w obrêbie ma-
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³ych (<2,75) i du¿ych (>2,75 têtnic) u chorych ze œwie¿ym zawa-
³em miêœnia sercowego. 

Materia³ stanowili kolejni chorzy przyjêci ze œwie¿ym zawa-
³em serca, leczeni pierwotn¹ angioplastyk¹ z implantacj¹ sten-
tu. Kryterium w³¹czenia by³a decyzja operatora o wszczepieniu
stentu. Wykluczono chorych z restenoz¹ po wczeœniejszych PCI
oraz pacjentów w klasie III i IV wg klasyfikacji Killipa. 

WWyynniikkii:: Wœród 217 chorych w³¹czonych do badania 71
(31,7%) mia³o ma³e i 146 (67,3%) du¿e naczynia. Wyniki przed-
stawia tabela I. 

WWnniioosskkii:: W obserwacji bezpoœredniej i rocznej ma³a œred-
nica poddawanego stentowaniu naczynia dozawa³owego nie
wi¹za³a siê z wiêkszym ryzykiem wystêpowania niekorzyst-
nych incydentów sercowych oraz istotnej restenozy. 

OZW – mo¿liwoœci i postêpowanie
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CZWARTEK 22.09, 10.15–10.45
Plakaty moderowane
MIGOTANIE 
PRZEDSIONKÓW

M18

Migotanie przedsionków 
jako czynnik usposabiający 
do występowania poronnych 
i pełnoobjawowych zespołów MAS
u chorych z zaburzeniami 
przepływów w tętnicach 
dogłowowych kwalifikowanych 
do wszczepienia układu 
stymulującego serce 

RRaaffaa³³  DD¹¹bbrroowwsskkii,,  AAlleekkssaannddeerr  MMaaccii¹¹gg,,  IIlloonnaa  KKoowwaalliikk,,  
KKaattaarrzzyynnaa  GGeeppnneerr,,  CCeezzaarryy  SSoossnnoowwsskkii,,  AAnnnnaa  SSzzuullcczzyykk,,  
JJaacceekk  WWooŸŸnniiaakk,,  HHaannnnaa  SSzzwweedd

Instytut Kardiologii, Warszawa

WWssttêêpp:: Migotanie przedsionków [MP] czêsto wystêpuje
u chorych z dysfunkcj¹ wêz³a zatokowego oraz innymi zaburze-
niami przewodzenia, powoduj¹c hemodynamiczne zmiany prze-
p³ywów w obrêbie OUN. Bior¹c pod uwagê podesz³y wiek cho-
rych nie mo¿na wykluczyæ, ¿e wystêpowanie i nasilenie poron-
nych i pe³noobjawowych zespo³ów MAS determinuj¹ dodatko-
wo zmiany organiczne w têtnicach dog³owowych. 

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Ocena przep³ywów w têtnicach szyjnych i krê-
gowych u chorych kwalifikowanych do wszczepienia uk³adu sty-
muluj¹cego serce [WUSS]. Analizowano typ zaburzeñ przewodze-
nia i zaburzeñ rytmu serca, tryb stymulacji, objawy, przep³ywy
w têtnicach szyjnych i krêgowych oraz inne zmienne kliniczne. 

MMeettooddyy:: U 152 chorych (84 mê¿czyzn, 68 kobiet) przyjê-
tych do Kliniki w celu WUSS od stycznia 2003 r. do czerwca
2004 r. przeprowadzano badania têtnic dog³owowych metod¹
USG z ocen¹ przep³ywów metod¹ Dopplera (aparat SONOS
5500 z sond¹ liniow¹ 7,5 MHz H-P). Analizowano dane z hi-
storii choroby pacjenta oraz objawy z zastosowaniem jedno-
litego kwestionariusza. Œr. wiek chorych: 70,6±10 lat. Pacjen-
tów podzielono na 3 grupy: A (31%) z nieznacznymi objawa-
mi, B (38%) z poronnymi zespo³ami MAS i C (31%) z pe³no-
objawowymi zespo³ami MAS. Kliniczne objawy mia¿d¿ycy (za-
wa³ serca, udar) stwierdzano u 21% chorych. 

WWyynniikkii:: W grupie A (nieznaczne objawy) g³ówn¹ przyczy-
n¹ WUSS by³a dysfunkcja wêz³a zatokowego (53%). Najczê-
œciej zastosowane tryby stymulacji to DDD: 72% i VVI: 17%.
W grupie B (poronne zespo³y MAS) najczêstsz¹ przyczyn¹
WUSS by³ blok p-k II st. oraz blok ca³kowity: 58%, najczêstszy

tryb stymulacji to VVI: 53% (chorzy z migotaniem przedsion-
ków) i DDD: 38%. W grupie C (z napadami MAS) g³ówne przy-
czyny WUSS to blok p-k II i III stopnia: 62%, a tryby stymula-
cji: DDD: 38% i VVI: 38%. 

Wystêpowanie utrwalonego MP by³o istotnie wy¿sze
u chorych z poronnymi zespo³ami MAS: 50% chorych z grupy
B vs 11% chorych z grupy A vs 17% chorych z grupy C, p<0,05.
Zaburzenia i niskie prêdkoœci przep³ywu stwierdzano u 41%
pacjentów grupy B oraz 36% z grupy C vs 13% z grupy
A (p<0,05). Co najmniej jedno istotne zwê¿enie t. szyjnej
wewn. (>50%) stwierdzono u 34% chorych z grupy B i 45%
z grupy C w porównaniu z 4% chorych w grupie A (p<0.05). 

WWnniioosskkii:: Zaburzenia przep³ywu i istotne zwê¿enia w têt-
nicach dog³owowych maj¹ istotny wp³yw na wystêpowanie
poronnych i pe³onoobjawowych zespo³ów MAS u chorych
z migotaniem przedsionków kwalifikowanych do wszczepie-
nia uk³adu stymuluj¹cego serce. Ocena ultrasonograficzna
têtnic szyjnych powinna byæ rozwa¿ana u wszystkich objawo-
wych chorych z MP pomimo niskiego profilu ryzyka sercowo-
-naczyniowego. 

M19

Czas wystąpienia pierwszego 
napadu migotania przedsionków 
u osób z zespołem Wolffa, 
Parkinsona i White’a

££uukkaasszz  SSzzuummoowwsskkii,,  EEwwaa  SSzzuuffllaaddoowwiicczz,,  MMiicchhaa³³  OOrrcczzyykkoowwsskkii,,
RRoobbeerrtt  BBooddaallsskkii,,  PPaawwee³³  DDeerreejjkkoo,,  PPiioottrr  UUrrbbaanneekk,,  
RRoommaann  KKêêppsskkii,,  MMaacciieejj  NNyy¿¿nnyykk,,  TToommaasszz  SSzzaajjeewwsskkii,,  
FFrraanncciisszzeekk  WWaallcczzaakk

Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

WWssttêêpp:: AF jest szczególnie niebezpieczne u pacjentów
z zespo³em WPW, kiedy dodatkowy szlak (AP) wykazuje krót-
ki okres refrakcji w kierunku zstêpuj¹cym. Stan wysokiego
napiêcia adrenergicznego dodatkowo skraca jego refrakcjê
i prowadzi do zagro¿enia ¿ycia. 

CCeell:: Ocena wystêpowania AF w zale¿noœci od p³ci, wieku,
w³aœciwoœci dodatkowego szlaku (jawny, okresowy, utajony)
oraz innych czynników usposabiaj¹cych (HT, CHD, MVP, wady
wrodzone i nabyte serca). 

MMeettooddyykkaa:: 723 pacjentów z zespo³em WPW w œrednim
wieku 35,5 lat zosta³o poddanych leczeniu niefarmakologicz-
nemu w latach 1988-2004. U 219 (30,3%) z nich (68 K, wiek
39,6 i 151 M, wiek 35,5) wyst¹pi³y napady AF. Analizowano wy-
wiady, EKG oraz zapisy holterowskie. 

WWyynniikkii:: 140 (63,9%) pct mia³o epizody AF i AVRT, 79
(36,1%) tylko AF. U 21 (9,6%) z wyst¹pi³o VF. U 18,3% pct wy-
stêpowa³o HT, u 7,3% CHD, 8,7% wady zastawkowe, anomaliê
Epsteina 1%. 

Migotanie przedsionków
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U kobiet pierwszy napad AF wystêpowa³ najczêœciej w 4.
dekadzie (26,5%), u mê¿czyzn w 4. i 5. (21,85%, 23,2%). U ko-
biet AF wystêpowal póŸniej ni¿ u mê¿czyzn (39,6 vs 35,5).
Czêstszy by³ AP lewostronny (61%) ni¿ prawostronny (29,9%).
Najczêœciej wystêpowa³ zespó³ jawny (81,3%), rzadziej z okre-
sow¹ preekscytacj¹ (11%), najrzadziej utajony (7,7%). 

WWnniioosskkii::  
1. AF wystêpuje 2,2 razy czêœciej u mê¿czyzn ni¿ u kobiet. 
2. Pierwszy jego napad wystêpuje równie¿ wczeœniej u mê¿-

czyzn (35,5 vs 39,6 lat). 
3. Pacjenci z AVRT maj¹ wczeœniej napad AF ni¿ ci bez napa-

dów AVRT (36 vs 46,2 lat). 

M20

Amiodaron po nieskutecznej 
kardiowersji przetrwałego 
migotania przedsionków

DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  SS³³aawwoommiirr  SSttaawwiicckkii,,  JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii,,
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell  bbaaddaanniiaa:: Ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa stoso-
wania nasycaj¹cych dawek amiodaronu przed kolejnym zabie-
giem u chorych po nieskutecznej kardiowersji elektrycznej
(KE) przetrwa³ego migotania przedsionków (MP). 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: Grupê badan¹ stanowi³o 67 chorych
(K/M 26/41; wiek œr. 61,3±11,2 lat) z przetrwa³ym MP (czas
trwania arytmii 212,6±135,2 dnia) po nieskutecznej KE, których
zakwalifikowano do kolejnego zabiegu poprzedzonego poda-
niem wysycaj¹cych dawek 12,0-16,0 g amiodaronu drog¹ do-
ustn¹. Leczenie prowadzone by³o w warunkach ambulatoryj-
nych. Po przywróceniu rytmu zatokowego (RZ) pacjenci otrzy-
mywali przewlekle amiodaron w dawkach podtrzymuj¹cych

100-250 mg/dzieñ przewlekle celem profilaktyki nawrotu MP.
Czas obserwacji wynosi³ 12 mies. 

WWyynniikkii:: Podczas wysycania amiodaronem powrót RZ ob-
serwowany by³ u 13 (19,4%) chorych. U pozosta³ych 54 cho-
rych wykonano planowy zabieg KE przywracaj¹c RZ u kolej-
nych 41 (76%) chorych. Podanie wysycaj¹cych dawek amioda-
ronu oraz wykonanie powtórnej KE pozwoli³o na przywrócenie
RZ u 54 (80,6%) chorych po nieskutecznej KE przetrwa³ego
MP. Nie stwierdzano dzia³añ ubocznych i nietolerancji leku.
W czasie zabiegu KE nie obserwowano ¿adnych dzia³añ
ubocznych zabiegu. Po roku od kardiowersji RZ utrzymywa³o
39 (72,2%) chorych otrzymuj¹cych przewlekle amiodaron
w dawkach podtrzymuj¹cych 179,2±42,1 mg/d. Spoœród oce-
nianych wyjœciowych parametrów klinicznych tylko fakt po-
wrotu RZ podczas podawania wysycaj¹cych dawek amiodaro-
nu w sposób istotny korelowa³ z utrzymywaniem siê RZ po 12
mies. obserwacji (p<0,013). Pacjenci, u których dosz³o do
spontanicznego ust¹pienia arytmii mieli 2-krotnie wiêksze
szanse na odleg³e utrzymanie RZ (RR 2,01; 95% CI 1,34-3,03).
U 1 (1,5%) chorego stwierdzano kliniczne i laboratoryjne obja-
wy nadczynnoœci tarczycy, u 2 (3%) chorych obserwowano
nieprawid³ow¹ dynamikê zmian wartoœci TSH; wszyscy wspo-
mniani chorzy wymagali odstawienia leku. 

WWnniioosskkii:: Powtórna KE, poprzedzona podaniem amiodaro-
nu pozwala na przywrócenie RZ u 80,6% chorych z przetrwa-
³ym MP po nieskutecznej pierwszej kardiowersji. Dalsze sto-
sowanie podtrzymuj¹cych dawek amiodaronu pozwala na
utrzymanie RZ u 72,2% chorych w czasie 12-miesiêcznej ob-
serwacji. 

M21

A simple point score in predicting
the efficacy of external rectilinear
biphasic cardioversion for persistent
atrial fibrillation
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SSeebbaassttiiaann  SStteecc,,  AAlleekkssaannddeerr  GGóórreecckkii,,  PPiioottrr  KKuu³³aakkoowwsskkii

Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Kszta³cenia 
Podyplomowego, Warszawa

AAiimmss:: To develop a simple point score that can accurately
predict the optimal energy of initial rectilinear biphasic wave-
form (RLB) shock for cardioversion of persistent atrial fibrilla-
tion (AF). 

MMeetthhooddss:: Data from 302 consecutive patients with AF
who underwent step-up protocol (sequential shocks of 50 J-1
J/kg-2 J/kg-200 J) of RLB waveform DC were examined. 

RReessuullttss:: In the logistic regression model three variables
independently predicted the need for 2 J/kg shocks: AF dura-
tion >7 months (OR: 9.7 [CI: 4.4-21.5]), previous cardioversion
(OR: 3.1 [CI: 1.5-6.3], p<0.002) and increased left atrial (LA)
diameter >4.5 cm (OR: 2.6 [1.3-5.3], p <0.006). A simplified po-
int score (REBICAF score) that spans from 0-4 was developed.
The score adds two points to AF duration >7 months, and one
point to previous DC or LA diameter >4.5 cm. The area under
the ROC of the proposed score for predicting the need for
2J/kg shock was 0.84. There was a progressive increase in the
need for 1J/kg, 2J/kg and 200 J as the point score increased 
(p <0.001, c2 test for trend). More than 90% cumulative suc-
cess rate was achieved in the low- (0-1), intermediate – (2)
and high-point (3-4) score groups with 1 J/kg, 2 J/kg and 200J
RLB shock, respectively (Figure 1). 

CCoonncclluussiioonn:: A simple point score is useful in the predic-
tion of successful initial RLB energy for DC of AF. 

M22

Analiza kosztów utrzymania rytmu
zatokowego po kardiowersji 
elektrycznej przetrwałego 
migotania przedsionków

AArrkkaaddiiuusszz  PPiieettrraassiikk,,  MMaacciieejj  NNeewwaaddaa,,  DDaarriiuusszz  KKoossiioorr,,  
MMaacciieejj  ££aatteekk,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii,,  MMaarrcciinn  GGrraabboowwsskkii

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Migotanie przedsionków jest najczêstsz¹
z³o¿on¹ arytmi¹ spotykan¹ w codziennej praktyce klinicznej.
Celem pracy by³o wyznaczenie rocznego kosztu przywrócenia
i utrzymania rytmu zatokowego w oparciu o dane z badania
HOT CAFE (How to Treat Chronic Atrial Fibrillation). 

MMeettooddaa:: W celu oszacowania ca³kowitego rocznego kosz-
tu utrzymania rytmu zatokowego, zastosowano analizê kosz-
tów metod¹ z do³u do góry (bottom-up). Dane o zu¿yciu zaso-
bów medycznych oraz kosztach jednostkowych gromadzone
w trakcie badania HOTCAFE, pos³u¿y³y ocenie kosztów ca³ko-
witych w badanej grupie. Informacje o wielkoœci zu¿ytych za-
sobów (liczba i d³ugoœæ hospitalizacji, wykonane zabiegi ze
szczególnym uwzglêdnieniem kardiowersji elektrycznej oraz
zabiegów implantacji urz¹dzeñ stymuluj¹cych serce, stosowa-
nej farmakoterapii, wizyt ambulatoryjnych, badañ dodatko-
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wych, konsultacji specjalistycznych) gromadzono w kartach
obserwacji klinicznej (CRF – case report file). Koszty jednost-
kowe okreœlono z perspektywy p³atnika za us³ugi zdrowotne,
dlatego czêœæ informacji o kosztach pochodzi³a z cenników
lub powszechnie dostêpnych kontraktów kas chorych z roku
2002. Koszty leków okreœlono na podstawie detalicznych cen
poszczególnych leków, zgodnie z ofert¹ handlow¹ hurtowni
farmaceutycznej PROSPER SA. Horyzont czasowy analizy
obejmuje 12 mies., zgodnie ze œrednim czasem obserwacji
w badaniach klinicznych. Ze wzglêdu na przyjêty horyzont
czasowy nie istnia³a koniecznoœæ dyskontowania kosztów. 

WWyynniikkii:: Œredni, ca³kowity roczny koszt terapii chorych
poddanych zabiegowi kardiowersji elektrycznej z nastêpo-
wym leczeniem antyarytmicznym kszta³towa³ siê na poziomie
5 001,48 PLN. G³ówn¹ komponent¹ kosztu ca³kowitego by³
koszt kardiowersji elektrycznej oraz zwi¹zanej z ni¹ hospitali-
zacji i wyniós³ 2 019,61 PLN. Wyznaczony metod¹ bootstrap
(10 000 powtórzeñ), roczny koszt kszta³towa³ siê na poziomie
5 088,6 PLN. Koszt kolejnych hospitalizacji z uwzglêdnieniem
kosztów konsultacji specjalistycznych, badañ dodatkowych,
oraz procedur specjalistycznych, jak na przyk³ad implantacja
uk³adu stymuluj¹cego wyniós³ 991,98 PLN. Koszt farmakote-
rapii przez 12 mies. wyniós³ œrednio 358,38 PLN. Œredni roczny
koszt zale¿a³ od liczby wykonanych kardiowersji elektrycz-
nych i wynosi³ odpowiednio: 4 804 PLN, 5 313 PPN, 7 188 PLN,
przy czym nie obserwowano istotnych statystycznie ró¿nic
w kosztach terapii osób poddanych jednemu lub dwóm zabie-
gom kardiowersji elektrycznej. 

WWnniioosskkii:: Koszt kardiowersji elektrycznej determinuje
op³acalnoœæ strategii terapeutycznej, zorientowanej na przy-
wrócenie i utrzymanie rytmu zatokowego. 

M23

Chirurgiczne leczenie migotania
przedsionków u każdego 
operowanego pacjenta 
– rozszerzenie wskazań? 

PPiioottrr  SSuuwwaallsskkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  SSuuwwaallsskkii11,,  PPiioottrr  SScciiss³³oo22,,  
JJaannuusszz  KKoocchhaannoowwsskkii22,,  FFrraanncciisszzeekk  MMaajjssttrraakk11,,  
AAnnddrrzzeejj  KKuurroowwsskkii11,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii22,,  
KKaazziimmiieerrzz  BB..  SSuuwwaallsskkii11

1Kliniczny Oddzia³ Kardiochirurgii, Akademia Medyczna, Warszawa
2I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

CCeell:: Prezentujemy doœwiadczenie pierwszych 102 pacjen-
tów poddanych chirurgicznej ablacji migotania przedsionków
zgodnie z warszawskim algorytmem postêpowania, który ba-
zuj¹c na ró¿nych technikach i systemach ablacji zapewnia
mo¿liwoœæ wykonania procedury antyarytmicznej u wszyst-
kich pacjentów kierowanych do leczenia kardiochirurgicznego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Miêdzy styczniem 2002 r. a grudniem
2004 r. 102 pacjentów (47 mê¿czyzn, 55 kobiet) w œrednim

wieku 63,3 (±10,3) lat z migotaniem przedsionków poddano
zabiegowi chirurgicznej ablacji. U 52 (51%) pacjentów stwier-
dzono utrwalone, a u 50 (49%) napadowe migotanie przed-
sionków. Œredni okres trwania arytmii wynosi³ 4,2 roku,
a œredni przedoperacyjny wymiar lewego przedsionka wyno-
si³ 48 (±8) mm. Ablacjê wykonano za pomoc¹ krioablacji lub
pr¹du o czêstoœci radiowej – radiofrequency, wykorzystuj¹c
zarówno technikê endo- i epikardialn¹. Ablacjê wykonano ja-
ko procedurê towarzysz¹c¹ chirurgii zastawki mitralnej (37
pacjentów), wymianie zastawki aortalnej (12 pacjentów), ope-
racjom wielozastawkowym (17 pacjentów), pomostowaniu
têtnic wieñcowych (19 pacjentów), operacjom ³¹czonym po-
mostowania têtnic wieñcowych i chirurgii zastawek serca (11
pacjentów), wymianie aorty wstêpuj¹cej (2 pacjentów) i in-
nym zabiegom (4 pacjentów). 

WWyynniikkii:: W grupie chorych poddanych endokardialnej
krioablacji (33 pacjentów) w dniu wypisu rytm zatokowy
stwierdzono u 71,4% pacjentów i u 70,5% operowanych po
6 mies. obserwacji. W grupie chorych poddanych endokar-
dialnej ablacji radiofrequency (31 pacjentów) rytm zatokowy
w chwili wypisu i po 6 mies. stwierdzono odpowiednio u 65,
% i 78,5% pacjentów. 60% chorych poddanych epikardialnej
krioablacji w dniu wypisu mia³o rytm zatokowy, a po 6 mies.
61% pacjentów. W grupie operowanych, u których zastoso-
wano bipolarn¹ elektrodê radiofrequency w dniu wypisu
rytm zatokowy stwierdzono u 72% pacjentów, a po 6 mies.
u 90% leczonych. 

WWnniioosskkii:: Obecnie dostêpne technologie pozwalaj¹ sku-
tecznie i bezpiecznie leczyæ migotanie przedsionków u wszyst-
kich pacjentów, kierowanych do leczenia kardiochirurgicznego
niezale¿nie od podstawowego wskazania do operacji. 

Migotanie przedsionków
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S24

Komorowe zaburzenia rytmu serca
u pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym i przerostem lewej komory

AArrttuurr  OOrrêêzziiaakk11,,  ZZbbiiggnniieeww  LLeewwaannddoowwsskkii22,,  
EEwwaa  PPii¹¹ttkkoowwsskkaa--JJaannkkoo33,,  AAnnddrrzzeejj  KK..  WWaarrddyynn44,,  
GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii11

1I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Zak³ad Epidemiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
3Zak³ad Elektroniki J¹drowej i Medycznej, Politechnika Warszawska,

Warszawa
4Zak³ad Medycyny Rodzinnej, Akademia Medyczna, Warszawa

Przerost lewej komory (LVH) jest uznanym czynnikiem ry-
zyka komorowych zaburzeñ rytmu serca oraz nag³ej œmierci
sercowej. Celem pracy by³o zidentyfikowanie predyktorów nie-
stabilnoœci elektrycznej serca, które pozwoli³yby na identyfika-
cjê pacjentów zagro¿onych groŸnymi komorowymi arytmiami
(VA) oraz okreœlenie wp³ywu rodzaju geometrii LV na ryzyko
tych zaburzeñ rytmu. Drugorzêdowym celem by³o porównanie
dwóch sposobów filtracji uœrednionego komorowego sygna³u
EKG (SAECG) w predykcji VA u pacjentów z NT. Badaniem
o charakterze prospektywnym objêto 145 chorych ze œwie¿o
rozpoznanym, ³agodnym lub umiarkowanym, pierwotnym nad-
ciœnieniem têtniczym, bez towarzysz¹cych chorób uk³adu ser-
cowo-naczyniowego i chorób ogólnoustrojowych. U badanych
przeprowadzono pomiary ciœnienia têtniczego, ambulatoryjne
monitorowanie ciœnienia têtniczego, EKG, rejestracjê 24-go-
dzinnego EKG metod¹ Holtera, badanie echokardiograficzne
oraz zapisy SAECG analizowane z u¿yciem dwóch ró¿nych ro-
dzajów filtracji (filtr Kaisera 45–150 Hz i filtr Butterwortha
40–250 Hz). Na podstawie badania echokardiograficznego pa-
cjentów podzielono na 4 grupy: z prawid³ow¹ geometri¹ LV
(n=30), z koncentrycznym remodelingiem (n=29), z LVH eks-
centrycznym (n=40) i LVH koncentrycznym (n=46). GroŸne VA
zdefiniowano jako wystêpowanie zaburzeñ rytmu serca klasy-
fikowanych jako ≥3 w zapisie EKG metod¹ Holtera. 

Niezale¿nymi predyktorami VA okaza³y siê: wymiar koñ-
coworozkurczowy LV (LVEDD_1), obecnoœæ póŸnych potencja-
³ów w SAECG analizowanym przy u¿yciu filtra Kaisera, odstêp
PQ w SAECG analizowanym przy u¿yciu filtra Kaisera (PQ_K1)
i czas trwania oscylacji <3 uV w SAECG analizowanym przy
u¿yciu filtra Butterwortha (LAS3_S1) 

WWnniioosskkii:: Badania nieinwazyjne, a zw³aszcza analiza ko-
morowego uœrednionego sygna³u EKG przy u¿yciu filtru Kaise-
ra i Butterwortha oraz badanie echokardiograficzne, pozwala-

j¹ na identyfikacjê pacjentów z nadciœnieniem têtniczym za-
gro¿onych VA. 

S25

The echocardiographic picture 
of the Polish Olympic Team,
Athens 2004. The influence 
of exertion type on physiological
hypertrophy of the heart

WWoojjcciieecchh  BBrraakkssaattoorr11,,  AArrttuurr  MMaammccaarrzz11,,  WWoojjcciieecchh  KKrróóll11,,  
HHuubbeerrtt  KKrryysszzttooffiiaakk22,,  MMiirrooss³³aaww  DD³³uu¿¿nniieewwsskkii11

1Katedra i Klinika Kardiologii, II Wydzia³ Lekarski, 
Akademia Medyczna, Warszawa

2Zak³ad Fizjologii Stosowanej, Instytut Medycyny Doœwiadczalnej
i Klinicznej, Polska Akademia Nauk, Warszawa

IInnttrroodduuccttiioonn:: Transthoracic echocardiography (TTE) plays
a very important role in assessment of heart's structure and
function in elite athletes. 

AAiimm:: To compare physiological heart hypertrophy depen-
ding on intensity of isometric exertion in different sport disci-
plines among members of the Polish National Olympic Team,
Athens 2004. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  79 athletes (24 women and 55
men) aged 19-37 took part in the study. They were divided in-
to two groups: sports with a high level of isometric (static)
exertion component (n=41) and sports with a low or medium
isometric exertion component (n=38). In all cases TTE was
performed. In order to properly compare the results body sur-
face area (BSA) was considered. 

RReessuullttss:: All statistically significant differences are presen-
ted in Tables 1 and 2. 

CCoonncclluussiioonn::  
1. The static component of exertion in the given discipline (wi-

thout considering the dynamic exertion load) is an indepen-

SSttaattiicc NNoonn  ssttaattiicc SSttaattiissttiicc  
ggrroouupp  ggrroouupp ssiiggnniiffiiccaannccee
((nn==4411)) ((nn==3388))  ((pp))

LA (cm/m2) 2.0 1.9 p<0.001 

IVSd and PWd (cm/m2) 0.6 0.5 p=0.001 

RVdD (cm/m2) 1.6 1.5 p=0.01 

PA (cm/m2) 1.4 1.3 p=0.006 

RWT 0.424 0.403 p=0.02 

LV mass (g/m2) 127.3 116 p<0.05 

TTaabbllee  II..  Results. Diameters of heart cavities
(BSA considered) 
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dent factor associated with concentric type of heart remo-
delling in elite athletes. 

2. Higher isometric exertion component is connected with
more frequent occurrence of aortic regurgitation. 

3. The load of isometric training has an influence on echocar-
diographic diastolic and systolic parameters. 

4. In sport disciplines with a higher level of static exertion, the
right heart ventricle seems to be more loaded. 

5. BSA is an important coefficient while comparing echocar-
diographic parameters between athletes practicing diffe-
rent sports. 

S26

Polimorfizm genów ATP2A2
oraz angiotensynogenu u pacjentów
z pierwotnym nadciśnieniem 
tętniczym powikłanym lub nie
przerostem lewej komory serca

BBeeaattaa  KKiieeææ--WWiillkk11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttoollaarrzz22,,  AAggnniieesszzkkaa  OOllsszzaanneecckkaa22,,
KKaattaarrzzyynnaa  ££aappiicckkaa--BBooddzziioocchh11,,  MMaarreekk  BBooddzziioocchh11,,  
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz22,,  AAllddoonnaa  DDeemmbbiiññsskkaa--KKiieeææ11

1Zak³ad Biochemii Klinicznej, Collegium Medicum, 
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Przerost miêœnia lewej komory jest czêst¹ zmian¹ narz¹-
dow¹ stwierdzan¹ w przebiegu nadciœnienia têtniczego. Wyni-
ki badañ nad zwi¹zkiem polimorfizmu M235T genu angioten-
synogenu (AGT) z przerostem lewej komory serca (LVH) w nad-
ciœnieniu têtniczym s¹ niejednoznacznie. Gen ATP2A2 koduje
bia³ko SERCA2 (sarco (endo) plasmic reticulum Ca2+-ATPase),
przezb³onowy transporter jonowy, reguluj¹cy stê¿enie wapnia
wewn¹trzkomórkowego w kardiomiocytach. 

Celem pracy by³a ocena wystêpowania polimorfizmów
M235T genu AGT i ATP2A2 u pacjentów z nadciœnieniem têtni-
czym i LVH. 

Badaniem objêto 107 pacjentów z pierwotnym nadciœnie-
niem têtniczym, których na podstawie badania echokardiogra-
ficznego M-mode i 2-D (Sonos 5500) podzielono na grupê bez
LVH (53 os.) oraz z LVH (54 os.). Grupê kontroln¹ stanowi³o 50
zdrowych ochotników. U wszystkich wykonano ca³odobowy au-
tomatyczny pomiar ciœnienia têtniczego ABPM (SpaceLabs
90207). Do oznaczeñ genetycznych u¿yto DNA wyizolowanego
z leukocytów krwi obwodowej (kit Qiagen). Analizê wybranych
eksonów 15, 16 i 18 genu ATP2A2, koduj¹cych domeny bezpoœred-
nio zwi¹zane z transportem wapnia, wykonano za pomoc¹ anali-
zy sekwencji (Kits BioRad, Qiagen). Polimorfizm genu AGT M235T

oznaczono metod¹ real-time PCR przy u¿yciu sond TaqMan. 
WWyynniikkii:: Badane grupy by³y porównywalne pod wzglêdem

wieku (51,56±20 lat), masy cia³a (82,5±15,45kg) oraz p³ci (M/K
48%/52%). W genie ATPA2A wykryto nowy, nie opisywany wcze-
œniej polimorfizm G723A w eksonie 15. Substytucja G→A by³a
stwierdzana u18% osób z grupy kontrolnej, 6% pacjentów z LVH
i 5,2% pacjentów bez LVH. Czêstoœæ allelu A by³a istotnie wy¿sza
w grupie kontrolnej ni¿ u pacjentów z nadciœnieniem têtniczym,
niezale¿nie od obecnoœci LVH (p=0,017). Nie stwierdzono ró¿nic
w rozmieszczeniu genotypów SERCA2 pomiêdzy grup¹ z LVH
a bez LVH (p=0,06). Nie stwierdzono równie¿ ró¿nic wartoœci
skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) ciœnienia têtniczego
(p=0,66 dla SBP i p=0,83 dla DBP). Czêstoœæ genotypów (MM
35,4%, MT 41,6%, TT 23%) dla AGT by³a zgodna z przewidywan¹
wg prawa Hardy-Weinberga. U homozygot TT w grupie z nadci-
œnieniem têtniczym obserwowano najwy¿sze wartoœci SBP
w stosunku do pozosta³ych genotypów (p=0,06). W grupie kon-
trolnej nie wykazano podobnej tendencji. Rozk³ad genotypów
wœród pacjentów z nadciœnieniem têtniczym nie ró¿ni³ siê w za-
le¿noœci od obecnoœci LVH (przerost MM 41% MT 41%, TT 18% vs

bez przerostu MM 31,5%, MT 41,4%, TT 28,1%, p=0,43). 
Obserwowana zmniejszona czêstoœæ wystêpowania allelu

A polimorfizmu G/A genu ATP2A2 w grupie z nadciœnieniem
têtniczym mo¿e sugerowaæ protekcyjn¹ rolê polimorfizmu
eksonu 15 genu ATP2A2. Tendencja do wy¿szych wartoœci SBP
u homozygot TT, wydaje siê wskazywaæ na udzia³ polimorfi-
zmu M235T genu AGT w rozwoju nadciœnienia têtniczego. 

Badanie finansowane przez MNiI, grant nr P05B14727. 
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Czy polimorfizm G/A 
genu receptora AT2 
dla angiotensyny II może być 
markerem przerostu lewej komory
u chorych ze zwężeniem 
zastawki aortalnej? 

EEwwaa  OOrr³³oowwsskkaa--BBaarraannoowwsskkaa11,,  GGrrzzeeggoorrzz  PPllaacchhaa22,,  
RRaaffaa³³  BBaarraannoowwsskkii33,,  PPiioottrr  HHooffffmmaann33,,  
ZZbbiiggnniieeww  GGaacciioonngg44,,  JJaanniinnaa  SSttêêppiiññsskkaa33

SSttaattiicc NNoonn  ssttaattiicc SSttaattiissttiicc  
ggrroouupp  ggrroouupp ssiiggnniiffiiccaannccee
((nn==4411)) ((nn==3388))  ((pp))

Transtricuspid gradient [mmHg] 23.9 19.9 p<0.0001 

Trace aortic insufficiency [%] 9.8 5.3 

EF [%] 67.6 70.5 p=0.02 

FS [%] 35.0 40.6 p<0.001 

E/A 2.7 2.1 p<0.001 

TTaabbllee  IIII.. Results. Valves function, systolic and
diastolic parameters
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Gen dla receptora typu AT2 zlokalizowany jest w chromo-
somie X. Jego pobudzenie obni¿a ciœnienie têtnicze, hamuje
proliferacjê komórek œródb³onka i miêœni g³adkich naczyñ,
modyfikuje przerost i w³óknienie lewej komory [LK]. 

CCeell  pprraaccyy::  Ocena, czy istnieje zwi¹zek pomiêdzy polimorfi-
zmem A/G genu receptora AT2 oraz stopniem przerostu lewej
komory [PLK] u chorych ze zwê¿eniem zastawki aortalnej [ZZA]. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa:: U 294 chorych (121 kobiet oraz u 173
mê¿czyzn, œredni wiek 65 lat) ze ZZA zakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego oceniano wp³yw polimorfizmu A/G ge-
nu koduj¹cego receptor AT2 na stopieñ zaawansowania ZZA,
wielkoœæ PLK oraz ocenê funkcji skurczowej LK. U wszystkich
chorych wykonano badanie echo. Oceniano: maksymalny gra-
dient przez ZZA [MGA], indeks masy LK [IMLK], TIP (sumê gru-
boœci tylnej œciany LK i przegrody miêdzykomorowej) oraz
frakcjê wyrzutow¹ LK [FWLK]. 

WWyynniikkii:: Wyniki opisuj¹ce czêstoœæ alleli genu receptora AT2
dla ACE oraz zwi¹zek polimorfizmu A/G z wielkoœci¹ PLK i stop-
niem zaawansowania ZZA przedstawiono w tabeli I. Nie stwier-
dzono zwi¹zku pomiêdzy obecnoœci¹ allelu A lub G z wskaŸni-
kami PLK w ca³ej grupie oraz zaawansowaniem ZZA. Stwierdzo-
no jedynie ró¿nicê pomiêdzy wielkoœci¹ FWLK u mê¿czyzn po-
siadaj¹cych allel A w stosunku do mê¿czyzn z allelem G. 

WWnniioosskkii:: Stopieñ zaawansowania zwê¿enia zastawki aor-
talnej oraz przerost lewej komory nie s¹ zwi¹zane z polimorfi-
zmem A/G genu koduj¹cego receptor AT2 dla angiotensyny II. 

S28

Left ventricular mass 
and hypertrophy assessment 
by means of the QRS-complex 
voltage-independent measurements

MMaacciieejj  SSoossnnoowwsskkii,,  BBaarrbbaarraa  KKoorrzzeenniioowwsskkaa,,  
RRaaddooss³³aaww  PPaarrmmaa,,  KKrrzzyysszzttooff  TTuucchhoollsskkii,,  MMiicchhaa³³  TTeennddeerraa

III Klinika Kardiologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, 
Górnoœl¹ski Oœrodek Kardiologii, SPSK nr 7, Katowice

Electrocardiographic QRS-complex voltage-based
measures are relatively insensitive for detection of increased
left ventricular mass (LVM). The authors developed and
evaluated a new ECG index for LV hypertrophy (LVH)
detection without taking any notice of the QRS voltage. 

MMeetthhooddss:: The study population consisted of 106 patients
(73 m, 33 f, aged 60±10 years) with established coronary artery
disease (CAD). All patients had LVM assessed
echocardiographically and indexed to BSA (LVMIECHO). LVH was
diagnosed if LVMIECHO >117 g/m2 in men and >104 g/m2 in
women. LV geometry was also determined. The analysed ECG
variables, obtained from 12 leads recorded simultaneously, were:
the QRS complex duration (QRSd, ms), the average 12-lead time
to maximal deflection (TMD, ms), the average 12-lead QRS
complex voltage (12QRSV, mV), the average product of 12 lead
QRS voltage and duration (12QRSVd, mV*ms), Sokolow-Lyon
voltage and V-d product (S-LV, SLVd), Cornell voltage and V-d
product (CV, CVd). A newly developed index, LVMECG, was
calculated, as LVMECG=[(2xTMD+QRSd/π)3–(QRSd/π)3]*0.0001
(ms3), and indexed to BSA (LVMIECG, ms3/m2). 

RReessuullttss:: Means of the QRS voltage-related parameters
were similar in patients with LVH and normal LVM. Greater
differences existed between both groups if the QRS
voltage-duration products were compared. LVMIECG
distinguished both groups most significantly (130±33 LVH vs
91±21 normal LVM, p<0.001). LVMIECG correlated with LVMIECHO
better (r=0.77, p<0.001) than other indices (r coefficients
between 0.24 for S-LV and 0.49 for CVd). None of the examined

indices allowed for distinction between the eccentric and
concentric LVH. The new index showed better statistical
performance (area under ROC=0.861) compared to the other
indices (AUC range 0.545-0.697, p<0.001 vs LVMIECG). At the
specificity level of 92%, the value of LVMIECG >120 ms3/m2 had
the sensitivity of 64% for detection of increased LVM. The
sensitivities of the other parameters were significantly lower
(sensitivity range 18-42%). Relative intra- and interobserver
errors and correlation coefficients for LVMIECG calculation were
0.4% and 1.6% and r=0.94 and 0.98, respectively. 

CCoonncclluussiioonnss:: In patients with CAD an assessment of LV
mass and hypertrophy using an ECG index based solely on
time-related QRS complex measurements is feasible. The new
index correlated well with echocardiographically-determined

KKoobbiieettyy  MMêê¿¿cczzyyŸŸnnii  

allele A A/G G A G p= 

l. chorych 38 50 31 95 88 NS 

WKRLK [mm] 49,6±6,8 48,3±5,1 50±6,8 56±9,7 54±7,3 NS 

TIP [mm] 27,5±3,9 26,8±4,1 27,9±4 27,9±2,3 27,9±1,9 NS 

IMLK [g/m2] 209±58 188±51 220±94 229±67 223±68 NS 

FW [%] 64±15 66±9 62±13 56±17 62±16 0,03 

MGA [mmHg] 106±31 103±26 107±36 97±29 102±33 NS 

TTaabbeellaa  II.. (S27)
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LVM and showed a better statistical performance than indices
that include QRS-voltage measurements. The results are
promising and warrant further studies to evaluate the utility
of the new index as a risk predictor. 

S29

Determinanty masy 
lewej komory i względnej grubości
jej ściany u chorych 
z nadciśnieniem tętniczym

GGrrzzeeggoorrzz  BBiilloo11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttyycczzkkiieewwiicczz11,,  AAlleessssiiaa  GGiigglliioo22,,
LLaauurraa  LLoonnaattii22,,  GGiiuusseeppppee  MMaanncciiaa33,,  
KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11,,  GGiiaannffrraannccoo  PPaarraattii22

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Istituto Auxologico Italiano, Ospedale San Luca, Mediolan
3Dept of Clinical Medicine, University of Milano-Bicocca, Mediolan

CCeell:: U chorych z nadciœnieniem têtniczym przerost lewej ko-
mory, jak i jej koncentryczny remodeling (wzrost wzglêdnej gru-
boœci œciany (RWT) przy prawid³owym wskaŸniku masy lewej
komory (LVMI)) maj¹ znaczenie prognostyczne. Poznanie relacji
pomiêdzy LVMI i RWT a zmiennoœci¹ ciœnienia têtniczego (BP)
i rytmu serca (HR) ocenianymi w ca³odobowym monitorowaniu
ciœnienia mo¿e stworzyæ nowe mo¿liwoœci interwencji terapeu-
tycznej. Celem badania by³a ocena powy¿szych zwi¹zków. 

MMeettooddyy:: U 200 leczonych chorych z nadciœnieniem têtni-
czym (wiek 53,5±12,5, 104 M, 96 K) wykonano ca³odobowe mo-
nitorowanie ciœnienia (Spacelabs 90207 i TM2430) z pomiarami
co 15 min w ci¹gu dnia i co 20 min w nocy. Obliczono (dla BP
i HR): œrednie wartoœci z 24 godz., dnia i nocy; nocny spadek, po-
ranny wzrost (MS), zmiennoœæ globaln¹ (odchylenie standardo-
we – SD dla 24 godz.). Ponadto wykonano badanie echokardio-
graficzne (Sonos 5000) z ocen¹ LVMI (konwencja Penna) i RWT. 

WWyynniikkii:: Zwi¹zek miêdzy skurczowym BP (z 24 godz. i z nocy)
a RWT zaobserwowano jedynie u kobiet. W analizie metod¹ kro-
kowej regresji wielokrotnej niezale¿nymi determinantami LVMI
by³y wiek i skurczowe BP (24 godz. lub noc), podczas gdy na RWT
wp³ywa³ MS HR, a u kobiet równie¿ wiek (patrz tabela I.).

WWnniioosskkii:: LVMI i RWT s¹ dwoma parametrami opisuj¹cymi
strukturê lewej komory, które wydaj¹ siê byæ determinowane

przez odmienne czynniki. LVMI zale¿y g³ównie od wieku i od
ciœnienia skurczowego, a wzrostowi RWT sprzyja niski HR MS. 

ppaarraammeettrr  ((nn==220000))  LLVVMMII  ((rr))  RRWWTT  ((rr))  

wiek 0.17 (p<0.01) 0.01 (NS) 

skurczowe BP 24 h 0.15 (p<0.05) 0.09 (NS) 

skurczowe BP noc 0.20 (p<0.005) 0.12 (p=0.07) 

HR MS -0.04 (NS) -0.22 (p<0.005) 

TTaabbeellaa  II.. LVMI i RWT w analizie jednoczynnikowej
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OBRAZOWANIE NMR I CT

S30

Zastosowanie wskaźnika uwapnienia
(CS) w ocenie zmian miażdżycowych
w tętnicach wieńcowych

MMaa³³ggoorrzzaattaa  KKoonniieecczzyyññsskkaa11,,  MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz11,,  
PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk11,,  TTaaddeeuusszz  PPrrzzeeww³³oocckkii22,,  
WWoojjcciieecchh  ZZaajjddeell33,,  KKrrzzyysszzttooff  ¯̄mmuuddkkaa33,,  WWiieess³³aawwaa  TTrraacczz22

1Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 

KSS im. Jana Paw³a II, Kraków
2Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytutu Kardiologii, 

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
3Centrum Interwencyjnego Leczenia Chorób Serca i Naczyñ, 

KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

Badanie mia³o na celu ocenê przydatnoœci wskaŸnika uwap-
nienia (Calcium Score – CS) w okreœlaniu prawdopodobieñstwa
wystêpowania istotnych zwê¿eñ w têtnicach wieñcowych. 

MMeettooddyykkaa:: Badaniem objêto 340 pacjentów (222 M; 118 K),
wiek 59,7±9,38 roku. U wszystkich pacjentów wykonano koro-
narografiê ze wskazañ klinicznych. Jako istotne definiowano
zwê¿enia redukuj¹ce >50% œwiat³a naczynia. Iloœciow¹ ocenê
zwapnieñ w têtnicach wieñcowych przeprowadzono z zastoso-
waniem MSCT Somatom Cardiac 16. Celem oceny przydatnoœci
CS w okreœlaniu prawdopodobieñstwa wystêpowania zwê¿eñ
w têtnicach wieñcowych, wykorzystuj¹c metodê krzywej ROC,
wyznaczono punkty odciêcia (cut-off) dla ca³kowitego wskaŸni-
ka uwapnienia – CS Total, oraz dla CS poszczególnych têtnic:
LM, LAD, CX, RCA. Dla wyznaczonych punktów obliczono czu-
³oœæ, swoistoœæ, predykcjê dodatni¹ i ujemn¹. 

WWyynniikkii:: Œrednie wartoœci CS Total wzrasta³y proporcjonalnie
ze wzrostem liczby istotnie zwê¿onych têtnic wieñcowych. Œred-
nie wartoœci CS Total w grupach pacjentów bez istotnych zwê-
¿eñ n=162 wynosi³y: 29,4±63,6; odpowiednio z chorob¹ 1-naczy-
niow¹ n=67: 163,4±207,0; 2-naczyniow¹ n=48: 388,4±309,9; 
3-naczyniow¹ n=63: 917,6±1130,3. Ró¿nice by³y statystycznie
znamienne, p<0,001. 

Wyznaczony punkt krytyczny CS Total dla ca³ej grupy wy-
nosi³ 56,0. Czu³oœæ w okreœlaniu prawdopodobieñstwa wystê-
powania istotnych zwê¿eñ w têtnicach wieñcowych dla warto-
œci CS Total ≥56, wynosi³a 85,7%, swoistoœæ 85,3%. Predykcja
dodatnia – 86,3%, ujemna – 84,8 %. Wyznaczone dla poszcze-
gólnych têtnic punkty krytyczne charakteryzowa³y siê nisk¹
wartoœci¹ predykcji dodatniej (odpowiednio 62,3% dla RCA;
60,2% dla LAD; 54,6% dla CX; 11,6% dla LM), a zatem maj¹ one
ograniczon¹ przydatnoœæ w okreœlaniu prawdopodobieñstwa
wystêpowania zwê¿eñ w odpowiadaj¹cych im têtnicach. 

WWnniioosseekk:: WskaŸnik uwapnienia têtnic wieñcowych jest
wartoœciowym parametrem w ocenie prawdopodobieñstwa
wystêpowania zwê¿eñ w têtnicach wieñcowych, jednak¿e lo-
kalizacja zwapnieñ nie wskazuje na obecnoœæ zwê¿eñ w tych
konkretnych miejscach anatomicznych. 

S31

The partial anomalous pulmonary
venous drainage – diagnostic 
possibilities of the thin-slice 
multidetector CT angiography

EEll¿¿bbiieettaa  CCzzeekkaajjsskkaa--CChheehhaabb11,,  JJaakkuubb  DDrroozzdd22,,  
AAnnddrrzzeejj  TToommaasszzeewwsskkii22,,  MMaacciieejj  WWóójjcciikk22,,  
AAnnddrrzzeejj  DDrroopp11,,  TTeerreessaa  WWiiddoommsskkaa--CCzzeekkaajjsskkaa22

1I Zak³ad Radiologii Lekarskiej, Akademia Medyczna, Lublin
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

The partial anomalous pulmonary venous drainage
(PAPVD) is a rare congenital anomaly (1-2% of congenital heart
disease and 0.6-0.7% of routine autopsies) and accompanies
15% of ostium secundum atrial septal defect (ASD) and almost
all cases of sinus venosus defect. The diagnosis is usually based
on echocardiography and cardiac catheterisation. 

Aim of the study was to present diagnostic possibilities of
the multislice CT angiography (MSCTA) in detecting and
evaluating PAPVD. 

MMeetthhoodd:: The analysis included the results of 1.250
consecutive CT angiographies of thoracic vessels with
collimation of 1.2 mm (including 580 cases of ECG-gated
examinations) performed for various clinical reasons. The
examination was performed with the multi-row tomograph
LightSpeed Ultra (GE) using precontrast scanning and
SmartPrep technique or test bolus for contrast delay time
determination. In some cases post-contrast examination were
two-phased. 

RReessuullttss:: MSCTA revealed PAPVD in 11 patients (0.9%);
aged 16-56, mean 34 years. The right-sided type was found in
nine pts (6 females and 4 males) and the left-sided type in
2 females. In the right-sided type 8 cases of SVC, 1 vena
azygos and 1 IVC (scimitar syndrome with hipoplastic lung)
drainage were observed. In 5 pts associated atrial sinus
venosus defect (diameter 5-25 mm) and in 2 patients ASD
type II were found. In 2 cases of the left-sided PAPVD atrial
defect was not detected while some other anomalies were
present: right-sided aortic arch, bicuspid aortic and
pulmonary valve, anatomical variant of coronary vessels. The
shunt functional assessment was performed i. e. right
ventricule/left ventricule ratio in 4-chamber view, pulmonary
trunk dimension, shunt cross-sectional area. The three-
dimential reconstructions, multiplanar sections and virtual
angioscopy options were evaluated. 
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CCoonncclluussiioonn:: Multislice CT is an excellent non-invasive
method of detecting and evaluating partial anomalous
pulmonary venous drainage and the anomalies
accompanying this rare defect. 

S32

The incidence and clinical aspects
of myocardial bridges found 
in ECG-gated multi-slice computed
tomography as isolated cardiac
pathology

MMaacciieejj  WWóójjcciikk11,,  MMaarriiaa  SSzzppoonnaarr11,,  EEll¿¿bbiieettaa
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2I Zak³ad Radiologii Lekarskiej, Akademia Medyczna, Lublin

Since the first description of myocardial bridges (MBs) in
1922, their incidence changing on the basis of the method
used (angiographic: 1.5%; necropsy: 5.4-85.7%) and clinical
significance have remained controversial. Although MBs are
usually associated with a benign prognosis, asymptomatic in
many cases and only found by chance, their presence has also
been considered a cause of angina, malignant arrhythmia,
myocardial infarction and sudden cardiac death. 

OObbjjeeccttiivvee:: To assessed the incidence and clinical
consequence of MBs found in ECG-gated Multi-Slice Computed
Tomography (ECGgMSCT) as an isolated cardiac pathology. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Analysis of ECGgMSCT coronary
arteries angiographies of 751 (age range: 18-80) consecutive
patients (pts) with symptoms of various heart diseases and
retrospective study of clinical aspects of pts with MBs found
in ECGgMSCT (8-row tomograph, secondary reconstructions
of 5-95% R-R phases) as an isolated cardiac pathology. 

RReessuullttss:: MBs were detected in 143 pts (19%) of the
examined group. In 78 pts (10%) MBs were the only present
cardiac anomaly. 54 pts (69%) have a single MB and 22 pts
(21%) at least 2 MBs. 63 MBs (LAD-46, OM1-8, DIA-6, RCA-2,
LCX-1) resulted in significant narrowing of the artery lumen
and 34 MBs (LAD-27, OM1-2, DIA-3, LCX-2) resulted in
not-significant lumen narrowing. 54 pts (69%) presented
a history of typical chest pain, 15 pts (19%) had non-typical
chest pain, 8 (14%) declared no chest pain at all, 1 pts (2%)
with history of cardiac arrest. Resting ECG were abnormal in
52 pts (67%): non-specific ST-T changes in 45 pts (86%), LBBB
in 5 pts (10%), RBBB in 1 pt (2%), WPW syndrome in 1 pt (2%).
Exercise ECG performed in 43 pts (55%): positive in 20 pts
(47%), negative in 12 pts (28%) and non-diagnostic in 11 pts
(25%). Trans-Thoracic Echocardiography performed in 32 pts
(41%) showed regional contraction abnormalities in 6 pts

(8%). Angiography of coronary arteries performed in 10 pts
(13%) confirmed the presence of MBs in 3 pts. Tc-99m MIBI
myocardial perfusion scintigraphy performed in 5 pts (6%)
demonstrated ischemia in all pts. 

CCoonncclluussiioonnss:: ECGgMSCT seems to be a valuable and very
specific method for in vivo detection of myocardial bridges.
Isolated myocardial bridges are clinically symptomatic in the
majority of patients but the relevance and correlation of
clinical symptoms and the presence of myocardial bridges
need further studies. 

S33

Zjawisko późnego kontrastowania
mięśnia sercowego w rezonansie
magnetycznym u chorych 
z kardiomiopatią przerostową 
powikłaną tachyarytmią komorową
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Celem pracy by³a ocena czêstoœci wystêpowania oraz
wielkoœci obszaru póŸnego kontrastowania (œrodkiem Gadoli-
nium) miêœnia sercowego w rezonansie magnetycznym
u chorych z kardiomiopati¹ przerostow¹ i tachyarytmi¹ ko-
morow¹ pod postaci¹ nieutrwalonego czêstoskurczu komoro-
wego (NSVT) w holterze lub przebytego migotania komór
(VF). NSVT jest czynnikiem ryzyka nag³ego zgonu, jednak¿e
dodatnia wartoœæ predykcyjna tego parametru jest niska. Jed-
n¹ z przyczyn zró¿nicowanego ryzyka nag³ego zgonu zwi¹za-
nego z NSVT mo¿e byæ zró¿nicowana wielkoœci substratu
arytmogennego, który prawdopodobnie jest mo¿liwy do uwi-
docznienia pod postaci¹ póŸnego kontrastowania miêœnia
sercowego w rezonansie magnetycznym. Zgodnie z t¹ hipote-
z¹ chorzy z przebytym VF powinni charakteryzowaæ siê naj-
wiêksz¹ mas¹ obszaru ulegaj¹cego póŸnemu kontrastowaniu. 

MMeettooddaa:: PóŸne kontrastowanie miêœnia sercowego by³o
oceniane u 34 chorych (22 mê¿czyzn i 11 kobiet w œrednim
wieku 39±11 lat), w tym 31 pacjentów z NSVT i 3 chorych
z przebytym VF. 

WWyynniikkii:: Wœród 31 pacjentów z NSVT tylko u jednego cho-
rego nie stwierdzono póŸnego kontrastowania miêœnia serco-
wego, podczas gdy u pozosta³ych chorych wielkoœæ póŸnego
kontrastowania by³a bardzo zró¿nicowana i waha³a siê od

Obrazowanie NMR I CT
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nn  MMPPRRII    MMPPRRII    MMPPRRII    MMPPRRII  
œœcciiaannaa  pprrzzeeddnniiaa œœcciiaannaa  bboocczznnaa œœcciiaannaa  ttyyllnnaa pprrzzeeggrrooddaa  mmiiêêddzzyykkoommoorroowwaa

grupa A z LVH 13 0,76±0,26 0,91±0,21 0,94±0,23 1,13±0,19 

grupa B bez LVH 13 0,98±0,28 0,96±0,42 0,94±0,53 1,20±0,49 

p 0,06 0,74 0,97 0,65 

TTaabbeellaa  II..  Wyniki (S34)

1 do 76 g (œrednio 18,9±18,7 g, co odpowiada³o 8,2±7,8% ca³-
kowitej masy miêœnia sercowego lewej komory). Indywidual-
ne dane procentowe wykazuj¹, ¿e póŸne kontrastowanie
obejmowa³o od 0,6 do 31,4% ca³kowitej masy miêœnia serco-
wego lewej komory. U wszystkich 3 chorych po przebytym VF
stwierdzono póŸne kontrastowanie miêœnia sercowego
o umiarkowanej wielkoœci; odpowiednio 5,4% (7,9 g); 10,1%
(15 g) i 10,5% (29,1 g). Wszystkie te wyniki zawiera³y siê w sze-
rokim przedziale wartoœci póŸnego kontrastowania stwier-
dzonych w podgrupie pacjentów z NSVT. 

WWnniioosskkii:: Efekt póŸnego kontrastowania miêœnia sercowe-
go by³ uwidoczniony u prawie wszystkich chorych z NSVT
i u ka¿dego chorego po przebytym VF. Procentowe i bez-
wzglêdne wartoœci póŸnego kontrastowania u pacjentów po
VF nie wykraczaj¹ poza górny pu³ap wartoœci tego parametru
u chorych z NSVT. Wyniki te sugeruj¹, ¿e arytmogenny sub-
strat w kardiomiopatii przerostowej mo¿e byæ tylko czêœciowo
uwidoczniony poprzez póŸne kontrastowanie miêœnia serco-
wego. Prawdopodobnie kontrastowaniu ulegaj¹ obszary
zw³óknienia, podczas gdy rejony zaburzonej struktury miê-
œnia sercowego (disarray) pozostaj¹ w tym badaniu niewi-
doczne. Hipoteza ta wymaga potwierdzenia w oparciu o licz-
niejsz¹ grupê chorych po przebytym VF. 

S34

Ocena mikrokrążenia wieńcowego
metodą rezonansu magnetycznego
u kobiet z nadciśnieniem tętniczym
i przerostem lewej komory serca 
– wyniki wstępne

KKaalliinnaa  KKaawweecckkaa--JJaasszzcczz11,,  DDaannuuttaa  CCzzaarrnneecckkaa11,,  
AAggnniieesszzkkaa  OOllsszzaanneecckkaa11,,  AArrttuurr  KKlleecchhaa11,,  KKaattaarrzzyynnaa  SSttoollaarrzz11,,
AAggnniieesszzkkaa  KKwwiieecciieeññ--SSoobbsstteell11,,  MMiieecczzyyss³³aaww  PPaassoowwiicczz22,,  
PPiioottrr  KKlliimmeecczzeekk22,,  RRoobbeerrtt  BBaannyyœœ22

1I Klinika Kardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, 
KSS im. Jana Paw³a II, Kraków

CCeell:: Ocena perfuzji miokardium u kobiet z nadciœnieniem
têtniczym, dolegliwoœciami bólowymi w klatce piersiowej
oraz prawid³ow¹ koronarografi¹. 

MMeettooddyykkaa:: 26 kobiet (wiek 56,4±8,4 lat) z pierwotnym
nadciœnieniem têtniczym, dolegliwoœciami bólowymi w klatce
piersiowej i prawid³ow¹ koronarografi¹. U wszystkich wyko-
nano badania antropometryczne i echo serca celem oceny
wskaŸnika masy lewej komory (LVMI). Przerost lewej komory
(LVH) zdefiniowano jako LVMI >110 g/m2. 

Oceny mikrokr¹¿enia wieñcowego dokonano, wykorzy-
stuj¹c tomograf rezonansu magnetycznego 1.5T. Akwizycjê
danych wykonywano z 3 warstw (przykoniuszkowej, œrodko-
wej i przypodstawnej) w 4 segmentach (przegrodowym,
przednim, bocznym i tylnym), wyjœciowo i po 6 min stymula-
cji adenozyn¹ (140 µg/kg/min). Aby obliczyæ wskaŸnik rezer-
wy perfuzji miokardium (MPRI), analizowano iloraz nachyle-
nia krzywej wzmocnienia sygna³u po stymulacji adenozyn¹
do krzywej wyjœciowej dla ka¿dego segmentu. 

WWyynniikkii:: Pacjentki podzielono w zale¿noœci od obecnoœci
LVH: grupa A – z LVH (13), grupa B – bez LVH (13). Obecnoœæ LVH
wi¹za³a siê z tendencj¹ do ni¿szych wartoœci MPRI dla œciany
przedniej, choæ ró¿nica nie osi¹gnê³a istotnoœci statystycznej.
Obserwowano tak¿e istotn¹, negatywn¹ korelacjê miêdzy MPRI
dla œciany przedniej a LVMI (r2=-0,50, p=0,02) (tabela I.). 

WWnniioosskkii:: W badanej grupie kobiet z nadciœnieniem têtni-
czym obecnoœæ LVH istotnie wp³ywa na mikrokr¹¿enie wieñ-
cowe w zakresie œciany przedniej w ocenie metod¹ rezonan-
su magnetycznego. 

S35

Ilościowa ocena masy uszkodzonego
miokardium metodą rezonansu
magnetycznego u pacjentów 
po zawale serca

DDoorroottaa  PPiioottrroowwsskkaa11,,  ££uukkaasszz  KKoowwnnaacckkii22,,  AAnnddrrzzeejj  
CCiieesszzaannoowwsskkii33,,  MMaarreekk  GGoo³³êêbbiioowwsskkii44,,  GGrrzzeeggoorrzz  OOppoollsskkii55

1Zak³ad Medycyny Nuklearnej, I Katedra i Klinika Kardiologii,
Akademia Medyczna, Warszawa

2I i II Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
3II Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
4I Zak³ad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
5I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Badanie rezonansu magnetycznego serca (CMR) umo¿li-
wia bardzo dok³adn¹ wizualizacjê obszaru uszkodzenia mio-
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kardium – zarówno strefy obrzêku u pacjentów ze œwie¿ym
zawa³em serca (AMI), jak i blizny pozawa³owej u pacjentów
z zawa³em serca (MI) w wywiadzie. 

CCeell:: Ocena rozleg³oœci uszkodzonego miokardium oraz
wp³ywu wielkoœci uszkodzenia na funkcjê lewej komory (LV). 

MMeettooddyykkaa:: Do badania w³¹czono 22 chorych (wiek 64±13
lat) 7 z A MI i 15 z MI w wywiadzie. U wszystkich chorych wyko-
nano badanie CMR. Funkcjê lewej komory oceniano z obrazów
kolejnych warstw osi krótkiej, uzyskanych sekwencjami kinema-
tograficznymi. ¯ywotnoœci miokardium, tzw. efekt póŸnego kon-
trastowania (DE), oceniano w 15. min po podaniu 0,1 mmol/kg
masy cia³a gadolinowego œrodka kontrastowego Gd-DTPA silnie
T1-zale¿n¹ sekwencj¹ echa gradientowego TFE. Analizê obrazów
przeprowadzono na stacjach graficznych AW4.2. 

WWyynniikkii:: Œrednia masa oraz procent uszkodzonego miokar-
dium wynosi³y odpowiednio dla ca³ej grupy 49±24 g, 34±15%,
dla chorych z AMI 64±21 g, 46±16% i dla chorych z MI w wy-
wiadzie 37±19 g, 29±12% (p<0,01). Masa DE dla ca³ej grupy ko-
relowa³a najwy¿ej z ESV (r=0,858, p=0,000). Procent uszkodzo-
nego miokardium najwy¿ej ujemnie korelowa³ z frakcj¹ wyrzu-
tow¹ (r=-0,772, p=0,000). Podobne wyniki uzyskano dla pod-
grupy z MI w wywiadzie. Natomiast u chorych z AMI masa DE
bardzo wysoko korelowa³a z ESV (r=0,915, p=0,004). Pozosta-
³e korelacje by³y ni¿sze i nie uzyska³y istotnoœci statystycznej. 

WWnniioosskkii:: Badanie MR serca umo¿liwia iloœciow¹ ocenê
stopnia uszkodzenia miokardium zarówno strefy obrzêku, jak
i blizny pozawa³owej. Funkcja lewej komory jest zwi¹zan¹ za-
równo mas¹, jak i procentem uszkodzonego miokardium. Na
funkcjê LV u pacjentów z AMI, jak i MI w wywiadzie mog¹ tak-
¿e wp³ywaæ inne czynniki, takie jak np. upoœledzona perfuzja,
co wymaga dalszych badañ. 

Obrazowanie NMR I CT
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M36

Ocena pierwszych polskich stentów
pokrytych polimerem 
biodegradalnym uwalniającym 
paklitaksel na modelu tętnic 
wieńcowych świń domowych

KKrrzzyysszzttooff  MMiilleewwsskkii11,,  JJaacceekk  PPaajj¹¹kk22,,  JJeerrzzyy  SSttoojjkkoo33,,  
AAlleekkssaannddeerr  ¯̄uurraakkoowwsskkii11,,  MMoottaazz  AAbbuussaammrraa11,,  PPaawwee³³  BBuusszzmmaann44

1Oddzia³ Ostrych Zespo³ów Wieñcowych, Katowice
2Katedra Patomorfologii, Œl¹ska Akademia Medyczna, Katowice
3Centralna Zwierzêtarnia Doœwiadczalna, Œl¹ska Akademia 
Medyczna

4I Oddzia³ Kardiologiczno-Angiologiczny Polsko-Amerykañskie
Kliniki Serca, Ustroñ

Wiele stentów uwalniaj¹cych leki przechodzi obecnie pró-
by przedkliniczne oraz kliniczne, a publikowane wyniki ró¿ni¹
siê czêsto miêdzy sob¹ pomimo stosowania tego samego le-
ku. Wynika to m.in. ze stê¿enia u¿ytego leku, konstrukcji sten-
tu oraz z rodzaju u¿ytego polimeru. 

CCeell:: Ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa pierwszych pol-
skich stentów pokrytych polimerem biodegradalnym uwalnia-
j¹cych paklitaksel. 

MMeettooddaa:: Do badania w³¹czono 6 œwiñ domowych o ma-
sie cia³a od 35 do 40 kg. Trzy dni przed zabiegiem wprowa-
dzono terapiê przeciwp³ytkow¹ sk³adaj¹c¹ siê z ASA w daw-
ce 325 mg dziennie oraz tiklopidyny w dawce 500 mg dzien-
nie. Leczenie to kontynuowano do ostatniego dnia badania.
Po do¿ylnym znieczuleniu ogólnym, u ka¿dego ze zwierz¹t
nak³uwano jedn¹ z têtnic udowych metod¹ Seldingera. T¹
drog¹ wprowadzano i implantowano stenty stosuj¹c cewni-
ki J4F oraz Amplatz R-L. Szeœæ stentów metalowych (BMS),
6 stentów pokrytych polimerem (PLA) oraz 6 stentów pokry-
tych polimerem z jednoczesnym uwalnianiem paklitakselu
(PES) o wymiarach 3x15 mm ka¿dy, implantowano do jednej
z 3 g³ównych têtnic wieñcowych pod kontrol¹ analizy ilo-
œciowej QCA. Ka¿dy stent wszczepiano pod takim ciœnie-
niem, aby stosunek rozprê¿onego stentu do naczynia by³
równy 1,15: 1,0–1,2: 1,0. Po 28 dniach wykonywano kontrol-
n¹ koronarografiê i badanie IVUS in vivo. Nastêpnie zwie-
rzêta poddawano eutanazji, izolowano têtnice z badanymi
stentami oraz p³ukano je roztworem soli z heparyn¹ oraz
10% roztworem formaliny pod ciœnieniem 100 mmHg w ce-
lu wykonania dalszej analizy IVUS ex vivo oraz badania hi-
stopatologicznego. 

WWyynniikkii:: Podczas 28-dniowej obserwacji nie zanotowano
¿adnych komplikacji. Na podstawie analizy QCA w grupie PES
wykazano statystycznie ni¿sz¹ póŸn¹ utratê œwiat³a (Late

Loss; LL) (0,08±0,09 w grupie PES vs 0,48±0,13 w grupie BMS
i 0,87±0,39 w grupie PLA; ANOVA; p=0,02) oraz ni¿szy %DS
(8,43±3,01 w grupie PES vs 18,57±2,81 w grupie BMS oraz
26,32±7,51 w grupie PLA p<0,05). Badanie IVUS in vivo wyka-
za³o w grupie PES znacz¹co mniejsz¹ powierzchniê neointimy
(NI area), LL oraz %DS. Dalsze badania ujawni³y rozbie¿noœci
pomiêdzy wynikami IVUS wykonanymi in vivo oraz ex vivo

w grupie PES. Stwierdzono statystycznie istotne ró¿nice w pa-
rametrach, takich jak powierzchnia NI, %DS oraz LL. Ró¿nic
tych nie wykazano natomiast w grupach BMS i PLA. 

W zwi¹zku z powy¿szym, wyniki badania IVUS porówna-
no z wynikami QCA i wykazano zbie¿noœæ pomiêdzy QCA
i IVUS in vivo oraz ró¿nice pomiêdzy QCA i IVUS ex vivo

(p<0,05). 
WWnniioosskkii:: Stenty PES okaza³y siê bezpieczne oraz skutecz-

ne w ograniczaniu przerostu neointimy w stencie. Rozbie¿no-
œci w wynikach wykazanych w badaniu IVUS mog¹ wskazywaæ
na obrzêk neointimy z powodu interakcji miêdzy formalin¹
i paklitakselem, co wymaga dalszej analizy histopatologicznej. 

M37

Ocena stentów kobaltowo-
-chromowych na modelu tętnic
wieńcowych świń domowych

KKrrzzyysszzttooff  MMiilleewwsskkii11,,  AAlleekkssaannddeerr  ¯̄uurraakkoowwsskkii11,,  
JJeerrzzyy  SSttoojjkkoo22,,  JJaacceekk  PPaajj¹¹kk33,,  PPaawwee³³  BBuusszzmmaann44

1Oddzia³ Ostrych Zespo³ów Wieñcowych, Katowice
2Centralna Zwierzêtarnia Doœwiadczalna, Œl¹ska Akademia 

Medyczna, Katowice
3Katedra i Zak³ad Patomorfologii, Œl¹ska Akademia Medyczna,

Katowice
4I Oddzia³ Kardiologiczno-Angiologiczny, Polsko-Amerykañskie

Kliniki Serca, Ustroñ

Stenty kobaltowo-chromowe (Co-Cr) charakteryzuj¹ siê
du¿¹ wytrzyma³oœci¹ i si³¹ radialn¹ przy jednoczesnej elastycz-
noœci, któr¹ zapewniaj¹ im bardzo cienkie przês³a. Te w³aœci-
woœci pozwalaj¹ na ich implantacje do naczyñ nawet o ma³ym
kalibrze i o bardzo krêtym przebiegu, czyni¹c z nich tym sa-
mym obiecuj¹cych kandydatów na stenty uwalniaj¹ce leki. 

CCeell:: Ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa stentów Co-Cr
na modelu têtnic wieñcowych œwiñ domowych. 

MMeettooddaa:: Do badania w³¹czono 6 œwiñ domowych o masie
cia³a od 35 do 40 kg. Trzy dni przed zabiegiem wprowadzono
terapiê przeciwp³ytkow¹, sk³adaj¹c¹ siê z ASA w dawce 325 mg
dziennie oraz tiklopidyny w dawce 500 mg dziennie. Leczenie
to kontynuowano do ostatniego dnia badania. Po do¿ylnym
znieczuleniu ogólnym, u ka¿dego ze zwierz¹t nak³uwano jedn¹
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z têtnic udowych, metod¹ Seldingera. T¹ drog¹ wprowadzano
i implantowano stenty, stosuj¹c cewniki J4F oraz Amplatz R-L.
Szeœæ stentów Co-Cr i 6 metalowych (Bare Metal Stents; BMS),
ka¿dy o rozmiarze 3x15 mm, implantowano do jednej z têtnic
wieñcowych pod kontrol¹ analizy iloœciowej QCA. Ka¿dy stent
wszczepiano pod takim ciœnieniem, aby stosunek rozprê¿one-
go stentu do naczynia by³ równy 1,15: 1,0-1,2: 1,0. 28 dni po im-
plantacji wykonywano kontroln¹ koronarografiê, po której
wszystkie zwierzêta poddawano eutanazji w celu wyizolowa-
nia stentów do dalszego badania IVUS ex vivo oraz do badañ
histopatologicznych. 

WWyynniikkii:: Nie wykazano ró¿nic pomiêdzy badanymi grupami
odnoœnie œrednicy stentowanych segmentów têtnic (2,56±0,33
dla BMS i 2,64±0,19 dla Co-Cr; p=0,6), rozmiaru rozprê¿onego
stentu (3,17±0,36 mm dla BMS i 3,14±0,23 mm dla Co-Cr;
p=0,85), stosunku œrednicy balonu do naczynia (1,22±0,10 dla
BMS oraz 1,18±0,08 dla Co-Cr; p=0,46) oraz ciœnienia inflacji
(15,2±4,13 atm. dla BMS vs 17,3±3,72 atm dla Co-Cr; p=0,32).
Podczas 28-dniowej obserwacji nie zanotowano ¿adnych kom-
plikacji. Na podstawie analizy QCA wykazano mniejsz¹ mini-
maln¹ œrednicê œwiat³a w grupie Co-Cr (2,39±0,21 dla BMS vs

1,99±0,28 dla Co-Cr; p=0,01) oraz ró¿nicê odnoœnie póŸnej
utraty œwiat³a (0,47±0,13 dla BMS vs 0,94±0,29 dla Co-Cr;
p=0,003). Analiza badania IVUS w 5 odcinkach stentów ujaw-
ni³a nierównomiern¹ dystrybucjê neointimy w grupie Co-Cr
(ANOVA; p=0,03) oraz równomiern¹ dystrybucjê w grupie BMS
(ANOVA; p=0,18). W zwi¹zku z tym, sprawdzono rozk³ad po-
wierzchni stentów (CSA) i wykazano równomierny rozk³ad CSA
w grupie BMS (ANOVA; p=0,2) oraz nierównomierny rozk³ad
w grupie Co-Cr (ANOVA; p=0,014), co mo¿e przemawiaæ za nie-
dostatecznym rozprê¿eniem stentów Co-Cr. 

WWnniioosskkii:: Stenty Co-Cr okaza³y siê bezpieczne, ale jednak
w mniejszym stopniu ni¿ stenty BMS zapobieg³y póŸnej utra-
cie œwiat³a. Przyczyn¹ tego mo¿e byæ m.in. nadmierny przerost
neointimy i/lub nierównomierne rozprê¿enie stentów w na-
czyniu. Dok³adn¹ przyczynê tego faktu pozwol¹ zapewne wy-
jaœniæ badania histopatologiczne. 

M38

Interleukin 6 deficiency does not
affect ischemia and reperfusion 
injury in mice

KKaarrooll  KKaammiiññsskkii11,,  MMaarriiaa  MM..  WWiinnnniicckkaa22,,  MMaarrcciinn  KKoo¿¿uucchh11,,
LLeecchh  CChhyycczzeewwsskkii33,,  WWoojjcciieecchh  KKaarrwwoowwsskkii22,,  BBoogguuss³³aaww  SSaawwiicckkii44,,
AAggnniieesszzkkaa  LLeesszzcczzyyññsskkaa22,,  WW³³ooddzziimmiieerrzz  MMuussiiaa³³11

1Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok
2Zak³ad Patologii Ogólnej i Doœwiadczalnej, Akademia Medyczna,
Bia³ystok

3Zak³ad Klinicznej Biologii Molekularnej, Akademia Medyczna,
Bia³ystok

4Zak³ad Histologii i Embriologii, Akademia Medyczna, Bia³ystok

Interleukin 6 (IL6) is a prototypic pleiotropic cytokine po-
ssessing both inflammatory and anti-inflammatory proper-
ties. During ischemia and reperfusion it facilitates direct neu-
trophil-myocyte interaction and may prime the oxidative
burst in neutrophils and monocytes. On the other hand, it
may cause cytoprotection of cardiomyocytes. It is uncertain if
the deficiency of IL6 causes detrimental or beneficial effects
on reperfusion injury. 

AAiimm:: We performed a study to evaluate the role of inter-
leukin 6 in ischemia and reperfusion injury in the experimen-
tal model. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Eleven male C57Bl/6JIL6-/- Kopf 
mice and nine control animals (C57Bl/6J) were subjected to 30
minutes of reversible myocardial ischemia in ketamine/xylazine
anesthesia. After 24 hours the mice were sacrificed and hearts
were stained using Evans blue and tetrazolium chloride (TTC) to
reveal ischemic and infarcted regions. A ratio of infarct to area
at risk was used as a parameter describing the extent of ische-
mia and reperfusion injury. Apoptosis in the area at risk after 30
minutes of ischemia and 5 hours of reperfusion was assessed
by TUNEL-FITC staining. 

RReessuullttss:: Mice from both groups presented similar body
and LV weight. We did not notice any differences in periope-
rative mortality. Evans Blue and TTC staining revealed a simi-
lar area at risk size as well as ratio infarct/area at risk indica-
ting no significant differences in injury between the IL6 knoc-
kout and wild-type animals (36.7±17.4% vs 31.7±13.3% respec-
tively). The impact of IL6 deficiency on apoptosis and leucocy-
te infiltration in the heart is also discussed. 

CCoonncclluussiioonn:: Lack of IL6 did not affect either area at risk or
extent of the injury in the mouse model. Probably there are other
factors which replace the missing function of this cytokine. 
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Diabetes increases the risk of development of heart failu-
re but decreases the risk of cardiac rupture after myocardial in-
farction (MI) in humans. Former experimental studies usually
investigated high glucose levels. The influence of moderately
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elevated blood glucose on the cardiac muscle are unknown.
We have undertaken a study to assess the effects of long-term
moderate hyperglycemia on survival and left ventricular remo-
delling following experimental MI in mice. 

Moderate hyperglycaemia (MH) 200-400 mg/dL was produ-
ced in 37 male C57Bl6/J mice by 5 ip injections of streptozotocin
(40 mg/kg); 37 age, sex and strain matched mice served as con-
trols. 8 weeks later mice were subjected to left coronary artery
ligation or sham operation. Early infarct size was measured in
20 animals using Evans Blue and TTC 5 hours after MI. Other mi-
ce were housed for eight weeks, then their hearts were fixed in
situ. Morphometric measurements of LV were performed. 

Perfusion with Evans blue revealed a comparable area at
risk (AAR) in both control and MH mice (37.6%±12.2% vs
36.4%±12.2% respectively). Additional TTC staining presented
very similar infarct/AAR ratio in both groups (72.4%±11.9%
control vs 70.5%±16.9% MH). MH mice presented similar eight
week mortality as the controls (36.4% vs 37.5%) – Figure 1. 

Based on our study and previous findings we suggest that
prolonged moderate hyperglycaemia itself, unlike the severe
one, does not adversely affect survival after the myocardial
infarction in mice. 
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Endotelialna syntaza tlenku azotu, jakkolwiek postrzega-
na jako konstytutywna, jest dynamicznie regulowana na po-
ziomie transkrypcyjnym przez czynniki wzrostu, hormony, cy-
tokiny czy bodŸce fizyczne. Tematem podjêtych badañ by³o
okreœlenie wp³ywu cytokin (IL-1β i TNFα), jak równie¿ wyse-
lekcjonowanych opioidów (beta-endorfina, endomorfina-1,
endomorfina-2) na poziom ekspresji eNOS, w linii komórko-

wej HCAEC (ludzki œródb³onek têtnicy wieñcowej). Przyjêty
model pozwala na okreœlenie oddzia³ywania czynnika streso-
wego na œródb³onek wieñcowy w wyniku wp³ywu prozapal-
nych cytokin czy te¿ os³abienie takiego czynnika przez zasto-
sowanie opioidów. Komórki HCAEC po hodowli poddawano
(przez 24 godz.) wp³ywowi medium z suplementami: pojedyn-
cza IL-1β (2–20 ng/ml), TNF-α (2,5–25 ng/ml) lub odpowiednie
ich po³¹czenia. W innym uk³adzie dodawano opioidów, jak
nastêpuje: beta-endorfina (10 nM do 10 µM) sama lub w po-
³¹czeniu z naloksonem (bloker opioidów w stê¿eniu 1 µM),
endomorfina-1 (1 µM do 10 µM) oddzielnie lub w po³¹czeniu
z naloksonem, endomorfina-2 (1 µM do 10 µM) oddzielnie lub
w po³¹czeniu z naloksonem. Ekspresja œródb³ónkowej eNOS
by³a nastêpnie oceniana iloœciowo, po wykonanej ekstrakcji
mRNA z linii HCAEC, odwrotnej transkrypcji oraz wykorzystaniu
amplifikacji technik¹ PCR w czasie rzeczywistym. Obydwie pro-
zapalne cytokiny (IL-1β, TNFα) podawane oddzielnie, b¹dŸ
w kombinacji, powodowa³y statystycznie znamienne obni¿enie
ekspresji eNOS (p<0,05). Ró¿nica pomiêdzy podawanymi od-
dzielnie cytokinami, a w po³¹czeniach obu razem by³a staty-
stycznie znamienna na korzyœæ kombinacji i wynosi³a p=0,034.
W tym kontekœcie zastosowane opioidy nie odzwierciedli³y ¿ad-
nego znacz¹cego wp³ywu wobec ekspresji eNOS w HCAEC. Po-
niewa¿ aktywacja cytokin, jak wykazano poprzednio, mo¿e od-
dzia³ywaæ w kierunku niewydolnoœci œródb³onka naczyniowego,
nasze wyniki mog¹ poœrednio wskazywaæ na rolê eNOS, jako
koñcowego efektora tych reakcji. By³o niespodziank¹, ¿e poda-
ne opioidy nie wywo³ywa³y ¿adnych znacz¹cych zmian w eks-
presji eNOS, w badanym œródb³onku wieñcowym. Niemniej dal-
sze uk³ady modelowe s¹ niezbêdnie potrzebne do okreœlenia
oddzia³ywania dróg stresowych wobec ekspresji kluczowych ge-
nów w chorobach naczyniowo-sercowych. eNOS musi byæ
z pewnoœci¹ do nich zaliczany. 
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PPooddssttaawwyy:: Hartowanie przez niedokrwienie (HN) zwiêksza
odpornoœæ miocytów serca na uszkodzenie niedokrwienno-
-reperfuzyjne redukuj¹c strefê zawa³u. Wp³yw HN na komórki
œródb³onka jest wci¹¿ badany. Celem pracy by³a ocena wp³ywu
HN na indukowan¹ niedotlenieniem/reoksygenacj¹ apoptozê
i nekrozê komórek œródb³onka. 

MMeettooddyy:: Komórki œródb³onka pochodz¹ce z ¿y³y pêpowino-
wej (HUVEC) by³y hodowane w standardowych warunkach.
Warunki hipoksji uzyskano poprzez zastosowanie p³ynu Tyroda
o zawartoœci tlenu poni¿ej 5% v/v. Hodowane komórki HUVEC
poddano 6-godzinnej hipoksji, a nastêpnie reoksygenacji o cza-
sie trwania 2, 8 i 24 godz. Komórki HUVEC hartowano 20-minu-
towym epizodem hipoksji z nastêpow¹ 20-minutow¹ reoksyge-
nacj¹. Odsetek martwych komórek œródb³onka oznaczono me-
tod¹ kolorymetryczn¹ na podstawie iloœci uwolnionego do nad-
s¹czu LDH (LDH cytotoxity detection kit, TaKaRa Biomed.). Eks-
presjê apoptozy w obrêbie b³ony komórkowej monitorowano
technik¹ podwójnego barwienia anneksyn¹ V i jodkiem propi-
dyny (Annexin V apoptosis detection kit, Santa Cruz Biotech.).
Odsetek komórek posiadaj¹cych j¹dro z obecnoœci¹ lepkich 3'-
koñców DNA oznaczono metod¹ TUNEL (MEBSTAIN Apoptosis
Kit Direct, MBL). Ekspresjê genów Bax i Bcl-2 oceniono metod¹
RT-PCR. Obliczono iloraz wartoœci ekspresji genów Bcl-2 i Bax,
wyra¿ono go w postaci wskaŸnika (B/B). 

WWyynniikkii:: Odsetek martwych komórek œródb³onka by³ zna-
miennie mniejszy w hodowli poddanej hartowaniu po 2 godz.
[R2] (11,7±2,3 vs 14,6±4,5%, p<0,001) i 8 godz. reoksygenacji [R8]
(13,4±2,4 vs 19,3±4,3%, p<0,001), natomiast po 24 godz. nie by-
³o istotnej ró¿nicy (33,0±5,5 vs 37,0±4,3%). Hartowanie istotnie
ograniczy³o odsetek komórek pozytywnie zabarwionych annek-
syn¹ V, zarówno po 8 godz. (5,4±0,7 vs 7,9±0,9%; p<0,001; wa-
runki normoksji 2,4±0,3%), jak i po 24 godz. reoksygenacji
(10,6±1,3 vs 20,7±2,3%; p<0,001; warunki normoksji 2,6±0,4%).
HN zmniejszy³o równie¿ liczbê komórek pozytywnie zabarwio-
nych w teœcie TUNEL po 24 godz. reoksygenacji (7,44±1,43 vs

15,74±3,05%; p<0,001; warunki normoksji 2,6±0,5%). Po 24
godz. reoksygenacji w komórkach poddanych hartowaniu do-
sz³o do znamiennego obni¿enia ekspresji genu Bax (0,32±0,05
vs 0,46±0,06; p<0,001; warunki normoksji 0,24±0,04) i znamien-
nego wzrostu ekspresji genu Bcl-2 (0,14±0,02 vs 0,10±0,01;
p=0,003; warunki normoksji 0,04±0,004). HN istotnie zwiêkszy-
³o wartoœæ wskaŸnika B/B (0,21±0,04 vs 0,43±0,06; p<0,001; wa-
runki normoksji 0,16±0,03). 

WWnniioosseekk:: W zastosowanym modelu in vitro hartowanie
przez niedokrwienie istotnie zredukowa³o indukowan¹ niedo-
tlenieniem/reoksygenacj¹ apoptozê komórek œródb³onka nie
wp³ywaj¹c na stopieñ ich nekrozy. 
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